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|- GLOSSARIO

la — Abreviaturas

DP
APD
(ON)
I0S
DRC
ISPD
IMC
HR

HD
TRS
TCLE
USRDS
EUA

Diélise Peritoneal

Dialise peritoneal automatizada

Orificio de saida

Infeccéo de orificio de saida

Doenca Renal Crbnica

Sociedade Internacional de Dialise Peritoneal
indice de Massa Corporal

Hazard Risk

Intervalo de Confianca

Hemodialise

Terapia renal substitutiva

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
United States Renal Data System

United States



Ib — Defini¢cdes

e Cateter Swan Neck: cateter de dialise peritoneal constituido de
silicone que possui uma memoria elastica em formato de curvatura
fixa no seu segmento subcutaneo.

e Translocacdo: mau funcionamento do cateter (dificuldade de
infusdo ou drenagem do dialisato) associado a migracdo da ponta
intra peritoneal do cateter para fora da pequena pelve.

e Faléncia do cateter: remocéao do cateter de dialise peritoneal.

e Faléncia da técnica: necessidade de remocao do cateter de DP e o
paciente foi transferido para a hemodidlise por periodo superior a 3
meses.

¢ Infeccdo de orificio de saida (I0S): presenca de secre¢do purulenta

no orificio de saida do cateter (1).

¢ Infeccdo do tunel: edema ou hiperemia sobre o trajeto subcutaneo

do cateter, associado a dor, com ou sem formacéo de abscesso (1).

e Peritonite: dor abdominal e drenagem de dialisato turvo, obtendo-se
uma contagem de leucécitos maior do que 100/mm3, sendo mais

de 50% composto por células polimorfonucleares (1).

e Peritonite refrataria: auséncia de melhora clinica cinco dias apos o
inicio do tratamento antibiotico apropriado.

e Dialise Peritoneal ndo planejada: inicio da dialise peritoneal em um
periodo de até sete dias apos o implante do cateter.

e Reimplante: implante de um cateter de didlise peritoneal em um
paciente com histdrico de implante de cateter prévio.

e Tenckhoff OS baixo: cateter de Tenckhoff com orificio de saida
voltado para baixo em relacdo a incisdo cirurgica.

e Tenckhoff OS cima: cateter de Tenckhoff com orificio de saida

voltado para cima em relacdo a incisdo cirurgica.



- RESUMO
Introdugdo: As complicacdes mecanicas e infecciosas associadas ao

cateter de dialise peritoneal representam as principais causas de faléncia
da técnica. Tais complicacBes podem estar associadas as configuracdes
intra e extraperitoneal do cateter. Objetivo: comparar complicagbes
mecanicas e infecciosas, além de sobrevida da técnica entre cateteres de
Tenckhoff implantados com Orificio de Saida (OS) voltado para baixo e
OS voltado para cima e cateteres de Swan Neck (ponta reta e ponta coil).
Metodologia: estudo prospectivo randomizado que comparou
complicagbes mecanicas (translocacdes) e infecciosas (peritonites e
infeccbes de orificio de saida) entre cateteres divididos de maneira
randomizada em quatro grupos: Tenkhoff OS baixo, Tenckhoff OS cima,
Swan Neck ponta reta e Swan Neck ponta coil. Os grupos foram seguidos
pelo periodo de um ano. O implante foi realizado pela equipe da
Nefrologia utilizando a técnica de Seldinger. Resultados: no periodo de
agosto de 2013 a fevereiro de 2016 foram implantados 107 cateteres em
96 pacientes. As caracteristicas clinicas e demogréficas foram
semelhantes entre 0s pacientes nos quatro grupos. A analise da curva de
sobrevida pelo método de Kaplan-Meier ndo mostrou diferencas para o
tempo livre do primeiro episddio de infec¢cdo de OS (p=0,19) ou peritonite
(p=0,29) entre os quatro grupos. Observamos no entanto, menor tempo
livre até o primeiro episédio de translocacéo (p=0,03), menor sobrevida do
cateter (p=0,001) e menor sobrevida da técnica (p=0,02) no grupo
Tenckhoff OS baixo. A analise multipla mostrou que o fator associado com
faléncia do cateter foi a presenca de translocacbes. Em um segundo
modelo, quando excluido translocagdes, o cateter Tenckhoff OS baixo se
associou com maior risco de faléncia do cateter. Concluséo: o cateter de
Tenckhoff reto com OS voltado para baixo foi associado com menor tempo
livre até o primeiro episddio de translocacgéo, além de menor sobrevida do
cateter e da técnica. E provavel que a atuacido da forca de resiliéncia

possa ter sido responsavel pelos resultados observados nesse estudo.



- ABSTRACT
Background: The mechanical and infectious complications associated
with the peritoneal dialysis catheter represent the main causes of
technique failure. Such complications may be associated with the intra-
and extra-peritoneal configurations of the catheter. Purpose: The
objectives of this study were to compare infectious and mechanical
complications and technique survival among four randomized groups of
PD catheters: straight Tenckhoff catheters implanted with downward Exit
Site (ES), straight Tenckhoff implanted with upward ES, Swan-Neck coil tip
and Swan-Neck straight tip. Methods: A prospective randomized trial
comparing mechanical (translocations) and infectious (peritonitis and exit-
site infection) complications between catheters randomly divided into four
groups: Tenkhoff downward ES, Tenckhoff upward ES, Swan Neck
straight tip and Swan Neck coil tip. The four groups were followed for one
year. The implant was performed by the Nephrology team using the
Seldinger technique. Results: In the period from August 2013 to February
2016, 107 catheters were implanted in 96 patients. The baseline
demographics characteristics were similar among the groups. Analysis of
the Kaplan-Meier survival curve showed no difference in the free time of
the first episode of ES infection (p = 0.19) or peritonitis (p = 0.29) among
the four groups. We observed, however, less free time for the first episode
of translocation (p = 0.03), lower catheter survival (p = 0.001) and lower
technique survival (p = 0.02) in the Tenckhoff downward ES group.
Multiple analysis showed that the factor associated with catheter failure
was the presence of translocations. When we excluded translocations from
the model the Tenckhoff downward ES was associated with catheter
failure. Conclusions: Straight Tenckhoff catheter implanted employing
donward tunnel-tract and ES direction is associated with less free time until
the first translocation episode, lower catheter and technique survival. It is
likely that the performance of resilience force may have been responsible

for the results observed in this study.
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IV — INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é considerada um problema de sau-
de publica mundial. O numero de seus portadores aumenta progressiva-
mente (2). No Brasil, as taxas de incidéncia e prevaléncia dessa doenca
crescem de forma acelerada, sendo que, no ano de 2000, o niumero esti-
mado de pacientes em terapia renal substitutiva (TRS) foi de 42.6952 e,
em julho de 2012, alcangcou a marca de 97.586 (3). Trata-se de um cres-
cimento de aproximadamente 2,3 vezes em 12 anos, e corresponde a
uma taxa de prevaléncia de tratamento dialitico de 503 pacientes por mi-

Ihdo da populacéo (4).

A Dialise Peritoneal (DP) é uma importante forma de tratamento pa-
ra pacientes com DRC que requerem TRS. Ela consiste em um modalida-
de de didlise que utiliza o peritbnio como membrana semipermeavel para
a depuracao de toxinas urémicas. Esse processo ocorre principalmente
por meio da difusdo de solutos e ultrafiltracdo induzida por agentes osmo-
ticos (5).

Dados do registro americano (USRDS) de 2016 referentes a 2014,
mostram grande variabilidade quanto ao uso da DP como modalidade de
TRS. Ha prevaléncias de DP muito baixas em torno de 5% como no
Japao, 8% a 10% no Brasil e Franca, um crescimento recente como nos
EUA com mais de 10%, e alguns com maiores prevaléncias como
Canada, Australia e Nova Zelandia em torno de 30%, no México, um pais
latino americano em torno de 50% e em Hong Kong em torno de 75%
local de maior prevaléncia de DP em todo o mundo (6). No Brasil,
segundo o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2014,
publicados em 2016, do total de pacientes prevalentes em dialise, 91%

estavam em hemodialise enquanto apenas 9% em DP (7).
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Ha algumas hipoteses que podem justificar a subutilizacdo da DP e
entre elas encontram-se a percepcao de sua inferioridade em relacao a
hemodialise (HD), principalmente por esta associar-se a maior tecnologia;
as complicacbes metabdlicas e infecciosas relacionadas ao método; o
melhor reembolso financeiro com a HD (8) e as dificuldades relacionadas
ao implante e seguimento do cateter de DP, uma vez que a obtengéo de
um acesso permanente e seguro a cavidade peritoneal é ponto chave pa-

ra o sucesso da DP (9).

A DP foi utilizada como TRS inicialmente em 1959 (10). A utilizac&o
dessa modalidade tornou-se disseminada apoés a introducédo da DP ambu-
latorial continua. Os principais riscos atribuidos a essa técnica sdo compli-
cacoes infecciosas e mecanicas, o que pode ocasionar transferéncia do
paciente para a HD e consequentemente, reducdo da sobrevida técnica
de DP (11).

Uma grande proporcao de pacientes em DP sao transferidos para a
HD a cada ano. No primeiro ano de terapia, cerca de 12% dos pacientes
sao transferidos para a HD. Uma grande proporgéao das causas de transfe-
réncia para a HD sao preveniveis. As complicacdes infecciosas ainda séo
a principal causa de transferéncia. Complicacdes relacionadas ao cateter

de didlise sdo a segunda principal causa (12).

O acesso seguro a cavidade peritoneal para a realizagdo da diélise
€ obtido por um cateter. Originalmente, o cateter utilizado era rigido. Os
pacientes necessitavam ser submetidos a sucessivas “pung¢des” abdomi-
nais (através do uso de um trocarte) para a realizacao diaria de sua tera-
pia, e as taxas de complicagbes infecciosas eram muito elevadas. Em
1968, o americano Henry Tenckhoff (13) desenvolveu um cateter flexivel,
constituido de silicone e permanente, isto €, 0s pacientes ndo necessita-

vam de implantes diarios do cateter para a realizacao da DP.
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Esse cateter, conhecido pelo nome de seu criador - Tenckhoff, tor-

nou-se 0 mais utilizado. O cateter de DP pode ter um ou dois cuffs de fibra
de poliéster, que servem como barreira para infecgcbes e também para
fixa-lo (14). Desde a sua criagéo, varios outros modelos de cateteres sur-
giram, com o objetivo de tentar reduzir o numero de complica¢bes e, con-
sequentemente, aumentar o numero de pacientes em DP. Entre eles, en-
contram-se as opc¢des de segmento subcutaneo reto (Tenckhoff) ou curvo
(Swan Neck) e de segmento intraperitoneal reto ou enrolada, conhecidos

como ponta reta ou coil, respectivamente (15).

Apesar de muitas variacbes de seu modelo classico, ou seja, reto,
terem sido criadas, nenhuma evidenciou superioridade comprovada em

relacdo a outra, quanto ao risco de infeccdo ou sobrevida do cateter (16).

As complicagdes relacionadas ao cateter abrangem as associadas
ao procedimento cirargico do implante (sangramentos, perfuracdo de vis-
ceras, hematomas), e aquelas implicadas no acompanhamento desse ca-
teter durante a terapia dialitica, classificadas em mecéanicas (transloca-
cOes, extravasamentos e obstrucdes) e infecciosas (infec¢des de orificio
de saida e peritonites). A translocagdo consiste em migracdo espontanea
da ponta intraperitoneal do cateter para fora da pelve (estd associada a
um mal funcionamento do cateter, geralmente, dificuldade de drenagem
do dialisato) e consiste na mais frequente complicagdo mecanica relacio-

nada ao cateter (17).

A extrusao do cuff do subcutaneo de cateteres retos cujo segmento
do subcuténeo era artificialmente encurvado era um fenémeno muito co-
mum observado em meados de 1980. A explicacao foi atribuida a atuacéo
da resiliéncia natural do material de silicone, que empurra gradualmente o
cuff externo (no sentido de tentar retificar o tunel arqueado) combinado
com eventuais “tragdes” repetidas no cateter durante a troca das bolsas.

Para tentar minimizar pelo menos a atuagao da forga de resiliéncia foi cri-
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ado o cateter Swan Neck, que possui um segmento subcutaneo perma-

nentemente curvo (18).

O conceito de forca de resiliéncia é explicado pela propriedade de
tenséo elastica do cateter de silicone, que € a habilidade do material reto-
mar a configuracdo original apés aplicacéo de forcas (19). Além da possi-
bilidade de extrusdo do cuff hd também um favorecimento de migracao da
ponta do cateter (Figura 1). Isso porque um alinhamento curvo, no mo-
mento da confeccdo do tunel, no segmento extraperitoneal do cateter,
guando sua configuracdo € reta, poderia afetar o segmento intraperitone-
al, induzindo movimentacéo da ponta do cateter e, portanto, translocacées
(20).

Figura 1. Tendéncia a migracdo da ponta do cateter da pequena pelve devido a

atuacédo da forgca de resiliéncia quando ha um alinhamento curvo do cateter.

A recomendacao de confecgéo do orificio de saida (OS) para baixo

esta contida nas recomendacdes da ISPD e baseou-se no estudo de Gol-
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per et al (21). Esses autores ao analisarem uma populacao prevalente em

DP, mostraram que a incidéncia de 10S foi menor nos pacientes com cate-
teres com orificio de saida voltado para baixo. Além desse estudo a reco-
mendacéo também é baseada na opinido de especialistas (22). Cabtree et
al (23) observaram indices de complicacfes infecciosas equivalentes para

cateteres utilizando orificio de saida para baixo ou lateral.

Dessa forma, ha poucos dados na literatura que indiguem a melhor
localizacdo do orificio de saida em relacdo ao risco de translocacdes e
eventos infecciosos relacionados a DP (IOS e peritonites). Além disso,
também ndo ha estudos prospectivos e randomizados que tenham
comparado os dois tipos de cateteres: Tenckhoff e Swan Neck,
considerando os dois posicionamentos possiveis do orificio de saida (para
cima e para baixo, no caso do cateter de Tenckhoff) e os dois tipos
diferentes de ponta intraperitoneal (reta ou coil, no caso do Swan Neck),

quanto a sobrevida da técnica.
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V - OBJETIVOS

O objetivo deste estudo foi comparar as taxas de complicacdes
mecanicas e infecciosas e sobrevida da técnica em pacientes em DP
submetidos a quatro tipos de implante de cateteres de DP: Tenckhoff com
OS voltado para baixo, Tenckhoff com OS voltado para cima, Swan Neck

ponta reta e Swan Neck coil.
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VI - MATERIAL E METODOS

Foi realizado ensaio clinico prospectivo, randomizado e unicéntrico
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Botucatu sob nimero: 17086413.3.0000.5411 e foi registrado
no International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN
15,159,688).

Todos os participantes que aceitaram participar do estudo assina-
ram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), também apro-

vado pelo mesmo Comité de Etica.

Vla- Critérios de incluséo e excluséo

Entre agosto de 2013 e fevereiro de 2016, todos 0s pacientes com
idade maior ou igual a 18 anos, portadores de DRC incidentes em DP fo-
ram recrutados para participar do estudo. Essa populacdo incluiu tanto os
pacientes que necessitavam iniciar DP néo planejada como os pacientes
que iniciariam DP planejada.

Foram excluidos os pacientes que ndo desejaram participar do es-
tudo.

VIb- Randomizacgéo

Os pacientes foram randomizados através de sorteio em duas fases
consecutivas. Inicialmente, entre agosto de 2013 e marco de 2015 os pa-
cientes foram randomizados para implante do cateter de Tenckhoff e o
sorteio determinava a posicdo em que seria confeccionado o orificio de
saida do cateter:

e Tenckhoff com orificio de saida voltado para baixo — Grupo
Tenckhoff OS baixo (figura 2).

e Tenckhoff com orificio de saida voltado para cima — Grupo
Tenckhoff OS cima (figura 3).
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Posteriormente, entre abril de 2015 e fevereiro de 2016 os

pacientes foram randomizados para implante de cateter Swan Neck e o

sorteio determinava o tipo de ponta intraperitoneal (figura 4):

e Swan Neck de ponta intraperitoneal reta — Grupo Swan Neck

ponta reta.

e Swan Neck de ponta intraperitoneal coil — Grupo Swan Neck
ponta coil.

Os cateteres de Tenckhoff permitiram avaliar a influéncia da
memoria elastica do cateter (pois o que os diferenciou foi a imposicao de
uma “distorcéo” no cateter, cuja configuracdo é reta, para a construcdo de
um orificio de saida voltado para baixo, e a auséncia da “distor¢gao” no
caso do orificio de saida voltado para cima. J& os cateteres Swan Neck
permitiram avaliar se o tipo de ponta intraperitoneal (reta ou coil) teve

alguma influéncia nos desfechos estudados.

Os pacientes foram submetidos ao implante dos cateteres através
da técnica de Seldinger (24), em localizacdo paramediana, por uma
mesma equipe de nefrologistas. Os cateteres foram implantados
preferencialmente do lado esquerdo do abdome. O lado direito do abdome
foi escolhido somente em caso de hérnia do lado esquerdo ou nos casos
de reimplante de cateter em paciente com historico de mau funcionamento

do cateter prévio a esquerda ou sangramento intenso do lado esquerdo.



Figura 2. Tenckhoff com OS voltado para baixo

\ \ .-’, =L *

Figura 3. Tenckhoff com OS voltado para cima
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CATETER SWAN NECK PONTA COIL CATETER SWAN NECK PONTA RETA

Figura 4. Cateter Swan Neck ponta coil e ponta reta

Vlc. Célculo do tamanho amostral

Para proporcionar um poder estatistico de 80%, com erro beta de
20% e identificar uma diferenca minima de 35% na taxa de translocacfes

entre dois grupos, 30 pacientes em cada grupo seriam necessarios.
VId. Implante do cateter — Descricdo datécnica de Seldinger

O implante do cateter utilizando um fio guia introduzido por uma
agulha e uma camisa (bainha), por onde ele entra na cavidade peritoneal
€ conhecida como técnica de Seldinger. Antes do inicio do procedimento,
0S pacientes sao orientados a esvaziar a bexiga e recebem profilaxia

antibiotica com cefazolina 1g via intravenosa.

O local da incisdo no abdome é determinado pela medida da ponta
do cateter da sinfise pubica até o primeiro cuff e 5cm de distancia da
cicatriz umbilical, na linha para-mediana. Uma pequena inciséo de cerca
de 2cm é realizada sob anestesia local com lidocaina 2% e realizada a
dissec¢do do tecido celular subcutaneo até a fascia do musculo reto
abdominal. A cavidade peritoneal € acessada através de uma puncéo
com agulhas 14 ou 16 G para infusdo de 1 a 2 litros de solucéo fisiologica
na cavidade peritoneal. O fio guia é introduzido através da agulha, de

forma mais plana possivel em relacdo a parede abdominal em direcédo a
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pequena pelve. Através do fio guia é passado o introdutor com uma

camisa pela pele, subcutaneo até perfurar a cavidade peritoneal, sendo
neste ponto introduzido na direcdo descrita anteriormente. O fio-guia e 0
introdutor sdo entao retirados. O cateter de DP é introduzido pela bainha,
que € retirada simultaneamente. O primeiro cuff é posicionado sobre a
fascia do musculo reto abdominal. O tdnel subcutaneo é confeccionado,
com um guia rigido, que traz o cateter fixado na extremidade, deixando o
segundo cuff cerca de 2 a 3 cm do local de saida do cateter. Por fim,
fecha-se a incisdo e coloca-se um curativo asséptico, retirado 24 horas
apos o procedimento. E realizado um teste de infusdo seguida pela
drenagem de uma bolsa de 2L de solucdo de DP (1,5%) para a

averiguacao do bom funcionamento do cateter (25).
Vle - Seguimento

Apés o implante do cateter todos os pacientes eram orientados a
fazer uso, diariamente, de gentamicina topica no OS (protocolo do servi¢co
de didlise peritoneal).

ApGs o inicio da DP, todos os pacientes foram avaliados mensal-
mente na Unidade de Dialise e imediatamente quando algum evento agu-
do ocorria.

Durante o periodo de seguimento maximo de 12 meses foram re-

gistradas as seguintes intercorréncias dos pacientes do estudo:

« Translocagdo do cateter (documentada por radiografia contrasta-
da);

« Infecgéo do orificio de saida;

o Peritonite;

« Necessidade de retirada ou troca do cateter de DP (faléncia do ca-
teter);

o Transferéncia definitiva para HD (faléncia da técnica).
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Quando um paciente apresentava dificuldade de infusdo ou drena-

gem do dialisato ele era submetido a dois tipos de procedimentos: infusdo
e drenagem manual de uma bolsa de dialise peritoneal para excluir oclu-
sao luminal (se fosse observada infusdo lentificada, o paciente também
era submetido a flush de soro fisiolégico no cateter para avaliacdo de re-
sisténcia a infusdo) e raio X contrastado do cateter, para avaliagdo de
translocacgéo.

Dessa forma, a translocacdo era documentada por raio X contras-
tado e diagnosticada pela mesma equipe de nefrologistas. Nesse caso,
como conduta medicamentosa, 0 paciente era orientado a fazer uso de
laxativos por via oral por dois dias consecutivos. Apds isso, um novo raio
X de abddémen era feito para avaliar a possibilidade de relocacédo do cate-
ter por efeito peristaltico do estimulo induzido pelo laxativo.

Na faléncia da relocacgéo utilizando laxativos, o cateter era submeti-
do a uma tentativa de relocacéo cirurgica utilizando um fio guia sob fluo-
roscopia, no centro cirdrgico. Para viabilizar esse procedimento, os paci-
entes eram submetidos a remocao do segmento subcutaneo do cateter,
com o tunel sendo desfeito. Se a relocacdo com o fio guia era bem suce-
dida, o cateter era recolocado no mesmo tunel e orificio de saida prévio.

Entretanto, se a tentativa de relocacdo do mesmo cateter ndo era
bem sucedida, o cateter era retirado e um novo cateter implantado. Cate-
teres que foram substituidos, mas o paciente ndo deixou o método, foram
considerados censura para faléncia da técnica.

Os pacientes que apresentaram IOS ou peritonites receberam tra-
tamento de acordo com as ultimas recomendacdes da ISPD (1).

Dos prontuarios e registros clinicos foram obtidas as seguintes va-
riaveis: idade, sexo, raca, doenca de base, comorbidades associadas,
presenca de diabetes, IMS (indice de massa corporal) e histérico de im-
plante de cateter prévio.

O protocolo foi interrompido quando 0sS pacientes apresentavam
necessidade de troca ou retirada do cateter de DP, mudanca de método

dialitico ou completavam 12 meses de seguimento com 0 mesmo cateter.
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VIf- Andalise Estatistica

Os resultados foram expressos como media = desvio-padrdo, me-
diana (variacdo interquartilica) ou porcentagem quando apropriado.

Variaveis continuas de distribuicdo normal foram analisadas usan-
do andlise de variancia, enquanto as de distribuicdo ndo normal prova ndo
paramétrica de Kruskall-Wallis. O teste do Qui-quadrado foi utilizado para

a comparacao de variaveis categoricas.

Para comparacao dos grupos foram analisados os seguintes desfe-
chos: translocacdo com necessidade de relocacdo cirdrgica, peritonite,

IOS, retirada do cateter e saida definitiva da técnica de DP.

Para faléncia do cateter e faléncia da técnica foram censurados os
seguintes eventos: recuperacdo da funcdo renal, 6bito, transplante renal,
saida do método devido condi¢cdes psicossociais e inviabilidade do méto-

do em decorréncia de extravasamentos imediatos graves.

Transloca¢gdes com necessidade de troca do cateter, peritonite re-
frataria (1) e 10S refrataria (1) foram considerados critérios para faléncia

do cateter.

O risco de translocacgbes, I0S e peritonites foi avaliado pela proba-
bilidade de permanecer livre do primeiro episédio das mesmas, através
das analises de sobrevida, que foram realizadas pelo método de Kaplan-
Meier. Comparacao das curvas de sobrevida foi realizada através do teste

log-rank.

A comparacdo das densidades de incidéncia de translocacbes e
peritonites foi realizada utilizando-se o célculo da razdo das taxas de inci-
déncia através do software Openepi (26).

Analise multipla pelo modelo de regresséao de Cox foi utilizada para
analisar os preditores independentes do risco (hazard risk) da retirada do

cateter e da transferéncia definitiva do paciente para hemodidlise, ajusta-
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do para potenciais fatores de confuséo. Para inclusdo no modelo de Cox

as variaveis foram testadas inicialmente por andlise univariada utilizando o
método de Kaplan-Meier (variaveis categoricas) ou o0 modelo de regresséo
de Cox (variaveis continuas), sendo critério de eliminacdo um valor de
p>0,05. Significancia estatistica foi definida como valor de p< 0,05. As

andalises foram realizadas com o uso do software IBM SPSS Statistics 20.0
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VII-RESULTADOS

Os pacientes foram incluidos no estudo em duas fases
consecutivas: a primeira de agosto de 2013 a marco de 2015 e a segunda
de abril de 2015 a fevereiro de 2016. Nesse periodo, no total, foram

implantados 107 cateteres em 96 pacientes.

Na primeira fase do estudo os pacientes submetidos a implante de
cateter de Tenckhoff foram randomizados em dois grupos para a
determinacao da posicdo do orificio de saida. Os dois grupos foram assim
constituidos: 25 cateteres foram implantados com OS voltado para baixo
em 23 pacientes e 33 cateteres com OS voltado para cima em 27

pacientes.

Na segunda fase do estudo os pacientes foram submetidos a
implante de cateter tipo Swan Neck e randomizados em dois grupos de
acordo com o tipo de ponta intraperitoneal do cateter (reta ou coil). Os
dois grupos foram assim constituidos: 24 cateteres Swan Neck com ponta
reta foram implantados em 22 pacientes e 25 cateteres Swan Neck com

ponta coil foram implantados em 24 pacientes.

Os fluxogramas das duas fases de inclusdo e seguimento dos

pacientes no estudo acham-se expressos nas figuras 5 e 6.
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Figura 6. Fluxograma de incluséo dos pacientes na segunda fase do estudo
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A tabela 1 mostra que o0s quatro grupos nado apresentaram

diferengas significantes em relacdo a idade dos pacientes, sexo,
modalidade de didlise, IMC, integrantes de DP ndo planejada, reimplante,
lado do abdome em que o implante foi realizado, doenca de base e
frequéncia de diabetes mellitus, sendo esta a principal doenca de base
dos pacientes em todos os grupos. No entanto, o tempo de seguimento foi

menor no grupo Tenckhoff OS baixo, em relacdo aos demais grupos.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra

Tenckhoff OS baixo Tenckhoff OS cima Swan Neck pontareta Swan Neck pontacoil p

Numero de cateteres 25 33 24 25

Numero de pacientes 23 27 22 24

Sexo masculino n(%) 15(60) 16(48,5) 12(50) 19(76) 0,15
Presenga de Diabetes n(%) 15 (60) 16 (48,4) 13(54,2) 13(52) 0,85
Idade em anos* 63 (37-68) 55 (42-65) 66 (48-71) 66 (48-74) 0,39**
IMC kg/m?* 26(22-29) 25(22-29) 25(23-29) 22(20-25) 0,053**
Integrantes DP ndo planejada n (%) 17 (68) 22 (66,6) 15(62,5) 16 (64) 0,97
Reimplante n(%) 4(16) 10(30,3) 7(29,1) 7(28) 0,61
Implante do lado esquerdo do abdome n (%) 23(92) 31(94) 18(75) 22 (88) 0,15
Modalidade APD (%) 24(96) 30(91) 23(95,8) 23(92) 0,82
Tempo de seguimento em meses * 2,53(0,53-6,76) 8,26 (0,83-12) 12 (1,66-12) 11,7(3,33-12) 0,02%*
Doenga de Base n (%) 0,83
Nefropatia diabética 11 (44) 16 (48,5) 11(45,9) 11(44)

Nefropatia hipertensiva 3(12) 6(18,2) 5(21) 8(32)
Glomerulonefrite crénica 3(12) 5(15,1) 3(12,5) 2(8)

Outras 8(32) 6(18,2) 5(21) 4(16)

*mediana (variagdo interquartilica); ** Kruskal - Wallis
APD: Dialise Peritoneal Automatizada

Vlla- Translocag®es, Peritonites e 10S

Durante o seguimento ocorreram 33 episodios de translocacdes
(tabela 2). A maioria deles, 22 episodios, em pacientes da DP néo
planejada. Apenas cinco translocagdes no grupo Tenckhoff OS baixo e
guatro no grupo Tenckhoff OS cima ocorreram antes de sete dias do

implante. Todas as demais translocac¢des ocorreram apos esse periodo.

Em relagdo a densidade de incidéncia de translocagdes, n&do houve
diferenca entre os cateteres Tenckhoff OS baixo e OS cima (p=0,22),
como também entre os cateteres Swan Neck ponta reta e ponta coil
(p=0,89). O grupo Tenckhoff OS baixo apresentou maior incidéncia de
translocacdes em relagcdo aos grupos Swan Neck ponta reta (p<0,01) e
ponta coil (p<0,01). O grupo Tenckhoff OS cima também apresentou

maior incidéncia de translocacdes em relacdo aos grupos Swan Neck
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ponta reta (p=0,03) e ponta coil (p=0,03).

Tabela 2. Translocagdes

Tenckhoff OS baixo Tenckhoff OS cima Swan Neck p. reta Swan Neck p. coil p

(n=25) (n=33) (n=24) (n=25)
TranslocagBes (%) 13(52) 11(33,3) 4(16,6) 5(20) 0,03
Densidade de incidéncia de translocagdes 1,46° 0,88° 0,26° 0,294
TranslocagBes em DP ndo planejada (% ndo planej.) 9(52) 9(41) 2(13,3) 2(12,5) 0,02

a/b (p=0,22); c/d (p=0,89); b/c(p=0,03); b/d (p=0,03); a/c(p<0,01); a/d (p<0,01)

Ocorreram 45 episodios de peritonites em 35 pacientes. Seis
pacientes apresentaram dois episodios de peritonites e dois pacientes
apresentaram trés episédios cada um. Os demais 27 pacientes

apresentaram um episédio cada.

Os pacientes provenientes da DP nao planejada apresentaram 33
peritonites e os da DP planejada 12 peritonites (tabela 3).

Apenas duas peritonites aconteceram até 14 dias do implante do
cateter, ambas no grupo Swan Neck ponta coill.

Tabela 3. Peritonites

Tenckhoff OS baixo Tenckhoff OS cima Swan Neck p. reta Swan Neck p. coil p

(n=25) (n=33) (n=24) (n=25)
Peritonites 15 11 10 9 0,19
Densidade de incidéncia de peritonites 1,72 0,88 0,65¢ 0,52¢
Peritonites em DP ndo planejada 13 6 8 6 0,01
Densidade de incidéncia de peritonites em DP ndo planejada 2,58 0,66 0,678 0,56"
Peritonites em DP planejada 2 5 2 3 0,88
Densidade de incidéncia de peritonites em DP planejada 0,52 0,53 0,58 0,45

a/b (p=NS); c/d (p=NS); b/c(p=NS); b/d (p=NS); a/c(p=0,02); a/d (p<0,01)
e/f (p<0,01); g/h (p=NS); f/g (p=NS); f/h(p=NS); e/g (p<0,01); e/h (p<0,01)

Em relacdo a densidade de incidéncia de peritonites, nao
observamos diferencas significantes entre os grupos Tenckhoff (OS baixo
e OS cima, p=0,11), nem entre os grupos Swan Neck (ponta reta e ponta
coil, p=0,62). Também n&o houve diferencas significantes entre o grupo
Tenckhoff OS cima e os grupos Swan Neck ponta reta (p=0,5) e ponta coil
(p=0,24). Por sua vez, o grupo Tenckhoff OS baixo apresentou maior
incidéncia de peritonites que os grupos Swan Neck ponta reta (p=0,02) e
Swan Neck ponta coil (p<0,01). Considerando apenas 0s pacientes com
inicio de DP néo planejada, observou-se maior incidéncia de peritonite no
grupo Tenckhoff OS baixo que os demais grupos, os quais nao diferiram

entre si. J& os pacientes da DP planejada ndo apresentaram diferencas



29
estatisticamente significantes entre 0s grupos.

Quanto as I0S ocorreram 26 episédios em 20 pacientes. Seis
pacientes apresentaram dois episédios cada. Apenas duas [0S
aconteceram até 14 dias do implante do cateter, ambas no grupo
Tenckhoff OS cima. As frequéncias de 10S, bem como suas densidades
de incidéncia ndo diferiram estatisticamente entre os grupos, tanto em

pacientes da DP planejada como da DP néo planejada (tabela 4).

Tabela 4. Infecgbes de Orificio de Saida

Tenckhoff OS baixo Tenckhoff OS cima Swan Neck p. reta Swan Neck p. coil p

(n=25) (n=33) (n=24) (n=25)
10S (%) 4(16) 9(27,2) 9(37,5) 4(16) 0,23
Densidade de incidéncia de 10S 0,45% 0,72° 0,59° 0,23¢
10S em DP ndo planejada (%) 2(11,7) 5(22,7) 7 (46,6) 3(18,7) 0,12
Densidade de incidéncia de I0S em DP ndo planejada 0,39 0,55 0,59 0,28
10S em DP planejada (%) 2(25) 4(36,3) 2(22,2) 1(11,1) 0,62
Densidade de incidéncia de I0S em DP planejada 0,52 0,42 0,58 0,15

a/b (p=NS); c¢/d (p=NS); b/c(p=NS); b/d (p=NS); a/c (p=NS); a/d (p=NS)
VIlb- Sobrevida do cateter

Um total de 65 cateteres necessitaram ser removidos durante o
seguimento. As causas estdo discriminadas na tabela 5, na qual se
observa que a translocacao foi a principal responsavel por 30 remocdes,
46,1% do total.

Tabela 5. Causas de retirada do cateter antes do término do estudo

Tenckhoff OS baixo Tenckhoff OS cima Swan Neck p. reta Swan Neck p. coil

(n=25) (n=33) (n=24) (n=25)
Translocagdo 12 11 3 4
Peritonite refrataria 4 1 0 1
10S refratéria 0 0 1 0
Transplante renal 1 1 0 3
Recuperagdo de fungdo renal 2 2 0 1
Obito 3 2 0 2
N&o adaptagdo ao método de DP devido condigdes psicossociais 1 0 3 2
Transferéncia para hemodialise devido extravasamento grave 0 2 3 0
Total 23 19 10 13

Em relagdo a sobrevida do cateter podemos observar que houve
menor sobrevida no grupo Tenckhoff OS baixo quando comparado ao

grupo Tenckhoff OS cima (p= 0,01), como mostra a figura 7.

Quanto a configuracdo da ponta do cateter ndo se observaram

diferencas entre os grupos ponta reta e ponta coil (p=0,63; figura 8).
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Quando analisados em conjunto observou-se que a menor

sobrevida do cateter no grupo Tenkchoff OS baixo se manteve em relacao
aos demais grupos, como ilustrado na figura 9 (p<0,01).

10 1 tipo do OS:

1 — —I710S para baixo
‘L' p—0,01 10S para cima

0,87

Cum Survival

T T T T T T T
,0000 20000 40000 60000 80000 10,0000 12,0000
Tempo de seguimento (meses)

Figura 7. Curva de Sobrevida do cateter conforme a posicao do orificio de saida no
cateter de Tenckhoff.
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Figura 8. Curva de Sobrevida do cateter conforme o tipo de ponta no cateter Swan Neck.
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Figura 9. Curva de Sobrevida do Cateter em relacdo aos quatro grupos de cateteres.
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Vlic- Sobrevida da técnica

Na tabela 6 estédo incluidas as translocacdes, peritonites refratarias
e 10S refratérias, que foram causa de faléncia da técnica em cada um dos
quatro grupos estudados.

Tabela 6. Causas de faléncia da técnica
Tenckhoff OS baixo Tenckhoff OS cima Swan Neck p. reta Swan Neck p. coil

(n=25) (n=33) (n=24) (n=25)
Translocagbes 3 1 1 1
Peritonite refrataria 4 1 0 1
I0S refrataria 0 0 1 0
Total 7 2 2 2

No grupo Tenckhoff OS baixo dos 12 cateteres removidos em
decorréncia de translocacfes, nove foram substituidos com sucesso e 0s
pacientes continuaram em DP. No grupo Tenckhoff OS cima, dos 11
cateteres removidos, 10 foram substituidos com sucesso e 0s pacientes
foram mantidos em DP. De trés cateteres que necessitaram ser retirados
em decorréncia de translocacdo no grupo Swan Neck ponta reta dois
foram substituidos com sucesso e no grupo Swan Neck ponta coil dos
quatro cateteres, trés foram substituidos com sucesso e 0s pacientes

continuaram no método.

A figura 10 mostra a curva de sobrevida da técnica de DP no grupo
Tenckhoff de acordo com a posi¢cdo do OS. Observamos que 88,7% dos
pacientes no grupo Tenckhoff OS cima ainda estavam no método apés 12
meses, enquanto apenas 36,5% no grupo OS baixo. A comparacdo das
curvas dos dois grupos mostrou menor probabilidade de sobrevida no
grupo OS baixo (p=0,009, figura 10)
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Figura 10. Curva de sobrevida da técnica conforme a posicdo do orificio de saida

no cateter de Tenckhoff.

A figura 11 mostra as curvas de sobrevida da técnica nos grupos
gue utilizaram o cateter de Swan Neck. Em um ano a sobrevida da técnica
nao diferiu entre os dois tipos de pontas (90,5% no grupo ponta coil e

84,8% no grupo ponta reta, p=0,58).



1,009

0,954

0,904

Cum Survival

0,85+

0,80+

0,754

Tipo da
ponta:
~Iponta reta

'ponta coil

p= 0,58

T
,0000

T T T T T T
2,0000 4,0000 6,0000 80000 10,0000 12,0000

Tempo de seguimento (meses)

34

Figura 11. Curva de Sobrevida da técnica conforme o tipo de ponta no cateter

Swan Neck.

Quando analisados 0s quatro grupos em conjunto, também se
observou menor sobrevida da técnica no grupo Tenckhoff OS baixo

(p=0,02, figura 12).
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Figura 12. Curva de sobrevida da técnica em relacdo aos quatro grupos de

cateteres.

N&o foram observadas diferencas significantes nas curvas de
sobrevida referentes ao tempo livre para o primeiro episédio de
translocacéo, peritonite e 10S nos cateteres Tenckhoff (OS baixo e OS
cima) e Swan Neck (ponta reta e ponta coil) separadamente, conforme
mostram as figuras 13 a 18. Quando analisados 0s grupos em conjunto
observamos diferenca significante no tempo livre para o primeiro episodio
de translocagéo, com menor tempo no cateter Tenckhoff OS baixo (figura
19) e auséncia de diferencas no tempo livre para o primeiro episédio de
peritonite ou 10S (figuras 20 e 21 respectivamente)
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Figura 13. Curva de sobrevida do tempo livre do primeiro episédio de
translocacéo conforme a posi¢do do OS no cateter de Tenkhoff.
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Figura 14. Curva de sobrevida do tempo livre do primeiro episodio de

translocacéo conforme o tipo de ponta no cateter Swan Neck.
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Figura 15. Curva de sobrevida do tempo livre do primeiro episddio de Peritonite
conforme a posicdo do OS no grupo Tenckhoff.
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Figura 16. Curva de sobrevida do tempo livre do primeiro episédio de peritonite
conforme o tipo de ponta no grupo Swan Neck.
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Figura 17. Curva de Sobrevida do tempo livre do primeiro episodio de 10S

conforme a posi¢ao do OS no grupo Tenckhoff.
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Figura 18. Curva de sobrevida do tempo livre do primeiro episédio de 10S

conforme o tipo de ponta no grupo Swan Neck.
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Figura 19. Curva de Sobrevida do tempo livre do primeiro episédio de

translocacéo nos quatro grupos de cateteres.
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Figura 21. Curva de Sobrevida do tempo livre do primeiro episédio de IOS nos
quatro grupos de cateteres.

VIld- Preditores do risco de faléncia do cateter e faléncia da

técnica

A tabela 7 expressa os preditores do risco de faléncia do cateter.
Na analise univariada houve associagédo entre presenca de translocacéo,
diabetes mellitus e tipo do cateter com faléncia do cateter. O cateter de
Tenckhoff OS baixo associou-se com maior risco de faléncia do cateter. A
idade foi fator protetor (HR 0,98; 1C95% 0,96-0,99; p=0,03). Na anélise
multivariada podemos observar que apenas a presenca de translocacdes
foi independentemente associada a maior risco de faléncia do cateter. Em
um segundo modelo, quando a varidvel translocacdo foi excluida da
andlise (devido a forte associacdo entre essa variavel e faléncia do
cateter) observou-se que os cateteres Tenckhoff OS cima (HR 0,44;
IC95% 0,20-0,95; p=0,03), Swan Neck ponta reta (HR 0,19; 1C95% 0,06-
0,59; p<0,01), Swan Neck ponta coil (HR 0,22; IC95% 0,08-0,61; p<0,01)
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e idade (HR 0,97; 1C95% 0,95-0,99; p<0,01) foram fatores associados

com menor risco de faléncia do cateter. Presenca de diabetes mellitus (HR
2,19; IC95%1,04-4,59; p=0,03) se associou com maior risco de faléncia do

cateter.

Tabela 7. Associag¢do entre variaveis clinicas e faléncia do cateter

Variaveis p (univariada) p (multivariada) HR 95%IC

Periodo do implante 0,11

IMC 0,48

Presenca de Diabetes 0,04 0,93 1,03 0,43-2,44
Idade 0,03 0,87 0,99 0,97-1,02
Sexo masculino 0,72

Integrantes DP n3do planejada 0,35

Reimplante 0,18

Lado direito do abdome 0,79

Presenca de peritonite 0,34

Presenca de 10S 0,06

Presenca de translocacao <0,001 <0,001 18,35 7,16-47,03
Tenckhoff orificio para baixo 0,002 0,11 1

Tenckhoff orificio para cima 0,036 0,68 0,85 0,39-1,84
Swan neck ponta reta 0,002 0,07 0,34 0,11-1,09
Swan neck ponta coil 0,002 0,06 0,38 0,13-1,06

A tabela 8 expressa os preditores do risco de faléncia da técnica.
Na andlise univariada houve associacado entre presenca de translocacéo,
implante no lado direito do abdome e tipo do cateter com faléncia da
técnica. O cateter de Tenckhoff OS baixo associou-se com maior risco de
faléncia da técnica. Ja na analise multivariada nenhuma das variaveis
associou-se de maneira independente com maior risco de saida definitiva
do método de dialise. Quando excluida da analise a variavel translocacéao,
também devido a forte associacdo entre essa variavel e faléncia da
técnica, observou-se que os cateteres Tenckhoff OS cima (HR 0,16; IC
95% 0,03-0,80; p=0,02), Swan Neck ponta reta (HR 0,16; IC 95% 0,03-
0,78; p=0,02) e Swan Neck ponta coil (HR 0,17; IC 95% 0,03-0,86;

p=0,03) se associaram com menor risco de faléncia da técnica.
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Tabela 8. Associagdo entre variaveis clinicas e faléncia da técnica

Variaveis p (univariada) p (multivariada) HR 95%IC

Periodo do implante 0,44

IMC 0,42

Presenca de Diabetes 0,19

Idade 0,41

Sexo masculino 0,92

Integrantes DP ndo planejada 0,06

Reimplante 0,66

Lado direito do abdome 0,04 0,13 2,49 0,75-8,27
Presenca de peritonite 0,38

Presenca de I10S 0,97

Presenca de translocagao 0,005 0,07 3,02 0,90-10,08
Tenckhoff orificio para baixo 0,01 0,11 1

Tenckhoff orificio para cima 0,01 0,08 0,22 0,04-1,18
Swan neck ponta reta 0,02 0,07 0,22 0,04-1,15

Swan neck ponta coil 0,02 0,08 0,23 0,04-1,21
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VIlI- DISCUSSAO

A manutencdo do paciente no método de DP esta fortemente rela-
cionada a sobrevida do cateter peritoneal, sendo tanto melhor quanto me-

nor a frequéncia de complicacdes relacionadas ao mesmo (27).

Apesar da melhor sobrevida do cateter observada nos ultimos anos
(28), as complicacdes relacionadas ao cateter sdo ainda frequentes, sen-
do causas importantes de morbidade e transferéncia definitiva para hemo-
dialise em mais de 20% dos pacientes em DP (16).

O presente estudo avaliou as principais complicacdes associadas
ao método de DP (translocacdes, peritonites e 10S), assim como a
sobrevida do cateter e da técnica de dialise nos dois tipos principais de
cateteres utilizados atualmente: Tenckhoff (com duas posi¢ces diferentes
de construgdo do OS) e Swan Neck (com dois tipos diferentes de
configuragdo de ponta intraperitoneal). Desta forma, foi possivel avaliar
separadamente a influéncia dos segmentos intra e extraperitoneal nos

desfechos estudados.

De acordo com o guideline de acesso peritoneal (22) a taxa de

sobrevida do cateter peritoneal deveria ser superior a 80% em um ano.

A sobrevida do cateter, no presente estudo, alcancou esse alvo de
sobrevida apenas no grupo Swan Neck ponta reta (82%). Nossa principal
causa de faléncia do cateter foi a presenca de translocacdes.

O grupo Tenckhoff OS baixo foi 0 que apresentou menor tempo de
seguimento, ou seja, menor sobrevida do cateter, pois apresentou maior
namero de eventos (translocacdes ou infeccdes refratérias), que

culminaram na necessidade de retirada ou troca do cateter de DP.

O guideline (22) também recomenda que a taxa de cateteres que
apresentem disfuncdo mecanica e que requeiram manipulagédo cirirgica

seja inferior a 20%. Na literatura, dependendo do tipo de cateter, ha
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registros de ocorréncias de translocacdes de 5 a 35% (29). Em nosso

estudo o cateter de Tenckhoff com OS para baixo apresentou o maior
ndamero de translocagdes: 52%, além de um menor tempo livre até o
primeiro episodio de translocacdo, quando comparado com os demais
cateteres.

A translocacdo € a principal complicacdo mecéanica responsavel
pela disfuncdo do cateter, acarretando aumento do tempo de drenagem
do dialisato ou até mesmo sua drenagem incompleta da cavidade
peritoneal (30,31). Sabe-se que a probabilidade de drenagem incompleta
do dialisato diminui quando a ponta intraperitoneal do cateter esta locada
dentro da cavidade pélvica. A localizacdo da ponta do cateter pode ser
influenciada quando o segmento subcutaneo do cateter transmite “tor¢ao”
da direcdo ao segmento intraperitoneal (32,33), o que pode ocorrer nos

cateteres de Tenckhoff com orificio de saida voltado para baixo (34).

Uma hip6tese para justificar esses desfechos sdo que as
deformidades geradas na configuracdo original do cateter acarretam a
atuacdo da forca de resiliéncia, também conhecida como memoria da
forma, que age implacavelmente para devolver ao cateter o seu formato
original. A magnitude da atuacdo dessas forcas dependera do grau de
distor¢cdo que foi produzido durante sua passagem pela parede abdominal
e da angulacdo imposta pela criagdo do tunel, em seu segmento
subcuténeo, contrapostos pela resisténcia oferecida pelos tecidos do
paciente. Quando as forgas excedem a resisténcia imposta pelos tecidos a
reversao para a configuracdo original do cateter pode fazer com que a
ponta do cateter migre (19). Em nosso estudo o cateter de Tenckhoff OS
baixo foi o Unico que teve a sua memoéria da forma alterada — para a
construcéo do OS voltado para baixo.

Auséncia de translocacdes foi observada nos cateteres do estudo
de Eklund et al (28), que incluiu de maneira randomizada 40 pacientes
distribuidos em dois grupos: cateter de Tenckoff com orificio de saida
voltado para cima e cateter de Swan Neck, com seguimento de dois anos.
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O autor argumentou que esse achado pode ter ocorrido em decorréncia

de nédo terem sido alteradas as forcas de resiliéncia de ambos o0s
cateteres.

Dessa forma, alternativas que poderiam minimizar a atuacéo
dessas forcas envolveriam a insercdo do cuff profundo na musculatura do
reto abdominal (por proporcionar melhor fixacdo do cateter) ou a criagao
de um tunel reto, ou seja, que prossegue em direcdo cranial antes de,
delicadamente, se arquear para o OS, seja este lateral ou baixo (19).

Esse efeito poderia explicar os resultados observados no estudo de
Cabtree (23), que comparou cateteres de Tenckhoff retos, arqueados para
gerar um OS voltado lateralmente em relacdo a incisdo cirargica versus
cateteres de Swan Neck (orificio de saida voltado para baixo). O autor ndo
encontrou diferencas nas taxas de translocacfes. A razdo possivelmente
se deva ao fato de que os cateteres de Tenckhoff foram imobilizados em
um longo tunel reto no subcutaneo, logo apds a saida da inciséo cirargica,
antes de serem arqueados lateralmente. Isso os tornaria “menos
vulneraveis” a atuagao da forca de resiliéncia. O autor também observou
que as taxas de complica¢cdes infecciosas (IOS e peritonites) e sobrevida
da técnica foram semelhantes (23).

Destaca-se o fato de que cerca de dois tercos dos pacientes em
nossa amostra iniciaram a DP de maneira ndo planejada. Esse fato
também pode ter contribuido para a elevada taxa de complicacbes
mecanicas observadas em nossa amostra. Povisen (35) descreveu um
programa de DP n&o planejada e observou aumento no risco de
incidéncia de mal funcionamento do cateter, com maior necessidade de
substituicio do mesmo em relacdo a pacientes de programas de DP

planejada.

Em relacdo a sobrevida da técnica, observamos que o0 grupo
Tenckhoff OS baixo apresentou menor sobrevida em relacdo aos outros
cateteres.

Estudo grego comparou retrospectivamente taxas de sobrevida
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entre 38 cateteres de Tenckhoff e 47 cateteres de Swan Neck. O estudo

observou maior sobrevida da técnica com o cateter de Swan Neck, sem
diferengas na sobrevida do cateter ou do paciente. Os dois grupos porém
apresentavam diferenca significativa quanto ao método de DP, havendo
predominio de APD no grupo Swan Neck (36).

Uma recente revisdo sistematica que avaliou 13 estudos clinicos
randomizados e comparou os desfechos conforme o tipo de cateter
peritoneal em relacdo ao numero de cuffs, segmento subcutédneo e
segmento intraperitoneal, ndo encontrou diferencas na incidéncia de: 10S,
peritonites, translocagdes, faléncia do cateter e sobrevida do cateter em 1
e 2 anos quando avaliado o numero de cuffs e o tipo de segmento
subcutéaneo (Tenkhoff x Swan Neck). JA quando avaliado o segmento
intraperitoneal houve beneficio no uso do cateter de ponta reta, quando
comparado com o cateter ponta coil, na sobrevida do cateter em 2 anos
(37).

O orificio de saida voltado para cima é classicamente descrito
como associado a risco aumentado de I0S e peritonites (21, 38). Golper
et al (21), ao analisar uma populacdo prevalente em DP, mostrou que a
incidéncia de 10S foi menor nos pacientes com cateteres com OS para
baixo. Nossos resultados, entretanto, ndo sdo concordantes com 0s
prévios descritos acima. Nao observamos diferencas significativas entre
incidéncias de I0S nem no tempo livre para o primeiro episodio de 10S e
peritonite entre 0os quatro grupos. Em relacdo as peritonites, o grupo que
apresentou maiores taxas foi o grupo Tenckhoff OS baixo de pacientes
provenientes da DP néo planejada. Estes resultados ndo confirmam a
superioridade do cateter de Tenckoff com OS para baixo na reducdo do

risco de infec¢des relacionadas a dialise.

Por sua vez, as densidades de incidéncias de peritonites nos quatro
grupos, nos pacientes em DP planejada foram similares e em
conformidade com as diretrizes da ISPD. Condi¢des associadas a DP nao

planejada, como implante a beira do leito, estado clinico do paciente (a
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maioria hospitalizado) e menor tempo de treinamento podem ter

contribuido para os resultados observados. Uma revisdo de estudos
europeus (39) sobre inicio ndo planejado de didlise mostrou que a
duracdo da hospitalizacdo e mortalidade foram maiores em relacdo aos

pacientes que iniciam a dialise de maneira planejada.

Nosso estudo possui algumas limitacbes. Foi realizado em centro
anico, e portanto, seus resultados ndo podem ser generalizados. N&o
realizamos Raio X de todos os cateteres logo ap6s o implante para
confirmar o correto posicionamento da ponta do cateter na pequena pelve.
O numero de casos nhao atingiu o tamanho amostral inicialmente
calculado, entretanto, observou-se diferenga estatisticamente significante
entre os grupos quanto ao tempo livre para translocacgdo, sobrevida do

cateter e da técnica.

N&do podemos excluir que os resultados observados com o0s
cateteres de Swan Neck possam ter sido influenciados pela curva de
aprendizado em relacdo a técnica de implante, uma vez que esses

cateteres foram implantados na segunda fase do estudo.

Finalmente, este estudo foi o primeiro delineado de modo
prospectivo e randomizado da América Latina que comparou duas
posi¢cdes do orificio de saida do cateter de Tenckhoff e dois tipos de
configuragcbes do segmento intraperitoneal do cateter de Swan Neck em
relacdo as principais complicacdes associadas ao cateter de DP:
infecgbes e translocagbes, além de também avaliar a influéncia desses

fatores sobre a sobrevida do cateter e da técnica.



48

IX- CONCLUSOES

A posicao do orificio de saida do cateter de Tenckhoff reto voltado
para baixo associou-se com maiores taxas de translocacbes e menor
sobrevida do cateter e da técnica. E possivel que a atuagdo da forca de
resiliéncia possa ter sido responsavel pelos principais resultados
observados nesse estudo. Ndo observamos diferencas em relacdo a
configuracdo intraperitoneal (reta ou curva), no caso do cateter de Swan
Neck. Os resultados n&o confirmam a superioridade do cateter de
Tenckoff com OS voltado para baixo na reducéo do risco de infecgbes

relacionadas a DP.
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