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1.1 – Abreviaturas (ordem alfabética) 
 
 
APACHE II: Acute Physiology, Age and Chronic Healthy Evaluation 

ATN-ISS: Acute Tubular Necrosis – indix specific score 

BUN: Blood Urea Nitrogen 

Dep Cr: Depuração Peritoneal de Creatinina Semanal  

DP: Diálise Peritoneal 

DPC: Diálise Peritoneal Contínua  

DPI: Diálise Peritoneal Intermitente 

g: gramas 

HD: Hemodiálise 

HDD: Hemodiálise Intermitente Diária 

HDI: Hemodiálise Intermitente  

ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva 

IRA: Insuficiência Renal Aguda 

IRC: Insuficiência Renal Crônica 

IRS: Índice de Remoção de Solutos  

L: litros 

mg: miligramas 

ml: mililitros 

NTA: Necrose Tubular Aguda 



Glossário 

 

NTAi: Necrose Tubular Aguda Isquêmica 

NTAn: Necrose Tubular Aguda Nefrotóxica 

TVVC: Terapias Venovenosas Contínuas 

UF: Ultrafiltração 
 
UTI: Unidade de Terapia Intensiva 
 
 
 
1.2 - Definições (ordem alfabética) 
 
 
- Contra-indicações para a realização de DP: paciente com cirurgias abdominais 

recentes (realizadas em menos de 30 dias) ou múltiplas cirurgias abdominais 

prévias 

 

 - Contra-indicações para a realização de HD: paciente em uso de noradrenalina > 

1 ucg/kg/min 

 

- Creatinina basal: menor valor da creatinina sérica apresentada pelo paciente em 

período de até três meses do diagnóstico de IRA. Situações especiais: 

a) Na presença de várias dosagens de creatinina no período, foi considerado apenas 

o menor valor; 
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b) Na ausência de pelo menos uma dosagem de creatinina sérica no período, foi 

considerada a primeira dosagem realizada após a internação, desde que esta 

apresentasse valor normal, de acordo com a referência fornecida pelo Laboratório 

de Análises Clínicas do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina Botucatu- 

UNESP; 

c) Quando os pacientes não apresentavam avaliação de creatinina sérica no período 

e a primeira dosagem estava acima dos valores normais, a creatinina basal foi 

considerada desconhecida. 

 

- DPC: sessões diárias e contínuas de DP (sem intervalos), tendo cada sessão 

duração de 1 dia (24 horas) 

 

- DPI: sessões de DP interrompidas por pelo menos 24 horas a cada 48-72 horas 

 

- HDI: sessões de hemodiálise realizadas em dias alternados, com duração igual ou 

superior a três horas 

 

- HDD: sessões diárias de hemodiálise, exceto aos domingos, com duração igual ou 

superior a três horas 
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- Indicações de diálise: 

• uremia (pacientes com sintomas urêmicos: inapetência, náusea, vômitos, 

alteração de nível de consciência como sonolência, torpor ou coma, 

alteração de comportamento como confusão mental, irritabilidade, 

independente dos níveis de uréia sérica)  

• azotemia (níveis séricos de uréia igual ou superior a 250 mg/dl, na 

ausência de sintomas) 

• hiperpotassemia (potássio sérico acima de 6 mEq/L) refratária ao 

tratamento clínico  

• acidose metabólica refratária (bicarbonato sérico abaixo de 10 mEq/L 

com acidemia persistente apesar da reposição)  

• hipervolemia clínica refratária à terapêutica diurética  

 

-ICC: diagnóstico clínico baseado na sintomatologia do paciente e em pelo menos 

um exame complementar (RX de tórax ou ecocardiograma), sendo classificada 

segundo a “New York Heart association” (NYHA) (1) . 

 

-Instabilidade hemodinâmica e utilização de drogas vasoativas: presença de 

pressão arterial média menor ou igual a 70 mmHg, com necessidade de dopamina 
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ou dobutamina na dose de pelo menos 5 ug /kg/min ou noradrenalina na dose igual 

ou superior a 0,1 ug/kg/min. 

 

- IRA: condição clínica em que, a partir de um insulto renal, o paciente apresentou 

uma ascensão dos valores da creatinina sérica de pelo menos 30% de seu valor 

basal em período de 48 horas (2-3). 

 

- IRC estágio 4: Insuficiência Renal Severa ou Clínica, com depuração plasmática 

de creatinina sérica entre 15 e 29 ml/min (4) 

 

- IRC estágio 5: Insuficiência Renal Terminal ou Dialítica, com depuração 

plasmática de creatinina sérica inferior a 15 ml/min  (4)  

 

- IRA de etiologia renal: aumento súbito de pelo menos 30% da creatinina sérica 

basal, após serem descartados quadros de IRA funcional (pré-renal) e pós-renal 

(obstrutiva) 

 

- Kt/V: equação adimensional utilizada para calcular a depuração da uréia, onde K 

é a depuração de uréia promovida pela membrana de diálise; t é tempo de duração 

da sessão de diálise e V é o volume de distribuição da uréia (5) 
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- NTA: termo patológico definindo a necrose dos túbulos renais desencadeada por 

injúria isquêmica, nefrotóxica ou ambas (6) 

 

- NTA i: manifestação da hipoperfusão renal severa ou prolongada (pressão de 

perfusão menor que 60 mmHg) associada a injúria do parênquima renal que não se 

resolve imediatamente após o restabelecimento da perfusão renal (6) 

 

- NTA mista: manifestação da combinação de insultos isquêmico e nefrotóxico 

tubular renal (7) 

 

- NTA n: manifestação da necrose tubular decorrente de insulto nefrotóxico por 

agentes endógenos (como mioglobinúria, hemoglobinúria ou hiperuricosúria) ou 

agentes exógenos (antibióticos, solventes orgânicos, agentes quimioterápicos e 

outros), que causam injúria renal por induzir vasoconstrição renal, toxicidade 

tubular direta e ou obstrução intra-tubular (7) 

 

- Oligúria: diurese de 24 horas inferior a 400 ml 

 

- Respiração Assistida: necessidade de ventilação mecânica  
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- Sepse: definida pela presença de um foco infeccioso e dois ou mais dos seguintes 

achados: Temperatura > 38°C ou < 36°C; freqüência cardíaca > 90/min; frequência 

respiratória > 20 movimentos/min (ou PaCO2 < 32 mm Hg);  glóbulos brancos  > 

12.000 cels/µL ou < 4.000 cels/µ  (8) 
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Não há consenso, na literatura, sobre o melhor método de diálise no 

tratamento de pacientes com IRA e tanto a HD como a DP são utilizadas como 

opções terapêuticas.   

O presente ensaio clínico teve como objetivo principal comparar o efeito 

entre DPC e HDD na sobrevida e recuperação da função renal de pacientes com 

IRA. O controle metabólico foi objetivo secundário do estudo. 

Foram estudados 120 pacientes com NTA, divididos em 2 grupos de acordo 

com o tratamento dialítico recebido: DPC (n=60) e HDD (n=60). A DPC foi 

realizada por meio de cateter flexível e de cicladora, com Kt/V prescrito por sessão 

(24h) de 0,65, enquanto a HDD foi realizada com membrana de polissulfona e 

Kt/V prescrito de 1,2 por sessão. Os testes estatísticos utilizados foram t Student, 

Newman Kewls, Wilcoxon, Kruskall Wallis e Método de Dunns e construída a 

curva de sobrevida de Kaplan Meier, com nível de significância de 5%. 

 Os grupos foram semelhantes quanto à idade (64,2±19,8 na DPC e 62,5 ± 

21,2 anos na HDD), sexo (masculino:72% e 66%), presença de sepse (42% e 47%), 

instabilidade hemodinâmica (61% e 63%), ventilação mecânica (75% e 68%), 

severidade da IRA (ATN-ISS de 0,68±0,2 e 0,66±0,2), APACHE II (26,9±8,9 e 

24,1±8,2), uréia (232,8±66,6 e 224,2±73,6mg/dl) e creatinina pré-diálise (6,35±1,9 

e 6,55±1,4mg/dl) . No grupo DPC, o Kt/V recebido semanal foi de 3,6±0,6 e no 
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grupo HDD foi de 4,7±0,6 (p<0.01). O controle metabólico foi semelhante após 4 

sessões: uréia= 94±38,7 e 104±36,2 mg/dl, pH= 7,41 e 7,38 e bicarbonato 22,8±8,9 

e 22,2±7,1 mEq/L). No grupo HDD houve maior duração do tratamento dialítico e 

a recuperação da função renal ocorreu mais tardiamente (5,5 e 7,5 dias, p =0,02 e 

7,2 ± 2,6 e 10,6± 4,7, p=0.04). Não houve diferença estatisticamente significativa 

na mortalidade (58% no grupo DPC e 53% no grupo HDD) e na recuperação da 

função renal dos sobreviventes (83% e 77%).  

Desta forma, a DPC realizada com grandes volumes, por meio de cateter 

flexível e cicladora e a HD convencional realizada diariamente podem ser 

consideradas terapêuticas equivalentes e alternativas a outras formas de terapias de 

substituição renal nos pacientes com IRA. 

 

 
Palavras - chave: Diálise Peritoneal Contínua, Hemodiálise Diária, Injúria Renal 

Aguda, Insuficiência Renal Aguda, Tratamento   
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There is no consensus in literature on the best renal replacement therapy 

(RRT) in acute renal failure (ARF) with both hemodialysis (HD) and peritoneal 

dialysis (PD) being used as ARF therapy. However there are concerns about the 

inadequacy of PD as well as about the intermittency of HD complicated by 

unstable blood pressure. Recently, continuous replacement renal therapies (CRRT) 

have become the most commonly used dialysis method around the world. A 

prospective randomized controlled trial was performed to compare the effect of 

high volume PD (HVPD) with daily HD (DHD) on ARF patient survival. A total 

of 120 patients with acute tubular necrosis (ATN) were assigned to HVPD or DHD 

in a tertiary-care university hospital. The primary end point was hospital survival 

rate and renal function recovery with metabolic control as the secondary end point. 

Sixty patients were treated with HVPD and 60 with DHD. Groups were similar for 

age (64.2±19.8 in HVPD and 62.5 ± 21.2 years in DHD), gender (male: 72% and 

66%), sepsis (42% and 47%), hemodynamic instability (61% and 63%), severity of 

ARF (ATN-ISS: 0.68±0.2 and 0.66±0.2), APACHE II (26.9±8.9 and 24.1±8.2), pre 

dialysis BUN (116.4±33.6 and 112.6±36.8mg/dl) and creatinine (6.35±1.9 and 

6.55±1.4mg/dl). Weekly delivered Kt/V was 3.6±0.6 in HVPD and 4.7±0.6 in 

DHD (p<0.01). Metabolic control, survival rate (58% in HVPD and 53% in DHD) 

and renal function recovery in survival patients (83% and 77%) were similar in 

both groups. HVPD was associated with a significantly shorter time to the recovery 
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of renal function. In conclusion, HVPD and DHD can be considered as equivalent 

and alternatives forms of RRT in ARF. 

 

 

Key words: Acute Kidney Injury, Acute Renal Failure, Continuous Peritoneal Dialysis, 

Daily Hemodialysis, Treatment   
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A IRA é definida como perda abrupta da taxa de filtração glomerular, 

freqüentemente associada à retenção de produtos nitrogenados e aos distúrbios 

hidroeletrolíticos (9). É uma patologia freqüente, podendo desenvolver–se em cerca 

de 5 a 7% das internações em hospitais gerais e em até 30 % dos pacientes 

admitidos em UTI (9-13). Recente estudo multicêntrico mostrou que a incidência de 

IRA com necessidade de diálise em pacientes internados em UTI é de 4,2% (14). 

A grande variação observada na incidência desta doença em diferentes 

publicações deve-se, em parte, à falta de uma definição única de IRA, o que 

dificulta a realização de estudos comparativos (15-18). Em trabalho publicado por 

Ricci e cols (18) são descritas mais de duzentas definições diferentes utilizadas 

pelos nefrologistas. Por outro lado, a dificuldade em se desenvolver uma definição 

de consenso resulta da ausência de marcadores ideais e capazes de detectarem 

injúria renal em fases muito precoces, anteriores à presença da elevação da 

creatinina (14, 18, 19). Em 2007, Mehta e cols (20) publicaram um estudo (AKIN) que 

teve como objetivo principal a tentativa de uniformizar o diagnóstico e a 

classificação da IRA, sendo proposta a substituição deste termo para injúria renal 

aguda e definidos como critérios diagnósticos da injúria alterações agudas dos 

níveis séricos da creatinina (aumento absoluto de creatinina superior a 0,3 mg/dl ou 

relativo de 50% em relação ao valor basal) ou do débito urinário (diminuição 

inferior a 0,5 ml/kg/h por mais de 6 horas). Embora haja consenso de que a 
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dosagem da creatinina sérica não seja um teste ideal para o diagnóstico, não foi 

possível, até o momento, a inclusão de outros testes mais precisos na prática clínica 

(18-21).  

Nas últimas décadas, tem-se presenciado uma incansável busca pela redução 

da mortalidade de pacientes com IRA. Apesar de todos os esforços em busca da 

terapêutica ideal, não houve redução significativa da mortalidade geral dos 

pacientes com IRA, nos últimos anos. Isto, provavelmente ocorreu por dois 

motivos, porque as terapias dialíticas oferecem apenas limitada e parcial 

substituição das múltiplas funções renais e também porque os pacientes tornaram-

se progressivamente mais complexos e graves, sob cuidados de terapia intensiva e 

com quadro de insuficiência de múltiplos órgãos e sistemas (9,11,22-24). Nesta 

condição clínica, raramente a IRA apresenta-se como manifestação isolada, mas 

sim como uma complicação de um largo espectro de doenças (25-27). Vários estudos 

mostram que a mortalidade geral na IRA permanece próxima a 50%, chegando a 

80% nos pacientes admitidos em UTI (22-24,28).  

Modelos animais propiciaram grandes avanços no conhecimento dos 

mecanismos fisiopatológicos envolvidos no desencadeamento e manutenção da 

IRA experimental, porém, pouco deste conhecimento foi revertido em medidas 

clínicas com capacidade de prevenir ou acelerar a recuperação da função renal em 
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humanos. Assim, grande parte do manejo destes pacientes ainda envolve o suporte 

clínico e freqüentemente a diálise.  

Segundo alguns artigos de revisão da literatura, as tentativas de tratamento 

clínico não-dialítico da IRA não comprovaram os benefícios mostrados nos 

estudos experimentais, tais como aqueles que utilizaram dopamina em dose dopa 

(16, 29), peptídio atrial natriurético (17,29) e fatores de crescimento (insulin-like growth 

factor) (29-30). Outras drogas têm sido utilizadas em situações clínicas específicas, 

como o manitol na fase precoce da IRA por pigmentos (20,21) e acetilcisteína na 

profilaxia de IRA por radiocontraste em pacientes com insuficiência renal crônica 

(29-31). Há controvérsias sobre o uso de diuréticos de alça. Mehta e cols (32) 

mostraram que o uso destas medicações esteve associado a maior risco de 

mortalidade, o que não foi comprovado em estudo posterior por Uchino e cols (33).  

Desta forma, até o momento o único tratamento para a IRA aprovado pelo 

Food and Drug Administration (FDA), órgão do governo norte-americano 

responsável pelo controle de medicações e tratamentos médicos, é a diálise (29).           

          A definição de diálise adequada em IRA, porém, é complexa e abrange o 

momento da indicação (quando?), o método dialítico (como?) e a dose de diálise 

(quanto?). A experiência do nefrologista com a técnica e a disponibilidade das 

diferentes modalidades de diálise no serviço têm influenciado de forma decisiva 

nesta escolha. Entretanto, trabalhos recentes indicam que pacientes com IRA, 
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freqüentemente hipercatabólicos e hemodinamicamente instáveis, são mais 

beneficiados com diálise precoce, por métodos dialíticos contínuos e que forneçam 

a maior dose de diálise possível (34, 35). 

Quanto ao momento ideal para o início da diálise na IRA, Gettings e cols (36), 

ao avaliarem dois grupos de pacientes, mostraram que aqueles que iniciaram a 

diálise com BUN inferior a 60 mg/dl (diálise precoce) apresentaram melhor 

sobrevida (39%) do que aqueles dialisados tardiamente (20,3%). Oudemans-van 

Straaten e cols (37) concluíram que a instituição precoce da hemofiltração, entre 

pacientes internados em UTI, poderia prevenir a progressão da doença renal 

estabelecida, ao constatarem que os pacientes com oligúria tratados com valores de 

BUN mais baixos (67 x 83 mg/dl) apresentaram menor mortalidade. Entretanto, 

Gillum e cols (38) não encontraram diferenças significativas entre a percentagem de 

mortalidade de pacientes dialisados precoce e intensamente (61,2%) quando 

comparados com aqueles tratados “tardiamente” e com menor intensidade (52,9%), 

embora tenham realizado uma comparação conjunta entre dose e momento da 

diálise. Em estudo recente desenvolvido em nosso serviço, Nascimento mostrou 

que, em pacientes com IRA, o início da diálise com valores de uréia abaixo de 150 

mg/dl está associado com maior recuperação de função renal e menor mortalidade 

(39).  
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Apesar das vantagens observadas e sugeridas com o estabelecimento da 

diálise mais precoce, este não é um procedimento isento de riscos. Assim, embora 

algumas evidências mostrem que o início precoce da diálise pode reduzir a 

mortalidade na IRA, não existem estudos conclusivos a este respeito, o mesmo 

ocorrendo em relação ao nível de uréia ideal para esta indicação. 

Recentemente, a escolha do método de diálise tem passado por mudanças. 

Enquanto Ronco e cols(40), em 2001 relataram, em estudo envolvendo 345 centros 

de nefrologia distribuídos por todos os continentes, que a HDI era o método 

empregado nos pacientes com IRA em 30,5% dos serviços, a DP em 23,9% e as 

TVVC em 45,6%, Uchino e cols(14) , em estudo multicêntrico publicado em 2005, 

mostraram que as TVVC são utilizadas em 80% dos serviços no tratamento dos 

agudos, a HDI é empregada em 16,8% e a DP em apenas 3,2%. Ricci e cols, (41) ao 

analisar separadamente a Europa e a América Latina, mostraram que a DP é 

utilizada em 20% dos serviços no tratamento de pacientes com IRA.  Dados da 

Sociedade Latino Americana de Nefrologia (SLANH), ainda não publicados, 

mostram que 35% dos centros de nefrologia da América Latina utilizam a DP 

como método de diálise para tratamento dos pacientes agudos (42).  

As técnicas contínuas de hemodiálise têm vantagens em relação à HDI por 

conferir melhor controle da volemia e da remoção de solutos nitrogenados, além de 

causar menor instabilidade hemodinâmica nos pacientes em UTI. Nos últimos 
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anos, as TVVC tornaram-se o método de escolha nos pacientes agudos, sendo a 

modalidade dialítica mais utilizada em todo o mundo(14). Entretanto, recentes 

estudos prospectivos randomizados comparando TVVC e HDI falharam ao tentar 

mostrar superioridade de um método em relação a outro quanto à sobrevida, e 

alguns deles apontaram pior evolução nos pacientes tratados por TVVC (43-48). Cho 

e cols, em uma meta-análise de estudos observacionais, não mostraram benefícios 

das TVVC com relação à HDI, com atuais tendências favoráveis à HDI(47) . 

Schiffl e cols(49) mostraram que pacientes com IRA em diálise, internados 

em UTI, apresentam menos complicações fatais quando submetidos à HDD 

quando comparados com aqueles em HDI.  Os autores concluíram que a HDD foi 

bem tolerada pelos pacientes, permitindo suporte nutricional adequado, sem causar 

instabilidade hemodinâmica e com mortalidade estatisticamente inferior neste 

grupo. Uma das razões para a menor mortalidade no grupo tratado por HDD foi a 

maior dose de diálise semanal recebida (Kt/V =5,8 x 3,8). 

Desta forma, quando são analisados os estudos comparativos entre TVVC e 

HDI, não há evidências convincentes que suportam a superioridade de um método 

em relação a outro quanto à sobrevida dos pacientes com IRA, havendo estudos 

que suportam o uso de HDD(49). Não há trabalhos comparativos entre TVVC e 

HDD na evolução de pacientes com IRA.  
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Quanto à DP, historicamente foi um método muito utilizado no tratamento 

de pacientes com IRA, porém vem sendo progressivamente menos indicada, sendo 

substituída pelas TVVC. Hyman e cols(50), em estudo recente, relataram a transição 

dos métodos dialíticos na IRA dos anos 1994/95 para 1999/2000 no Canadá. 

Enquanto as TVVC representavam 9% do total das diálises no primeiro período, a 

HDI era indicada em 83% e a DP em 8%. No segundo período, as TVVC, a HDI e 

a DP passaram a ser indicadas, respectivamente, em 26, 71 e 3% do total das 

diálises. No Brasil, em 1997, segundo Lima e cols(34), a DP foi o método de 

escolha em 43 % dos pacientes com IRA atendidos no Hospital das Clínicas da 

Universidade de São Paulo, enquanto no ano 2000 apenas 23% dos pacientes 

foram submetidos a este tratamento.  

Apesar do declínio na sua utilização, a DP, por sua natureza contínua e por 

ser tecnicamente de fácil execução, não deve ser descartada como alternativa 

terapêutica potencialmente válida em grupos selecionados de pacientes com IRA 

(51-55). É um método simples, que quando comparado à HD ou a outras formas de 

terapia contínua de substituição renal, não necessitando de circulação extra-

corpórea e de anticoagulação, propiciando excelente tolerância cárdio-vascular, 

com menor risco de desequilíbrio hidroeletrolítico. Como limitações na IRA, há 

controvérsias quanto a sua utilização nos pacientes com catabolismo severo, 

havendo, nestes casos, preferência pela HDD ou pelas TVVC (55). Há estudos na 
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literatura que descreveram a eficiência da DP em pacientes com IRA 

hipercatabólica severa, porém são trabalhos com número pequeno de pacientes, 

mensuração inadequada do catabolismo e ausência da quantificação da dose 

dialítica  (56-62). 

Outro fator que pode ser apontado para explicar a redução do emprego da 

DP na IRA é sua suposta inadequação para o controle satisfatório dos níveis de 

uréia nesses pacientes.  Mehta e cols(54), em 1999, sugeriram que a membrana 

peritoneal apresenta reduzida capacidade de depuração de solutos, o que não foi 

confirmado por outros estudos que mostraram que, além do controle metabólico, a 

DP foi também eficiente no controle volêmico dos pacientes com IRA (53-55,63-65).  

Nos últimos anos poucos trabalhos foram publicados estudando a DP na 

IRA, sendo que vários deles apresentaram falhas ao randomizar os pacientes e 

ausência de avaliação da adequação dialítica e do catabolismo dos pacientes, 

parâmetros fundamentais para estudo de qualquer método dialítico nessa patologia. 

Recentemente, nosso grupo publicou estudo com resultados positivos, ao obter as 

maiores doses de DP descritas na literatura (Kt/V médio de 0,6 por sessão), 

utilizando grandes volumes de dialisato, cateter flexível e cicladora. Foram obtidos 

controles metabólico, ácido-básico, volêmico e eletrolítico, com incidência de 

complicações clínicas e mortalidade semelhantes aos dados da literatura (64). 
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Hayat e cols (55), em estudo recente que avaliou 43 pacientes com IRA 

tratados por DP realizada por meio de trocas manuais, cateter rígido e de modo 

intermitente, mostraram resultados favoráveis em relação ao controle metabólico e 

volêmico, à sobrevida (90%) e à recuperação da função renal (100%) desses 

pacientes, concluindo que a DP é uma modalidade eficiente e subutilizada em 

pacientes com IRA. Porém, as características clínicas da população desse estudo 

diferem do perfil epidemiológico atual dos pacientes com IRA, pois, tratavam-se 

de pacientes jovens (média de idade de 35 anos), cuja principal etiologia da IRA 

foi gastroenterite aguda (70%), com uma participação mínima de pacientes 

sépticos (5%), o que, provavelmente, explica o grande sucesso da terapêutica 

utilizada. 

Geralmente as doses prescritas e recebidas de diálise na IRA não são 

calculadas pelos nefrologistas. Segundo Mehta e cols (54), apenas 13% das sessões 

de diálise prescritas apresentam cálculo para sua quantificação (Kt/V). 

          Muitos autores, entretanto, questionam a validade da transposição do 

conceito de Kt/V aplicada na IRC para a IRA, uma vez que nesta situação clínica o 

paciente pode apresentar catabolismo aumentado e volume de distribuição de uréia 

de difícil aferição, decorrente da hipervolemia. Embora ainda não sejam definidos 

marcadores idéias de dose de diálise na IRA, o Kt/V é, atualmente, a forma mais 

adequada de quantificação da dose de diálise utilizada para pacientes com IRA (66-71). 
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Poucos trabalhos estudaram comparativamente os métodos de DP e HD na 

evolução de pacientes com IRA. Phu e cols (72), em 2002, mostraram que, em 

pacientes com IRA por sepse ou malária, a DP não foi capaz de promover o 

controle metabólico dos pacientes quando comparada com a hemofiltração 

venovenosa contínua, havendo ainda mortalidade significativamente maior no 

primeiro grupo. Porém, este trabalho apresenta limitações tais como pequeno 

tamanho da amostra e ausência de comparação entre os grupos quanto à gravidade 

dos pacientes, ao catabolismo e à dose de diálise recebida. Além disso, na DP as 

trocas foram manuais e o cateter utilizado era do tipo rígido, fatores sabidamente 

relacionados com complicações mecânicas e infecciosas. O tempo de permanência 

da solução de diálise na cavidade abdominal foi pequeno, acarretando insuficiente 

depuração de solutos, principalmente de creatinina (molécula maior que a uréia e 

portanto com necessidade de maior tempo para se difundir). Interessante é que 

esses mesmos autores, alguns anos antes, publicaram estudo mostrando diminuição 

acentuada na mortalidade de pacientes com malária associada à IRA quando 

tratados por DP, concluindo que este método poderia ser uma alternativa à HDI (59). 

Embora sejam métodos de diálise utilizados na IRA, não há relatos de 

estudos comparativos entre DPC e HDD na evolução de pacientes com esta 

patologia.  
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           O presente trabalho tem como objetivo principal avaliar comparativamente a 

evolução de pacientes com IRA submetidos à DPC ou HDD, quanto à mortalidade e 

recuperação da função renal e, como objetivos secundários, comparar o controle 

metabólico e as complicações clínicas dos pacientes submetidos a esses diferentes 

métodos dialíticos. 
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6.1- Pacientes 
 

Ensaio clínico que avaliou pacientes internados no Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (HC-FMB-

UNESP), no período de janeiro de 2004 a dezembro de 2006, acompanhados pelo 

Grupo de Interconsultas da Disciplina de Nefrologia e submetidos a dois métodos 

dialíticos: DPC ou HDD. 

  Foram incluídos pacientes com diagnóstico de IRA de etiologia renal por 

NTAi, NTAn ou mista e com indicações clássicas de diálise. O diagnóstico da 

etiologia da IRA foi baseado na história clínica, identificação da injúria isquêmica 

ou da nefrotoxina endógena ou exógena, exame físico, exames séricos e urinários e 

em dados do ultra-som renal, quando necessário.  

Foram excluídos pacientes: 

- menores de 18 anos 

- com diagnóstico de IRA de etiologia pré-renal, obstrutiva, glomerular ou 

túbulo intersticial 

- portadores de IRC estágios 4 e 5 

- com antecedente de transplante renal 

- gestantes 

- instáveis hemodinamicamente (pressão arterial sistólica inferior a 80 mmHg 

ou em uso de noradrenalina em dose superior a 1 ucg/kg/min) 
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- com contra-indicações absolutas para a realização de um dos métodos de 

diálise (DP ou HD) 

- submetidos à DPC ou HDD por período inferior a uma sessão (24 h na DP e 

3 h na HD) 

- submetidos à DPC e que apresentaram complicações mecânicas precoces 

(em menos de 24 horas).  

 

 

6.2 - Considerações Éticas 
 

Este trabalho foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP, conforme anexo 1. 

 

 

 

6.3 - Etapas do protocolo 
 

Após pedido de interconsulta solicitado pela equipe médica assistente,  foi 

realizada avaliação nefrológica, consistindo de exame físico completo do paciente e 

coleta de exames laboratoriais .  

Os pacientes foram tratados e monitorizados de acordo com os cuidados de 

UTI. O índice de severidade das doenças foi determinado pelo APACHE II (73) e 
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pelo ATN-ISS (74), ambos realizados no dia da primeira avaliação do nefrologista. 

Outras variáveis analisadas incluíram a etiologia da IRA, presença ou ausência de 

sepse e oligúria, indicações de diálise e duração do tratamento dialítico.  

Nutrição parenteral foi iniciada quando a nutrição oral ou enteral foram 

insuficientes ou contra-indicadas. Medidas antropométricas (peso, altura e 

superfície corpórea calculada pela formula de DuBois(75)) foram obtidas antes de 

iniciar a diálise.  

Após a indicação de diálise, os pacientes foram alocados em dois grupos, 

através de sorteio, sendo definido o método a ser realizado. 

O paciente ou seu responsável legal assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido, aceitando participar do protocolo após explicações detalhadas de todas 

as suas etapas (anexo2). A equipe nefrológica procedeu à instalação do cateter 

(flexível na DPC e duplo lúmen central na HDD) e à prescrição da dose de diálise 

(Kt/V de 0,65 por sessão na DPC e 1,2 por sessão na HDD). A seguir, a diálise foi 

iniciada.  

O protocolo foi finalizado com a suspensão da diálise, de acordo com a 

presença de uma das seguintes condições: 

- recuperação da função renal do paciente, interpretada como diurese maior 

que 1000 ml/24 horas, associada à queda progressiva dos valores séricos de 

creatinina e uréia (< 4 mg/dl  e 100 mg/dl, respectivamente) 
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- mudança de método dialítico devido a complicações mecânicas ou 

infecciosas sem sucesso com o tratamento instituído 

- ausência de recuperação de função renal após 30 dias de acompanhamento 

- óbito do paciente 

A Figura 1 mostra as etapas do protocolo de estudo. 
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Avaliação Nefrológica completa 
(exame físico, exames laboratoriais, cálculo do ATN-ISS e APACHE II) 

 
 

Indicação de diálise e inclusão em um dos grupos: DPC ou HDD  
 
 

Assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou responsável 
 
 

Implante do cateter de diálise pelo nefrologista („Tenckhoff‰ ou duplo lúmen central) 
 
 

Prescrição da dose de diálise: Kt/V =0,65 na DPC e Kt/V =1,2 na HDD 
 
 

Após cada sessão de diálise 
 
 

Avaliação clínica           Exames laboratoriais        Cálculos da dose de diálise recebida:   
                                         séricos e do dialisato                                 Kt/V 
 
 

Finalização do protocolo 
 
 

Recuperação da          Mudança do método       Não recuperação da função renal      Łbito 

  função renal                                                        após 30 dias de diálise (IRCt) 
 

 

 

Figura 1. Avaliação comparativa da Diálise Peritoneal Contínua (DPC) e da 

Hemodiálise Diária (HDD) na evolução de pacientes com Insuficiência 

Renal Aguda. Etapas do protocolo de estudo. 
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6.4 - Métodos e doses de diálise:  
 

 

6.4.1 - DPC: 

 

           Uma sessão de DPC foi definida como 24 horas de diálise. Foi iniciada logo 

após o implante de cateter flexível com dois “cuffs” (cateter de “Tenckhoff”) na 

cavidade peritoneal, realizado à beira do leito e sem visualização direta, pela equipe 

nefrológica, sob cuidados de assepsia, anestesia local (lidocaína a 2%) e leve 

sedação do paciente (midazolam 5 mg endovenoso). Realizada incisão de 2 cm, 

localizada a 5 cm abaixo da cicatriz umbilical na linha mediana e, posteriormente, 

dissecado tecido celular subcutâneo até acesso da aponeurose muscular. Utilizando 

trocater apropriado e empunhado a 90º, foram penetrados a musculatura e o 

peritôneo, adentrando na cavidade abdominal. O cateter foi direcionado com o guia 

para a fossa ilíaca esquerda. A seguir, os dois “cuffs” foram posicionados, sendo 

um deles abaixo da musculatura e outro no tecido subcutâneo, após construção de 

um túnel local. Após teste de infusão e drenagem do dialisato, a pele foi suturada.  

A dose prescrita e recebida de diálise foi determinada pela fórmula do Kt/V 

de uréia(67,68). O Kt/V prescrito por sessão foi de 0,65.  A solução de diálise 

utilizada foi Dianeal (Na=135 mEq/L, Ca=3,5mEq/L, K=0 mEq/L, Mg=1,5 mEq/l, 

lactato=40 mEq/L, 1,5% glicose), com trocas realizadas através de cicladora 
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Homechoice (Baxter). Baseado no cálculo do Kt/V, trocas de 2 litros foram 

realizadas com um tempo de permanência de 35 a 50 minutos, num total de 36 a 44 

litros e 18 a 22 ciclos por sessão. Em pacientes com sobrecarga volêmica, foi 

utilizada solução hipertônica (glicose a 2,5 ou 4,25%).  

      Amostras de sangue foram coletadas no início e final de cada sessão de DPC 

para a dosagem de creatinina, potássio, uréia, pH e bicarbonato. Albumina 

plasmática e do dialisato foram determinadas a cada 3 dias. Para os cálculos da 

dose de diálise recebida, diariamente foram coletadas três amostras de 3 ml do 

dialisato, com intervalo médio de oito horas, representando o início, meio e final 

de cada sessão, para a dosagem de uréia (mg/dl). Celularidade e cultura do 

dialisato foram colhidos a cada 3 dias, a fim de diagnosticar peritonite. 

 

 

6.4.2 - HDD: 

 

     Realizada através de inserção de cateter duplo lúmen em acesso venoso 

central (veias jugular, subclávia ou femoral dependendo da facilidade do acesso).  

Foi utilizada máquina de HD de proporção (Fresenius 4008F) e capilar de 

polissulfona com “performance” específica para cada paciente após o cálculo do 

Kt/V. Definido o quadro sorológico viral do paciente (hepatite B, C e HIV), pôde-

se efetuar o reuso do dialisador até doze vezes, de acordo com normas do 
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Ministério da Saúde. Nos casos de sorologia indefinida, o capilar foi descartado 

após cada sessão de diálise.  

O cateter de duplo lúmen foi implantado à beira do leito, pela equipe 

nefrológica, sob cuidados de assepsia, anestesia local e, se necessário, leve sedação 

do paciente (midazolam 5 mg endovenoso).  

A adequação da diálise foi determinada por meio do modelo da cinética da 

uréia, baseada na fórmula do Kt/V. O Kt/V prescrito por sessão foi 1,2, valor 

considerado adequado para pacientes com IRC em diálise e para pacientes agudos 

em HDD(49). O Kt/V recebido foi determinado pelo modelo de single pool, de 

acordo com a fórmula de Daugirdas da segunda geração(78). Para a realização deste 

cálculo, foram coletadas amostras de uréia sérica antes do início da diálise e ao final 

de cada sessão, sendo documentadas a duração do tratamento e a ultrafiltração total. 

Para a coleta da uréia sérica pós diálise, o fluxo da bomba de sangue foi reduzido a 

50 ml/min e após 30 segundos, foi coletado sangue da via arterial (pré dialisador).  

Concentrações de bicarbonato (30-35 mEq/L), potássio (1 ou 2 mEq/L), 

sódio (135-140 mEq/L) e cálcio (2,5 ou 3,5 mEq/L) do banho de diálise foram 

ajustadas conforme a necessidade individual dos pacientes.  

 

 

 

6.5 -  Dosagens bioquímicas e cálculos realizados 
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6.5.1 – Dosagens bioquímicas: 

 

O método laboratorial empregado para as dosagens de uréia, creatinina, 

potássio e proteínas totais e frações foi o reativo específico por tecnologia de 

química seca, através do equipamento Vitrus 950 da Johnson & Johnson (Estados 

Unidos). A gasometria foi realizada no aparelho ABL 555 radiometer copenhagen 

(Dinamarca). Os valores de referência de normalidade considerados para estes 

métodos foram:  

- uréia: 19-42 mg/dl para homens e 15-37 mg/dl para mulheres 

- creatinina: 0,8-1,5 mg/dl para homens e 0,7-1,2 mg/dl para mulheres 

- potássio: 3,6-5,0 mEq/l 

- proteínas totais: 6,3-8,2 g/dl 

- albumina: 3,5-5,0 g/dl 

- bicarbonato: 22-26 mEq/l 

- pH: 7,35-7,4 

A dosagem de proteínas totais no dialisato, no caso da DPC, foi realizada 

por meio de reativo específico para determinação de quantidade de proteínas por 

tecnologia de química seca no líquido espinhal. A eletroforese de proteínas foi 

realizada para a quantificação de albumina no dialisato, por meio de “kits 

hydragel” e sistema automático multiparamétrico para eletroforese em agarose. 
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6.5.2 - Cálculos realizados  

 

A- ATN-ISS (74) 

   

ATN-ISS= 0,032 (idade em décadas) - 0,086 (sexo) - 0,109 (nefrotoxicidade) + 

0,109 (oligúria) + 0,116 (hipotensão) + 0,122 (icterícia) + 0,150 (coma) - 0,154 

(consciência) + 0,182 (respiração assistida ) + 0,21 

Sendo: 

 1 para masculino e 0 para feminino 

 Oligúria: diurese < 400 ml / 24 h 

 Hipotensão: PAS < 100 mmHg por mais de 10 horas, independente do uso 

de drogas vasoativas 

 icterícia se bilirrubina total > 2 mg/dl 

 

      O resultado, expresso em porcentagem, indica a probabilidade de óbito 

do paciente com IRA no momento de sua realização. 

 

B- Dose de DPC 

 

B.1- KT/V prescrito (54,67,68) :  
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A dose de diálise prescrita foi determinada pelo Kt/V de uréia, onde K é 

volume de solução de diálise a ser prescrito em 24 horas (ml) multiplicado por 

0,60, considerando tratar-se de um paciente com peritônio de média capacidade de 

transporte e, portanto, com relação dialisato/plasma de uréia de 0,60,  t é o tempo e 

igual a um (1 dia) e V é o volume de distribuição de uréia do paciente em L, 

determinado pela fórmula de Watson(77) . O Kt/V prescrito por sessão foi de 0,65, 

de acordo com estudo realizado por nosso grupo(64) .  

Após o cálculo do K, seu valor foi dividido por 2 L, sendo obtido o número 

de trocas de solução de diálise realizadas em 24 horas.  

 

 

B.2 - Kt/V recebido (54,67,68,70): 

 

A dose de diálise recebida também foi determinada pelo Kt/V de uréia, onde 

K é o volume de dialisato drenado em 24 h (ml) multiplicado pela relação 

dialisato/plasma de uréia, determinada pela média da uréia do dialisato (mg/dl) 

dividida pela média da uréia plasmática pré e pós diálise (mg/dl) e, por fim, este 

valor dividido pela  volemia do paciente (ml) pela fórmula de Watson (77).   
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C- Dose de HDD:  

 

C.1- Kt/V prescrito( 78,79): 

 

A dose de diálise prescrita foi determinada pelo Kt/V de uréia, onde K é a 

depuração de uréia do dialisador, em ml por minuto, baseado na “performance” do 

mesmo e no fluxo de sangue durante a sessão; t  é o  tempo de diálise prescrito, em 

minutos; e V é o volume de distribuição de uréia, em ml, estimado pela fórmula de 

Watson (77).  

 

C.2- Kt/V recebido (78,79): 

 

A dose de diálise recebida foi determinada pelo modelo de single pool, de 

acordo com a fórmula de Daugirdas da segunda geração: 

 

       Single-Pool Kt/V = -ln[(R1 - (0.008 × t)] + [4 - (3.5 × R1)] × UF/peso pós 

Onde: 

R1= índice de remoção de uréia: uréia pré – uréia pós / uréia pré 

UF= líquido retirado do paciente durante a diálise 
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    Para o cálculo do Kt/V prescrito tanto na DPC quanto na HDD foi utilizado o 

fator de correção para a determinação do volume de distribuição de uréia (água 

corporal total = 0,8 X volume de distribuição de uréia), de acordo com estudo de 

Himmelfarb e Evanson (80), no qual todos os métodos de medidas de volume de 

distribuição de uréia foram superiores à água corporal total (estimada também por 

vários métodos) em aproximadamente 20% (7 a 50%). 

 

  

D.  Peso:   

             

                Verificado de acordo com a capacidade de locomoção do paciente: 

- presente: foi utilizada balança digital da marca “Filizola” 

- ausente: realizada estimativa de peso através da fórmula de duas variáveis (76):  

Homem:  

(circunferência braquial X 2,31) + (circunferência da panturrilha x 1,5) – 50,1 

Mulher: 

(circunferência braquial X 1,63) + (circunferência da panturrilha x 1,43)–37,46 

 

E. Estimativa do volume:  

  

Realizada por meio da Fórmula de Watson (77) 
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Homens : 

V = 2.447 – (0.09156 X idade) + (0.1074 X estatura) + (0.3362 X  peso) 

Mulheres: 

V = (0.1096 X estatura) + (0.2466 X peso) – 2.097 

Sendo: 

- idade em anos 

- estatura em cm  

- peso em kg 

 

6.6 - Análise Estatística 
 

Foi calculado tamanho amostral de, no mínimo, 60 pacientes em cada grupo, 

sendo considerado erro alfa de 5%, erro beta de 10%, obtenção de um poder 

estatístico de 80% e detecção de diferença de mortalidade entre os grupos de 20%. 

Os resultados foram apresentados como média ± desvio padrão ou mediana, 

de acordo com as características de normalidade de cada variável. Foram utilizados 

diferentes testes estatísticos, de acordo com as particularidades estudadas, 

considerando como significativo um valor de 5% (p<0.05). 

 Para variáveis paramétricas, foi utilizado o test t independente para 

comparação entre 2 grupos e para comparações múltiplas foi utilizada a Análise de 
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Variância, seguida pelo teste de Newmann-Keuls. Para variáveis não paramétricas 

foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparação entre 2 grupos e a prova de 

Kruskall-Wallis, seguida também pelo método de Dunn’s para comparações 

múltiplas. Ao final do estudo foi apresentada curva de sobrevida de Kaplan Meier 

dos pacientes de cada grupo.  
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7.1 - Composição dos grupos e características clínicas dos pacientes 
 

Foram incluídos no estudo 154 pacientes com NTA e indicações clássicas de 

diálise. Trinta e quatro pacientes foram excluídos por diferentes motivos: 9 devido a 

complicações mecânicas relacionadas ao cateter peritoneal ocorridas durante as 

primeiras 24 horas de diálise, 5 por mudança de método dialítico para TVVC 

decorrente da deterioração das condições clínicas e instabilidade hemodinâmica,  3 

por  intervenção cirúrgica na primeira semana de tratamento dialítico e 17 por óbito 

ocorrido durante a primeira sessão de diálise. 

Dos 120 pacientes restantes, 60 foram tratados com DPC e 60 com HDD. A 

figura 2 mostra a distribuição dos pacientes em grupos, detalhando as razões da 

exclusão da análise final.  
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                                                         154 pacientes eleitos 

 

   79 pacientes randomizados para DPC              75 pacientes randomizados para HDD 

 

 

19 pacientes excluídos:                                15 pacientes excluídos:    

            

          9 complicações mecânicas precoces              10 foram a óbito durante a primeira sessão                         

          8 foram a óbito durante a primeira sessão      2 necessitaram de intervenção cirúrgica               

          1 necessitou de intervenção cirúrgica             3 transferidos para TVVC 

          1 transferido para TVVC  

 

          60 pacientes incluídos na análise                            60 pacientes incluídos na análise      

                        
 

Figura 2. Pacientes eleitos para o estudo, tratados por Diálise Peritoneal                  

Contínua (DPC) ou Hemodiálise Diária (HDD) e incluídos na análise 

final 
 

 

Os grupos foram semelhantes em relação às características clínicas, conforme 

mostrado na tabela 1. 

O sexo masculino predominou em ambos os grupos (72% no DPC e 66% no 

HDD), enquanto a média de idade foi de 64,2±19,8 anos no grupo DPC e 62,5 

±21,2 anos no grupo HDD. A média do peso foi de 70,7 ± 20,8 kg no grupo DPC e 
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72,6 ± 21,4 kg no HDD, enquanto a volemia foi de 34,9 ± 10,1 L, no grupo DPC e 

35,8 ± 9,2 L no HDD. Cinqüenta e quatro por cento dos pacientes no grupo DPC e 

58,6% no grupo HDD apresentaram oligúria. Quanto aos índices prognósticos, o 

APACHE II foi 26,9 ± 8,9 e ATN-ISS de 0,69±0,2 no grupo DPC, enquanto no 

grupo HDD foi de 24,1 ± 8,2 e 0,68 ±0,2, respectivamente. Sessenta e um por cento 

dos pacientes do grupo DPC e 63% do grupo HDD apresentavam instabilidade 

hemodinâmica. Sepse foi a principal causa de IRA em ambos os grupos (42% no 

DPC e 47% no HDD), o mesmo ocorrido em relação à etiologia da IRA (NTAi  

esteve presente em 83% dos pacientes no grupo DPC e em 78% no HDD). A 

principal indicação de diálise foi uremia ou azotemia em 61% dos pacientes do 

grupo DPC e em 63% do grupo HDD.  
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Tabela 1. Características clínicas dos 120 pacientes com necrose tubular aguda              

tratados por Diálise Peritoneal Contínua ou Hemodiálise Diária   
                                          DPC                        HDD                              p 

Características                           (n=60)                     (n=60)                                                                      

Sexo (masculino                               72%                            66%                                 0.52                  

idade (anos)                                      64,2 ± 19,8                 62,5 ±21,2                       0.3 

peso (kg)                                           70,7 ± 20,8                 72,6 ± 21,4                      0.45 

volemia (l)                                       34,9 ± 10,1                 35,8 ± 9,2                         0.81  

diurese (ml)                                     280 (42,5 – 795)         278 (77,5-425)                 0.79  

oliguria                                              54%                            58.6%                             0.73      

ATN ISS                                         0,69 (0,6- 0,78)           0,68 (0,42- 0,77)              0.43 

UTI                                                    73,3%                         81,7%                             0.38 

APACHE II                                      26,9 ± 8,9                    24,1 ± 8,2                       0.13 

ventilação mecânica                         68%                             75%                                0.54  

instabilidade hemodinâmica             61%                            63%                                 0.84 

uréia pré (mg/dl)                            232,8 ± 66,6                224.6 ± 73,6                      0.78  

creatinina pré (mg/dl)                      6,35 ± 1,9                   6,55 ± 1,4                         0.71   

Causa da IRA (%)                                

epse                                                    42                               47                                   0.71 

insuficiência cardíaca                        25                               22                                   0.58 

pós operatório                                    11                               16                                   0.55   

Etiologia da NTA (%) 

isquêmica                                            83                              78                                   0.38 

mista                                                   15                               20                                  0.59 

nefrotóxica                                          2                                 2                                    0.91    

Indicação de diálise (%) 

uremia/ azotemia                                 61                               63                                 0.73  

hipervolemia/ azotemia                       19                               18                                 0.81 

outras                                                   20                               19                                 0.84 
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      7.2 - Controle Metabólico e ácido-básico 

 
 

O controle metabólico dos grupos foi avaliado através da mensuração dos 

níveis séricos de uréia e creatinina, cujos valores medianos apresentaram redução 

progressiva e estabilização após a quarta sessão de diálise (valores próximos de 100 

mg/dl para uréia e de 4 mg/dl para creatinina) em ambos os grupos, sem diferença 

estatística entre eles, conforme mostrado na figura 3 (3A e 3B). 

O controle ácido-básico foi avaliado pelos valores de bicarbonato sérico e pH 

sangüíneo, obtidos através da gasometria venosa e mostrados na figura 4 (4A e 4B). 

Houve elevação progressiva das medianas do bicarbonato sérico e pH sanguíneo 

após as primeiras sessões de diálise, em ambos os grupos, com normalização dos 

valores após a terceira sessão (acima de 22 mEq/l para bicarbonato e de 7,37 para o 

pH). 
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Figura 3. Distribuição das medianas de uréia (3A )e creatinina sérica (3B) dos pacientes com  

necrose  tubular  aguda  tratados por Diálise Peritoneal  Contínua  (DPC) e  

Hemodiálise Diária (HDD), conforme  as sessões.   As setas indicam as  sessões a 

partir das quais houve estabilização dos valores. 
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7.3 - Controle eletrolítico e glicêmico  
 

 O controle eletrolítico foi realizado através da dosagem sérica de potássio e 

sódio, enquanto o controle glicêmico foi avaliado pela dosagem sérica de glicose 

em cada sessão, havendo semelhança entre os grupos em ambas situações. 

Figura 4. Distribuição das  médias  de  bicarbonato (4A )  e  pH (4B)  dos  pacientes  

com necrose tubular aguda tratados por Diálise Peritoneal Contínua   

(DPC)  e  Hemodiálise Diária (HDD), conforme as sessões. As setas 

indicam as sessões a partir das quais houve estabilização dos valores. 

DPC 
 

HDD 

*



Resultados 

 

68

A figura 5A mostra a evolução dos níveis médios de potássio em ambos os 

grupos, notando-se redução progressiva a partir da primeira sessão de diálise, com 

estabilização dos valores a partir da segunda sessão. As figuras 5B e 5C mostram os 

valores das médias de glicemia (5B) e sódio (5C) em ambos os grupos, não 

havendo diferença estatística entre eles em nenhum momento. Pacientes tratados 

com DPC não apresentaram hiperglicemia ou hipernatremia durante o tratamento. 
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                * p>0,05 (cada sessão) 

                  Figura 5. Distribuição das médias de potássio (5A), de glicose (5B) e de sódio 

plasmático (5C) dos  pacientes  com necrose tubular aguda tratados por 

Diálise Peritoneal Contínua   (DPC)  e  Hemodiálise Diária (HDD), 

conforme as sessões.  
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7.4 - Adequação dialítica e controle hídrico 

 

 

A adequação dialítica foi avaliada pelo Kt/V recebido. Pacientes submetidos 

a DPC receberam um Kt/V por sessão e semanal inferiores aos pacientes tratados 

por HDD (0,53±0,11 x 0,79±0,17 e 3,51±0,61 x 4,76±0,65, respectivamente; 

p<0,01)  

Quanto ao controle hídrico, as médias de UF por sessão de DPC e HDD 

foram semelhantes (2,1 µ 0,6 e 2,4 µ 0,7 L, respectivamente; p=0,39), o mesmo 

ocorrendo em relação às médias de UF semanal (14,7 µ 4,3 e 16,8 µ 5,1 L, 

respectivamente; p=0,44). A tabela 2 mostra estes resultados.  
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Tabela 2. Distribuição dos pacientes com Necrose Tubular Aguda tratados por                 

Diálise  Peritoneal   Contínua   (DPC)  e   Hemodiálise   Diária  (HDD), 

conforme parâmetros de adequação dialítica e de ultrafiltração (UF) 
 

                                                            DPC                HDD           p  

Kt/V  

 por sessão: 

 prescrito                                     0,65                    1,2                       

 recebido                                 0,53± 0,11          0,79±0,17           < 0,01  

semanal 

 prescrito                                    4,5                       7,2 

 recebido                                 3,51±0,61            4,76±0,65          < 0,01 

Ultrafiltração 

L / sessão                                       2,1 ± 0,6                2,4 ± 0,7             0,39  

L/ semana                                     14,7 µ 4,3             16,8 µ 5,1             0,44 
                                                                                                                                         

 

 

 

7.5 - Complicações clínicas e evolução dos pacientes 

 
Os grupos foram semelhantes quanto às complicações clínicas (mecânicas e 

infecciosas) relacionadas aos métodos de diálise, conforme mostra a tabela 3. 

Nos pacientes submetidos à DPC, peritonite foi a complicação infecciosa 

mais freqüente, ocorrendo em 18% dos casos. Houve sucesso com o tratamento 
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antibiótico instituído em 78% dos casos, sendo necessária a remoção do cateter e 

mudança do método dialítico em 4 pacientes (7% do total). Nestes casos, o cateter 

foi removido devido à refratariedade ao tratamento, ou seja, ausência de melhora 

clínica ou de parâmetros laboratoriais após 5 dias de tratamento específico do 

agente etiológico da peritonite. 

Nos pacientes tratados por HDD, infecção relacionada ao cateter ocorreu em 

13% dos pacientes e em todos os casos o cateter foi retirado, havendo mudança do 

sítio de punção.  

Os agentes etiológicos das infecções relacionadas aos cateteres foram 

semelhantes nos dois grupos, havendo predomínio de gram positivos (S. aureus em 

36% no grupo DPC e 37 % no grupo HDD, p=0,62), seguidos de gram negativos 

(P. aeruginosa em 27% no grupo DPC e 25 % no grupo HDD, p=0,79) e fungos 

(27% no grupo DPC e 25% no grupo HDD, p=0,77). A figura 6 mostra a 

distribuição dos agentes etiológicos das complicações infecciosas nos dois grupos. 

 Complicações mecânicas ocorreram em 5% dos pacientes submetidos a DPC 

e em 13% daqueles submetidos a HDD (p=0,13). No grupo DPC, as principais 

complicações foram extravasamento do dialisato peri-cateter ou para o tecido 

celular subcutâneo ou migração do cateter. Essas complicações foram consideradas 

leves porque não implicaram na interrupção do método dialítico, sendo tratadas 
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com a reinserção do cateter e com a redução do volume de infusão do dialisato por 

ciclo (de 2000 para 1500 ml/ciclo).  

No grupo HDD, a complicação mecânica mais freqüente foi a obstrução 

parcial ou total do cateter, sendo solucionada através da troca do mesmo. Apenas 

um paciente necessitou de mudança de método para TVVC devido à instabilidade 

hemodinâmica, sendo que esta complicação não foi observada no grupo tratado por 

DPC.  

Os grupos foram semelhantes quanto à evolução das medianas dos níveis de 

albumina plasmática antes do início do tratamento dialítico e nas dosagens 

sucessivas, conforme expresso na figura 7. Houve diminuição estatisticamente 

significativa dos níveis de albumina sérica durante ambos os tratamentos dialíticos 

(no início, 2,6 µ 0,7 no grupo DPC e 2,5 µ 0,8 no grupo HDD e após 7 sessões, 2,0 

µ 0,5 no grupo DPC e 1,9 µ 0,6 no grupo HDD; p=0,03). Houve considerável perda 

de proteína para o dialisato peritoneal (mediana de 21,7 g/dia, com intervalo 

interquartílico de 9,1 – 29,8 g/dia). No grupo HDD não foi quantificada a perda 

protéica no dialisato.  

Quanto à evolução dos pacientes, não houve diferença estatisticamente 

significativa na mortalidade observada nos dois grupos (58% no grupo DPC e 53% 

no grupo HDD; p=0,71). Dos 24 pacientes em DPC que sobreviveram, 83% 

recuperaram a função renal após 30 dias de tratamento dialítico, enquanto no grupo 
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HDD, dos 29 sobreviventes, 77% recuperaram a função renal (p=0,84). 

Permaneceram em programa de diálise após 30 dias de tratamento 10% dos 

pacientes do grupo DPC e 21% dos pacientes do grupo HDD (p=0,45). Pacientes 

do grupo DPC apresentaram menor duração do tratamento e recuperação da função 

renal mais precocemente que os do grupo HDD (5,5±2,7 X 7,5±3,1 dias; p=0,02 e 

7,2±2,6 X 10,6 ± 4,7 dias; p=0,04 respectivamente). A análise da recuperação da 

função renal incluiu apenas pacientes sobreviventes, porque poucos não 

sobreviventes apresentaram recuperação da função renal antes do óbito. Estes 

dados estão expressos na tabela 3. 

Não houve diferença estatisticamente significativa na sobrevida dos pacientes 

de ambos os grupos após 30 dias de acompanhamento, conforme mostrado na 

figura 8  
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Tabela 3: Distribuição dos  pacientes  com  necrose  tubular  aguda  tratados por                 

Diálise Peritoneal Contínua (DPC) e Hemodiálise Diária (HDD) segundo                 

complicações clínicas e evolução dos pacientes 
 

 
                                                                     DPC                   HDD                     p  
 
Complicações  

     Infecciosas                                          11/60 (18%)        8/60 (13%)            0,21                         

     Mecânicas                                           3/60 (5%)            8/60 (13%)            0,13         

 

Evolução  

Recuperação da função renal *             17/24 (83%)           23/29 (77%)          0,84 

Resolução da IRA (dias)*                        7,2 ± 2,6                10,6± 4,7             0,04 

Duração do tratamento dialítico (dias)     5,5 ± 2,7              7,5 ± 3,1                0,02 

Óbito                                                       36/60 (58%)        31/60 (53%)            0,71 

* Recuperação e resolução da IRA dos pacientes sobreviventes 
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Figura 6. Distribuição dos agentes etiológicos das complicações infecciosas                 

relacionadas ao cateter dos pacientes com Necrose Tubular  Aguda                  

tratados   por  Diálise  Peritoneal  Contínua (DPC)  e Hemodiálise 

Diária (HDD) 
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  Figura 7. Evolução das medianas de albumina plasmática dos 

pacientes com  Necrose Tubular Aguda tratados  por  Diálise  

Peritoneal  Contínua (DPC)  e Hemodiálise Diária (HDD), 

conforme o número de sessões 
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Figura 8. Comparação da sobrevida dos pacientes com Necrose Tubular Aguda                   

tratados por Diálise  Peritoneal  Contínua (DPC)  e Hemodiálise Diária                  

(HDD) 
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8. Discussão 
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O presente estudo teve como objetivo principal avaliar comparativamente a 

DPC e a HDD como métodos de tratamento dialítico nos pacientes com IRA 

quanto à mortalidade e recuperação da função renal e, secundariamente, quanto aos 

parâmetros de adequação de solutos, assim como descrever as complicações 

clínicas relacionadas à modalidade de diálise instituída. 

Não há consenso, na literatura, sobre qual o melhor método de diálise para 

pacientes com IRA, mas não há dúvidas de que o suporte dialítico ideal é aquele 

que corrige as anormalidades bioquímicas, restaura o equilíbrio hidro-eletrolítico e 

preserva o órgão, permitindo a recuperação da função renal. Questiona-se, 

atualmente, se existe um tratamento dialítico para IRA capaz de atingir todos 

objetivos mencionados acima.  

Recentemente, Palevsky e cols(81) reforçaram o conceito de que o manejo 

ótimo da terapia renal substitutiva em pacientes com IRA permanece incerto. Nesta 

revisão, os autores concluem que novos estudos são necessários para avaliar 

especificamente o momento ideal da indicação da diálise, que nenhuma 

modalidade dialítica tem impacto significativo na evolução dos pacientes agudos, e 

que, além disso, a intensidade do tratamento dialítico, ou seja, a dose de diálise, 

pode estar associada com melhora da sobrevida na IRA.    
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Há poucos estudos, na literatura, que comparam diferentes métodos de 

diálise na IRA e a maioria deles apresenta resultados conflitantes (43-48, 72). Não há 

consenso a respeito do melhor método de diálise, de modo que a experiência do 

nefrologista e a disponibilidade dos diferentes tipos de diálise que dispõe em seu 

serviço influenciam diretamente na escolha do método. Não há estudos 

comparativos como este avaliando a DPC com a HDD. 

No presente trabalho, os grupos foram semelhantes quanto às características 

clínicas, com predomínio de pacientes sob cuidados de terapia intensiva, em 

ventilação mecânica, uso de drogas vasoativas, oligúricos e com índices 

prognósticos de severidade elevados. Todas estas características são compatíveis 

com a literatura, a qual descreve que a IRA é, atualmente, uma síndrome que ocorre 

principalmente em pacientes críticos com múltiplas comorbidades (22, 82, 83).  

Em relação ao controle metabólico, os resultados deste estudo não mostram 

diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos. Após 4 sessões de 

diálise, os níveis de creatinina e de uréia foram mantidos inferiores a 115 e 5 

mg/dl, respectivamente. Não há, na literatura, um valor ideal dos níveis de 

creatinina e uréia após o início do tratamento dialítico.  

Jaber e cols (84) sugeriram que a manutenção dos níveis de uréia inferiores a 

120 mg/dl em pacientes com IRA seria um parâmetro de adequado controle 

metabólico, o que dificilmente seria atingido com HD realizada em dias alternados. 
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Evanson e cols(85) estimaram que para a obtenção de níveis séricos de uréia 

inferiores a 120 mg/dl, são suficientes 4,4 sessões semanais de HDI, enquanto 

Clarck e cols(79,86) definiram que 6,2 sessões semanais são necessárias para atingir 

estes mesmos níveis de uréia, enquanto 4 sessões alcançariam níveis próximos de 

160 mg/dl. Schiffl e cols (49) mostraram que o grupo de pacientes tratados por HDD 

apresentou melhor controle da uremia e dos níveis de creatinina (120 ± 40 mg e 5,3 

± 1,2 mg/dl, respectivamente)  quando comparado com o grupo tratado por HD em 

dias alternados (208 ±36 e 9,5 ±1.2 mg/dl, respectivamente, p<0,001).  

Estudos clínicos que avaliaram a evolução do controle metabólico dos 

pacientes com IRA tratados por DPC apontam resultados conflitantes. Nas séries 

publicadas por Cameron e cols (61) e por Katirzoglon e cols (57), nas décadas de 60 e 

80, respectivamente, observaram-se níveis de uréia inferiores a 200 mg/dl, 

considerados satisfatórios para a época, em pacientes submetidos a DP, 

hipercatabólicos ou não. Resultados positivos também foram observados por 

Chitalia e cols(65), em estudo recente, que concluiu que a DPC e o “tidal” são 

métodos suficientes para a manutenção dos níveis de uréia em torno de 100 mg/dl 

em pacientes com IRA não hipercatabólica. De maneira semelhante, Gabriel e cols 

(64) mostraram que pacientes tratados com alto volume de DPC, após 4 sessões, 

mantinham níveis de uréia e creatinina séricas inferiores a 100 e 4 mg/dl, 

respectivamente. Hayat e cols (55), em uma série de 43 casos, obtiveram controle 
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metabólico adequado dos pacientes agudos tratados por DPI, porém, não se 

tratavam de quadros sépticos, o que justifica o sucesso do controle metabólico com 

a terapêutica instituída.  

Mehta e cols (54), porém, em estudo prospectivo mais antigo, mostraram que a 

DPI não foi adequada no tratamento de pacientes com IRA, por manter níveis de 

uréia superiores a 150 mg/dl. Em 2003, Phu e cols (72) mostraram que a DPC não 

possibilitou o controle satisfatório dos níveis de uréia e creatinina quando 

comparada à hemofiltração venovenosa contínua, havendo mortalidade 

significativamente maior no primeiro grupo. Entretanto, nesse trabalho há falhas 

metodológicas, tais como pequeno tamanho da amostra e o fato de não serem 

abordados parâmetros como índices de gravidade, catabolismo e dose de diálise.  

Quanto ao controle ácido-básico, no presente trabalho os grupos foram 

semelhantes, sendo observada elevação progressiva e significativa dos valores 

médios de pH e bicarbonato após o início do tratamento, com normalização dos 

valores a partir da terceira sessão.  

       Na literatura apenas dois trabalhos abordaram o controle ácido-básico dos 

pacientes com IRA tratados por DP, com dados discordantes dos apresentados 

nesse estudo. Phu e cols (72) mostraram que, em pacientes infectados e com IRA, a 

DPI não controlou a acidemia, de modo satisfatório, quando comparado com a 

hemofiltração vevovenosa contínua, sendo esta talvez uma das principais causas de 
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maior mortalidade nesse grupo. Bazari (87) descreveram que a acidemia não foi 

corrigida pela DP por esta comprometer a mobilização diafragmática, causando 

aumento da pressão intra abdominal, o que prejudicaria a complacência pulmonar 

e, conseqüentemente, a ventilação, além de diminuir o retorno venoso, 

ocasionando hipotensão e hipoperfusão de órgãos e tecidos, contribuindo desta 

maneira para a acidose (86-88).  

Neste trabalho, os grupos não apresentaram diferença estatisticamente 

significativa em relação à retirada de volume, com perda média de 2,1 l/sessão no 

grupo tratado por DPC e 2,4 l/sessão no grupo tratado por HDD. No grupo DPC 

foram utilizadas bolsas de diálise com diferentes concentrações de glicose (1,5 a 

4,25 %), variável de acordo com a necessidade de UF de cada paciente, não 

considerando a característica de transporte do peritôneo. Resultados semelhantes 

foram obtidos por Chitalia e cols (65), que mostraram que a UF diária por “tidal” e 

DPC foi de 1,44 e 2,01 litros/dia, respectivamente.  Já Schiffl e cols (49) mostraram 

que a média de UF durante sessões de HDD foi de 1,21 ± 0,4 L, inferior à obtida 

neste trabalho, enquanto que na série de Vinsonneau e cols(46), a média de UF 

diária foi de 2,1 L, semelhante a do grupo tratado por TVVC. 

Os níveis séricos de potássio, neste estudo, normalizaram-se e mantiveram-se 

estáveis após a primeira sessão de diálise em ambos os grupos. Resultados 

semelhantes foram observados na série de Katirtzoglou e Kontesis (57), onde a 
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correção da hiperpotassemia ocorreu após um dia do início do tratamento por DPC 

tanto no grupo de pacientes hipercatabólicos como naqueles com catabolismo 

normal.  

Em relação ao controle da natremia e glicêmico neste estudo, os pacientes 

foram abordados de acordo com as práticas da UTI, o que permitiu que os grupos 

comportassem de modo semelhante quanto aos valores de sódio plasmático e 

glicemia no início e durante a terapêutica dialítica, sem ocorrência de episódios de 

hiperglicemia ou hipernatremia naqueles submetidos a DPC.  

Quanto à dose de diálise prescrita e recebida, nossos resultados mostraram 

que, conforme esperado, houve diferença estatisticamente significativa entre os 

grupos. Pacientes tratados por HDD receberam Kt/V por sessão e semanal 

significativamente superior ao grupo DPC. Na literatura, estudos de Gabriel e cols 

(62,64) mostram que, na DPC há dificuldades em ser fornecido Kt/Vs de uréia muito 

maiores que os obtidos neste trabalho. Pacientes com Kt/V semanal prescrito de 

3,5 receberam dose semelhante de 3,28, enquanto aqueles com prescrição semanal 

de 5,6 receberam dose de 4,27, estatisticamente inferior à prescrita. Esse fato 

sugere que a DPC fornece uma dose de diálise limitada, com valores semanais 

máximos de 4,3. Isto ocorre provavelmente pela limitação da membrana peritoneal, 

uma vez que o número de trocas não deve ultrapassar 24 por sessão, pois quanto 

maior o número de ciclos, menor permanência do dialisato na cavidade abdominal 
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e, por conseqüência, menor depuração de solutos, principalmente de moléculas 

maiores como a creatinina. Desta forma, a depuração peritoneal é limitada pelo 

volume e fluxo do dialisato e pela permeabilidade da membrana peritoneal e sua 

área efetiva (KoA) (88-90). Trocas de 2 L, com aproximadamente 30 minutos de 

permanência, como  proposto por Gabriel e cols (64), podem atingir uma saturação 

de uréia do dialisato em torno de 50%. Isso equivale, em 24 h, a uma depuração 

média de uréia de aproximadamente 48 litros, se 24 ciclos forem realizados. Este 

cálculo permite um Kt/V diário de uréia de 0,65 em um paciente de 65 a 70 kg, e, 

se realizada de maneira contínua e diária, fornece um Kt/V semanal de uréia de 

aproximadamente 4,55, exatamente o que foi observado por Ronco e cols em 

estudos prévios (89-90).  

Se comparada esta prescrição de DP com a HDD, tem-se uma equivalência 

de Kt/V de uréia prescrito de 1,00 por sessão (90-92), o que permite a semelhança 

entre estes métodos em termos de depuração de pequenos solutos. Quando 

comparado com outros estudos, em condições semelhantes, os resultados aqui 

apresentados em relação a DPC mostram-se muito superiores, com Kt/Vs próximos 

aos valores mínimos obtidos com sessões de HDD(93-95). Chitalia e cols (65) 

mostraram que, para manutenção dos níveis de uréia em torno de 100 mg/dl nos 

pacientes com IRA e hipercatabolismo leve ou moderado, bastaram Kt/V e Dep Cr 

semanais em torno de 1,8 e 58 litros para pacientes em DPC e de 2,4 e 68 litros 
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para DP com “tidal”. Assim, sob a forma de quantificação da dose de DP na IRA, 

pode-se afirmar que os resultados obtidos neste trabalho foram superiores aos 

descritos na literatura até o momento. 

 Diferente do que ocorre na IRCt, onde a morbidade e a mortalidade estão 

inversamente relacionados à dose de diálise, não está definida, na literatura, a dose 

adequada para pacientes com IRA(96-97). Muitos autores acreditam que também haja 

relação direta entre morbidade e mortalidade e dose de diálise nesta situação 

clínica(96,98), embora poucos estudos tenham avaliado a dose de diálise adequada, 

mesmo em relação à HD. Outros questionam a validade da transposição do 

conceito de Kt/V aplicada na IRCt para a IRA, uma vez que nesta condição clínica 

o paciente apresenta freqüentemente catabolismo aumentado e volume de 

distribuição de uréia variável e de difícil aferição (80) . Porém, não há na literatura, 

até o momento, outra forma mais adequada para quantificar a dose de diálise 

recebida pelos pacientes com IRA, além do Kt/V e das depurações de creatinina e 

uréia séricas (97-99).  

Schiefll e cols (49) mostraram que pacientes tratados por HDD tiveram 

mortalidade significativamente inferior ao grupo de pacientes tratado por HDI em 

dias alternados, provavelmente porque receberam Kt/V semanal superior, sendo o 

único trabalho na literatura que sugere que a dose de HD semanal ideal na IRA seja 

próxima de 5,5. No presente trabalho não foi atingido Kt/V de uréia semanal tão 
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elevado, o que pode ter contribuído para a ausência de diferença de mortalidade 

entre os grupos de tratamento. 

As complicações mecânicas e infecciosas relacionadas ao método de diálise 

também foram semelhantes neste estudo. Em relação às peritonites, dados 

semelhantes a este estudo foram descritos por outros autores, com incidência de 

peritonites em torno de 12 a 25 % (55,77,61-64). Neste trabalho, a alta prevalência de 

infecções por fungos no grupo DPC pode ser explicada por serem pacientes muito 

debilitados e em uso de antibioticoterapia prolongada e o destaque para 

Pseudomonas aeruginosa pela utilização do cateter flexível e de trocas 

automatizadas, os quais, provavelmente foram fatores que reduziram a incidência 

de peritonites por gram positivos. No grupo HDD, infecção relacionada ao cateter 

ocorreu em 13% dos pacientes, e em todos eles o cateter foi removido e o sítio da 

punção alterado. Não há, na literatura, estudos que descrevem detalhadamente as 

complicações infecciosas relacionadas à HD nos pacientes com IRA.  

As complicações mecânicas no grupo HDD, neste trabalho, consistiram de 

obstrução parcial ou total do cateter, solucionadas com a troca do mesmo. No 

grupo DPC, 9 pacientes apresentaram extravasamento precoce (em menos de 24 

horas após o início do tratamento), motivo pelo qual foram excluídos do estudo. 

Nos demais, as complicações mecânicas mais freqüentes foram o extravasamento e 

a migração do cateter, solucionadas com a diminuição temporária do volume de 
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infusão por ciclo e com o reimplante do cateter, respectivamente, não sendo 

necessária a interrupção do método. Estudos mostraram que o extravasamento de 

dialisato ocorre em menos de 10 % dos casos e é decorrente da utilização do 

método imediatamente após a inserção do cateter (56-59, 62-64) , o que não ocorreu no 

presente trabalho. Há controvérsias quanto a distensão abdominal causando 

diminuição da mobilização do diafragma e conseqüentemente diminuição da 

complacência pulmonar (61,63,88,89,92), o que não foi abordado nesta casuística. 

Quanto à evolução dos níveis séricos de albumina, neste estudo, os dois 

grupos foram semelhantes, com uma diminuição estatisticamente significativa 

nestes valores durante o tratamento dialítico.  A perda de proteínas totais e 

albumina no dialisato é outro aspecto controverso em relação à DP na IRA. 

Trabalhos descritos no fim da década de 60 e 70 (61,63,64,100,101) relataram que a perda 

protéica durante a DPI foi em torno de 0,5 a 4 g/ litro de dialisato, podendo chegar 

a 200 g  em 48 h de diálise. Blumenkrantz e cols (103), na década de 80, estudando 

30 pacientes com IRA ou IRCt tratados por DP, mostraram que a perda semanal de 

proteínas totais era em torno de 45 g na DPI e 62 g na DPC, sendo a albumina 

responsável por cerca de 50% destas perdas. A perda semanal menor na DPI foi 

explicada pelo fato desta ser realizada em dias alternados, com duração de 10 h 

cada sessão. Nestes estudos, apesar da grande perda protéica, não foi observada 

queda dos níveis plasmáticos de albumina e proteínas totais, não havendo também 
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variação significativa na perda individual, porém com grande variação na perda 

entre os indivíduos. Como fatores que influenciaram as perdas, esses trabalhos 

mostraram que o único determinante foi a presença de peritonite, que pode elevar a 

perda diária de albumina para 26 gramas e de proteínas totais para 48 gramas 

(50,52,54,97-99). Por fim, Blumenkrantz e cols(103) concluem que esta perda não foi fator 

limitante para escolha deste método dialítico. 

No presente trabalho não foi quantificada a perda de proteína no dialisato 

dos pacientes tratados por HDD e não há estudos na literatura que tenham 

documentado a perda protéica neste grupo de pacientes.  

Em relação à evolução clínica dos pacientes, não houve diferença 

significativa entre os dois grupos.  A mortalidade foi de 53% no grupo tratado por 

HDD e de 58% no grupo tratado por DPC, semelhante à descrita na literatura (22-27). 

Após 30 dias de tratamento dialítico, a sobrevida dos pacientes nos dois grupos 

também foi semelhante, aproximadamente de 50%. Dentre os sobreviventes de 

cada grupo, a recuperação e a não recuperação da função renal também foram 

similares. Entretanto, é importante ressaltar que os pacientes do grupo DPC 

recuperaram mais rapidamente a função renal que os pacientes do grupo HDD, 

provavelmente devido à natureza contínua e à gradativa retirada de volume 

proporcionadas pelo método DPC.  
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Em resumo, neste estudo, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os dois grupos quanto ao controle metabólico e à evolução clínica dos 

pacientes, sugerindo que a DPC é comparável à HDD. Porém, devem ser 

consideradas as limitações, desvantagens e complicações de cada método, uma vez 

que a maioria dos pacientes com IRA apresenta condições clínicas críticas e 

desfavoráveis, que não devem ser potencializadas pelo tratamento dialítico.  
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      Os resultados obtidos no presente trabalho permitem concluir que os pacientes 

tratados por DPC realizada por meio de cateter flexível, cicladora e com grandes 

volumes de dialisato e por HDD apresentam mortalidade e recuperação da função 

renal semelhantes. Ambos os métodos promoveram adequado controle metabólico 

e apresentaram incidência semelhante de complicações mecânicas e infecciosas. 

 Portanto, DPC de grande volume e HDD podem ser utilizadas como 

alternativas terapêuticas dialíticas em pacientes com IRA. 
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11. Anexos 



 

 

I – Termo de Consentimento Livre e Informado 

 
UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

“JÚLIO DE MESQUITA FILHO” 
CAMPUS DE BOTUCATU - FACULDADE DE MEDICINA 

Distrito  Rubião Jr. - BOTUCATU-SP - CEP: 18618-970 - Tel.: (014) 6802 -6000 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Eu,_____________________________, (ou _________________, responsável legal pelo 
paciente na condição de __________________) declaro que compreendi as explicações a mim 
fornecidas sobre insuficiência renal aguda (incapacidade temporária dos rins em executar suas 
funções, resultando em acúmulo de água ou substâncias tóxicas no sangue) e necessidade de  
diálise peritoneal (tratamento para a limpeza do sangue através da membrana abdominal) ou de 
hemodiálise diária (tratamento para a limpeza do sangue através de máquina) e autorizo a 
realização de diálise conforme o protocolo em estudo, com a finalidade de participar da pesquisa 
“Avaliação Comparativa da Diálise Peritoneal  Contínua e da Hemodiálise Diária na 
Evolução de  Pacientes com Insuficiência Renal Aguda” realizada pela Drª Daniela Ponce 
Gabriel e Prof° Dr André Luís Balbi. A recusa em não participar do projeto não trará nenhuma 
conseqüência para o tratamento dialítico, e poderá acontecer a qualquer momento da pesquisa, 
caso seja a minha vontade. A equipe responsável pela pesquisa é a Drª Daniela Ponce Gabriel e o 
Dr André Luís Balbi, que garante que os dados coletados serão usados apenas para esta 
finalidade. 

 
Botucatu,        /     / 

 
________________________                _______________________ 

paciente ou responsável                                        pesquisador 
 

Daniela Ponce Gabriel                                               Prof Dr André Luís Balbi  
Rua Ângelo Simonetti, 366                                       Rua José Freire Vilas Boas, 342  
Vila Paulista                                                              Vila Rodrigues 
Botucatu – SP                                                            Botucatu - SP  
CEP 18603570                                                           CEP 18601570 
Fone: 38826873                                                         fone: 38153328 
e-mail:dponcegabriel@uol.com.br                            e-mail:abalbi@fmb.unesp.br  

 

 
 



 

 

II – Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Os dados clínicos e laboratoriais da série estudada encontram-se disponíveis em 

CD-room presente na contracapa da tese 


