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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: Depuragao Peritoneal de Creatinina Semanal
DP: Dialise Peritoneal

DPC: Diélise Peritoneal Continua

DPI: Dialise Peritoneal Intermitente

g: gramas

HD: Hemodialise

HDD: Hemodidlise Intermitente Didria

HDI: Hemodialise Intermitente

ICC: Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IRA: Insuficiéncia Renal Aguda

IRC: Insuficiéncia Renal Cronica

IRS: indice de Remocio de Solutos

L: litros

mg: miligramas

ml: mililitros

NTA: Necrose Tubular Aguda
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NTAi: Necrose Tubular Aguda Isquémica
NTAn: Necrose Tubular Aguda Nefrotdxica
TVVC: Terapias Venovenosas Continuas
UF: Ultrafiltracao

UTTI: Unidade de Terapia Intensiva

1.2 - Defini¢oes (ordem alfabética)

- Contra-indicagéoes para a realizacdo de DP: paciente com cirurgias abdominais
recentes (realizadas em menos de 30 dias) ou multiplas cirurgias abdominais

prévias

- Contra-indicagdes para a realizagdo de HD: paciente em uso de noradrenalina >

1 ucg/kg/min

- Creatinina basal: menor valor da creatinina sérica apresentada pelo paciente em
periodo de até trés meses do diagndstico de IRA. Situacdes especiais:
a) Na presenca de varias dosagens de creatinina no periodo, foi considerado apenas

o menor valor;
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b) Na auséncia de pelo menos uma dosagem de creatinina sérica no periodo, foi
considerada a primeira dosagem realizada apds a internagdo, desde que esta
apresentasse valor normal, de acordo com a referéncia fornecida pelo Laboratorio
de Analises Clinicas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina Botucatu-
UNESP;

¢) Quando os pacientes ndo apresentavam avaliacao de creatinina sérica no periodo
e a primeira dosagem estava acima dos valores normais, a creatinina basal foi

considerada desconhecida.

- DPC: sessoes diarias e continuas de DP (sem intervalos), tendo cada sessdao

duracdo de 1 dia (24 horas)

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

- HDI: sessdes de hemodialise realizadas em dias alternados, com duragdo igual ou

superior a trés horas

- HDD: sessoes diarias de hemodidlise, exceto aos domingos, com duragdo igual ou

superior a trés horas
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- Indicacoes de didlise:

e uremia (pacientes com sintomas urémicos: inapeténcia, ndusea, vomitos,
alteracdo de nivel de consciéncia como sonoléncia, torpor ou coma,
alteracdo de comportamento como confusdo mental, irritabilidade,
independente dos niveis de uréia sérica)

e azotemia (niveis séricos de uréia igual ou superior a 250 mg/dl, na
auséncia de sintomas)

e hiperpotassemia (potassio sérico acima de 6 mEq/L) refrataria ao
tratamento clinico

e acidose metabolica refratdria (bicarbonato sérico abaixo de 10 mEq/L
com acidemia persistente apesar da reposicao)

e hipervolemia clinica refratéria a terapéutica diurética

-ICC: diagnoéstico clinico baseado na sintomatologia do paciente € em pelo menos
um exame complementar (RX de térax ou ecocardiograma), sendo classificada

segundo a “New York Heart association” (NYHA) N

-Instabilidade hemodindmica e utilizacdo de drogas vasoativas: presenga de

pressao 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: condicdo clinica em que, a partir de um insulto renal, o paciente apresentou
uma ascensao dos valores da creatinina sérica de pelo menos 30% de seu valor

basal em periodo de 48 horas ™.

- IRC estagio 4: Insuficiéncia Renal Severa ou Clinica, com depuracdo plasmatica

de creatinina sérica entre 15 e 29 ml/min

- IRC estagio 5: Insuficiéncia Renal Terminal ou Dialitica, com depuragdo

plasmatica de creatinina sérica inferior a 15 ml/min

- IRA de etiologia renal. aumento subito de pelo menos 30% da creatinina sérica
basal, ap6s serem descartados quadros de IRA funcional (pré-renal) e pos-renal

(obstrutiva)

- Kt/V: equagao adimensional utilizada para calcular a depuracao da uréia, onde K

¢ a depuragao de uréia promovida pela membrana de didlise; t ¢ tempo de duracao

~ s ’ . . .~ o (5
da sessido de dialise e V ¢ o volume de distribui¢io da uréia ©
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- NTA: termo patologico definindo a necrose dos tubulos renais desencadeada por

e e A . 6
injuria isquémica, nefrotoxica ou ambas ©

- NTA i: manifestacdo da hipoperfusdo renal severa ou prolongada (pressdo de
perfusao menor que 60 mmHg) associada a injaria do parénquima renal que nao se

. : . : ~ 6
resolve imediatamente apos o restabelecimento da perfusdo renal

- NTA mista: manifestagdo da combinacdo de insultos isquémico e nefrotdxico

tubular renal

- NTA n: manifestacdo da necrose tubular decorrente de insulto nefrotéoxico por
agentes endogenos (como mioglobindria, hemoglobindria ou hiperuricosdria) ou
agentes exdgenos (antibioticos, solventes organicos, agentes quimioterdpicos e
outros), que causam injuria renal por induzir vasoconstri¢do renal, toxicidade

tubular direta e ou obstrucdo intra-tubular

- Oliguria: diurese de 24 horas inferior a 400 ml

- Respiracdo Assistida: necessidade de ventilacdo mecanica
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- Sepse: definida pela presenca de um foco infeccioso e dois ou mais dos seguintes
achados: Temperatura > 38°C ou < 36°C; freqiiéncia cardiaca > 90/min; frequéncia

respiratoria > 20 movimentos/min (ou PaCO, < 32 mm Hg); globulos brancos >

12.000 cels/uL ou < 4.000 cels/p ®







Nao ha consenso, na literatura, sobre o melhor método de dialise no
tratamento de pacientes com IRA e tanto a HD como a DP s3o utilizadas como
opgOes terapéuticas.

O presente ensaio clinico teve como objetivo principal comparar o efeito
entre DPC ¢ HDD na sobrevida e recuperagdo da funcao renal de pacientes com
IRA. O controle metabolico foi objetivo secundario do estudo.

Foram estudados 120 pacientes com NTA, divididos em 2 grupos de acordo
com o tratamento dialitico recebido: DPC (n=60) e HDD (n=60). A DPC foi
realizada por meio de cateter flexivel e de cicladora, com Kt/V prescrito por sessao
(24h) de 0,65, enquanto a HDD foi realizada com membrana de polissulfona e
Kt/V prescrito de 1,2 por sessdo. Os testes estatisticos utilizados foram ¢ Student,
Newman Kewls, Wilcoxon, Kruskall Wallis e Método de Dunns e construida a
curva de sobrevida de Kaplan Meier, com nivel de significancia de 5%.

Os grupos foram semelhantes quanto a idade (64,2+19,8 na DPC e 62,5 +
21,2 anos na HDD), sexo (masculino:72% e 66%), presenca de sepse (42% e 47%),
instabilidade hemodinamica (61% e 63%), ventilagdo mecanica (75% e 68%),
severidade da IRA (ATN-ISS de 0,68+0,2 ¢ 0,66+0,2), APACHE II (26,9+8,9 ¢
24,1+£8,2), uréia (232,8+66,6 ¢ 224,2+73,6mg/dl) e creatinina pré-didlise (6,35+1,9

e 6,55+1,4mg/dl) . No grupo DPC, o Kt/V recebido semanal foi de 3,6+0,6 € no
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grupo HDD foi de 4,7+0,6 (p<0.01). O controle metabdlico foi semelhante apos 4
sessoes: 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 mEqg/L). No grupo HDD houve maior dura¢do do tratamento dialitico e
a recuperacao da fun¢do renal ocorreu mais tardiamente (5,5 e 7,5 dias, p =0,02 e
7,2+ 2,6 ¢ 10,6+ 4,7, p=0.04). Nao houve diferenga estatisticamente significativa
na mortalidade (58% no grupo DPC e 53% no grupo HDD) e na recuperagdo da
func¢ao renal dos sobreviventes (83% e 77%).

Desta forma, a DPC realizada com grandes volumes, por meio de cateter
flexivel e cicladora e a HD convencional realizada diariamente podem ser
consideradas terapéuticas equivalentes e alternativas a outras formas de terapias de

substitui¢do renal nos pacientes com IRA.

Palavras - chave: Didlise Peritoneal Continua, Hemodidlise Didaria, Injaria Renal

Aguda, Insuficiéncia Renal Aguda, Tratamento







Abstract

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 24.148.2), 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




Abstract

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 TRA ¢ definida como perda abrupta da taxa de filtragdo glomerular,
freqlientemente associada a retencdo de produtos nitrogenados e aos distirbios
hidroeletroliticos . E uma patologia freqiiente, podendo desenvolver—se em cerca
de 5 a 7% das internacdes em hospitais gerais e em até 30 % dos pacientes
admitidos em UTI ®'?. Recente estudo multicéntrico mostrou que a incidéncia de
IRA com necessidade de dialise em pacientes internados em UTI é de 4,2% 9.

A grande variagdo observada na incidéncia desta doenca em diferentes
publicagdes deve-se, em parte, a falta de uma definicdo unica de IRA, o que
dificulta a realizagdo de estudos comparativos (119 "Em trabalho publicado por
Ricci e cols (18) sdo descritas mais de duzentas defini¢cdes diferentes utilizadas
pelos nefrologistas. Por outro lado, a dificuldade em se desenvolver uma defini¢ao
de consenso resulta da auséncia de marcadores ideais e capazes de detectarem
injaria renal em fases muito precoces, anteriores a presenca da elevacdao da
creatinina '* '* '), Em 2007, Mehta e cols “” publicaram um estudo (AKIN) que
teve como objetivo principal a tentativa de uniformizar o diagnostico e a
classificacdo da IRA, sendo proposta a substituicdo deste termo para injuria renal
aguda e definidos como critérios diagnosticos da injuria alteragdes agudas dos
niveis séricos da creatinina (aumento absoluto de creatinina superior a 0,3 mg/dl ou

relativo de 50% em relagdo ao valor basal) ou do débito urinario (diminuicao

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 ndo seja um teste ideal para o diagndstico, nao foi
possivel, até o0 momento, a inclusdao de outros testes mais precisos na pratica clinica
(18-21)

Nas ultimas décadas, tem-se presenciado uma incansavel busca pela redugao
da mortalidade de pacientes com IRA. Apesar de todos os esfor¢os em busca da
terapéutica ideal, ndo houve reducdo significativa da mortalidade geral dos
pacientes com IRA, nos ultimos anos. Isto, provavelmente ocorreu por dois
motivos, porque as terapias dialiticas oferecem apenas limitada e parcial
substituicdo das multiplas funcdes renais e também porque os pacientes tornaram-
se progressivamente mais complexos e graves, sob cuidados de terapia intensiva e

112224 Nesta

com quadro de insuficiéncia de multiplos o6rgaos e sistemas
condi¢do clinica, raramente a IRA apresenta-se como manifestacdo isolada, mas
sim como uma complica¢io de um largo espectro de doencas *>*”. Vérios estudos
mostram que a mortalidade geral na IRA permanece proxima a 50%, chegando a
80% nos pacientes admitidos em UTI ¢+,

Modelos animais propiciaram grandes avancos no conhecimento dos
mecanismos fisiopatologicos envolvidos no desencadeamento e manutencdo da

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

clinicas com capacidade de prevenir ou acelerar a recuperacao da fungao renal em
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humanos. Assim, grande parte do manejo destes pacientes ainda envolve o suporte
clinico e freqiientemente a didlise.

Segundo alguns artigos de revisdo da literatura, as tentativas de tratamento
clinico ndo-dialitico da IRA ndo comprovaram os beneficios mostrados nos

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

(16, 29) (17,29)

, peptidio atrial natriurético e fatores de crescimento (insulin-like growth

29-30 A - o , ,
factor) @79 Outras drogas tém sido utilizadas em situacdes clinicas especificas,

(20,21)

como o manitol na fase precoce da IRA por pigmentos ¢ acetilcisteina na

profilaxia de IRA por radiocontraste em pacientes com insuficiéncia renal cronica

(29-31) (32)

. Ha controvérsias sobre o uso de diuréticos de alca. Mehta e cols
mostraram que o uso destas medicacdes esteve associado a maior risco de
mortalidade, o que ndo foi comprovado em estudo posterior por Uchino e cols ©?.
Desta forma, até o momento o Unico tratamento para a IRA aprovado pelo
Food and Drug Administration (FDA), 6rgdo do governo norte-americano
responsavel pelo controle de medicagdes e tratamentos médicos, é a dialise .
A definicdo de dialise adequada em IRA, porém, ¢ complexa e abrange o
momento da indicacdo (quando?), o método dialitico (como?) e a dose de didlise
(quanto?). A experiéncia do nefrologista com a técnica e a disponibilidade das

diferentes modalidades de didlise no servi¢o tém influenciado de forma decisiva

nesta escolha. Entretanto, trabalhos recentes indicam que pacientes com IRA,
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freqlientemente hipercatabolicos e hemodinamicamente instaveis, sdo mais
beneficiados com didlise precoce, por métodos dialiticos continuos e que fornegam
a maior dose de dialise possivel ®* 3.

Quanto ao momento ideal para o inicio da didlise na IRA, Gettings e cols %,
ao avaliarem dois grupos de pacientes, mostraram que aqueles que iniciaram a
dialise com BUN inferior a 60 mg/dl (didlise precoce) apresentaram melhor
sobrevida (39%) do que aqueles dialisados tardiamente (20,3%). Oudemans-van
Straaten e cols ©” concluiram que a institui¢io precoce da hemofiltracio, entre
pacientes internados em UTI, poderia prevenir a progressdo da doenga renal
estabelecida, ao constatarem que os pacientes com oliguria tratados com valores de
BUN mais baixos (67 x 83 mg/dl) apresentaram menor mortalidade. Entretanto,
Gillum e cols ®® ndo encontraram diferencas 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 comparagdao conjunta entre dose ¢ momento da
didlise. Em estudo recente desenvolvido em nosso servigo, Nascimento mostrou

que, em pacientes com IRA, o inicio da didlise com valores de uréia abaixo de 150

mg/dl esta associado com maior recuperacdo de fun¢do renal e menor mortalidade

(39
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Apesar das vantagens observadas e sugeridas com o estabelecimento da
dialise mais precoce, este ndo ¢ um procedimento isento de riscos. Assim, embora
algumas evidéncias mostrem que o inicio precoce da dialise pode reduzir a
mortalidade na IRA, ndo existem estudos conclusivos a este respeito, 0 mesmo
ocorrendo em relacao ao nivel de uréia ideal para esta indicagao.

Recentemente, a escolha do método de dialise tem passado por mudangas.

@9 em 2001 relataram, em estudo envolvendo 345 centros

Enquanto Ronco e cols
de nefrologia distribuidos por todos os continentes, que a HDI era o método
empregado nos pacientes com IRA em 30,5% dos servigos, a DP em 23,9% e as
TVVC em 45,6%, Uchino e cols"? , em estudo multicéntrico publicado em 2005,
mostraram que as TVVC sdo utilizadas em 80% dos servicos no tratamento dos

agudos, a HDI ¢ empregada em 16,8% e a DP em apenas 3,2%. Ricci e cols, @D

ao
analisar separadamente a Europa e a América Latina, mostraram que a DP ¢
utilizada em 20% dos servigos no tratamento de pacientes com IRA. Dados da
Sociedade Latino Americana de Nefrologia (SLANH), ainda ndo publicados,
mostram que 35% dos centros de nefrologia da América Latina utilizam a DP
como método de dialise para tratamento dos pacientes agudos “*.

As técnicas continuas de hemodialise t€ém vantagens em relagdo a HDI por

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

causar menor instabilidade hemodindmica nos pacientes em UTI. Nos ultimos
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anos, as TVVC tornaram-se o método de escolha nos pacientes agudos, sendo a
modalidade dialitica mais utilizada em todo o mundo"”. Entretanto, recentes
estudos prospectivos randomizados comparando TVVC e HDI falharam ao tentar
mostrar superioridade de um método em relagdo a outro quanto a sobrevida, e
alguns deles apontaram pior evolucdo nos pacientes tratados por TVVC “**®_ Cho
¢ cols, em uma meta-analise de estudos observacionais, ndo mostraram beneficios
das TVVC com relacdo a HDI, com atuais tendéncias favoraveis a HDI” .

Schiffl e cols™ mostraram que pacientes com IRA em dialise, internados
em UTI, apresentam menos complicagdes fatais quando submetidos a HDD
quando comparados com aqueles em HDI. Os autores concluiram que a HDD foi
bem tolerada pelos pacientes, permitindo suporte nutricional adequado, sem causar
instabilidade hemodinamica ¢ com mortalidade estatisticamente inferior neste
grupo. Uma das razdes para a menor mortalidade no grupo tratado por HDD foi a
maior dose de dialise semanal recebida (Kt/V =5,8 x 3,8).

Desta forma, quando sdo analisados os estudos comparativos entre TVVC e
HDI, nao ha evidéncias convincentes que suportam a superioridade de um método
em relacdo a outro quanto a sobrevida dos pacientes com IRA, havendo estudos
que suportam o uso de HDD“”. Nio h4 trabalhos comparativos entre TVVC e

HDD na evolugdo de pacientes com IRA.




Dntraducaa 38

Quanto a DP, historicamente foi um método muito utilizado no tratamento
de pacientes com IRA, porém vem sendo progressivamente menos indicada, sendo
substituida pelas TVVC. Hyman e cols®”, em estudo recente, relataram a transi¢io
dos métodos dialiticos na IRA dos anos 1994/95 para 1999/2000 no Canada.
Enquanto as TVVC representavam 9% do total das didlises no primeiro periodo, a
HDI era indicada em 83% e a DP em 8%. No segundo periodo, as TVVC, a HDI e
a DP passaram a ser indicadas, respectivamente, em 26, 71 ¢ 3% do total das

(Y a DP foi o método de

dialises. No Brasil, em 1997, segundo Lima e cols
escolha em 43 % dos pacientes com IRA atendidos no Hospital das Clinicas da
Universidade de Sao Paulo, enquanto no ano 2000 apenas 23% dos pacientes
foram submetidos a este tratamento.

Apesar do declinio na sua utilizacdo, a DP, por sua natureza continua ¢ por
ser tecnicamente de facil execucdao, ndo deve ser descartada como alternativa
terapéutica potencialmente valida em grupos selecionados de pacientes com IRA
G159 f um método simples, que quando comparado & HD ou a outras formas de
terapia continua de substituicdo renal, ndo necessitando de circulagdo extra-
corporea e de anticoagulacdo, propiciando excelente tolerancia cardio-vascular,
com menor risco de desequilibrio hidroeletrolitico. Como limitagdes na IRA, ha

controvérsias quanto a sua utilizacdo nos pacientes com catabolismo severo,

havendo, nestes casos, preferéncia pela HDD ou pelas TVVC ©*. Ha estudos na
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literatura que descreveram a eficiéncia da DP em pacientes com IRA
hipercatabdlica severa, porém sao trabalhos com nimero pequeno de pacientes,
mensuragdo inadequada do catabolismo e auséncia da quantificacdo da dose
dialitica ©*%.

Outro fator que pode ser apontado para explicar a reducdo do emprego da
DP na IRA ¢ sua suposta inadequagdo para o controle satisfatorio dos niveis de

©Y em 1999, sugeriram que a membrana

uréia nesses pacientes. Mehta e cols
peritoneal apresenta reduzida capacidade de depuragdao de solutos, o que nao foi
confirmado por outros estudos que mostraram que, além do controle metabolico, a
DP foi também eficiente no controle volémico dos pacientes com IRA ©3°¢369)
Nos ultimos anos poucos trabalhos foram publicados estudando a DP na
IRA, sendo que varios deles apresentaram falhas ao randomizar os pacientes e
auséncia de avaliacdo da adequagdo dialitica e do catabolismo dos pacientes,
parametros fundamentais para estudo de qualquer método dialitico 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 sessado),
utilizando grandes volumes de dialisato, cateter flexivel e cicladora. Foram obtidos
controles metabolico, acido-basico, volémico e eletrolitico, com incidéncia de

complicacdes clinicas e mortalidade semelhantes aos dados da literatura .
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Hayat e cols ©”

, em estudo recente que avaliou 43 pacientes com IRA
tratados por DP realizada por meio de trocas manuais, cateter rigido e de modo
intermitente, mostraram resultados favoraveis em relagao ao controle metabolico e
volémico, a sobrevida (90%) e a recuperagao da fungao renal (100%) desses
pacientes, concluindo que a DP ¢ uma modalidade eficiente e subutilizada em
pacientes com IRA. Porém, as caracteristicas clinicas da populagdo desse estudo
diferem do perfil epidemiologico 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 participacdo minima de pacientes
sépticos (5%), o que, provavelmente, explica o grande sucesso da terapéutica
utilizada.

Geralmente as doses prescritas e recebidas de didlise na IRA nao sao

calculadas pelos nefrologistas. Segundo Mehta e cols ©*

, apenas 13% das sessoes
de dialise prescritas apresentam calculo para sua quantificagao (Kt/V).

Muitos autores, entretanto, questionam a validade da transposi¢do do
conceito de Kt/V aplicada na IRC para a IRA, uma vez que nesta situacao clinica o
paciente pode apresentar catabolismo aumentado e volume de distribui¢do de uréia
de dificil afericdo, decorrente da hipervolemia. Embora ainda nao sejam definidos

marcadores idéias de dose de diadlise na IRA, o Kt/V ¢, atualmente, a forma mais

adequada de quantificacdo da dose de dialise utilizada para pacientes com IRA ©*7V.
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Poucos trabalhos estudaram comparativamente os métodos de DP ¢ HD na

evolucdo de pacientes com IRA. Phu e cols

, em 2002, mostraram que, em
pacientes com IRA por sepse ou malaria, a DP ndo foi capaz de promover o
controle metabdlico dos pacientes quando comparada com a hemofiltragdao
venovenosa continua, havendo ainda mortalidade significativamente maior no
primeiro grupo. Porém, este trabalho apresenta limita¢des tais como pequeno
tamanho da amostra e auséncia de comparacao entre os grupos quanto a gravidade
dos pacientes, ao catabolismo e a dose de didlise recebida. Além disso, na DP as
trocas foram manuais e o cateter utilizado era do tipo rigido, fatores sabidamente
relacionados com complicagdes mecanicas e infecciosas. O tempo de permanéncia
da solugdo de dialise na cavidade abdominal foi pequeno, acarretando insuficiente
depuragdo de solutos, principalmente de creatinina (molécula maior que a uréia e
portanto com necessidade de maior tempo para se difundir). Interessante ¢ que
esses mesmos autores, alguns anos antes, publicaram estudo mostrando diminui¢do
acentuada na mortalidade de pacientes com maléaria associada a IRA quando
tratados por DP, concluindo que este método poderia ser uma alternativa & HDI ©”.
Embora sejam métodos de didlise utilizados na IRA, ndo ha relatos de

estudos comparativos entre DPC ¢ HDD na evolucdo de pacientes com esta

patologia.
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O presente trabalho tem como objetivo principal avaliar comparativamente a
evolucdo de pacientes com IRA submetidos a DPC ou HDD, quanto a mortalidade e
recuperacdo da fungdo renal e, como objetivos secundarios, comparar o controle
metabodlico e as complicagdes clinicas dos pacientes submetidos a esses diferentes

métodos dialiticos.







6.1- Pacientes

Ensaio clinico que avaliou pacientes internados no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista (HC-FMB-
UNESP), no periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2006, acompanhados pelo
Grupo de Interconsultas da Disciplina de Nefrologia e submetidos a dois métodos
dialiticos: DPC ou HDD.

Foram incluidos pacientes com diagnodstico de IRA de etiologia renal por
NTAi, NTAn ou mista e com indicagdes classicas de didlise. O diagnostico da
etiologia da IRA foi baseado na historia clinica, identificagdo da injaria isquémica
ou da nefrotoxina endogena ou exdgena, exame fisico, exames séricos € urinarios e
em dados do ultra-som renal, quando necessario.

Foram excluidos pacientes:

- menores de 18 anos

- com diagnoéstico de IRA de etiologia pré-renal, obstrutiva, glomerular ou
tubulo intersticial

- portadores de IRC estagios 4 € 5

- com antecedente de transplante renal

- gestantes

- instaveis hemodinamicamente (pressao arterial sistdlica inferior a 80 mmHg

ou em uso de noradrenalina em dose superior a 1 ucg/kg/min)
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- com contra-indicagdes absolutas para a realizacdo de um dos métodos de
dialise (DP ou HD)

- submetidos a DPC ou HDD por periodo inferior a uma sessao (24 h na DP e
3 hna HD)

- submetidos a DPC e que apresentaram complicagdes mecanicas precoces

(em menos de 24 horas).

6.2 - Consideracées Eticas

Este trabalho foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

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

6.3 - Etapas do protocolo

Apos pedido de interconsulta solicitado pela equipe médica assistente, foi
realizada avaliacao nefrologica, consistindo de exame fisico completo do paciente e
coleta de exames laboratoriais .

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

UTL O indice de severidade das doencas foi determinado pelo APACHE II " ¢
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pelo ATN-ISS 7, ambos realizados no dia da primeira avaliagdo do nefrologista.
Outras variaveis analisadas incluiram a etiologia da IRA, presenca ou auséncia de
sepse e oliguria, indicagdes de dialise e duragdo do tratamento dialitico.

Nutri¢do parenteral foi iniciada quando a nutricdo oral ou enteral foram
insuficientes ou contra-indicadas. Medidas antropométricas (peso, altura e
superficie corporea calculada pela formula de DuBois””) foram obtidas antes de
iniciar a dialise.

Apo6s a indicagdo de dialise, os pacientes foram alocados em dois grupos,
através de sorteio, sendo definido o método a ser realizado.

O paciente ou seu responsavel legal assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido, aceitando participar do protocolo apds explicagdes detalhadas de todas
as suas etapas (anexo2). A equipe nefroldgica procedeu a instalagdo do cateter
(flexivel na DPC e duplo limen central na HDD) e a prescricdo da dose de dialise
(Kt/V de 0,65 por sessdo na DPC e 1,2 por sessdao na HDD). A seguir, a dialise foi
iniciada.

O protocolo foi finalizado com a suspensdo da didlise, de acordo com a
presenca de uma das seguintes condigoes:

- recuperagdo da funcdo renal do paciente, interpretada como diurese maior
que 1000 ml/24 horas, associada a queda progressiva dos valores séricos de

creatinina e uréia (<4 mg/dl e 100 mg/dl, respectivamente)
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- mudanca de método dialitico devido a complicagdes mecanicas ou
infecciosas sem sucesso com o tratamento instituido

- auséncia de recuperacao de funcao renal apds 30 dias de acompanhamento

- Obito do paciente

A Figura 1 mostra as etapas do protocolo de estudo.
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Avaliacdo Nefrologica completa
(exame fisico, exames laboratoriais, cdlculo do ATN-ISS e APACHE II)

v

Indicagao de didlise e inclusdao em um dos grupos: DPC ou HDD

\/

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

v

Implante do cateter de didlise pelo nefrologista (‘“Tenckhoff” ou duplo limen central)

v

Prescri¢do da dose de didlise: Kt/V =0,65 na DPC e Kt/V =1,2 na HDD

v

ApO6s cada sessao de didlise

v v v

Avaliagdo clinica Exames laboratoriais Célculos da dose de dialise recebida:
séricos e do dialisato Kt/V

Finaliza¢do do protocolo

v v v v

Recuperacao da Mudanga do método ~ Nao recuperagdo da fungdo renal Obito
funcao renal apo6s 30 dias de didlise (IRCt)

Figura 1. Avaliagdo comparativa da Didlise Peritoneal Continua (DPC) e da
Hemodialise Diaria (HDD) na evolugdo de pacientes com Insuficiéncia

Renal Aguda. Etapas do protocolo de estudo.
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6.4 - M¢étodos e doses de dialise:

6.4.1 - DPC:

Uma sessao de DPC foi definida como 24 horas de dialise. Foi iniciada logo
apds o implante de cateter flexivel com dois “cuffs” (cateter de “Tenckhoff’) na
cavidade peritoneal, realizado a beira do leito e sem visualizac¢ao direta, pela equipe
nefrologica, sob cuidados de assepsia, anestesia local (lidocaina a 2%) e leve
sedagdo do paciente (midazolam 5 mg endovenoso). Realizada incisao de 2 cm,
localizada a 5 cm abaixo da cicatriz umbilical na linha mediana e, posteriormente,
dissecado tecido celular subcutaneo até acesso da aponeurose muscular. Utilizando
trocater apropriado e empunhado a 90°, foram penetrados a musculatura e o
peritoneo, adentrando na cavidade abdominal. O cateter foi direcionado com o guia
para a fossa iliaca esquerda. A seguir, os dois “cuffs” foram posicionados, sendo
um deles abaixo da musculatura e outro no tecido subcutaneo, apos construgao de
um tanel local. Apds teste de infusdo e drenagem do dialisato, a pele foi suturada.

A dose prescrita e recebida de didlise foi determinada pela formula do Kt/V
de uréia®™®®. O Kt/V prescrito por sessdo foi de 0,65. A solucdo de dialise
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 calculo do Kt/V, trocas de 2 litros foram
realizadas com um tempo de permanéncia de 35 a 50 minutos, num total de 36 a 44
litros e 18 a 22 ciclos por sessdo. Em pacientes com sobrecarga volémica, foi
utilizada solucao hipertonica (glicose a 2,5 ou 4,25%)).

Amostras de sangue foram coletadas no inicio e final de cada sessdo de DPC
para a dosagem de creatinina, potdssio, uréia, pH e bicarbonato. Albumina
plasmatica e do dialisato foram determinadas a cada 3 dias. Para os célculos da
dose de dialise recebida, diariamente foram coletadas trés amostras de 3 ml do
dialisato, com intervalo médio de oito horas, representando o inicio, meio e final
de cada sessdo, 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 insercdo de cateter duplo limen em acesso venoso
central (veias jugular, subclavia ou femoral dependendo da facilidade do acesso).
Foi utilizada méquina de HD de propor¢do (Fresenius 4008F) e capilar de
polissulfona com “performance” especifica para cada paciente apds o calculo do
Kt/V. Definido o quadro sorologico viral do paciente (hepatite B, C e HIV), pode-

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

O cateter de duplo limen foi implantado a beira do leito, pela equipe
nefrologica, sob cuidados de assepsia, anestesia local e, se necessario, leve sedacao
do paciente (midazolam 5 mg endovenoso).

A adequacao da didlise foi determinada por meio do modelo da cinética da
uréia, baseada na formula do Kt/V. O Kt/V prescrito por sessdao foi 1,2, valor
considerado adequado para pacientes com IRC em didlise e para pacientes agudos
em HDD™. O Kt/V recebido foi determinado pelo modelo de single pool, de
acordo com a formula de Daugirdas da segunda geracio"’®. Para a realizacio deste
calculo, foram coletadas amostras de uréia sérica antes do inicio da dialise e ao final
de cada sessao, sendo documentadas a duracao do tratamento ¢ a ultrafiltracao total.
Para a coleta da uréia sérica p6s didlise, o fluxo da bomba de sangue foi reduzido a
50 ml/min e apo6s 30 segundos, foi coletado sangue da via arterial (pré dialisador).

Concentracdes de bicarbonato (30-35 mEq/L), potassio (1 ou 2 mEgq/L),
sodio (135-140 mEq/L) e célcio (2,5 ou 3,5 mEg/L) do banho de didlise foram

ajustadas conforme a necessidade individual dos pacientes.

6.5 - Dosagens bioquimicas e cdlculos realizados




6.5.1 — Dosagens bioquimicas:

O método laboratorial empregado para as dosagens de uréia, creatinina,
potassio e proteinas totais e fragdes foi o reativo especifico por tecnologia de
quimica 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 referéncia 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
- potassio: 3,6-5,0 mEq/I

- proteinas totais: 6,3-8,2 g/dl

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

- bicarbonato: 22-26 mEq/1

- pH: 7,35-7,4

A dosagem de proteinas totais no dialisato, no caso da DPC, foi realizada
por meio de reativo especifico para determinagdo de quantidade de proteinas por
tecnologia de quimica seca no liquido espinhal. A eletroforese de proteinas foi
realizada para a quantificagdo de albumina no dialisato, por meio de “kits

hydragel” e sistema automatico multiparamétrico para eletroforese em agarose.
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6.5.2 - Calculos realizados

A- ATN-ISS ¥

ATN-ISS= 0,032 (idade em décadas) - 0,086 (sexo) - 0,109 (nefrotoxicidade) +
0,109 (oliguria) + 0,116 (hipotensao) + 0,122 (ictericia) + 0,150 (coma) - 0,154
(consciéncia) + 0,182 (respiragdo assistida ) + 0,21
Sendo:

v" 1 para masculino e 0 para feminino

v Oligaria: diurese <400 ml /24 h

v’ Hipotensdo: PAS < 100 mmHg por mais de 10 horas, independente do uso

de drogas vasoativas

v ictericia se bilirrubina total > 2 mg/dl

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

do paciente com IRA no momento de sua realizacao.

B- Dose de DPC

B.1- KT/V prescrito ®**7% .
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A dose de dialise prescrita foi determinada pelo Kt/V de uréia, onde K ¢
volume de solugdo de dialise a ser prescrito em 24 horas (ml) multiplicado por
0,60, considerando tratar-se de um paciente com peritonio de média capacidade de
transporte e, portanto, com relacao dialisato/plasma de uréia de 0,60, t € o tempo e
igual a um (1 dia) e V € o volume de distribui¢do de uréia do paciente em L,

(77

determinado pela formula de Watson'' "’ . O Kt/V prescrito por sessao foi de 0,65,

de acordo com estudo realizado por nosso grupo®® .

Apos o célculo do K, seu valor foi dividido por 2 L, sendo obtido o numero

de trocas de solucao de dialise realizadas em 24 horas.

B.2 - Kt/V recebido ¢+°7-6870.

A dose de dialise recebida também foi determinada pelo Kt/V de uréia, onde
K ¢ o volume de dialisato drenado em 24 h (ml) multiplicado pela relacdo
dialisato/plasma de uré€ia, determinada pela média da uréia do dialisato (mg/dl)
dividida pela média da uréia plasmatica pré e pds didlise (mg/dl) e, por fim, este

valor dividido pela volemia do paciente (ml) pela formula de Watson ",




C- Dose de HDD:

C.1- Kt/V prescrito' ">

A dose de dialise prescrita foi determinada pelo Kt/V de uréia, onde K ¢ a
depuracao de uréia do dialisador, em ml por minuto, baseado na “performance” do
mesmo ¢ no fluxo de sangue durante a sessao; t ¢ o tempo de didlise prescrito, em
minutos; € V € o volume de distribui¢ao de uréia, em ml, estimado pela férmula de

Watson 7.

C.2- Kt/V recebido 7%™;

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

acordo com a férmula de Daugirdas da segunda geracao:

Single-Pool Kt/V = -In[(R1 - (0.008 x 9)] + [4 - (3.5 x R1)] x UF/peso pos
Onde:
R1=indice de remoc¢ao de uréia: uréia pré — uréia pos / uréia pré

UF= liquido retirado do paciente durante a dialise
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Para o célculo do Kt/V prescrito tanto na DPC quanto na HDD foi utilizado o
fator de correcdo para a determinacdo do volume de distribuicao de uréia (dgua
corporal total = 0,8 X volume de distribuicdo de uréia), de acordo com estudo de

®9 no qual todos os métodos de medidas de volume de

Himmelfarb e Evanson
distribui¢ao de uréia foram superiores a agua corporal total (estimada também por

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

D. Peso:

Verificado de acordo com a capacidade de locomocgao do paciente:
- presente: foi utilizada balancga digital da marca “Filizola”
- ausente: realizada estimativa de peso através da formula de duas variaveis 7"
Homem:
(circunferéncia braquial X 2,31) + (circunferéncia da panturrilha x 1,5) — 50,1

Mulher:

(circunferéncia braquial X 1,63) + (circunferéncia da panturrilha x 1,43)-37,46

E. Estimativa do volume:

Realizada por meio da Formula de Watson "




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 - Analise Estatistica

Foi calculado tamanho amostral de, no minimo, 60 pacientes em cada grupo,
sendo considerado erro alfa de 5%, erro beta de 10%, obtencao de um poder
estatistico de 80% e deteccdo de diferenga de mortalidade entre os grupos de 20%.

Os resultados foram apresentados como média + desvio padrao ou mediana,
de acordo com as caracteristicas de normalidade de cada variavel. Foram utilizados
diferentes testes estatisticos, de acordo com as particularidades estudadas,
considerando como significativo um valor de 5% (p<0.05).

Para variaveis paramétricas, foi utilizado o test ¢ independente para

comparacao entre 2 grupos e para comparacdes multiplas foi utilizada a Anélise de
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Variancia, seguida pelo teste de Newmann-Keuls. Para varidveis ndo paramétricas
foi utilizado o teste de Wilcoxon para comparacao entre 2 grupos € a prova de
Kruskall-Wallis, seguida também pelo método de Dunn’s para comparagdes
multiplas. Ao final do estudo foi apresentada curva de sobrevida de Kaplan Meier

dos pacientes de cada grupo.
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7.1 - Composigdo dos grupos e caracteristicas clinicas dos pacientes

Foram incluidos no estudo 154 pacientes com NTA e indicagdes cldssicas de
dialise. Trinta e quatro pacientes foram excluidos por diferentes motivos: 9 devido a
complicacdes mecanicas relacionadas ao cateter peritoneal ocorridas durante as
primeiras 24 horas de dialise, 5 por mudanga de método dialitico para TVVC
decorrente da deterioracao das condi¢des clinicas e instabilidade hemodinamica, 3
por intervencao cirirgica na primeira semana de tratamento dialitico e 17 por obito
ocorrido durante a primeira sessao de didlise.

Dos 120 pacientes restantes, 60 foram tratados com DPC e 60 com HDD. A
figura 2 mostra a distribuicdo dos pacientes em grupos, detalhando as razodes da

exclusao da analise final.
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154 pacientes eleitos

¥

79 pacientes randomizados para DPC 75 pacientes randomizados para HDD
19 pacientes excluidos: 15 pacientes excluidos:
(9 complicacdes mecanicas precoces 10 foram a dbito durante a primeira sessao

8 foram a oObito durante a primeira sessdo j 2 necessitaram de intervengdo cirargica
1 necessitou de intervengao cirurgica 3 transferidos para TVVC
1 transferido para TVVC

| !

60 pacientes incluidos na analise 60 pacientes incluidos na anélise

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

Continua (DPC) ou Hemodialise Diaria (HDD) e incluidos na andlise

final

Os grupos foram semelhantes em relacdo as caracteristicas clinicas, 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. Cingqlienta e quatro por cento dos pacientes no grupo DPC e
58,6% no grupo HDD apresentaram oliguria. Quanto aos indices progndsticos, 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 ¢ 0,68 +0,2, respectivamente. Sessenta € um por cento
dos pacientes do grupo DPC e 63% do grupo HDD apresentavam instabilidade
hemodinamica. Sepse foi a principal causa de IRA em ambos os grupos (42% no
DPC e 47% no HDD), o mesmo ocorrido em relacdo a etiologia da IRA (NTAi
esteve presente em 83% dos pacientes no grupo DPC e em 78% no HDD). A
principal indicagdao de didlise foi uremia ou azotemia em 61% dos pacientes do

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

tratados por Didlise Peritoneal Continua ou Hemodialise Didria

DPC HDD p
Caracteristicas (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 +214 0.45
volemia (1) 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 I 26,9+ 89 24,1 £8,2 0.13
ventilagdo mecénica 68% 75% 0.54
instabilidade hemodinamica 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
insuficiéncia cardiaca 25 22 0.58
pOs operatdrio 11 16 0.55
Etiologia da NTA (%)
isquémica 83 78 0.38
mista 15 20 0.59
nefrotoxica 2 2 0.91
Indicacdo de didlise (%)
uremia/ azotemia 61 63 0.73
hipervolemia/ azotemia 19 18 0.81

outras 20 19 0.84
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7.2 - Controle Metabolico e acido-basico

O controle metabdlico dos grupos foi avaliado através da mensuragdo dos
niveis séricos de uréia e creatinina, cujos valores medianos apresentaram redugao
progressiva e estabiliza¢do apos a quarta sessao de dialise (valores préximos de 100
mg/dl para uréia e de 4 mg/dl para creatinina) em ambos os grupos, sem diferenca
estatistica entre eles, conforme mostrado na figura 3 (3A e 3B).

O controle 4cido-bésico foi avaliado pelos valores de bicarbonato sérico e pH
sangiiineo, obtidos através da gasometria venosa e mostrados na figura 4 (4A e 4B).
Houve elevacido progressiva das medianas do bicarbonato sérico e pH sanguineo
ap6s as primeiras sessoes de didlise, em ambos os grupos, com normaliza¢do dos

valores apos a terceira sessao (acima de 22 mEg/l para bicarbonato e de 7,37 para o

pH).




Ur (mg/dl) Cr (mg/dL)
280 7.
240 6
200 5 .
160 4
* 3
120
2 4
80
1 4
40
0 0!
Pre 1 2 3 4 5 6 Pre 1 2 3 4 5 6
A
1 sessao 1 sessao
*p >0.05 (cada sessé&o) g DPC

Figura 3. Distribui¢do das medianas de uréia (3A )e creatinina sérica (3B) dos pacientes com
necrose tubular aguda tratados por Didlise Peritoneal Continua (DPC) e
Hemodialise Didria (HDD), conforme as sessdes. As setas indicam as sessoes a

partir das quais houve estabilizacao dos valores.
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4A 4B
Bic (mEq/L) pH
25 4 % 7,45
20 1 741 *
7,35
15 4
7,3 1
10 4
7,25
5 7,2 4
° pré 1 2 3 4 " e 1 2 3 4
I sessido 1 sessao
@ DPC
p > 0,05 (cada sesséo ) B nop

Figura 4. Distribuicao das médias de bicarbonato (4A ) e pH (4B) dos pacientes
com necrose tubular aguda tratados por Dialise Peritoneal Continua
(DPC) e Hemodialise Diaria (HDD), conforme as sessdes. As setas

indicam as sessoes a partir das quais houve estabilizagao dos valores.

7.3 - Controle eletrolitico e glicémico

O controle eletrolitico foi realizado através da dosagem sérica de potéssio e
sodio, enquanto o controle glicémico foi avaliado pela dosagem sérica de glicose

em cada sessdo, havendo semelhanga entre os grupos em ambas situagdes.
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A figura 5A mostra a evolucdo dos niveis médios de potassio em ambos os
grupos, notando-se reducdo progressiva a partir da primeira sessao de dialise, com
estabilizacdao dos valores a partir da segunda sessao. As figuras 5B ¢ 5C mostram os
valores das médias de glicemia (5B) e sodio (5C) em ambos os grupos, nado
havendo diferenca estatistica entre eles em nenhum momento. Pacientes tratados

com DPC nao apresentaram hiperglicemia ou hipernatremia durante o tratamento.
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5A K (mEq/L) oB Glicose (mg/dL)
6 180 -
170 |
5,
* 160 |
4] 150 | *
3 140 |
130 |
2,
120 |
11 110 |
) 100
Pre 1 2 3 4 5 Pre 1 3 5 7 9
sessao sessao
5C Na (mEg/L)
150 -
*
145 -
140 -
135 A
130 A
125 -
E DPC
Pre 1 3 5 7 9 = HDD
sessao

* p>0,05 (cada sessao)

Figura 5. Distribuicdo das médias de potassio (5A), de glicose (5B) e de sodio
plasmatico (5C) dos pacientes com necrose tubular aguda tratados por
Dialise Peritoneal Continua (DPC) e Hemodialise Diaria (HDD),

conforme as sessoes.
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7.4 - Adequagao dialitica e controle hidrico

A adequacdo dialitica foi avaliada pelo Kt/V recebido. Pacientes submetidos
a DPC receberam um Kt/V por sessdo 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 hidrico, as médias de UF por sessio de DPC e HDD
foram semelhantes (2,1 = 0,6 e 2,4 + 0,7 L, respectivamente; p=0,39), o mesmo
ocorrendo em relacdo as médias de UF semanal (14,7 + 43 e 16,8 + 5,1 L,

respectivamente; p=0,44). A tabela 2 mostra estes resultados.
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Tabela 2. Distribuicao dos pacientes com Necrose Tubular Aguda tratados por
Didlise Peritoneal Continua (DPC) e Hemodidlise Didria (HDD),

conforme parametros de adequagao dialitica e de ultrafiltragao (UF)

DPC HDD p

Kvv
por sessao:

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
Ultrafiltracao
L / sessao 2,1 £0,6 2,4+0,7 0,39
L/ semana 14,7+ 473 16,8 £ 5,1 0,44

7.5 - Complicacgoes clinicas e evolugdo dos pacientes

Os grupos foram semelhantes quanto as complicagdes clinicas (mecanicas e
infecciosas) relacionadas aos métodos de didlise, conforme mostra a tabela 3.
Nos pacientes submetidos a DPC, peritonite foi a complicagdo infecciosa

mais freqiiente, ocorrendo em 18% dos casos. Houve sucesso com o tratamento
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antibidtico instituido em 78% dos casos, sendo necessaria a remog¢ao do cateter e
mudanca do método dialitico em 4 pacientes (7% do total). Nestes casos, o cateter
foi removido devido a refratariedade ao tratamento, ou seja, auséncia de melhora
clinica ou de parametros laboratoriais apos 5 dias de tratamento especifico do
agente etioldgico da peritonite.

Nos pacientes tratados por HDD, infec¢ao relacionada ao cateter ocorreu em
13% dos pacientes e em todos os casos o cateter foi retirado, havendo mudanca do
sitio de pungao.

Os agentes etiologicos das infecgdes relacionadas aos cateteres foram
semelhantes nos dois grupos, havendo predominio 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
distribuicao dos agentes etiologicos das complicacdes infecciosas nos dois grupos.

Complicagdes mecanicas ocorreram em 5% dos pacientes submetidos a DPC
e em 13% daqueles submetidos a HDD (p=0,13). No grupo DPC, as principais
complicagdes foram extravasamento do dialisato peri-cateter ou para o tecido
celular subcutaneo ou migracao do cateter. Essas complicagdes foram consideradas

leves porque ndo implicaram na interrup¢ao do método dialitico, sendo tratadas
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com a reinser¢ao do cateter e com a redugdo do volume de infusdo do dialisato por
ciclo (de 2000 para 1500 ml/ciclo).

No grupo HDD, a complicagdo mecanica mais freqiiente foi a obstrugdao
parcial ou total do cateter, sendo solucionada através da troca do mesmo. Apenas
um paciente necessitou de mudanca de método para TVVC devido a instabilidade
hemodinamica, sendo que esta complicacdo nao foi observada no grupo tratado por
DPC.

Os grupos foram semelhantes quanto a evolu¢do das medianas dos niveis de
albumina plasmatica antes do inicio do tratamento dialitico e nas dosagens
sucessivas, conforme expresso na figura 7. Houve diminuicdo estatisticamente
significativa dos niveis de albumina sérica durante ambos os tratamentos dialiticos
(no inicio, 2,6 + 0,7 no grupo DPC e 2,5 + 0,8 no grupo HDD e apés 7 sessoes, 2,0
+ 0,5 no grupo DPC e 1,9 + 0,6 no grupo HDD; p=0,03). Houve consideravel perda
de proteina para o dialisato peritoneal (mediana de 21,7 g/dia, com intervalo
interquartilico de 9,1 — 29,8 g/dia). No grupo HDD nao foi quantificada a perda
protéica no dialisato.

Quanto a evolu¢ao dos pacientes, ndo houve diferenca 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 fung¢do renal apos 30 dias de tratamento dialitico, enquanto no grupo
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HDD, dos 29 sobreviventes, 77% recuperaram a fun¢do renal (p=0,84).
Permaneceram em programa de didlise apds 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 duragdo do tratamento e recuperacao da fungao
renal mais precocemente que os do grupo HDD (5,5+2,7 X 7,5+3,1 dias; p=0,02 e
7,242,6 X 10,6 + 4,7 dias; p=0,04 respectivamente). A andlise da recuperacdo da
fungdo renal incluiu apenas pacientes sobreviventes, porque poucos nao
sobreviventes apresentaram recuperagao da fungdo renal antes do Obito. Estes
dados estdo expressos na tabela 3.

N3ao houve diferencga estatisticamente significativa na sobrevida dos pacientes
de ambos os grupos apés 30 dias de acompanhamento, conforme mostrado na

figura 8
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Tabela 3: Distribui¢do dos pacientes com necrose tubular aguda tratados por
Didlise Peritoneal Continua (DPC) e Hemodialise Diaria (HDD) segundo

complicagdes clinicas e evolugdo dos pacientes

DPC HDD p

Complicacoes

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

Mecanicas 3/60 (5%) 8/60 (13%) 0,13
Evolucao
Recuperacao da fungao renal * 17/24 (83%) 23/29 (77%) 0,84
Resolu¢ao da IRA (dias)* 7,2+2,6 10,6+ 4,7 0,04
Duracao do tratamento dialitico (dias) 5,5 £2,7 7,5+3,1 0,02
Obito 36/60 (58%) 31/60 (53%) 0,71

* Recuperacao e resolucao da IRA dos pacientes sobreviventes
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%

401 DPC
35 .

30, M HDD
25
20
15-

10+

S. aureus P. aeruginosa Fungos outros
p=0,62 p=0,79 p=0,77 p=0.54

Figura 6. Distribuigdo dos agentes etiologicos das complicagdes infecciosas
relacionadas ao cateter dos pacientes com Necrose Tubular Aguda
tratados por Dialise Peritoneal Continua (DPC) e Hemodialise

Diaria (HDD)
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Albumina (g/dl)
3 [l pPC
B HDD
2,5
*
2 il
*%
15
- 1 3 5
pre sessao

* p =0, 03 em relagdo ao pré para DPC e HDD
* *p =0, 68 em relagdo aos grupos DPC e HDD, apo6s 7 sessoes

Figura 7. Evolugdo das medianas de albumina plasmatica dos
pacientes com Necrose Tubular Aguda tratados por Didlise
Peritoneal Continua (DPC) e Hemodidlise Diaria (HDD),

conforme o numero de sessoes
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Figura 8. Comparacdo da sobrevida dos pacientes com Necrose Tubular Aguda

tratados por Dialise Peritoneal Continua (DPC) e Hemodidlise Diaria

(HDD)




8. Discussdao



O presente estudo teve como objetivo principal avaliar comparativamente a
DPC e a HDD como métodos de tratamento dialitico nos pacientes com IRA
quanto a mortalidade e recuperagao da funcao renal e, secundariamente, quanto aos
parametros de adequagdo de solutos, assim como descrever as complicagdes
clinicas relacionadas a modalidade de dialise instituida.

Nao ha consenso, na literatura, sobre qual o melhor método de didlise para
pacientes com IRA, mas nao ha davidas de que o suporte dialitico ideal ¢ aquele
que corrige as anormalidades bioquimicas, restaura o equilibrio hidro-eletrolitico e
preserva o 0rgdo, permitindo a recuperacdo da funcdo renal. Questiona-se,
atualmente, se existe um tratamento dialitico para IRA capaz de atingir todos
objetivos mencionados acima.

Recentemente, Palevsky e cols®" reforcaram o conceito de que o manejo
6timo da terapia renal substitutiva em pacientes com IRA permanece incerto. Nesta
revisdo, os autores concluem que novos estudos sdo necessarios para avaliar
especificamente o momento ideal da indicacdo da dialise, que nenhuma
modalidade dialitica tem impacto significativo na evolugao dos pacientes agudos, €
que, além disso, a intensidade do tratamento dialitico, ou seja, a dose de didlise,

pode estar associada com melhora da sobrevida na IRA.
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H4 poucos estudos, na literatura, que comparam diferentes métodos de
dialise na IRA e a maioria deles apresenta resultados conflitantes “*** 7. N#o ha
consenso a respeito do melhor método de didlise, de modo que a experiéncia do
nefrologista e a disponibilidade dos diferentes tipos de didlise que dispde em seu
servigo influenciam diretamente na escolha do método. Nao ha estudos
comparativos como este avaliando a DPC com a HDD.

No presente trabalho, os grupos foram semelhantes quanto as caracteristicas
clinicas, com predominio de pacientes sob cuidados de terapia intensiva, em
ventilagcdo mecanica, uso de drogas vasoativas, oligliricos ¢ com indices
prognoésticos de severidade elevados. Todas estas caracteristicas sdo compativeis
com a literatura, a qual descreve que a IRA ¢, atualmente, uma sindrome que ocorre
principalmente em pacientes criticos com multiplas comorbidades *** 9.

Em relacao ao controle metabdlico, os resultados deste estudo nao mostram
diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos. Apds 4 sessoes de
dialise, os niveis de creatinina e¢ de uréia foram mantidos inferiores a 115 € 5
mg/dl, respectivamente. Ndo h4a, na literatura, um valor ideal dos niveis de
creatinina e uréia ap6s o inicio do tratamento dialitico.

Jaber e cols ®* sugeriram que a manutencio dos niveis de uréia inferiores a
120 mg/dl em pacientes com IRA seria um parametro de adequado controle

metabolico, o que dificilmente seria atingido com HD realizada em dias alternados.
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Evanson e cols®”

estimaram que para a obtencdo de niveis séricos de uréia
inferiores a 120 mg/dl, sdo suficientes 4,4 sessdes semanais de HDI, enquanto
Clarck e cols"”*® definiram que 6,2 sessdes semanais sdo necessarias para atingir
estes mesmos niveis de uréia, enquanto 4 sessdes alcangariam niveis proximos de
160 mg/dl. Schiffl e cols “” mostraram que o grupo de pacientes tratados por HDD
apresentou melhor controle da uremia e dos niveis 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 ¢ 9,5 +1.2 mg/dl, respectivamente, p<0,001).

Estudos clinicos que avaliaram a evolu¢do do controle metabolico dos
pacientes com IRA tratados por DPC apontam resultados conflitantes. Nas séries

GD nas décadas de 60 e

publicadas por Cameron e cols ®" e por Katirzoglon e cols
80, respectivamente, observaram-se niveis de uréia inferiores a 200 mg/dl,
considerados satisfatorios para a época, em pacientes submetidos a DP,
hipercatabolicos ou nao. Resultados positivos também foram observados por

Chitalia e cols®

, em estudo recente, que concluiu que a DPC e o “tidal” sdo
métodos suficientes para a manutengdo dos niveis de uréia em torno de 100 mg/dl
em pacientes com IRA ndo hipercatabdlica. De maneira semelhante, Gabriel e cols
9 mostraram que pacientes tratados com alto volume de DPC, apds 4 sessdes,

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

: 55 R .
respectivamente. Hayat e cols ©”, em uma série de 43 casos, obtiveram controle
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metabolico adequado dos pacientes agudos tratados por DPI, porém, nio se
tratavam de quadros sépticos, o que justifica o sucesso do controle metabolico com
a terap€utica instituida.

Mehta e cols ©*, porém, em estudo prospectivo mais antigo, mostraram que a
DPI nao foi adequada no tratamento de pacientes com IRA, por manter niveis de
uréia superiores a 150 mg/dl. Em 2003, Phu e cols "? mostraram que a DPC ndo
possibilitou o controle satisfatorio dos niveis de uréia e creatinina quando
comparada a hemofiltragdo venovenosa continua, havendo mortalidade
significativamente maior no primeiro grupo. Entretanto, nesse trabalho hé falhas
metodoldgicas, tais como pequeno tamanho da amostra e o fato de ndo serem
abordados parametros como indices de gravidade, catabolismo e dose de didlise.

Quanto ao controle acido-basico, no presente trabalho os grupos foram
semelhantes, sendo observada elevagdo progressiva e significativa dos valores
médios de pH e bicarbonato apods o inicio do tratamento, com normalizacdo dos
valores a partir da terceira sessao.

Na literatura apenas dois trabalhos abordaram o controle 4cido-béasico dos
pacientes com IRA tratados por DP, com dados discordantes dos apresentados

nesse estudo. Phu e cols 7?

mostraram que, em pacientes infectados e com IRA, a
DPI nao controlou a acidemia, de modo satisfatorio, quando comparado com a

hemofiltragdo vevovenosa continua, sendo esta talvez uma das principais causas de
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maior mortalidade nesse grupo. Bazari ®7 descreveram que a acidemia ndo foi
corrigida pela DP por esta comprometer a mobilizagdo diafragmatica, causando
aumento da pressao intra abdominal, o que prejudicaria a complacéncia pulmonar
e, conseqiientemente, a ventilacdo, além de diminuir o retorno venoso,
ocasionando hipotensdo e hipoperfusdo de orgaos e tecidos, contribuindo desta
maneira para a acidose .

Neste trabalho, os grupos ndo apresentaram diferenga estatisticamente
significativa em relagdo a retirada de volume, com perda média de 2,1 1/sessdo no
grupo tratado por DPC e 2,4 1/sessdo no grupo tratado por HDD. No grupo DPC
foram utilizadas bolsas de dialise com diferentes concentragdes de glicose (1,5 a
4,25 %), variavel de acordo com a necessidade de UF de cada paciente, ndo
considerando a caracteristica de transporte do peritoneo. Resultados semelhantes

(6% que mostraram que a UF diaria por “tidal” e

foram obtidos por Chitalia e cols
DPC foi de 1,44 ¢ 2,01 litros/dia, respectivamente. Ja Schiffl e cols 49 mostraram
que a média de UF durante sessdes de HDD foi de 1,21 + 0,4 L, inferior a obtida
neste trabalho, enquanto que na série de Vinsonneau e cols™®, a média de UF
diaria foi de 2,1 L, semelhante a do grupo tratado por TVVC.

Os niveis séricos de potassio, neste estudo, normalizaram-se € mantiveram-se
estaveis apos a primeira sessdo de didlise em ambos os grupos. Resultados

(57)

semelhantes foram observados na série de Katirtzoglou e Kontesis ", onde a
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correcao da hiperpotassemia ocorreu apos um dia do inicio do tratamento por DPC
tanto no grupo de pacientes hipercatabolicos como naqueles com catabolismo
normal.

Em relagdo ao controle da natremia e glicémico neste estudo, os pacientes
foram abordados de acordo com as praticas da UTI, o que permitiu que os grupos
comportassem de modo semelhante quanto aos valores de sodio plasmadtico e
glicemia no inicio e durante a terapéutica dialitica, sem ocorréncia de episddios de
hiperglicemia ou hipernatremia naqueles submetidos a DPC.

Quanto a dose de dialise prescrita e recebida, nossos resultados mostraram
que, conforme esperado, houve diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos. Pacientes tratados por HDD receberam Kt/V por sessdo e semanal
significativamente superior ao grupo DPC. Na literatura, estudos de Gabriel e cols
(629 mostram que, na DPC ha 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 prescricdo semanal
de 5,6 receberam dose de 4,27, estatisticamente inferior a prescrita. Esse fato
sugere que a DPC fornece uma dose de didlise limitada, com valores semanais
maximos de 4,3. Isto ocorre provavelmente pela limitacao da membrana peritoneal,
uma vez que o nimero de trocas ndo deve ultrapassar 24 por sessdo, pois quanto

maior o numero de ciclos, menor permanéncia do dialisato na cavidade abdominal
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e, por conseqiiéncia, menor depuragdo de solutos, principalmente de moléculas
maiores como a creatinina. Desta forma, a depuracdo peritoneal ¢ limitada pelo
volume e fluxo do dialisato e pela permeabilidade da membrana peritoneal e sua
area efetiva (KoA) ®°°. Trocas de 2 L, com aproximadamente 30 minutos de
permanéncia, como proposto por Gabriel e cols ®”, podem atingir uma saturacio
de uréia do dialisato em torno de 50%. Isso equivale, em 24 h, a uma depuragado
meédia de uréia de aproximadamente 48 litros, se 24 ciclos forem realizados. Este
calculo permite um Kt/V diario de uréia de 0,65 em um paciente de 65 a 70 kg, e,
se realizada de maneira continua e diaria, fornece um Kt/V semanal de uréia de
aproximadamente 4,55, exatamente o que foi observado por Ronco e cols em
estudos prévios #*?.

Se comparada esta prescrigao de DP com a HDD, tem-se uma equivaléncia

de Kt/V de uréia prescrito de 1,00 por sessio ©**?

, 0 que permite a semelhanga
entre estes métodos em termos de depuracdo de pequenos solutos. Quando
comparado com outros estudos, em condi¢des semelhantes, os resultados aqui
apresentados em relacao a DPC mostram-se muito superiores, com Kt/Vs proximos
. . ~ (93-95) T (65)
aos valores minimos obtidos com sessdes de HDD . Chitalia e cols
mostraram que, para manutencdo dos niveis 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 quantificacdo da dose de DP na IRA,
pode-se afirmar que os resultados obtidos neste trabalho foram superiores aos
descritos na literatura at¢ o momento.

Diferente do que ocorre na IRCt, onde a morbidade e a mortalidade estdo
inversamente relacionados a dose de dialise, nao esta definida, na literatura, a dose
adequada para pacientes com IRA®*®”. Muitos autores acreditam que também haja
relacdo direta entre morbidade e mortalidade e dose de dialise nesta situagdo

clinica®>*®

, embora poucos estudos tenham avaliado a dose de didlise adequada,
mesmo em relacdo a HD. Outros questionam a validade da transposi¢ao do
conceito de Kt/V aplicada na IRCt para a IRA, uma vez que nesta condicao clinica
o paciente apresenta freqlientemente catabolismo aumentado e volume de
distribuicdo de uréia variavel e de dificil afericio ®” . Porém, ndo ha na literatura,
at¢é o momento, outra forma mais adequada para quantificar a dose de dialise
recebida pelos pacientes com IRA, além do Kt/V e das depuragdes de creatinina e
uréia séricas @,

Schiefll e cols “” 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

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

proxima de 5,5. No presente trabalho ndo foi atingido Kt/V de uréia semanal tao
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elevado, o que pode ter contribuido para a auséncia de diferenga de mortalidade
entre os grupos de tratamento.

As complicacdes mecanicas e infecciosas relacionadas ao método de dialise
também foram semelhantes neste estudo. Em relacdo as peritonites, dados
semelhantes a este estudo foram descritos por outros autores, com incidéncia de
peritonites em torno de 12 a 25 % ©>77°1%Y_ Neste trabalho, a alta prevaléncia de
infeccoes por fungos no grupo DPC pode ser explicada por serem pacientes muito
debilitados e em wuso de antibioticoterapia prolongada e o destaque para
Pseudomonas aeruginosa pela utilizacdo do cateter flexivel e de trocas
automatizadas, os quais, provavelmente foram fatores que reduziram a incidéncia
de peritonites por gram positivos. No grupo HDD, infec¢ao relacionada ao cateter
ocorreu em 13% dos pacientes, ¢ em todos eles o cateter foi removido e o sitio da
pungdo alterado. Nao hd, na literatura, estudos que descrevem detalhadamente as
complicagdes infecciosas relacionadas a HD nos pacientes com IRA.

As complicagdes mecanicas no grupo HDD, neste trabalho, consistiram de
obstrucao parcial ou total do cateter, solucionadas com a troca do mesmo. No
grupo DPC, 9 pacientes apresentaram extravasamento precoce (em menos de 24
horas apds o inicio do tratamento), motivo pelo qual foram excluidos do estudo.
Nos demais, as complicagdes mecanicas mais freqiientes foram o extravasamento e

a migragao do cateter, solucionadas com a diminui¢do temporaria do volume de
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infusdo por ciclo e com o reimplante do cateter, respectivamente, nao sendo
necessaria a interrupcao do método. Estudos mostraram que o extravasamento de
dialisato ocorre em menos de 10 % dos casos e ¢ decorrente da utilizacdo do

, . . , . ~ - 2-64
método imediatamente apds a insercdo do cateter %% 29

, 0 que ndao ocorreu no
presente trabalho. Ha controvérsias quanto a distensdo abdominal causando
diminuicdo da mobilizacio do diafragma e conseqiientemente diminuicdo da

A 61,63,88,89,92
complacéncia pulmonar ©¢!-¢>558-92)

, 0 que nao foi abordado nesta casuistica.
Quanto a evolucao dos niveis séricos de albumina, neste estudo, os dois
grupos foram semelhantes, com uma diminui¢do estatisticamente significativa
nestes valores durante o tratamento dialitico. A perda de proteinas totais e
albumina no dialisato € outro aspecto controverso em relagdo a DP na IRA.

() (61:63.64.100.101)

Trabalhos descritos no fim da década de 60 ¢ 7 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 dilise. Blumenkrantz e cols *

, ha década de 80, estudando
30 pacientes com IRA ou IRCt tratados por DP, mostraram que a perda semanal de
proteinas totais era em torno de 45 g na DPI e 62 g na DPC, sendo a albumina
responsavel por cerca de 50% destas perdas. A perda semanal menor na DPI foi
explicada pelo fato desta ser realizada em dias alternados, com duracdo de 10 h

cada sessdo. Nestes estudos, apesar da grande perda protéica, ndo foi observada

queda dos niveis plasmaticos de albumina e proteinas totais, ndo havendo também
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variacdo significativa na perda individual, porém com grande varia¢do na perda
entre os individuos. Como fatores que influenciaram as perdas, esses trabalhos
mostraram que o unico determinante foi a presenga de peritonite, que pode elevar a
perda diaria de albumina para 26 gramas e de proteinas totais para 48 gramas
(5052:349799) Por fim, Blumenkrantz e cols"* concluem que esta perda nio foi fator
limitante para escolha deste método dialitico.

No presente trabalho nao foi quantificada a perda de proteina no dialisato
dos pacientes tratados por HDD e ndo ha estudos na literatura que tenham
documentado a perda protéica neste grupo de pacientes.

Em relagdo a evolucdo clinica dos pacientes, nao houve diferenca
significativa entre os dois grupos. A mortalidade foi de 53% no grupo tratado por
HDD e de 58% no grupo tratado por DPC, semelhante a descrita na literatura (22:27),
Apos 30 dias de tratamento dialitico, a sobrevida dos pacientes nos dois grupos
também foi semelhante, aproximadamente de 50%. Dentre os sobreviventes de
cada grupo, a recuperagdo € a nao recuperagdo da funcdo renal também foram
similares. Entretanto, ¢ importante ressaltar que os pacientes do grupo DPC
recuperaram mais rapidamente a funcdo renal que os pacientes do grupo HDD,

provavelmente devido a natureza continua e a gradativa retirada de volume

proporcionadas pelo método DPC.
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Em resumo, neste estudo, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre os dois grupos quanto ao controle metabdlico e a evolugdo clinica dos
pacientes, sugerindo que a DPC ¢ comparavel a HDD. Porém, devem ser
consideradas as limitag¢des, desvantagens e complicacdes de cada método, uma vez
que a maioria dos pacientes com IRA apresenta condigdes clinicas criticas e

desfavoraveis, que ndo devem ser potencializadas pelo tratamento dialitico.
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Os resultados obtidos no presente trabalho permitem concluir que os pacientes
tratados por DPC realizada por meio de cateter flexivel, cicladora e com grandes
volumes de dialisato e por HDD apresentam mortalidade e recuperagao da fungdo
renal semelhantes. Ambos os métodos promoveram adequado controle metabolico
e apresentaram incidéncia semelhante de complicagdes mecanicas e infecciosas.

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

alternativas terap€uticas dialiticas em pacientes com IRA.
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11. Anexas



I — Termo de Consentimento Livre e Informado

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
CAMPUS DE BOTUCATU - FACULDADE DE MEDICINA
Distrito Rubido Jr. - BOTUCATU-SP - CEP: 18618-970 - Tel.: (014) 6802 -6000

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , (ou , responsavel legal pelo
paciente na condigdo de ) declaro que compreendi as explicagdes a mim
fornecidas sobre insuficiéncia renal aguda (incapacidade temporaria dos rins em executar suas
funcdes, resultando em actiimulo de 4gua ou substancias toxicas no sangue) e necessidade de
dialise peritoneal (tratamento para a limpeza do sangue através da membrana abdominal) ou de
hemodialise diaria (tratamento para a limpeza do sangue através de maquina) e autorizo a
realizacao de dialise conforme o protocolo em estudo, com a finalidade de participar da pesquisa
«Avaliacio Comparativa da Dialise Peritoneal Continua e da Hemodidlise Diaria na
Evolucio de Pacientes com Insuficiéncia Renal Aguda” realizada pela Dr* Daniela Ponce
Gabriel e Prof® Dr André Luis Balbi. A recusa em ndo participar do projeto ndo trara nenhuma
conseqiiéncia para o tratamento dialitico, e podera acontecer a qualquer momento da pesquisa,
caso seja a minha vontade. A equipe responsavel pela pesquisa ¢ a Dr* Daniela Ponce Gabriel e o
Dr André Luis Balbi, que garante que os dados coletados serdo usados apenas para esta
finalidade.

Botucatu, /]

paciente ou responsavel pesquisador
Daniela Ponce Gabriel Prof Dr André Luis Balbi
Rua Angelo 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 — Aprovacio pelo Comité de Etica e Pesquisa

—

ava
4 Universidade Estadual Paulista
L
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu

Distrito Rubido Junior, s/n° - Botucatu — S.P.
CEP: 18.618-970

Fone/Fax: (0xx14) 3811-6143 Registrado no Ministério da Satde em 30 de
e-mail secretaria: capellup@fmb.unesp.br abril de 1997

Botucatu, 06 de novembro de 2.006 OF.529/2006-CEP

Hlustrissimo Senhor

Prof. Dr. André Luis Balbi
Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina de Botucatu

Prezado Dr. André,

De ordem da Senhora Coordenadora deste CEP informo que o Projeto de Pesquisa “Avaliagio
comparativa da didlise peritoneal continua e hemodidlise didria na evolugdo de pacientes com
insuficiéncia renal aguda’ a ser conduzido pela Dr® Daniela Ponce Gabriel, orientada por
Vossa Senhoria, recebeu do relator parecer favoravel, aprovado em reunido de 06/11/2006.

Situagdo do Projeto: APROVADO.

o término deste projeto, apresentar ao CEP Relatorio Final de Atividades.

Secretdario do CEP.



Os dados clinicos e laboratoriais da série estudada encontram-se disponiveis em

CD-room presente na contracapa da tese



