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Capítulo 1: Revisão narrativa 

Diálise peritoneal como opção de início urgente em 

pacientes incidentes em terapia renal substitutiva. 
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DIÁLISE PERITONEAL COMO OPÇÃO DE INÍCIO URGENTE EM PACIENTES 

INCIDENTES EM TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA 

 

1. Cenário da terapia renal substitutiva mundial e nacional: 

 

A doença renal crônica (DRC) é uma questão de saúde pública mundial. 

Dados americanos apontam aumento crescente no número de portadores dessa 

condição, sobretudo em seu estádio final. Nos Estados Unidos, no ano de 1983 

existiam 86.354 pacientes em programa de terapia renal substitutiva (TRS) e em 2011 

já se contabilizavam 615.899 pacientes em tratamento dialítico1. Existem, atualmente, 

cerca de três milhões de pessoas portadoras de DRC estádio 5 (Clearence de 

creatinina < 15ml/min), submetidas à TRS em todo mundo2. 

No Brasil, o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) no ano de 

2005 apontou 65.121 pacientes em programa de tratamento dialítico crônico3, 

enquanto em 2011 eram 91.314 e em 2017, 126.583 pacientes4,5. Em 2005, a 

estimativa de pacientes incidentes em diálise foi de 119 indivíduos por milhão da 

população3. Já em 2011, a incidência de pacientes nesta terapia foi de 149 por milhão 

(28.680 indivíduos em números absolutos) e em 2017 a taxa de incidência foi de 194 

por milhão, totalizando 40.307 pacientes novos em diálise3,4,5. 

No cenário mundial, a hemodiálise (HD) tem sido a terapia mais utilizada 

tanto em pacientes incidentes quanto prevalentes em terapia dialítica6,7. Nos Estados 

Unidos, em 2007, dos 368.000 pacientes prevalentes em TRS, 92,8% encontrava-se 

em HD8. Registros canadenses apontam que entre os pacientes incidentes em diálise 

(cerca de 3.000 ao ano), 80% ingressam em HD7. No Brasil, dados de 2017 mostraram 

que 93,1% dos pacientes em tratamento dialítico crônico são submetidos à HD e 

apenas 6,9%, à diálise peritoneal (DP)5. 

 

2. Comparação entre os métodos dialíticos: 

 

A DP, embora historicamente tenha sido muito usada na nefrologia, por 

razões não totalmente claras vem sendo subutilizada com o decorrer dos anos, 

sobretudo em pacientes incidentes em TRS6. São consideradas razões para a 

subutilização do método: a “percepção” de que é inferior à HD, devido ao fato desta 



15 

 

 
 

estar associada à maior tecnologia; as complicações infecciosas, mecânicas e 

metabólicas associadas ao método; o melhor reembolso financeiro com a HD e as 

dificuldades com o implante do cateter peritoneal pelo nefrologista6-9. 

Vários estudos têm comparado as diferenças entre as duas modalidades 

de tratamento dialítico - DP e HD - em pacientes prevalentes em TRS. Não foram 

constatadas até o momento evidências da superioridade de um método em relação 

ao outro no que diz respeito à mortalidade nos dois primeiros anos de terapia8-13.  

Alguns trabalhos mostraram melhores resultados com a DP no grupo de 

pacientes jovens e sem co-morbidades10,11. Heaf e cols, em um estudo observacional 

retrospectivo, avaliaram 4921 pacientes incidentes em diálise (3281 em HD (67%); 

1640 em DP (33%)), usando como base de dados o Registro Dinamarquês de Uremia, 

e mostraram melhor sobrevida dos pacientes em DP em relação à HD [RR: 0,65 (0,57-

0,74)] 11. Vonesh e cols avaliaram uma coorte americana com 352.706 pacientes em 

HD e 46.234 pacientes em DP, no período de 1995 e 2000 e verificaram mortalidade 

menor com a DP no grupo dos pacientes não-diabético e sem comorbidades [RR 0,88 

(0,83-0,99)]10.  

Entretanto, Termorshuizen e cols12, avaliando 1222 pacientes incidentes 

em TRS - 742 (61%) em HD e 480 (39%) em DP - verificaram menor mortalidade, 

após dois anos de seguimento, no grupo de pacientes diabéticos e com idade superior 

a 60 anos tratados por HD [RR: 0,53 (IC 95% 0,31-0,91)]. 

 

3. Diálise urgent-start: 

 

Nos últimos anos, alguns autores apontaram o impacto do tipo de acesso 

vascular utilizado na mortalidade dos pacientes incidentes em HD13,14. Esses estudos 

identificaram que o uso de cateteres venosos centrais (CVC) está diretamente 

associado à menor sobrevida, principalmente nos primeiros 90 dias de TRS. Além 

disso, houve maior risco de bacteremia, sepse e hospitalizações quando comparado 

ao uso de fístulas arteriovenosas (FAV), enxerto arteriovenoso ou cateter de DP 13-15.  

Perl e cols13 avaliaram 40.526 pacientes no período de 2001 a 2008, 19% 

iniciaram TRS em DP e 81% em HD. Entre os pacientes em HD, 78,6% iniciaram TRS 

utilizando CVC, o que foi fator de risco independente para o óbito em comparação aos 
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pacientes que iniciaram o método com FAV e aos tratados por DP, apresentando 

mortalidade, após 90 dias, respectivamente, de 15,6, 6,1 e 7,4%. 

Nesse cenário, a DP surge como uma opção de TRS de início não 

planejado nos pacientes com DRC estádio final sem acesso vascular funcionante, 

podendo oferecer as vantagens do menor uso dos CVC’s temporários, além da 

preservação da rede vascular e da função renal residual16.  

Por definição, diálise urgent-start corresponde ao início de tratamento 

hemodialítico sem acesso vascular definitivo (FAV), ou seja, por meio de CVC ou de 

DP utilizando o cateter em menos de 14 dias após seu implante14-16. Recentemente, 

esse conceito de DP urgent-start foi revisado e é mais contemporânea a ideia de que 

a estratégia corresponda aos pacientes com DRC avançada porém previamente 

desconhecida ou àqueles com progressão acelerada para DRC estádio final que 

iniciam TRS em DP, com utilização do cateter de Tenckhoff em 48-72 horas após o 

implante, sem utilização prévia de terapia hemodialítica17.   

A maioria dos pacientes com DRC em estádio final inicia TRS de maneira 

não planejada14-16. Ivarsen e cols avaliaram retrospectivamente o Registro 

Dinarmaquês de Nefrologia, no período de 2008 a 2011 e verificaram que 50% dos 

pacientes incidentes nesse período o fizeram de maneira não planejada14. 

Na última década emergiu o interesse a respeito do assunto, com 

publicações comparando os métodos dialíticos na perspectiva do início urgente de 

diálise crônica13-16. Lobbedez e cols acompanharam pelo período de dois anos, 60 

pacientes que iniciaram diálise não planejada – 34 pacientes em DP e 26 em HD. No 

grupo DP, não foi verificada diferença significativa com relação às complicações 

mecânicas ou infecciosas entre os pacientes que iniciaram o método imediatamente 

após a inserção e aqueles que tiveram “tempo de cicatrização” posterior ao implante 

do cateter. Também não foi identificada diferença na sobrevida entre os grupos 

submetidos à DP e HD urgent-start16. 

Koch e cols avaliaram, durante cinco anos (2005-2010), 57 pacientes 

incidentes em HD e 66 em DP, de forma não planejada. Pacientes em HD 

apresentaram mais bacteremia que os pacientes em DP nos primeiros seis meses de 

tratamento dialítico (21,1 vs 3%, p < 0,01), o que foi associado ao uso de CVC como 

acesso inicial de HD9. Entretanto, não houve diferença significativa quanto à 

mortalidade entre os dois métodos15. 
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4. Diálise peritoneal urgent-start em Botucatu: 

 

A despeito das recomendações do National Kidney Foudation, que tem 

concentrado esforços para redução da incidência e prevalência do uso de CVC em 

unidades de diálise18, mundialmente elevado percentual de doentes inicia terapia 

dialítica crônica em situação de urgência, sendo que na maioria dos serviços, essa 

condição significa ser submetido à HD com CVC19-20.  

No Brasil, aproximadamente 60% dos pacientes incidentes em TRS não 

possui acesso definitivo e necessita dialisar por meio de CVC5, realidade que é 

reproduzida na unidade de diálise do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu (HC-FMB). Em julho/2014, essa unidade de diálise encontrava-se sem 

disponibilidade de vaga para o tratamento hemodialítico crônico, fato preocupante em 

serviço de alta complexidade que recebe, em média, oito pacientes incidentes em TRS 

ao mês. 

Desse modo, a DP emergiu como alternativa de método dialítico crônico 

imediato, com as vantagens da não exposição à acesso venoso central e sessões de 

HD desnecessárias17,20. A Nefrologia da FMB vem efetivando o início urgente e, 

portanto, não planejado de DP crônica desde esse período. 

Nesse programa são incluídos pacientes com DRC estádio 5 que 

necessitam de tratamento dialítico imediato, sem acesso vascular definitivo e que não 

apresentem contraindicação ao método21-22. Foram consideradas contraindicações 

absolutas ou relativas à DP: presença de cirurgia abdominal recente (inferior a 30 

dias); múltiplas cirurgias abdominais prévias (superior a duas); presença de fibrose ou 

aderências peritoneais; peritonite fúngica; insuficiência respiratória severa (FiO2 > 

70%); infecções de parede abdominal; hipercalemia severa com alterações 

eletrocardiográficas características e edema agudo de pulmão21-22. Todos os cateteres 

tem sido implantados pela equipe da Nefrologia e são utilizados cateteres flexíveis e 

com duplo cuff.  

Conforme fluxograma abaixo (Figura 1), caso paciente não tenha 

contraindicação ao método, o implante é realizado por meio da técnica percutânea de 

Seldinger23, sob antibioticoterapia profilática (Cefazolina 1g ou Vancomicina 1g, caso 

paciente esteja internado há pelo menos 72 horas). A DP é iniciada em até 72 horas 
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após o implante do cateter de Tenckhoff, em ambiente hospitalar, sem treinamento 

familiar prévio ou adaptação do domicílio.  

Após o implante do cateter de DP, os pacientes são submetidos à DP de 

alto volume (DPAV), automatizada com cicladora Home Choice e de modo contínuo 

(01 sessão = 24 horas)24. Foi prescrito Kt/v = 0,5 por sessão de DP. As trocas foram 

realizadas com volume de infusão de 20-30 ml/kg (média de dois litros) e tempo de 

permanência entre 30 e 50 minutos24-25. Posição supina foi adotada durante as 

sessões. Após a alta hospitalar, os pacientes são mantidos em DP intermitente (DPI), 

em dias alternados ou diariamente, de acordo com a avaliação clínico-laboratorial da 

equipe médica26.  

No período da DP intermitente, é efetuado o treinamento dos familiares 

e/ou paciente e são realizadas, quando necessárias, pequenas adaptações no 

domicílio para receber a terapia. Após isto, o paciente é incluído no programa de DP 

crônica, com tratamento domiciliar e consultas ambulatoriais mensais26. 
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Figura 1. Fluxograma do programa de DP Urgent-start da Unidade de Diálise do HC/FMB. 
DRC: Doença renal crônica; TRS: Terapia renal substitutiva; DP: Diálise peritoneal; ECG: 
Eletrocardiograma; CVC: Cateter venoso central; VJD: Veia jugular direita; HD: Hemodiálise; DPAV: 
Diálise peritoneal de alto volume. 

 

Ao avaliar os primeiros seis meses do programa, 35 pacientes foram 

submetidos à DP urgent-start, com média de idade de 57,7 + 19,2 anos, sendo doença 

renal do diabetes a principal causa de DRC (40,6%) e uremia, a indicação de TRS 

mais comum (54,3%). Em trabalho recentemente publicado, a compensação 

metabólica foi alcançada após cinco sessões de DPAV e quanto ao período de DP 
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intermitente, foram em média 11,5 sessões27. O percentual de complicação mecânica 

com necessidade de intervenção (17,1%) e peritonite (14,2%) foi adequado mesmo 

levando em consideração as diretrizes para DP planejada28-30. A sobrevida nos 

primeiros 90 dias foi de 80% e o impacto no programa de DP crônica foi o crescimento, 

em número de pacientes, superior a 40% em apenas 180 dias27. 

 

5. Diálise peritoneal urgent-start no mundo: 

 

A primeira descrição de programa de DP urgent-start data de 2008, 

Lobbedez e cols estudaram 60 pacientes que iniciaram diálise não planejada (34 em 

DP e 26 em HD) e não encontraram diferença entre os dois métodos de diálise quanto 

à sobrevida dos pacientes no período avaliado – 78,8% no grupo HD vs 82,9% para 

DP (p=0,26)16. 

Posteriormente, em 2012, Koch e cols avaliaram por cinco anos (2005-

2010) 57 pacientes incidentes em HD e 66 em DP, ambos de início não planejado e 

não houve diferença significativa quanto à mortalidade entre os dois métodos15. No 

ano seguinte, dados da Dinamarca mostraram resultados semelhantes, porém ao 

comparar DP urgent-start ao programa de DP planejada, aquela apresentou mais 

complicação mecânica após o implante do cateter peritoneal, embora isso não tenha 

afetado a sobrevida do método ou dos pacientes14. 

Após esses primeiros estudos, outros centros vêm descrevendo seus 

resultados obtidos com a iniciativa de início urgente de diálise peritoneal crônica20,27,31-

33. Alkatheeri e cols, em hospital universitário canadense, estabeleceram desde 

Julho/2010 o programa de DP não planejada. Em três anos, foram incluídos 30 

pacientes e avaliadas as complicações mecânicas e infecciosas precoces (primeiras 

quatro semanas após o implante do cateter de DP). Extravasamento de dialisato pelo 

orifício de saída foi visto em três pacientes (10%), porém conduzido em todos os casos 

de forma conservadora; migração da ponta do cateter ocorreu em seis pacientes 

(20%), com necessidade de reposicionamento cirúrgico do dispositivo; nessa coorte, 

apesar do uso prematuro do cateter de DP, não foram registradas complicações 

infecciosas31.  

Polvsen e cols descreveram o programa de DP urgent-start em pacientes 

com idade superior à 65 anos com resultados bem-sucedidos. Em sua publicação, 
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relataram que a técnica de inserção do cateter de Tenckhoff foi mini-laparotomia 

realizada por cirurgião e o uso do dispositivo foi imediato, contudo utilizaram 

prescrição fixa para todos os pacientes e volume de dialisato inicial máximo de 1,2L. 

Normalização dos níveis de potássio e bicarbonato foi alcançada na segunda sessão 

e valor de ureia adequado foi atingido após sete dias de terapia. Nesse grupo de 

pacientes, a taxa de sobrevida em três meses e um ano foi, respectivamente, 90 e 

80%32. 

Estudo realizado na China, com total de 178 pacientes (96 em DP e 82 em 

HD) registrou maiores complicações precoces (primeiros 30 dias) no grupo HD (24,4 

vs 5,2%; p<0,001). Complicação infecciosa foi observada em dois pacientes em DP 

(2,1%), ambos com peritonite e que responderam a antibioticoterapia, e nove 

pacientes em HD (11%), todos com necessidade de remoção do CVC (p=0,014). 

Quanto às complicações mecânicas, no grupo DP, três pacientes (3,1%) 

apresentaram migração da ponta do cateter, enquanto que em HD, três pacientes 

tiveram sangramento, seis com trombose de veia e dois com expulsão do dispositivo. 

Na análise multivariada, HD urgent-start [OR: 5,02 (IC 95%: 1,76-14,34); p=0,003] foi 

preditor independente de complicações associadas à diálise em curto prazo33. 

Outro trabalho chinês que avaliou complicações mecânicas em longo prazo 

incluiu 922 pacientes tratados com DP urgent-start por meio de técnica manual, 44 

(4,8%) desenvolveram complicação de parede abdominal após tempo médio de 

seguimento de 5,2 meses, sendo 18 hérnias inguinais, seis hérnias umbilicais, 11 

casos de hidrotórax e seis de hidrocele, dois episódios de extravasamento para o 

subcutâneo e um caso de extravasamento pericateter. Vinte e um dos 44 pacientes 

necessitaram de transferência de método permanente. Sexo masculino [HR: 5,41 (IC 

95%: 2,15-13,59); p<0,001] e cirurgia abdominal prévia [HR: 2,34 (IC 95%: 1,04-5,26); 

p=0,04] foram fatores de risco independentes para essas complicações. Avaliando 

apenas 189 pacientes incluídos após 2010, registrou-se 18 (9,5%) indivíduos com 

disfunção de cateter, sendo 13 com obstrução por fibrina, quatro com translocação e 

um paciente com obstrução por omento. Três dos quatro cateteres translocados 

necessitaram de reposicionamento cirúrgico e o paciente com obstrução por omento 

foi transferido para HD definitivamente. Idade mais elevada foi fator protetor para 

disfunção de cateter, cada ano foi associado com 5% menos chance de complicação 

[HR: 0,95 (IC 95%: 0,91-0,98), p=0,005] 34. 
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Trabalho de nosso grupo apresentou os resultados do primeiro ano de 

experiência brasileira e em hospital latino-americano em DP Urgent-start34. Em doze 

meses, 51 pacientes foram tratados com essa abordagem. Avaliando os primeiros 180 

dias de terapia, complicação mecânica ocorreu em 27,2% dos casos, sendo oito 

pacientes com migração da ponta do cateter e necessidade de relocação cirúrgica 

(15,6%), quatro casos de extravasamento do dialisato (7,8%), um paciente com dor 

abdominal importante inviabilizando a continuidade da terapia (1,9%) e um episódio 

de extravasamento de dialisato através do diafragma (hidrotórax). Infecção de orifício 

de saída ocorreu em 17% dos pacientes durante todo período avaliado e a densidade 

de incidência de peritonite foi 0,5 episódios/paciente/ano35. 

Publicação australiana comparou as complicações precoces 

(desenvolvidas em menos de quatro semanas) e sobrevida a longo prazo de pacientes 

submetidos à DP de início urgente e DP planejada. Na casuística de 104 indivíduos 

avaliados (26 em DP urgent-start e 78 em DP planejada) foi visto diferença 

estatisticamente significante quanto ao extravasamento precoce de dialisato e 

migração da ponta do cateter, sendo maiores no grupo de início urgente (12 vs 1%, 

p=0,047). Não foi registrado diferença quanto às complicações infecciosas. Apesar da 

maior frequência de complicação mecânica no grupo de início urgente, não houve 

diferença quanto à sobrevida da técnica em um ano, dois e três anos (68 vs 80%; 48 

vs 54% e 48 vs 38%, respectivamente)36.  

Javaid e cols 37 ressaltaram a importância de infraestrutura e protocolos 

adequados para o sucesso do programa de DP urgent-start, além do envolvimento de 

equipe multiprofissional comprometida com essa abordagem. Em Singapura, a 

estratégia de início urgente em DP teve início em Julho/2015, sendo incluídos 17 

pacientes. Quando comparados com outros 33 indivíduos que iniciaram DP planejada 

no mesmo período, não houve diferença entre os grupos quanto à hospitalização (7.3 

vs 7.29 episódio/paciente/mês, p=0.99), complicação mecânica (14 vs 15%, p=1) e 

sobrevida dos pacientes após 180 dias (88 vs 94%, p=0.59), apesar do grupo urgent-

start iniciar terapia com níveis de creatinina e ureia mais elevados. 

A Tabela 1 resume as principais publicações da última década sobre DP 

urgent-start. 
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Tabela 1. Principais estudos sobre DP Urgent-start. 

Autores Ano Estudo N Grupos Resultados 

Lobbedez e 
cols.16 

2008 
Observacional 
prospectivo 

60 DP vs HD 
Sem diferença nas curvas de 
sobrevida 

Koch e cols.15 2012 
Observacional 
prospectivo 

123 DP vs HD 
Maior taxa de bacteremia em 
HD 

Ivarsen e 
cols.14 

2013 Revisão - 
DP vs HD 
 

Sem diferença na sobrevida 
(DP vs HD) 

Alkatheeri e 
cols.31 

2015 
Observacional 
prospectivo 

30 DP urgent-start 
Ausência de complicação 
infecciosa precoce 

Polvsen e 
cols.32 

2015 
Observacional 
prospectivo 

- DP urgent-start 
Sobrevida 90% (3 meses) e 
80% (1 ano) 

Dias e cols.27 2016 
Observacional 

prospectivo 
35 DP urgent-start 

Sobrevida 80% (90 dias) e 

crescimento 41% DP crônica 

Jin e cols.33 2016 
Observacional 

prospectivo 
178 DP vs HD 

HD: fator de risco de 

complicação associada à 

diálise 

Xu e cols.34 2017 
Observacional 

prospectivo 
922 DP urgent-start 

Sexo masculino e cirurgia 

abdominal: fator de risco de 

disfunção mecânica 

Dias e cols.35 2017 
Observacional 

prospectivo 
51 DP urgent-start 

Sobrevida pacientes: 82% / 

Crescimento programa de 

DP: 95% 

See e cols.36 2017 Caso-controle 104 

DP urgent-start 

vs DP 

planejada 

Mais complicação mecânica 

no grupo Urgent-start. Sem 

diferença na sobrevida 

Javaid e cols.37 2017 
Observacional 

prospectivo 
50 

DP urgent-start 

vs DP 

planejada 

Sem diferença quanto a 

complicações e sobrevida 

DP: diálise peritoneal; HD: Hemodiálise. 
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6. Conclusão: 

 

Os trabalhos publicados até o momento sugerem que a DP é uma opção 

eficaz e segura aos pacientes com indicação urgente de terapia dialítica crônica. As 

taxas de complicações associadas à diálise são comparáveis ou até menores em 

relação à HD com uso de CVC. A abordagem de início urgente de DP crônica deve 

ser difundida entre a comunidade nefrológica e oferecida aos pacientes, sem 

contraindicação ao método, que necessitem de TRS em situação de urgência. 
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Capítulo 2: Artigo Expandido  

Diálise urgent-start: Comparação de complicações e 

desfechos entre diálise peritoneal e hemodiálise.  
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DIÁLISE URGENT-START: COMPARAÇÃO DE COMPLICAÇÕES E DESFECHOS 

ENTRE DIÁLISE PERITONEAL E HEMODIÁLISE 

  

RESUMO: 

  

Introdução: Poucos trabalhos avaliaram a viabilidade e os resultados entre diálise 

peritoneal (DP) e hemodiálise (HD) no início urgente de terapia renal substitutiva 

(TRS). Objetivo: Comparar DP e HD como opções de início urgente de TRS, quanto 

à evolução, desfechos e complicações dos pacientes. Método: Estudo quasi 

experimental com pacientes incidentes em DP e HD em hospital universitário 

brasileiro, no período de julho/2014 a dezembro/2016. Incluídos indivíduos DRC 

estádio final que necessitaram de TRS imediata, ou seja, HD por meio de CVC ou DP 

cujo cateter foi implantado por nefrologista e utilizado em 72 horas, sem treinamento 

prévio. Pacientes em DP foram submetidos, inicialmente, a DP de alto volume (DPAV) 

para compensação metabólica. Após alta hospitalar, permaneciam em DP intermitente 

na unidade de diálise até efetivação do treinamento. Foram comparados: 

complicações mecânicas e infecciosas, recuperação de função renal e sobrevida. 

Resultados: Foram incluídos 93 pacientes em DP (G1) e 91, em HD (G2). Os grupos 

G1 e G2 foram semelhantes quanto à idade (58+17 vs 60+15; p=0,49), frequência de 

diabetes mellitus (37,6 vs 50,5%; p=0,10), outras comorbidades (74,1 vs 71,4%; 

p=0,67) e parâmetros bioquímicos ao início da TRS – creatinina (9,1+4,1 vs 8,0+2,8; 

p=0,09), albumina sérica (3,1+0,6 vs 3,3+0,6; p=0,06) e hemoglobina (9,5+1,8 vs 

9,8+2,0; p=0,44). Após seguimento mínimo de 180 dias e máximo de dois anos, não 

houve diferença quanto a complicações mecânicas (24,7 vs 37,4%; p=0,06) ou 

bacteremia (15,0 vs 24,0%; p=0,11), contudo houve diferença em relação a infecção 

de orifício de saída (25,8 vs 39,5%; p=0,04) e manutenção da diurese (700 (0 – 1500) 

vs 0 (0 – 500); p<0,001), com melhores resultados no G1. Houve melhor controle de 

fósforo em 180 dias no G1 (62,4 vs 41,8%; p=0,008), com menor necessidade do uso 

de quelante (28 vs 55%; p<0,001), de eritropoetina (18,3 vs 49,5%; p<0,001) e anti-

hipertensivos (11,8 vs 30,8%; p=0,003). O tempo livre para o óbito foi maior no G1 

(Log-rank = 0,02). Em análise multivariada, a DP foi fator protetor para o óbito 

[OR:0,25 (0,08-0,71)] e preditor de recuperação de função renal [OR:3,95 (1,01-15,4)]. 

Conclusão: A DP mostrou-se alternativa viável e segura em relação à HD no cenário 
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de início urgente de TRS, com taxas de complicações e desfechos clínicos 

semelhantes ou melhores em relação a HD, destacando os resultados quanto ao óbito 

e recuperação de função renal. 
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ABSTRACT: 

 

Background: Few studies have evaluated the feasibility and results of peritoneal 

dialysis (PD) and hemodialysis (HD) at the urgent-start of renal replacement therapy 

(RRT). Objective: We compared PD and HD as options for urgent-start of RRT 

regarding the evolution, complications and outcomes of patients. Method: End-stage 

renal disease (ESRD) patients who initiated dialysis urgently without a pre-established 

functional vascular acess or PD catheter were included in a period between July/2014 

to December/2016, from a Brazilian single centre. In urgent-start PD, nephrologists 

performed the Tenckhoff catheter insertions. It was used high volume PD (HVPD) right 

after 72 hours PD catheter placement, and it was kept until metabolic and fluid control. 

After hospital discharge, patients were treated with intermittent PD on alternate days 

at the dialysis unit, until family training. Results: Ninety-three patients in PD (G1) and 

91 in HD (G2) were included. Comparing the G1 group with G2, they were similar in 

age (58±17 vs 60±15; p= 0.49), frequency of diabetes mellitus (37.6 vs 50.5%; p= 

0.10), others comorbidities (74.1 vs 71.4%; p= 0.67) and biochemical parameters to 

early RRT - creatinine (9.1+4.1 vs 8.0+2.8; p= 0.09), serum albumin (3.1+0.6 vs 

3.3+0.6; p= 0.06) and hemoglobin (9.5+1.8 vs 9.8+2.0; p= 0.44). There was no 

difference between the groups in mechanical complications (24.7 vs 37.4%; p= 0.06) 

and bacteremia (15 vs 24%; p= 0.11). Exit site infection (ESI) (25.8 vs 39.5%; p = 0.04) 

and residual diuresis (700 (0 – 1500) vs 0 (0 – 500); p<0.001). There was better control 

of phosphorus in 180 days in G1 (62.4% vs 41.8%; p= 0.008), with less need for 

phosphorus-chelating (28.0% vs 55.0%, p<0.001), erythropoietin (18.3% vs 49.5%; 

p<0.001) and antihypertensive drugs (11.8% vs 30.8%; p= 0.003). The survival curve 

was better in G1 (Log-rank = 0.02). In multivariate analysis, PD was a protective factor 

for death [OR: 0.25 (0.08-0.71)] and a predictor of renal function recovery [OR: 3.95 

(1.01-15.4)]. Conclusion: PD was a viable and safe alternative to HD in the scenario 

of urgent-start of RRT, with similar or better clinical and complication rates relative to 

HD, highlighting the results regarding death and recovery of renal function. 
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1. Introdução: 

 

O início urgente de terapia dialítica crônica é realidade mundial e a 

hemodiálise (HD) por meio de cateter venoso central (CVC) é a modalidade mais 

utilizada1-3. Dados do Registro Dinamarquês de Nefrologia, no período de 2008 a 

2011, apontaram que mais de 50% dos pacientes incidentes em terapia renal 

substitutiva (TRS) iniciaram método no cenário de urgência4,5. No Brasil, 

aproximadamente 60% dos doentes incidentes não possuem acesso definitivo (fístula 

arteriovenosa – FAV) e necessitam dialisar por meio de CVC6. 

Nos últimos anos, estudos apontaram o impacto do tipo de acesso vascular 

utilizado na mortalidade dos pacientes incidentes em HD, identificando que o uso de 

CVC está diretamente associado à pior sobrevida nesse método, principalmente no 

primeiro ano de terapia1,7. Além disso, há maior risco de complicações infecciosas 

(bacteremia, sepse e hospitalizações) quando comparado ao uso de fístulas 

arteriovenosas (FAV), enxerto arteriovenoso ou cateter de diálise peritoneal (DP)1,8,9. 

Nessa perspectiva, a DP se apresenta como uma opção interessante aos 

pacientes com doença renal crônica (DRC) estádio final sem acesso vascular 

confeccionado e/ou funcionante, podendo contribuir com a preservação da rede 

vascular e da função renal residual, além da vantagem do menor uso dos CVCs 

temporários, e possível efeito positivo na morbimortalidade desses indivíduos4,8,9. 

Apesar de publicações recentes sobre programas de DP Urgent Start, não 

há relato de uma iniciativa cuja inserção dos cateteres de DP tenha sido realizada 

exclusivamente por nefrologista, por meio da técnica de Seldinger, com uso imediato 

do dispositivo.10-12. Também ainda não se dispõem de trabalhos que comparem os 

resultados de DP e HD urgent start quanto aos desfechos e fatores de risco para 

complicações a longo prazo8,13.   

Este estudo teve como objetivo comparar o programa de DP Urgent Start, 

com as características acima mencionadas, quanto aos desfechos clínicos com o 

grupo de pacientes submetido à HD Urgent Start no mesmo período. Foram avaliados 

os fatores de risco associados ao óbito, complicação mecânica, complicação 

infecciosa e recuperação de função renal.  
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2. Metodologia: 

 

2.1. Pacientes: 

 

Estudo quasi experimental que comparou pacientes incidentes em DP e HD 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB), cujo início 

do tratamento dialítico ocorreu de forma urgente no período de 01 de julho de 2014 a 

31 de dezembro de 2016.  

Foram incluídos pacientes com DRC estádio 5 (Clearence de creatinina < 

15ml/min) que necessitaram de tratamento dialítico imediato, sem acesso vascular 

definitivo. DP urgent start foi definida como início do método em menos de 72 horas 

após o implante do cateter de Tenckhoff, sem treinamento familiar prévio ou 

adequação do domicílio. HD urgent start foi definida como início do método com CVC. 

As indicações imediatas de diálise foram uremia, hipervolemia, 

hipercalemia e acidose metabólica, refratárias às medidas clínicas. As 

contraindicações absolutas a DP foram: presença de cirurgia abdominal recente 

(inferior a 30 dias); múltiplas cirurgias abdominais prévias (superior a duas); presença 

de fibrose ou aderências peritoneais; peritonites fúngicas; insuficiência respiratória 

severa (FiO2 > 70%); infecções de parede abdominal; hipercalemia severa com 

alterações eletrocardiográficas características e edema agudo de pulmão14,15. 

Pacientes sob estas condições foram submetidos à HD. Quando houve recusa do 

paciente ou dos familiares à DP, HD também foi o método escolhido.  

 

2.2. Procedimentos dialíticos: 

 

Uma vez indicada DP e na ausência das contraindicações já citadas, o 

implante do cateter de Tenckhoff foi realizado pela técnica percutânea de Seldinger16, 

sob antibioticoterapia profilática (Cefazolina 1g). Todos os implantes foram realizados 

pelos nefrologistas da unidade de diálise e médicos residentes do serviço de 

nefrologia. 

Após o implante do cateter de DP, os pacientes foram submetidos à DP de 

alto volume (DPAV). DPAV foi realizada com solução de DP Dineal (Na = 132 mEq/L, 

Ca = 3,5 mEq/L, K = 0 mEq/L, Mg: 0,5 mEq/L, Cl = 96 mEq/L, Lactato = 40 mEq/L e 
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glicose com concentrações entre 1,5% e 4,25%), automatizada com cicladora Home 

Choice e de modo contínuo (1 sessão = 24 horas). Foi prescrito Kt/v = 0,5 por sessão 

de DP. As trocas foram realizadas com volume de infusão inicial de 20-30ml/kg (média 

de dois litros) e tempo de permanência entre 30 e 50 minutos14,15,17. 

Após a alta hospitalar, os pacientes foram mantidos em DP intermitente 

(DPI), três a seis vezes por semana, de acordo com a avaliação clínico-laboratorial da 

equipe médica, na unidade de diálise no nosso serviço. Exames bioquímicos (ureia, 

creatinina, potássio, gasometria venosa e hemograma) foram coletados 

semanalmente até que o treinamento familiar e adequação do domicílio fossem 

finalizados.  

Se houvesse contraindicação para a realização da DP, o tratamento 

indicado era a HD e a equipe da nefrologia implantava o CVC de 12 F para início do 

tratamento, preferencialmente em veia jugular direita. Para a realização das sessões 

foram utilizadas máquina de proporção (Fresenius 4008) e membrana de polissulfona 

(tamanhos de 60 a 100).  As sessões de HD foram realizadas com fluxo de sangue 

entre 250 e 350 ml/min e fluxo de dialisato de 500 mL/min, com duração de quatro 

horas, Kt/v prescrito de 1,4, em dias alternados ou diariamente conforme necessidade 

metabólica dos pacientes.  Concentrações de bicarbonato (26-36 mEq/L), potássio (1-

3 mEq/L), sódio (135-145 mEq/L) e cálcio (2,5 ou 3,5 mEq/L) do banho de diálise 

foram ajustados conforme a necessidade individual e exames dos doentes.   

Durante o período de internação hospitalar, as prescrições de HD foram 

efetivadas conforme avaliação médica e exames bioquímicos diários. Após 

compensação metabólica e volêmica, os pacientes recebiam alta hospitalar e 

ingressavam no programa de HD crônica, com sessões de duração de quatro horas, 

realizadas três vezes por semana em dias alternados e coleta de exames mensais. 

No tempo máximo de duas semanas de terapia hemodialítica crônica, o CVC 

temporário era trocado por CVC de longa duração e os pacientes eram encaminhados 

para avaliação/confecção de FAV.  

2.3. Seguimento dos pacientes: 

 

Os pacientes foram acompanhados desde o momento do implante do 

cateter peritoneal ou CVC e início do método até o período mínimo de 180 dias de 

terapia e avaliados quanto aos desfechos: óbito, complicações mecânicas ou 
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infecciosas, recuperação de função renal ou mudança de método devido à falência de 

técnica. 

Complicações mecânicas, em DP, foram definidas como migração da ponta 

do cateter, obstrução ou extravasamento do dialisato. Complicações infecciosas foram 

caracterizadas por infecção de orifício de saída (IOS), definida como drenagem de 

secreção purulenta pelo orifício de saída do cateter de DP, e por peritonite, 

diagnosticada clinicamente pela presença de dor abdominal e efluente turvo, e 

confirmada, laboratorialmente, pela contagem total e diferencial de células e cultura 

do efluente18.  

Para a comparação dos grupos, considerou-se, como complicação 

mecânica, em HD, hipofluxo ou obstrução do CVC com necessidade de troca do 

mesmo e complicação infecciosa foi definida por IOS (drenagem de secreção 

purulenta pelo orifício de saída do CVC) e infecção de corrente sanguínea (ICS) 

conceituada como presença de febre e/ou hipotensão (Pressão arterial sistólica < 90 

mmHg) sem outro foco definido, associadas à instabilidade hemodinâmica 

intradialítica ou bacteremia19. 

Foi considerado falência de técnica em DP, a descontinuidade do método 

e transição para HD devido complicação infecciosa (peritonite refratária ou peritonite 

fúngica)18 ou mecânica (migração da ponta do cateter ou obstrução não resolvidas por 

meio de abordagem cirúrgica).  

 

2.4. Aspectos Éticos: 

 

Os princípios éticos básicos das diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos - de acordo com a Resolução 196/96 - foram 

seguidos neste estudo. Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos do nosso serviço (Anexo 1). Os pacientes foram 

informados sobre o protocolo de pesquisa, conteúdo e relevância do estudo e a 

entrada dos mesmos foi realizada mediante a assinatura do termo de consentimento 

informado (Anexo 2). 

Este estudo encontra-se registrado no Clinical Trials – Protocol Registration 

and Results System sob identificação: NCT 02646436 (Anexo 3). 

 



38 

 

 
 

2.5. Análise Estatística: 

 

A partir do protocolo de estudo, os dados foram inseridos em planilha Excel 

2013 e verificados erros tipográficos e sua análise foi realizada utilizando o programa 

estatístico SAS System para Windows (versão 9.2: SAS Institute, Cary, NC, EUA, 

2012). 

Considerando-se erro alfa de 5%, erro beta de 20%, poder estatístico do 

teste de 80% e detecção de diferença de mortalidade entre os grupos de 15%, o 

tamanho da amostra calculado para cada grupo foi de 90 pacientes. 

Inicialmente análise descritiva foi realizada para todos os pacientes 

inseridos no período, calculadas medidas de tendência central e dispersão para 

variáveis contínuas e frequências para variáveis categóricas.  

Para a comparação entre os grupos, utilizou-se Qui-Quadrado para as 

variáveis categóricas e T-student ou Mann-Whitney para as variáveis contínuas. Teste 

T-student foi empregado quando os dados (variáveis independentes) apresentavam 

distribuição normal. Quando as variáveis independentes apresentavam distribuição 

não paramétrica, foi utilizado o Teste de Mann-Whitney.  

Foram definidas como variáveis dependentes a ocorrência de óbito, 

complicação mecânica, IOS, bacteremia e recuperação de função renal. Curva de 

Kaplan Meier e log-rank test foram utilizados para comparar o tempo de sobrevida dos 

pacientes e da técnica durante o período de estudo. Também foram construídas 

curvas de Kaplan Meier para avaliar o tempo livre para a ocorrência das variáveis de 

desfechos (complicação mecânica, IOS, bacteremia e recuperação da função renal) 

de acordo com a variáveis preditoras identificadas na análise univariada. Foram 

considerados eventos censurados: óbito, transplante renal, mudança de método ou 

recuperação de função renal. 

Regressão logística múltipla foi utilizada para determinar os fatores 

associados às complicações dialíticas mecânicas e infecciosas, bem como à 

sobrevida dos pacientes e recuperação de função renal, utilizando-se o método 

Stepwise. Foram selecionadas para regressão logística múltipla, as variáveis que em 

análise univariada apresentaram p<0,2.  

A diferença estatística foi considerada significativa para p <0,05.   
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3. Resultados:  

 

Como mostrado na Tabela 1, 184 pacientes iniciaram diálise urgent start 

no período de julho de 2014 a dezembro de 2016, sendo 93 indivíduos em DP e 91, 

em HD. Não houve diferença quanto às características basais dos dois grupos – idade, 

sexo, índice de massa corpórea (IMC), diurese inicial, presença de DM ou 

comorbidades. Os parâmetros bioquímicos iniciais também foram semelhantes entre 

os grupos. Apesar de uremia ser a indicação de terapia dialítica mais comum em 

ambos os grupos, foi estatisticamente superior no grupo DP (88 vs 69,3%; p=0,003). 

Já a anúria foi mais prevalente no grupo HD (3,0 vs 12%; p=0,04).   
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Tabela 1. Características clínicas dos pacientes submetidos à DP e HD de início urgente. 

 Geral DP HD  

 N= 184 N (93) N (91) p valor 

Características clínicas e 

laboratoriais 

 
   

Idade (anos) 59 + 16 58 + 17 60 + 15 0,49 

Idade > 65 anos (%) 78 (42,3) 38 (40,8) 40 (43,9) 0,67 

Sexo Masculino (%) 99 (53,8) 51 (54,8) 48 (52,7) 0,77 

DM (%)  65 (35,3) 35 (37,6) 46 (50,5) 0,10 

02 ou + comorbidades  134 (72,8) 69 (74,1) 65 (71,4) 0,67 

IMC (Kg/m2) 25,8 + 5,7 25,5 + 5,9 26,0 + 5,4 0,67 

Creatinina inicial (mg/dL) 8,6 + 3,6 9,1 + 4,1 8,0 + 2,8 0,09 

TFG inicial (ml/min) 6,8 + 3,3 6,4 + 3,0 7,1 + 3,5 0,10 

Diurese inicial (ml/24h) 825 (387,5-1425)  850 (225-1300) 1000 (487,5-1625) 0,11 

Albumina inicial (g/dL)  3,2 + 0,6 3,1 + 0,6 3,3 + 0,6 0,06 

Hb inicial (g/dL)  9,6 + 1,9 9,5 + 1,8 9,8 + 2,0 0,44 

Etiologia da DRC (%)     

Diabetes 65 (36,0) 35 (37,6) 30 (33,0) 0,61 

Hipertensão 31 (16,6) 16 (17,2) 15 (16,4) 0,94 

Glomerulopatia 23 (12,4) 13 (13,9) 10 (11,0) 0,69 

Obstrutiva 12 (6,5) 6 (6,4) 6 (6,6) 0,79 

Outras causas 53 (28,5) 23 (24,7) 30 (33,0) 0,28 

Indicações de diálise (%)     

Uremia 145 (78,0) 82 (88,0) 63 (69,3) 0,003 

Hipervolemia 19 (10,4) 6 (7,0) 13 (14,3) 0,13 

Anúria 14 (7,6) 3 (3,0) 11 (12,0) 0,04 

Hipercalemia refratária 3 (2,0) 1 (1,0) 2 (2,2) 0,98 

IC refratária 3 (2,0) 1 (1,0) 2 (2,2) 0,98 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; IMC: Índice de massa corpórea; TFG: 
Taxa de filtração glomerular; Hb: Hemoglobina; DRC: Doença renal crônica; IC: Insuficiência cardíaca. 

 

A tabela 2 mostra a comparação dos desfechos clínicos dos pacientes 

submetidos à DP e HD urgent start. Em análise univariada, não foi visto diferença 

entre os grupos quanto à bacteremia, complicação mecânica, recuperação de função 
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renal e óbito, bem como os grupos foram semelhantes em relação ao controle de Hb 

e Paratormônio (PTH). Houve diferença entre as populações quanto à incidência de 

IOS (p=0,04), volume urinário (p<0,001) e controle de fósforo em seis meses 

(p=0,008).  

  

Tabela 2. Desfechos clínicos dos pacientes submetidos à DP e HD de início urgente. 
 

 Geral DP HD  

 N= 184 N (93) N (91) p valor 

      Desfechos (%)     

Internação  73 (41,3) 33 (35,4) 40 (44,0) 0,10 

Bacteremia  36 (19,5) 14 (15,0) 22 (24,1) 0,11 

IOS 60 (32,6) 24 (25,8) 36 (39,5) 0,04 

Complicação mecânica   57 (30,6) 23 (24,7) 34 (37,4) 0,06 

Recuperação função renal  13 (7,0) 10 (10,7) 03 (3,2) 0,09 

Hb alvo após 6 meses 94 (51,0) 49 (52,7) 45 (49,4) 0,77 

Fósforo alvo em 6 meses  96 (52,2) 58 (62,4) 38 (41,8) 0,008 

PTH alvo em 6 meses  51 (27,7) 31 (33,4) 20 (22,0) 0,12 

Diurese em 6 meses (ml/24h) 250 (0-912,5) 700 (0-1500) 0 (0-500) <0,001 

Óbito  45 (24,4) 18 (19,3) 27 (29,6) 0,10 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; IOS: Infecção de orifício de saída; Hb: Hemoglobina; PTH: 
Paratormônio. 
 

 

Na tabela 3 estão as variáveis clínicas e laboratoriais associadas ao óbito. 

Idade superior a 65 anos (p<0,001), creatinina inicial (p=0,003), albumina inicial 

(p=0,001), IOS (p=0,009), diurese inicial (p<0,001) e Hb inicial (p=0,01), em análise 

univariada, estiveram diretamente associados a esse desfecho. Nessa mesma 

análise, maior Hb após seis meses (p=0,004) apresentou associação inversa ao óbito.  
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Tabela 3. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes submetidos à DP e HD de 

início urgente de acordo com o desfecho óbito. 

 Óbito Não Óbito  

 N (45) N (139) p valor 

           Grupo DP (%) 18 (40,0) 75 (54,0) 0,14 

           Grupo HD (%) 27 (60,0) 64 (46,0) 0,14 

Idade (anos) 69,8 + 12,6 56,0 + 15,8 <0,001 

Idade > 65 anos (%)  32 (71,1) 46 (33,0) <0,001 

Sexo Masculino (%) 23 (51,1) 76 (54,6) 0,80 

DM (%) 15 (33,4) 50 (35,9) 0,88 

02 ou + comorbidades (%) 34 (75,5) 100 (71,9) 0,77 

Creatinina inicial (mg/dL) 7,4 + 3,6 8,9 + 3,5 0,003 

TFG inicial (ml/min) 7,6 + 3,8 6,5 + 3,1 0,04 

IMC inicial (Kg/m2) 25,1 + 5,6 25,9 + 5,7 0,36 

Albumina inicial (g/dL) 2,9 + 0,6 3,4 + 0,6 0,001 

Diurese inicial (ml/24h) 300 (0 - 912,5) 1100 (600 – 1500) <0,001 

Hb inicial (g/dL) 9,0 + 1,6 9,9 + 2,0 0,01 

Internação (%) 33 (73,3) 43 (30,9) <0,001 

Bacteremia (%) 12 (26,6) 24 (17,2) 0,24 

IOS (%) 07 (15,5) 53 (38,1) 0,009 

Complicação mecânica (%)  11 (24,4) 46 (33,0) 0,36 

Recuperação função renal (%) 0 (0,0) 13 (9,3) 0,07 

Hb alvo em 6 meses (%) 14 (31,1) 80 (57,5) 0,004 

Fósforo alvo em 6 meses (%) 25 (55,5) 71 (51,0) 0,72 

PTH alvo em 6 meses (%) 07 (15,5) 44 (31,6) 0,05 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; TFG: Taxa de filtração glomerular; 
IMC: Índice de massa corpórea; Hb: Hemoglobina; IOS: Infecção de orifício de saída; PTH: 
Paratormônio. 

 

 

Seguem abaixo as curvas de Kaplan Meier dos pacientes de acordo com o 

grupo de tratamento (DP vs HD), idade (> ou < 65 anos), presença de IOS, TFG no 

início da diálise, diurese residual, internação e níveis de Hb e albumina no momento 

da indicação das terapias (< ou > 10 g/dl e < ou > 3,5 g/dl, respectivamente), 

reforçando a associação das variáveis preditoras com tempo livre para o óbito.  
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Figura 1. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável grupo (Diálise 

peritoneal – DP e Hemodiálise – HD) para o desfecho óbito. 

 

 

Figura 2. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável idade > ou < 65 

anos para o desfecho óbito 

. 
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Figura 3. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável Taxa de filtração 

glomerular (TFG) > ou < 6ml/min para o desfecho óbito. 

 

 

 

Figura 4. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável albumina inicial 

> ou < 3,5g/dL para o desfecho óbito. 
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Figura 5. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável diurese inicial < 

ou > 300ml para o desfecho óbito. 

 

 

Figura 6. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável hemoglobina 

inicial < ou > 10g/dL para o desfecho óbito. 
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Figura 7. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável internação para 

o desfecho óbito. 

 

 

 

Figura 8. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável infecção de 

orifício de saída para o desfecho óbito. 
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Figura 9. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável Hb alvo (entre 

10,0 e 12,0g/dL) após seis meses para o desfecho óbito. 

 

 

A tabela 4 apresenta os fatores associados ao óbito em análise de 

regressão logística múltipla. Idade (p=0,0001) e IOS (p=0,0001) foram fatores de risco 

para o óbito dos pacientes. Grupo DP (p=0,01), maior Hb inicial (p=0,03) e maior 

albumina inicial (p=0,002) se mostraram variáveis protetoras para esse desfecho.  

 

 

Tabela 4. Regressão logística múltipla dos fatores associados ao óbito nos pacientes 

submetidos à DP e HD de início urgente. 

 OR 95% IC p valor 

DP vs. HD 0,25 0,08 – 0,71 0,01 

Idade (anos) 1,07 1,03 – 1,11 0,0001 

IOS 9,70 2,82 – 33,35 0,0001 

Hb inicial (g/dL) 0,74 0,56 – 0,97 0,03 

Albumina inicial (g/dL) 0,29 0,13 – 0,63 0,002 

TFG inicial (ml/min) 1,11 0,97 – 1,27 0,123 

DP: Diálise peritoneal; HD: hemodiálise; IOS: Infecção de orifício de saída; Hb: hemoglobina; TFG: 
Taxa de filtração glomerular. 
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A tabela 5 apresenta a análise univariada dos fatores clínicos e laboratoriais 

associados ao desfecho complicação mecânica. Nessa primeira apreciação, apenas 

IOS (p<0,001) esteve relacionada ao desfecho avaliado.  

 

 

Tabela 5. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes submetidos à DP e HD de 

início urgente de acordo com o desfecho complicação mecânica. 

 
Com complicação 

mecânica 

Sem complicação 

mecânica 
 

 N (57) N (127) p valor 

           Grupo DP (%) 23 (40,3) 70 (55,1) 0,09 

           Grupo HD (%) 34 (59,7) 57 (44,9) 0,09 

Idade (anos) 56,2 + 17,1 60,8 + 15,6 0,11 

Idade > 65 anos (%)  22 (38,5) 56 (44,0) 0,59 

Sexo Masculino (%) 33 (57,9) 66 (52,0) 0,55 

DM (%) 17 (29,8) 48 (37,7) 0,37 

02 ou + comorbidades (%) 39 (68,4) 95 (74,8) 0,42 

Creatinina inicial (mg/dL) 8,6 + 3,6 8,6 + 3,6 0,96 

TFG inicial (ml/min) 7,0 + 3,2 6,7 + 3,4 0,38 

Diurese inicial (ml/24h) 950 (350 - 1550) 1000 (375 - 1400) 0,99 

Albumina inicial (g/dL) 3,2 + 0,6 3,3 + 0,6 0,67 

IMC inicial (Kg/m2) 26,1 + 6,0 25,6 + 5,5 0,95 

Hb inicial (g/dL) 9,6 + 1,7 9,7 + 2,0 0,96 

Internação (%) 28 (49,1) 48 (37,8) 0,20 

Bacteremia (%) 15 (26,3) 21 (16,5) 0,17 

IOS (%) 30 (52,6) 30 (23,6) <0,001 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; TFG: Taxa de filtração glomerular; IMC: 
Índice de massa corpórea; Hb: Hemoglobina; IOS: Infecção de orifício de saída. 

 

Abaixo seguem as curvas de Kaplan Meier confirmando a associação entre 

a variável IOS e o tempo livre para complicação mecânica, bem como a ausência de 

diferença do desfecho entre os grupos de tratamento.  
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Figura 10. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável grupo (Diálise 

peritoneal – DP e Hemodiálise – HD) para o desfecho complicação mecânica. 

 

 

Figura 11. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável IOS para o 

desfecho complicação mecânica. 
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Após regressão logística múltipla (Tabela 6), foi mostrado que além de IOS 

(p=0,002), idade (p=0,027) também esteve associada à complicação mecânica, 

contudo essa última variável foi fator protetor para o desfecho. 

 

 

Tabela 6. Regressão logística múltipla dos fatores associados à complicação mecânica nos 

pacientes submetidos à DP e HD de início urgente. 

 OR 95% IC p valor 

DP vs. HD 0,57 0,27 – 1,18 0,134 

IMC (Kg/m2) 0,99 0,93 – 1,06 0,938 

Idade (anos) 0,97 0,95 – 0,99 0,027 

Bacteremia 0,58 0,24 – 1,41 0,234 

IOS 1,30 1,14 – 1,63 0,002 

DP: Diálise peritoneal; HD: hemodiálise; IMC: Índice de massa corpórea; IOS: Infecção de orifício de 
saída; 
 

A tabela 7 mostra as características dos pacientes que apresentaram e que 

não apresentaram IOS no período avaliado. As variáveis clínicas e laboratoriais 

associadas a esse desfecho foram: DM (p=0,01), IMC inicial (p=0,03), bacteremia 

(p=0,02) e complicação mecânica (p<0,001).  
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Tabela 7. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes submetidos à DP e HD de 

início urgente de acordo com o desfecho infecção de orifício de saída (IOS). 

 Com IOS Sem IOS  

 N (60) N (124) p valor 

           Grupo DP (%) 24 (40,0) 69 (55,6) 0,06 

           Grupo HD (%) 36 (60,0) 55 (44,4) 0,06 

Idade (anos) 59,7 + 14,8 59,2 + 16,9 0,98 

Idade > 65 anos (%)  26 (43,3) 52 (42,0) 0,98 

Sexo Masculino (%) 32 (53,3) 36 (54,0) 0,94 

DM (%) 29 (48,3) 36 (29,0) 0,01 

02 ou + comorbidades (%) 45 (75,0) 89 (71,8) 0,77 

Creatinina inicial (mg/dL) 8,6 + 3,1 8,6 + 3,8 0,67 

TFG inicial (ml/min) 6,5 + 2,6 6,9 + 3,6 0,56 

Diurese inicial (ml/24h) 750 (150 – 1500) 1000 (400 – 1400) 0,36 

Albumina inicial (g/dL) 3,2 + 0,7 3,2 + 0,6 0,78 

IMC inicial (Kg/m2) 26,8 + 6,0 25,2 + 5,4 0,03 

Hb inicial (g/dL) 9,8 + 1,7 9,6 + 2,0 0,34 

Internação (%) 28 (46,7) 48 (38,7) 0,38 

Bacteremia (%) 18 (30,0) 27 (14,5) 0,02 

Complicação mecânica (%) 30 (50,0) 27 (21,8) <0,001 

IOS: Infecção de orifício de saída; DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; 
TFG: Taxa de filtração glomerular; IMC: Índice de massa corpórea; Hb: Hemoglobina. 
 
 

 

Curvas de Kaplan Meier construídas a seguir, reforçam associação das 

variáveis DM, bacteremia e complicação mecânica com o tempo livre para IOS. 

Contudo, IMC não se confirmou como variável associada ao desfecho ao longo do 

tempo (Log rank: 0,06).   
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Figura 12. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável grupo (Diálise 

peritoneal – DP e Hemodiálise – HD) para o desfecho infecção de orifício de saída (IOS). 

 

 

 

Figura 13. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável Diabetes 

mellitus (DM) para o desfecho infecção de orifício de saída (IOS). 
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Figura 14. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável índice de 

massa corpórea (IMC) > ou < 23 Kg/m2 para o desfecho infecção de orifício de saída (IOS). 

 

 

 

Figura 15. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável bacteremia 

para o desfecho infecção de orifício de saída (IOS). 



54 

 

 
 

 

Figura 16. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável complicação 

mecânica para o desfecho infecção de orifício de saída (IOS). 

 

Na análise multivariada (Tabela 8), complicação mecânica (p=0,004) e IMC 

(p=0,048) se confirmaram como fatores de risco para IOS.     

 

 

Tabela 8. Regressão logística múltipla dos fatores associados à infecção de orifício de saída 

(IOS) nos pacientes submetidos à DP e HD de início urgente. 

 OR 95% IC p valor 

DP vs. HD 0,64 0,32 – 1,29 0,218 

Complicação mecânica 1,35 1,17 – 1,72 0,004 

IMC (Kg/m2) 1,06 1,00 – 1,13 0,048 

Bacteremia 0,47 0,20 – 1,09 0,080 

IOS: Infecção de orifício de saída; DP: Diálise peritoneal; HD: hemodiálise; IMC: Índice de massa 
corpórea. 

 

 

Na tabela 9, observam-se os fatores associados ao desfecho bacteremia. 

Mostra-se que IOS (p<0,001) e internação hospitalar (p<0,001) foram variáveis 

clínicas diretamente associadas a esse resultado.  
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Tabela 9. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes submetidos à DP e HD de 

início urgente de acordo com o desfecho bacteremia. 

 Com Bacteremia Sem Bacteremia  

 N (36) N (148) p valor 

           Grupo DP (%) 14 (38,9) 79 (53,3) 0,17 

           Grupo HD (%) 22 (61,1) 69 (46,7) 0,17 

Idade (anos) 59,2 + 17,6  59,4 + 15,9 0,73 

Idade > 65 anos (%)  17 (47,2) 61 (41,2) 0,64 

Sexo Masculino (%) 16 (44,5) 83 (56,0) 0,28 

DM (%) 10 (27,8) 55 (37,2) 0,38 

02 ou + comorbidades (%) 23 (63,9) 111 (75,0) 0,25 

Creatinina inicial (mg/dL) 9,5 + 4,8 8,3 + 3,2 0,41 

TFG inicial (ml/min) 5,9 + 2,5 7,0 + 3,5 0,15 

Diurese inicial (ml/24h) 825 (150 - 1300) 1000 (400 – 1500) 0,33 

Albumina inicial (g/dL) 3,1 + 0,7 3,2 + 0,6 0,44 

IMC inicial (Kg/m2) 26,6 + 5,4 25,5 + 5,7 0,37 

Hb inicial (g/dL) 9,3 + 1,4 9,7 + 2,0 0,25 

Internação (%) 26 (72,3) 50 (33,8) <0,001 

IOS (%) 18 (50,0) 18 (12,1) <0,001 

Complicação mecânica (%) 15 (41,7) 42 (28,4) 0,17 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; TFG: Taxa de filtração glomerular; 
IMC: Índice de massa corpórea; Hb: Hemoglobina; IOS: Infecção de orifício de saída. 

 

 

A construção de curvas de Kaplan-Meier confirmou a associação entre 

bacteremia e internação hospitalar, contudo isso não foi mostrado em relação à 

variável IOS.  
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Figura 17. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável grupo (Diálise 

peritoneal – DP e Hemodiálise – HD) para o desfecho bacteremia. 

 

 

Figura 18. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável internação 

para o desfecho bacteremia. 



57 

 

 
 

 

Figura 19. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável infecção de 

orifício de saída (IOS) para o desfecho bacteremia. 

 

 

A análise multivariada (Tabela 10) confirmou associação entre os fatores – IOS 

(p=0,045) e internação (p=0,0001) -  com o desfecho bacteremia. 

 

 

Tabela 10. Regressão logística múltipla dos fatores associados à bacteremia nos pacientes 

submetidos à DP e HD de início urgente. 

 OR 95% IC p valor 

DP vs. HD 0,68 0,30 – 1,57 0,375 

Internação  0,21 0,09 – 0,49 0,0001 

IOS  0,44 0,19 – 0,98 0,045 

Albumina inicial (g/dL) 0,76 0,41 – 1,41 0,397 

DP: Diálise peritoneal; HD: hemodiálise; IOS: Infecção de orifício de saída. 

 

A densidade de incidência de peritonite, bacteremia e IOS no grupo DP foi, 

respectivamente, 0,6, 0,36 e 0,21 episódio/paciente/ano. No grupo HD, no mesmo 

período avaliado, a densidade de incidência de infecção de corrente sanguínea foi 
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0,32 episódio/paciente/ano, de bacteremia, 0,26 episódio/paciente/ano e de IOS foi 

0,43 episódio/paciente/ano. 

Na tabela 11 estão discriminadas as variáveis relacionadas ao desfecho 

recuperação de função renal. Em análise univariada apenas idade (p=0,03) 

apresentou associação com esse desfecho. Na análise de regressão logística múltipla 

(Tabela 12), além da idade (p=0,049), o grupo DP (p=0,048) também foi fator favorável 

à recuperação de função renal. 

 

 

Tabela 11. Características clínicas e laboratoriais dos pacientes submetidos à DP e HD de 

início urgente de acordo com o desfecho recuperação de função renal. 

 Com recuperação Sem recuperação  

 N (13) N (171) p valor 

           Grupo DP (%) 10 (77,0) 83 (48,5) 0,09 

           Grupo HD (%) 03 (23,0) 88 (51,5) 0,09 

Idade (anos) 67,8 + 17,8 58,7 + 15,9 0,03 

Idade > 65 anos (%)  09 (69,2) 69 (40,4) 0,08 

Sexo Masculino (%) 09 (69,2) 90 (52,6) 0,38 

DM (%) 01 (7,7) 64 (37,4) 0,06 

02 ou + comorbidades (%) 08 (61,5) 126 (73,7) 0,53 

Creatinina inicial (mg/dL) 8,1 + 3,7 8,6 + 3,6 0,46 

TFG inicial (ml/min) 6,9 + 3,0 6,7 + 3,3 0,46 

Diurese inicial (ml/24h) 750 (150 - 1200) 980 (400 - 1500) 0,47 

Albumina inicial (g/dL) 3,0 + 0,6 3,2 + 0,6 0,26 

IMC inicial (Kg/m2) 26,5 + 6,1 25,7 + 5,6 0,67 

Hb inicial (g/dL) 9,9 + 2,3 9,6 + 1,9 0,94 

Internação (%) 03 (23,0) 73 (42,7) 0,27 

IOS (%) 04 (30,8) 56 (32,8) 0,87 

Complicação mecânica (%) 02 (15,4) 55 (32,2) 0,34 

Bacteremia (%)  01 (7,7) 35 (20,5) 0,44 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; TFG: Taxa de filtração glomerular; IMC: 

Índice de massa corpórea; Hb: Hemoglobina; IOS: Infecção de orifício de saída. 



59 

 

 
 

Abaixo estão construídas as curvas de tempo livre para o desfecho 

recuperação de função renal, mostrando que a modalidade DP e a população idosa 

associaram-se à menor tempo para o desfecho. 

 

 

Figura 20. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável grupo (Diálise 

peritoneal – DP e Hemodiálise – HD) para o desfecho recuperação de função renal. 

 

 

Figura 21. Curva de sobrevida dos pacientes submetidos à diálise urgent start segundo a variável idade > 65 

anos para o desfecho recuperação de função renal. 
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Tabela 12. Regressão logística múltipla dos fatores associados à recuperação de função 

renal nos pacientes submetidos à DP e HD de início urgente. 

 OR 95% IC p valor 

DP vs. HD 3,95 1,01 – 15,4 0,048 

Idade (anos) 1,04 1,01 – 1,08 0,049 

Doença de Base    

DM 0,14 0,01 – 1,35 0,091 

HAS 1,29 0,29 – 5,63 0,730 

Glomerulopatias 1,64 0,24 – 11,3 0,610 

Obstrutiva 0,63 0,06 – 6,41 0,702 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise; DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertensão arterial sistêmica. 

 

A tabela 13 apresenta a análise evolutiva dos parâmetros bioquímicos dos 

pacientes submetidos à DP e HD urgent start e também mostra a comparação dessas 

variáveis entre os grupos. Houve melhora da hemoglobina (Hb) após seis meses em 

ambos os grupos de tratamento, porém sem diferença estatisticamente significante 

entre os mesmos. Quanto à albumina, houve aumento significativo após seis meses 

em ambos os grupos, também houve diferença estatisticamente significante entre os 

grupos em relação aos níveis de albumina em seis meses, com valores melhores no 

grupo HD (p=0,003). O nível de fósforo apresentou redução significativa, em seis 

meses, no grupo DP (p<0,001), contudo, não foi mostrado diferença no grupo HD no 

mesmo período (p=0,52), na comparação entre grupos, houve melhores níveis de 

fósforo, em seis meses, no grupo DP (p=0,007), apesar de valores iniciais maiores 

nesse mesmo grupo (p<0,001). Quanto aos valores de paratormônio (PTH), foi visto 

diferença apenas nos níveis iniciais entre os grupos (p=0,002). Em relação à taxa de 

filtração glomerular (TFG), foi observado diferença apenas na evolução do grupo DP, 

com melhora da TFG após seis meses (p=0,001).   

Por fim, a tabela 14 apresenta a comparação entre os grupos DP e HD 

urgent start quanto à necessidade de aumento de dose de medicamentos 

(eritropoetina, quelante, calcitriol e anti-hipertensivos). O grupo DP apresentou menor 

necessidade de eritropoietina (p<0,001), quelante (p<0,001) e anti-hipertensivos 

(p=0,003), com diferença estatisticamente significante em comparação aos pacientes 

em HD.  
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Destaca-se ainda que, no período de 30 meses, a estratégia de DP urgent 

start impactou em crescimento de 256% no programa de DP crônica. 
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Tabela 14. Necessidade de aumento de dose de medicamentos dos pacientes submetidos à 

DP e HD de início urgente. 

 Geral DP HD  

 N (184) N (93) N (91) p valor 

Eritropoetina (%) 62 (33,7) 17 (18,3) 45 (49,5) <0,001 

Quelante (%) 76 (41,3) 26 (28,0) 50 (55,0) <0,001 

Calcitriol (%) 29 (15,8) 16 (17,2) 13 (14,3) 0,73 

Anti-hipertensivos (%) 39 (21,2) 11 (11,8) 28 (30,8) 0,003 

DP: Diálise peritoneal; HD: Hemodiálise. 

 

 

4. Discussão:  

 

Iniciar terapia dialítica crônica no cenário da urgência é uma situação muito 

comum em todo mundo20-21. A maioria dos pacientes admitidos em serviço hospitalar 

com alguma indicação de terapia renal substitutiva (TRS) imediata é submetida à HD 

com CVC23-24, apesar de estudos apontarem maior morbi-mortalidade sob estas 

condições, sobretudo nos primeiros meses de terapia8,9. 

Apesar de algumas limitações como: (1) necessidade de membrana 

peritoneal intacta; (2) pouco eficiente em casos de edema agudo de pulmão e 

hipercalemia com alteração eletrocardiográfica; (3) ultrafiltração e clearence de 

solutos sem previsão exata; (4) complicações infecciosas, mecânicas e metabólicas 

inerentes ao método; a DP pode oferecer vantagens no panorama urgente, mediante 

a preservação da rede vascular e função renal residual; baixo risco de perdas 

sanguíneas; baixo risco de síndrome de desequilíbrio; simplicidade da técnica; 

ausência de necessidade de equipamentos onerosos14,15,17,22.  

O programa de DP urgent start implementado em Botucatu desde 

julho/2014 recuperou o uso dessa modalidade dialítica em ampla escala21. Para o 

sucesso do projeto foram fundamentais a familiaridade dos nefrologistas da unidade 

com o implante imediato do cateter de Tenckhoff e o envolvimento de equipe 

multiprofissional comprometida com a rotina e operacionalização do programa11,21,25.  

Em 30 meses, 93 pacientes foram tratados com DP não planejada em 

nosso serviço. Nossa logística de inserção de cateteres e prescrição inicial para DP 

no cenário urgente difere dos relatos até o momento disponíveis, devido o implante 



63 

 

 
 

exclusivo pelo nefrologista, uso imediato de volume de dialisato em torno de dois litros 

(L) e descrição do controle metabólico dos pacientes após as primeiras sessões de 

DPAV24,26.  

Alkatheeri e cols descreveram o programa de DP Urgent Start canadense, 

envolvendo 30 pacientes, no qual o implante do cateter foi realizado tanto por técnica 

percutânea (20 casos) quanto videolaparoscópica (10 casos), envolvendo nefrologista 

intervencionista e cirurgião. Neste estudo, a DP foi iniciada em até 14 dias11. 

Polvsen e cols descreveram a experiência dinamarquesa de 15 anos com 

DP não planejada. A técnica de inserção de cateter utilizada foi mini-laparotomia e o 

uso foi imediato após o implante, porém com prescrição padronizada para todos os 

pacientes utilizando volume de dialisato máximo de 1,2 L12.   

Em paralelo aos 93 pacientes submetidos à DP não planejada em nosso 

serviço, 91 pacientes foram submetidos à HD de início urgente. Nossa equipe 

acompanhou os dois grupos e analisou os desfechos clínicos dos pacientes, bem 

como as variáveis associadas a tais resultados. 

Contrariamente a outros autores8,13 que avaliaram a sobrevida dos doentes 

submetidos à DP e HD urgent-start, e não apontaram diferença quanto à mortalidade 

entre os dois grupos, nossa casuística mostrou a DP como fator protetor para o óbito. 

Além disso, corroborando trabalho já publicado13, variáveis diretamente associadas 

aos pacientes no início da TRS, como maior idade e menores níveis de albumina e 

hemoglobina, também foram associados de modo independente à mortalidade.  

É provável que o achado de DP como variável protetora para o óbito tenha 

relação com o tempo de acompanhamento maior dos doentes em nosso estudo 

(mínimo de 180 dias). 

Em relação às complicações associadas à diálise de início urgente, as 

taxas de complicação mecânica nos grupos DP e HD foram, respectivamente, 24,7 e 

37,4%. Em nossa casuística, a frequência de complicação mecânica em DP não 

planejada foi superior àquela relatada na literatura11-13. Possivelmente, esse dado está 

associado à necessidade de início da terapia imediatamente após o implante do 

cateter e uso de grande volume de dialisato, fatores que já foram descritos como 

diretamente associados ao desenvolvimento de complicação mecânica em DP27,28. 

Contudo, é preciso ressaltar que, diferentemente de outros estudos, nosso trabalho 

analisou as complicações ocorridas em 180 dias e não apenas aquelas que 
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aconteceram nas primeiras quatro semanas após o implante4,8,9,11,13. Merece 

destaque também que nossa estratégia reflete a mais recente definição de DP urgent 

start29, na qual os pacientes encontravam-se de fato com critérios de urgência dialítica 

e por isso não poderiam aguardar mais que 72 horas para o início da terapia, 

tampouco receber sub-dose de diálise, a qual não seria suficiente para resolução do 

quadro clínico.    

Quanto às complicações infecciosas, IOS ocorreu em taxa 

significativamente maior no grupo HD (25,8 vs 39,5%; p=0,04) e a análise multivariada 

mostrou que disfunção mecânica e IMC associaram-se a essa complicação. 

Bacteremia não apresentou diferença entre os dois métodos, apesar de percentual 

maior no grupo HD (15,0 vs 24,1%; p=0,11) e, interessantemente, IOS foi 

inversamente associada ao desfecho bacteremia. 

Tais associações são factíveis, pois frequentemente o surgimento de 

complicação mecânica leva à necessidade de manipulação cirúrgica do cateter e o 

próprio trauma cirúrgico repetido pode favorecer o desenvolvimento de IOS. Já a 

associação inversa entre bacteremia e IOS é explicada pela possibilidade de 

diagnóstico e tratamento precoces mediante a visualização de sinais flogísticos no 

orifício de saída, evitando a contaminação da cavidade peritoneal ou da corrente 

sanguínea por via periluminal.  

Em nosso estudo, dentre os pacientes em DP que desenvolveram 

complicação mecânica, 5,3% apresentaram extravasamento do dialisato; 1,0% com 

extravasamento pleural; 2,1% apresentaram dor abdominal e a migração da ponta do 

cateter com necessidade de relocação cirúrgica ocorreu em 16,1% desses indivíduos.  

Jin e cols 13 compararam as complicações relacionadas à diálise de início 

urgente em curto prazo (primeiros 30 dias de terapia). Nesse estudo, HD foi preditor 

independente de complicações associadas à diálise (p<0,001). Tanto complicações 

infecciosas (p=0,014), quanto as não infecciosas (p<0,001) foram significativamente 

maiores no grupo HD, contudo isso não interferiu na sobrevida dos doentes, a qual foi 

semelhante em ambos os grupos.  

Nossos resultados concordam com dados da literatura e sustentam o 

conceito de que DP não planejada está mais associada a complicações mecânicas 

quando comparada aos pacientes que tiveram "tempo de descanso" após o implante 
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do cateter peritoneal, embora isto não tenha afetado a sobrevida do método ou dos 

pacientes4,11,12.  

Liu e cols avaliaram 657 pacientes submetidos à DP em hospital 

universitário chinês, os indivíduos foram divididos em três grupos - < 7 dias, entre 8 e 

14 dias e > 14 dias – segundo o tempo entre o implante do cateter e início da terapia. 

Os autores constataram que a incidência de complicações mecânicas foi 

significativamente maior no grupo < 7 dias comparado ao grupo >14 dias (p = 0,004), 

porém o break-in do cateter inferior a 7 dias não foi preditor de falha de técnica nos 

primeiros seis meses27. 

 Estudo chinês, avaliou especificamente os fatores preditores de 

complicação mecânica em pacientes submetidos à DP urgent-start28. Foram 

avaliados, no período de dez anos (2003 – 2013), 922 pacientes tratados por meio 

dessa estratégia. Foi encontrada como única variável associada à complicação 

mecânica, a idade (p=0,005) que, de forma semelhante aos nossos achados, 

apresentou correlação inversa com esse desfecho. 

Alguns trabalhos reforçam a ideia de que o uso de cateteres venosos 

centrais (CVC) é fator determinante de maior taxa de complicações infecciosas, 

sobretudo bacteremia, nos pacientes em TRS não planejada1,4,8,9. Nossa comparação 

entre os métodos de início urgente mostrou, em longo prazo, taxa significativamente 

maior de IOS no grupo HD e também maior frequência de bacteremia nos pacientes 

em tratamento hemodialítico, apesar desse último desfecho não apresentar diferença 

estatisticamente significante em comparação aos indivíduos submetidos à DP urgent 

start. 

Este estudo mostrou a DP como preditor de recuperação de função renal 

em pacientes que iniciam TRS de forma urgente. Dez pacientes em DP e três 

pacientes em HD apresentaram recuperação parcial da TFG, possibilitando a 

interrupção da terapia dialítica e seguimento ambulatorial pré-dialítico. Estudos 

prévios não avaliaram esse desfecho para efeito de comparação. Acreditamos que 

esse resultado positivo da DP tenha estreita relação com a manutenção da diurese no 

seguimento a longo prazo (p<0,001) e menor frequência de insultos isquêmicos sobre 

a função renal residual inerente ao método.  

A comparação dos parâmetros bioquímicos entre os grupos mostrou 

melhores níveis de albumina, após 180 dias, no grupo HD (p=0,003), apesar de 
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aumento significativo em ambos os grupos ao longo do seguimento. Provavelmente, 

esse achado seja consequência da perda proteica através da membrana peritoneal 

própria da DP30. Contudo, esse resultado não apresentou impacto na sobrevida dos 

pacientes e/ou dos métodos. 

Outro destaque relacionado à evolução das variáveis bioquímicas foi o 

melhor controle de fósforo no grupo DP (p=0,007) concomitante ao menor uso de 

quelante nesse mesmo grupo (p<0,001). Apesar de ser racional, do ponto de vista 

fisiológico, o método contínuo ter apresentado melhor desempenho quanto ao 

clearence de fósforo, na literatura as comparações entre modalidades dialíticas 

apresentam resultados divergentes31-32. No entanto, nenhum estudo comparou os 

parâmetros relacionados ao metabolismo mineral ósseo em populações de TRS em 

início urgente.  

Além do uso de quelantes, houve também diferença estatisticamente 

significante quanto à necessidade de eritropoietina e anti-hipertensivos, sendo menor 

no grupo DP. Talvez esse achado apresente algum impacto em relação a gastos com 

saúde pública, porém, essa hipótese só poderá ser firmada após rigorosa e completa 

análise de custo-efetividade.    

A iniciativa de DP urgent-start apresentou impacto importante no 

crescimento do programa de DP crônica, aumentando em 256% o número de 

pacientes no método no período de 30 meses. Diante da escassez de vagas para 

tratamento com HD crônica no território nacional, a DP não planejada é uma 

alternativa bastante interessante, pois oferece o início de terapia dialítica crônica com 

qualidade satisfatória aliado à chance de evitar internações hospitalares prolongadas 

desnecessárias.  

Este trabalho possui algumas limitações: trata-se de um estudo realizado 

em centro único e não randomizado, pela dificuldade inerente à aceitação e condições 

clínicas dos pacientes envolvidos. Apesar disso, são dados de país em 

desenvolvimento e com um número de pacientes que, embora pequeno, é superior ou 

semelhante aos relatados em estudos prévios8-11.  

São necessários mais e maiores estudos comparando as complicações e 

desfechos do início urgente de TRS. Também é imprescindível maior número de 

trabalhos comparando com o início planejado de terapia dialítica crônica, assim como 

avaliação de custo e efetividade de DP e HD não planejadas, uma vez que análise 
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preliminar de nossos dados sugerem que os pacientes em HD urgent-start necessitam 

em longo prazo de maiores doses de medicamentos de alto custo como quelantes e 

eritropoetina. 

 

5. Conclusão: 

 

Nossos resultados sugerem que a DP é uma alternativa viável e segura 

para o início urgente de TRS. O conceito de início não planejado de DP crônica pode 

ser uma ferramenta para aumentar a taxa de penetração do método entre os pacientes 

incidentes em TRS. Em conclusão, DP é uma opção que deve ser oferecida a todos 

os pacientes, sem contraindicações ao método, que estejam ingressando em terapia 

dialítica crônica de maneira urgente. 
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Anexo 1 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
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Anexo 2 

Registro no Clinical Trials – Protocol Registration and Results System 
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Anexo 3 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Baseado na Resolução Nº 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saúde) 

 

PESQUISA: Avaliação da Diálise Peritoneal não planejada como método de 

tratamento de pacientes com doença renal crônica. 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa “Diálise Urgent-start: 

comparação de complicações e desfechos entre diálise peritoneal e hemodiálise” – 

desenvolvida pela pesquisadora Dayana Bitencourt Dias, sob orientação da Profa Dra 

Daniela Ponce. 

O presente estudo tem por objetivo descrever os resultados de um 

programa de Diálise Peritoneal não planejada implantado no Hospital de 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC/FMB) a partir de julho de 

2014 – avaliando a efetividade do método quanto ao controle metabólico e 

volêmico, além das complicações mecânicas, infecciosas e metabólicas 

associadas ao mesmo. 

Desconforto associado a esta pesquisa será a realização de coleta de 

sangue para análise bioquímica semanal enquanto você permanecer em diálise 

peritoneal intermitente na nossa unidade. Os benefícios obtidos são: melhor avaliação 

do método dialítico ao qual você é submetido, quanto às repercussões metabólicas e 

volêmicas, além das complicações mecânicas ou infecciosas. 

A sua participação nesta pesquisa é voluntária e é garantido a você, 

liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento podendo deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo ao seu tratamento. 

As pesquisadoras se comprometem a utilizar os dados coletados somente 

para o estudo que, depois de finalizado, terá seus resultados veiculados no meio 

acadêmico e científico. Serão resguardados o seu nome, endereço, registro e 

qualquer outro dado relacionado à sua identificação, que sob nenhuma hipótese será 

divulgada.  

Abaixo está o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso não 

tenha ficado qualquer dúvida. 
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CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO: 

Declaro que li as informações acima sobre a pesquisa, que me sinto 

claramente esclarecido (a) sobre o conteúdo da mesma. Declaro ainda que por minha 

livre vontade, aceito participar da pesquisa, podendo retirar meu consentimento a 

qualquer momento sem necessidade de justificar o motivo da desistência. 

 

 

 

 

__________________________________ 

Assinatura do Paciente ou seu Representante Legal 

 

 

 

__________________________________ 

Dayana Bitencourt Dias – CREMESP 158316 
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Anexo 4 

 

DP não planejada – Protocolo Médico 

Folha de Apresentação do Paciente 

 

Nome: _________________________ RG: ___________________ Idade: _________ 

Doença de base: _______________________________________________________ 

Antecedentes Pessoais__________________________________________________ 

Resumo do caso_______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 
 

Indicação de início de 

DP:________________________________________________________________ 

Implante:___/___/___ Início DP: ___/___/___       

 
 

 

 

Complicações 

1. Mecânicas (    ) Obstrução (    ) Migração da ponta (    ) Extravasamento 

Necessidade de relocação cirúrgica (    ) Sim   (    ) Não   Data ___ / ___ / 20___ 
_____________________________________________________________________ 
2. Infecciosas (    ) IOS   (    ) Peritonite 

_____________________________________________________________________ 
3. Metabólicas (    ) Hiperglicemia   (    ) Hipoalbuminemia 
_____________________________________________________________________ 
 

 

Prescrições: 

Semana Eritropoetina Ferro 
   

   

   

 
 
 

Data do início do treinamento:___/___/___    Data de término do treinamento:___/___/___ 

Dias de treinamento: ____________                 Data da Alta Hospitalar:___/___/___  

1. Recebeu orientações verbais e escritas para confecção de curativo (    ) Orientado: ____________________ 

2. Carta entregue para retirada de materiais na UBS                                (    ) 

3. Entregue Receituário de pomada para uso profilático de I.O.S          (    ) 

4. Entregue materiais para confecção de primeiros curativos                (    ) 

Funcionário __________________________________ Data ___/___/___ 

 

Destino do paciente 

(   ) Casa de apoio – Data ___/___/___                (   ) Domicílio – Data ___/___/___ 

(   ) Mudança para Hemodiálise – Data ___/___/___   Motivo _______________________________ 
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