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Implantacdo do programa de dialise peritoneal ndo planejada como opcao de
terapia renal substitutiva em pacientes com doenca renal cronica

Resumo: A didlise peritoneal (DP) ndo planejada é uma importante opcédo de
tratamento para pacientes com doenca renal cronica (DRC) em estagio final e que
requerem terapia renal substitutiva (TRS) de inicio urgente, uma vez que oferece
aos pacientes a conveniéncia do tratamento domiciliar. Objetivos: Analisar e avaliar
o programa de DP de inicio urgente em hospital universitario paulista e implantar o
programa em dois outros municipios brasileiros carentes de vagas de hemodialise
(HD). Metodologia: Estudo de coorte retrospectivo e prospectivo, multicéntrico que
avaliou pacientes incidentes em DP de trés hospitais, cujo inicio do tratamento
dialitico ocorreu de forma urgente no periodo de julho de 2014 a julho de 2020.
Foram incluidos pacientes com DRC estadio 5 que necessitaram de tratamento
dialitico imediato, sem acesso vascular definitivo. DP urgent start foi definida como
inicio do método em até 48 horas ap6s o implante do cateter. Os pacientes foram
acompanhados desde o momento do implante do cateter e inicio do método até o
periodo minimo de 180 dias de terapia e avaliado quanto aos desfechos: 6bito,
mudanca de método devido a faléncia de técnica e complicacdes infecciosas ou
mecéanicas sem sucesso com o tratamento instituido. Resultados: Durante 6 anos
foram incluidos o total de 370 pacientes nos trés servicos, com idade de 57,8+16,32
anos, sendo a nefropatia diabética a principal doenca de base (35,1%) e a uremia a
principal causa de indicacdo de dialise (81,1%). Em 64,9% dos pacientes foi
realizado visita domiciliar, 24,3% apresentaram complicagbes mecénicas, 27,3%
tiveram peritonites, faléncia de técnica ocorreu em 28,01% e a mortalidade foi de
17,8%. A mediana e quartis de complicagbes mecanicas, infecciosas (peritonite e
IOS) e de sobrevida foram de 212 (34,50 - 511,00), 247 (68,75 - 496,50), 212 (42,00-
445,00) e 350 (112,75 - 625,50) dias, respectivamente. A regressao logistica
identificou como fatores associados as peritonites a necessidade de internacao
(OR=2,29, 1C=1,32-3,98 e p=0,003) e presenc¢a de 10S (OR=1,12, IC=1,07-1,34 e
p=0,002); associados a faléncia de técnica a presenca peritonite (OR= 2,50,
IC=1,46-4,26 e p<0,001) e de complicagdo mecanica (OR=2,17,1C=1,28-3,70 e
p=0,004); e associados ao Obito a idade (OR=1,04,IC=1,02-1,07 e p<0,001),
necessidade de internacdo (OR= 2,28, 1C=1,20-4,34 e p=0,012) e bacteremia
(OR=3,99, IC=1,23-12,90 e p=0,021). Foi observado crescimento de no minimo
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140% no numero de pacientes realizando DP em cada centro. Concluséo: A DP
tem se mostrado um tratamento viavel para pacientes com necessidade de dialise
de inicio urgente, podendo assim ser uma importante ferramenta para escassez de

vagas para HD.

Palavras-chave: Didlise Peritoneal ndo planejada, Terapia Renal Substitutiva,
Doencga Renal Cronica
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Implementation of the unplanned peritoneal dialysis program as an option for

renal replacement therapy in patients with chronic kidney disease

Abstract: Unplanned peritoneal dialysis (PD) is an important treatment option for
patients with end-stage chronic kidney disease (CKD) who require urgent-onset renal
replacement therapy (RRT) as it offers patients the convenience of home treatment.
Objectives: To analyze and evaluate the urgent-onset PD program in a university
hospital in S&o Paulo and to implement the program in two other Brazilian
municipalities lacking hemodialysis (HD) vacancies. Methodology: A retrospective
and prospective, multicenter cohort study that evaluated incident PD patients from
three hospitals, whose dialysis treatment started urgently from July 2014 to July
2020. Patients with CKD stage 5 who required immediate dialysis treatment, without
definitive vascular access. PD urgent start was defined as starting the method within
48 hours after catheter implantation. Patients were followed up from the moment of
catheter implantation and initiation of the method until a minimum period of 180 days
of therapy and evaluated regarding the outcomes: death, change of method due to
technique failure, and infectious or mechanical complications without success with
the established treatment. Results: For 6 years, a total of 370 patients were included
in the three services, aged 57.8+16.32 years, with diabetic nephropathy being the
main underlying disease (35.1%) and uremia the main cause of dialysis indication
(81.1%). A home visit was carried out in 64.9% of the patients, 24.3% had
mechanical complications, 27.3% had peritonitis, technique failure occurred in
28.01% and mortality was 17.8%. The median and quartiles of mechanical, infectious
(peritonitis and 10S) and survival complications were 212 (34.50 - 511.00), 247
(68.75 - 496.50), 212 (42.00 - 445.00) and 350 (112.75 - 625.50) days, respectively.
Logistic regression identified as factors associated with peritonitis the need for
hospitalization (OR=2.29, CI=1.32-3.98 and p=0.003) and the presence of I0S
(OR=1.12, CI=1.07- 1.34 and p=0.002); associated with technique failure, the
presence of peritonitis (OR= 2.50, CI=1.46-4.26 and p<0.001) and mechanical
complications (OR=2.17, CI=1.28-3.70 and p= 0.004); and associated with death with
age (OR=1.04, CI=1.02-1.07 and p<0.001), need for hospitalization (OR= 2.28,
Cl=1.20-4.34 and p=0.012) and bacteremia (OR=3.99, CI=1.23-12.90 and p=0.021).
A growth of at least 140% was observed in the number of patients undergoing PD in

each center. Conclusion: PD has been shown to be a viable treatment for patients
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in need of urgent onset dialysis and may thus be an important tool for the shortage of
HD spaces

Keywords: Unplanned Peritoneal Dialysis, Renal Replacement Therapy, Chronic
Kidney Disease
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1. Introducéao

A dialise peritoneal (DP) se apresenta como op¢ao aos pacientes com doenca
renal crénica (DRC) em estadio final sem acesso vascular confeccionado e/ou
funcionante, podendo contribuir com a preservac¢do da rede vascular e da funcéo
renal residual, além da vantagem do menor uso dos cateteres venoso central
(CVCs) temporarios, e possivel efeito positivo na morbimortalidade desses
individuos %2,

Nos ultimos anos, estudos apontaram o impacto do tipo de acesso vascular
utilizado na mortalidade dos pacientes incidentes em hemodidlise (HD), identificando
que o uso de CVC estd diretamente associado a pior sobrevida neste método,

45 Além disso, ha maior risco de

principalmente no primeiro ano de terapia
complicac@es infecciosas (bacteremia, sepse e hospitalizacdes) quando comparado
ao uso de fistulas arteriovenosas (FAV), enxerto arteriovenoso ou cateter de didlise
peritoneal (DP) °’.

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

2005 apontou 65.121 pacientes em programa de tratamento dialitico crénico &,
enquanto em 2011 eram 91.314, em 2016, 122.825 e em 2020, 144.147 pacientes
%10 Em 2005, a estimativa de pacientes incidentes em dialise foi de 119 individuos
por milhdo da populacdo®. J4 em 2011, a incidéncia de pacientes nesta terapia foi de
149 por milhdo (28.680 individuos em nameros absolutos), enquanto em 2018 a taxa
de incidéncia foi de 193 por milhdo, totalizando 39.714 pacientes novos em
dialise®™.
Embora, a DP seja uma importante forma de tratamento para pacientes com
DRC em estadio final e que requerem da terapia renal substitutiva (TRS), nos
altimos 20 anos, a proporcdo de pacientes em dialise tratados com DP apresentou
declinio significativo tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento. No
cenario mundial, a hemodialise (HD) tem sido a terapia mais utilizada tanto em
pacientes incidentes quanto prevalentes em terapia dialitica ***2.

Varios estudos tém comparado as diferencas entre as duas modalidades de
tratamento dialitico - DP e HD - em pacientes prevalentes em TRS. N&o foram
constatadas, até 0 momento, evidéncias da superioridade de um método em relacéao
ao outro no que diz respeito & mortalidade nos dois primeiros anos de terapia ®*3.
Alguns trabalhos mostraram melhores resultados com a DP no grupo de

pacientes jovens e sem comorbidades **°. Vonesh e cols avaliaram uma coorte
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americana com 352.706 pacientes em HD e 46.234 pacientes em DP, no periodo de
1995 e 2000 e verificaram mortalidade menor com a DP no grupo dos pacientes nao
diabético e sem comorbidades [RR 0,88 (0,83-0,99)]**. Heaf e cols, em um estudo
observacional retrospectivo, avaliaram 4921 pacientes incidentes em didlise (3281
em HD (67%); 1640 em DP (33%)), usando como base de dados o Registro
Dinamarqués de Uremia, e mostraram melhor sobrevida dos pacientes em DP em
relacdo & HD [RR: 0,65 (0,57-0,74)] *°.

Entretanto, Termorshuizen e cols’®, avaliando 1.222 pacientes incidentes em
TRS, 742 (61%) em HD e 480 (39%) em DP, verificaram menores indices de
mortalidade apds 2 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)].

Ivarsen e cols avaliaram retrospectivamente o Registro Dinamarqués de
Nefrologia, no periodo de 2008 a 2011 e verificaram que 50% dos pacientes
incidentes neste periodo o fizeram de maneira ndo planejada ®. No Brasil,
aproximadamente 60% dos doentes incidentes ndo possuem acesso definitivo
(fistula arteriovenosa — FAV) e necessitam dialisar por meio de CVC *°.

A DP é uma modalidade de substituicdo renal preciosa que oferece aos
pacientes a conveniéncia do tratamento domiciliar e percepcdo aumentada da
liberdade, com consequente melhor qualidade de vida **. Outros beneficios da DP
incluem a preservacdo da funcdo renal residual ’, menor hospitalizacdo e taxas de
intervencdo de acesso, melhor desfecho em curto prazo apés o transplante além de
salvar vidas quando o acesso vascular esta esgotado *"8. Estudos bem desenhado
indicam que a DP é mais custo-efetiva que a HD **?°. No entanto, a maioria destes
estudos excluiu pacientes incidentes e ndao avaliaram os que adentram a TRS de
maneira ndo planejada.

Apesar de haver algumas descrigcdes recentes de programas de DP Urgent
Start, ndo ha relato de uma iniciativa cuja insercédo dos cateteres de DP tenha sido
realizada exclusivamente por nefrologista e com uso imediato de grandes volumes
de dialisato %,

Ainda sdo necessarios mais e maiores estudos para avaliar o papel da DP
nao planejada como alternativa de tratamento para pacientes incidentes em TRS
guanto aos principais desfechos clinicos.

Este estudo é um subprojeto de Pesquisa para o Sistema Unico de Salde

(PPSUS) aprovada em agosto de 2019, intitulada “ESTRATEGIAS PARA
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SUPERAR A SUBUTILIZA(;AO DA DIALISE PERITONEAL COMO OPC}AO DE
TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA CRONICA”, e tem como objetivo analisar o
programa de DP de inicio urgente e ndo planejado no HC-FMB e a sua implantacao
no municipio de Bauru e Joinville; além da criagdo de um centro de referéncia em
DP no municipio de Botucatu, que teve como misséo a capacitacdo dos profissionais
de saude de todo pais para a realizacdo da DP planejada e ndo planejada em
pacientes incidentes em TRS.

Portanto, sdo necessarios mais e maiores estudos para avaliar o papel da DP
nao planejada como alternativa de tratamento para pacientes incidentes em TRS

guanto aos principais desfechos clinicos.

2. Justificativa

Frente a mortalidade semelhante de pacientes tratados por DP e HD tanto de
inicio planejado como nao planejado, a auséncia de vagas de HD em todo o Brasil e
a escassez de estudos sobre as estratégias para superar a subutilizacdo da DP
como opcdo de TRS, justifica-se a realizacdo desse estudo em trés municipios
brasileiros, locais carentes de vagas de HD, assim como todo o pais, para descrever
e analisar a implantacéo de estratégias adotadas para aumentar a utilizacdo da DP

nessas cidades.

3. Objetivos

O estudo foi conduzido com o objetivo geral de observar o programa de DP
de inicio urgente em hospital universitario paulista e implantar o programa em dois
outros municipios brasileiros carentes de vagas de HD, ap0s a capacitacdo dos
nefrologistas e equipe de enfermagem das respectivas unidades de dialise, e os
objetivos especificos foram descrever os indicadores:

- Complica¢gGes mecanicas e infecciosas associadas a DP

- Sobrevida da técnica e dos pacientes

- Impacto no crescimento do programa de DP

4. Metodologia

Estudo de coorte retrospectivo e prospectivo, multicéntrico que avaliou
pacientes incidentes em DP de trés hospitais, cujo inicio do tratamento dialitico

ocorreu de forma urgente no periodo de julho de 2014 a julho de 2020.
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Foram incluidos pacientes com DRC estadio 5 que necessitaram de
tratamento dialitico imediato, sem acesso vascular definitivo. DP urgent start foi
definida como inicio do método em até 48 horas apds o implante do cateter. Os
pacientes foram acompanhados desde o momento do implante do cateter e inicio do
método até o periodo minimo de 180 dias de terapia e avaliado quanto aos
desfechos: 6bito, mudanca de método devido a faléncia de técnica ou complicacdes

infecciosas ou mecanicas sem sucesso com o tratamento instituido.
Para infeccdo de orificio de saida foi considerado apenas o primeiro episodio.

As indicacdes imediatas de didlise (de inicio urgente) foram sinais e sintomas
de uremia, hipervolemia, hipercalemia e acidose metabdlica, refratarias as medidas
clinicas. As indicacdes do inicio de DP nédo planejada foram: sinais ou sintomas de
uremia como perda de peso, queda dos niveis de albumina, anemia refrataria ao
tratamento, inapeténcia, nauseas ou vomitos; sobrecarga de volume e clearence de

creatinina inferior a 7 ml/min 9.

Foram excluidos do estudo pacientes com contraindicacdo absoluta ao
método: (1) presenca de cirurgia abdominal recente (inferior a 30 dias); (2) multiplas
cirurgias abdominais prévias (superior a duas); (3) presenca de fibrose ou
aderéncias peritoneais; (4) peritonites fungicas; (5) insuficiéncia respiratdria severa
(FiIO2 > 70%); (6) infeccOes de parede abdominal; (7) hipercalemia severa com
alteracdes eletrocardiograficas caracteristica; (8) edema agudo de pulmao; (9)
pacientes com necessidade de gastrostomia. Pacientes sob estas condi¢cdes foram
submetidos a HD. Quando houve recusa do paciente ou dos familiares a DP, HD

também foi o método escolhido.

Uma vez indicada DP e na auséncia das contraindicacfes ja citadas, o
implante do cateter de Tenckhoff foi realizado por meio da técnica percutanea de
Seldinger **. Todos os implantes foram realizados pelos nefrologistas da unidade de
didlise e meédicos residentes do servico de nefrologia. Para tanto, os nefrologistas

dos outros dois hospitais foram capacitados pelos profissionais do HC-FMB.

4.1. Aspectos Eticos:

Os principios éticos basicos das diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisa em seres humanos — conforme resolucdo 196/96 — foram seguidos no
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estudo em quest&o. Este projeto de pesquisa foi submetido & Comisséo de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos, apreciado e aprovado (protocolo CAAE-
28325020.5.0000.5411) (Anexo A). Todos os participantes convidados a integrar
esta pesquisa foram esclarecidos sobre o presente estudo: seus objetivos,
resultados esperados e sO participaram ap6s a informagdo e consentimento,

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B)

4.2. Protocolo de Pesquisa:

O protocolo de estudo foi composto por dados clinicos (como etiologia da
DRC, comorbidades, tempo de treinamento) e laboratoriais, procedimento dialitico e

seguimento dos pacientes em DP néo planejada (Anexo C)

4.3. Procedimento Dialitico:

ApoOs a indicacdo de didlise e implante do cateter peritoneal, conforme ja
descritos, a DP foi prescrita, podendo ser realizada algumas modalidades de
prescricoes:

. DP de Alto Volume (DPAV) ' iniciada apés o implante do cateter
peritoneal e mantida até atingir adequado controle metabdlico e volémico. Prescrito
Kt/v = 0,5 por sessdo de DP. As trocas foram realizadas com volume de infusédo
inicial de 20-30ml/kg (média de dois litros) e tempo de permanéncia entre 30 e 50
minutos, de modo continuo (1 sessdo=24 horas). ApoOs aquisicdo do controle
metabdlico e volémico, paciente recebeu alta hospitalar e foi mantido em DP
intermitente.

. DP noturna (NIPD): didlise realizada durante a noite pela cicladora, por
um periodo de 8 a 10 horas. As trocas foram realizadas com volume de infusado
inicial de 20 a 30ml/Kg e tempo de permanéncia entre 60 e 120 minutos,
permanecendo a cavidade abdominal sem solucéo de dialise durante o dia. Apés as
primeiras sessdes, onde ndo é observados problemas com complicagdes mecéanicas

0 paciente recebe alta e foi mantido em DP intermitente.

. DP intermitente em dias alternados: Dialise peritoneal realizada na
unidade de dialise em dias alternados, com coleta de exames laboratoriais

semanalmente (ureia, creatinina, potassio, gasometria venosa) até o treinamento
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familiar e preparo domiciliar para a execucdo da técnica, adequacdo do domicilio e
seguimento do paciente. Ap6s cumpridas as etapas, 0s pacientes iniciaram DP
diariamente, seja ambulatorial continua ou DP automatica, conforme prescricdo

médica.

4.4 Treinamento familiar e adequacao do domicilio

Pacientes iniciaram a DP ainda no ambiente hospitalar e receberam alta em
DP intermitente realizada na unidade de didlise em dias alternados. No primeiro
encontro com o paciente e seus familiares foi definido o cuidador, o qual ficou
responsavel pelos cuidados com o paciente. Em seguida, agendado a visita
domiciliar admissional com a assistente social. Ainda no primeiro encontro, 0S
pacientes foram orientados quanto as adequacdes necessarias na residéncia, a lista
de materiais utilizada para o tratamento, a entrega dos materiais e a maneira correta
de descarte dos materiais utilizados. No segundo dia foi iniciado o treinamento da
terapia automatizada até que o cuidador e ou paciente estivessem aptos para

realizad-la, cada sessao de treinamento durou entre 60 e 90 minutos.

4.5. Seguimento dos pacientes em DP:

Os pacientes foram acompanhados desde o momento do implante do cateter
peritoneal e inicio do método por um periodo minimo de 180 dias de terapia ou até a
interrupcdo da terapia por o6bito, transplante ou mudanca para HD. Os pacientes
foram avaliados quanto aos desfechos: 6ébito, complicaces mecanicas, infecciosas
ou mudanca de método devido a faléncia de técnica.

Complicacdes mecanicas foram definidas como dificuldade na drenagem ou
extravasamento do dialisato. Complicacdes infecciosas foram caracterizadas por
infecc@o de orificio de saida (10S), definida como drenagem de secrecdo purulenta
pelo orificio de saida do cateter de DP, e por peritonite, diagnosticada clinicamente
pela presenca de dor abdominal e efluente turvo, e confirmada, laboratorialmente,
pela contagem total e diferencial de células e cultura do efluente 3.

Foi considerada faléncia de técnica, a descontinuidade do método e transicao
para HD devido a complicacdo infecciosa ou mecanica sem sucesso com O

tratamento instituido, faléncia de membrana ou questdes sociais.
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A interrupgao do protocolo ocorreu na vigéncia de algum dos seguintes
desfechos: obito, transplante, recuperacédo de funcédo renal ou mudanca para HD

devido a faléncia de técnica.

4.6. Andlise Estatistica:

A partir do protocolo de estudo, os dados foram inseridos em uma planilha e
verificados erros tipograficos e sua analise foi realizada utilizando o programa
estatistico SAS para Windows (versdo 9.2: SAS Institute, Cary, NC, EUA, 2012).

Inicialmente uma andlise descritiva foi realizada para todos os pacientes
inseridos no periodo, calculadas medidas de tendéncia central e dispersdo para
variaveis continuas e frequéncias para variaveis categoricas. Para a analise de
medidas repetidas, foi utilizada distribuicdo assimétrica (gama) no ambito do
processo GENMOD. Regressao logistica multipla foi utilizada para determinar os
fatores associados as complicacdes dialiticas mecanicas e infecciosas, bem como a
sobrevida dos pacientes, utilizando-se o método Stepwise. Curva de Kaplan Meyer
foram utilizadas para comparar a taxa de sobrevida dos pacientes e da técnica
durante o periodo de estudo.

A diferenca estatistica considerada significativa foi de p <0,05.

5. Resultados

Durante 6 anos foram incluidos o total de 370 pacientes nos trés servicgos,

conforme mostra a figura 1.

DP ndo planejada

250

205

200

150

100

72

50

Botucatu Bauru loinville

Figura 1 - Pacientes incidentes em DP nao planejada no periodo de 2014 a 2020.
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* Botucatu inicio em 2014, Bauru inicio em 2018 e Joinville inicio 2017

A idade foi de 57,8+16,32 anos, sendo a nefropatia diabética a principal
doenca de base (35,1%) e a uremia a principal causa de indicacdo de dialise

(81,1%), com um tempo de treinamento de 10,98+5,20, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristica clinicas e laboratoriais iniciais dos pacientes
submetidos a DP nédo planejada

DP ndo planejada

N (370)
Idade (anos) 57,8+16,32
Sexo Masculino (%) 202 (54,6)
DM (%) 130 (35,1)
Clearence Creatinina (mg/dl) 8,99+8,35
Albumina (g/dl) 3,15+0,8
Hb (g/dl) 9,6511,8
PCR (mg/dl) 2,90+ 4,99
PTH (mg/dl) 290,0+ 307,6
P (mg/l) 6,01%2,0
Etiologia da DRC (%)

Diabetes 130(35,1)

Hipertensao 74 (20,0)

Glomerulopatia 41 (11,1)
Indicagdes de dialise (%)

Uremia 300 (81,1)
Hipervolemia 42 (11,4)
Internagdo (%) 107 (28,9)
Tempo de treinamento (h) 10,98+ 5,20

Centros (%)
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Botucatu 205 (55,4)
Bauru 72(19,5)
Joinville 93(25,1)

DP: Dialise peritoneal; DM: Diabetes mellitus; Hb: Hemoglobina; PTH: Paratormonio; P: fésforo;
DRC: doenga renal crbnica.

De acordo com a tabela 2 a idade nos grupos de Botucatu e Bauru foi de
58,22+ 16,87, 62,38+14,42 anos, 0 sexo masculino apresentou predominancia nos
centros de Botucatu (57,07) e Bauru (56,94), Joinville com predominéncia do sexo
feminino (52,69) e uma populacdo mais jovem 53,56+15,63 anos, a nefropatia
diabética foi a principal doenca de base, sendo a uremia a principal indicacdo de
dialise nos trés centros. O Centro de Joinville diferenciou-se dos centros de Botucatu
e Bauru por ter pacientes mais jovens, mais mulheres, com menor numero de
comorbidades, menores valores de PCR e por ndo realizar visita domiciliar pré ou
durante o tratamento dialitico, sendo a abordagem do domicilio realizada por meio

de fotos.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais iniciais dos pacientes
submetidos a DP néo planejada de acordo com o centro de dialise

Botucatu Bauru Joinville
N (205) N (72) N (93) Valor de p
Idade (anos) 58,22+ 16,87 62,38 +14,42  53,56+15,63 0,04
Sexo Masculino (%) 117 (57,07) 41 (56,94) 44 (47,31) 0,03
DM (%) 68 (33,17) 25(34,72) 37 (39,78) 0,09
. 0,02
(030 )0“ + comorbidades , 5g 76 g9 63(87,50)  50(53,76)
Clearence Creatinina g »5,q g5 10,75+¢7,49  7,43%3,82 0.08
(mg/dl)
Albumina (g/dl) 3,23 0,63 3,01+0,89 3,03+1,11 0,09
Hb (g/dl) 9,82+ 1,78 9,85+1,58 9,10+1,95 0,31
PCR (mg/d) 2,95 + 4,99 5,68+6,36 0,66 + 1,54 <0,001
PTH (mg/dl) 227913;60171 340,23+ 300,42 294,36+ 341,85 007

P (mg/l) 6,34+ 2,05 4,98 + 1,59 6,06 + 1,94 0,08



Etiologia da DRC (%)

Diabetes
Hipertenséo
Glomerulopatia

Indicac8es de didlise (%)
Uremia
Hipervolemia
Internacao (%)

Tempo de
treinamento (h)

Visita (%)

68 (33,17)
36 (17,56)

28 (13,66)

161 (78,5)
24 (11,70)

76 (37,25)

11,26 + 5,64

180 (87,8)

25 (34,72)
19 (26,39)

5 (6,94)

60 (83,30)
9 (12,50)

8,68+ 3,33*

62 (83,3)

25

0,21
37 (39,78)
19 (20,43)

8 (8,60)

0,37

79 (84,90)

9 (9,67)
31 (33,33)
12,16+ 4,89 0,04

0 (0,00) <0,001

DP: Dialise peritoneal; DM: Diabetes mellitus; Hb: Hemoglobina; PTH: Paratormonio; P: fésforo; DRC:

doenca renal crbnica.

Em 64,9% dos pacientes foi realizado visita domiciliar, 24,3% apresentaram

complicagBes mecanicas, 27,3% tiveram peritonites, a faléncia de técnica (mudanca

para HD) ocorreu em 28,01% e a mortalidade foi de 17,8%.

Tabela 3 - Desfechos clinicos dos pacientes submetidos a DP néo planejada.

DP niao planejada

N (370)
Peritonite 101(27,3)
10S 82(22,2)
Complicagées mecanicas (%) 90(24,3)
Dificuldade de drenagem 64(17,3)
Extravasamento 26(7,0)
Relocagao cirtrgica 62(21,23)
Mudanga para HD (%) 104(28,01)
Internagao (%) 107(28,9)

Obito (%)

66(17,8)
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Visita (%) 240 (64,9)

Mediana para a mudanga de método (dias) 347 (112,00 — 624,00)
Tempo para 12 episodio de peritonite (dias) 247 (68,75 — 496,50)
Tempo para 12 episodio de 10S (dias) 212 (42,00 — 445,00)
Tempo para complicagdes mecanicas (dias) 212 (34,50 -511,00)
Tempo de Sobrevida (dias) 350 (112,75 — 625,50)

DP: Dialise peritoneal; I0S: Infeccéo de orificio de saida; HD: hemodidlise

A mediana e quartis de complicacdes mecanicas, infecciosas (peritonite e
I0S) e de sobrevida foram de 212 (34,50 - 511,00), 247 (68,75 - 496,50), 212 (42,00-
445,00) e 350 (112,75 - 625,50) dias, respectivamente.

Dentre os 370 pacientes estudados, foram observados 101 episddios de
peritonite durante o periodo de avaliagdo, sendo a densidade de peritonite de 0,30

episodio-paciente/ano.

Os tipos de complicagdo mecéanicas mais frequentes foram dificuldade de

drenagem e extravasamento.

A tabela 4 mostra os desfechos clinicos de acordo com o centro de diélise.
Observam-se varias diferencas nos desfechos clinicos entre os centros, sendo as
principais maior prevaléncia de complicagdes infecciosas e mecanicas em Botucatu,
assim como maior mortalidade. Os tempos livres para complicacdes infecciosas e

mecanicas e para o 0bito foram maiores nos pacientes de Joinville.

Tabela 4 - Desfechos clinicos de acordo com o centro de dialise

Botucatu Bauru Joinville

N (205) N (72) N (93) Valor de p
Peritonite 75 (36,59) 20 (27,78) 6 (6,45) <0,001
10S 54 (26,34) 12 (16,67) 16 (17,20) 0,097
Complicacées mecanicas 61 (29,7) 11 (15,27) 18 (19,35) <0,001
(%)
Dificuldade de drenagem 44 (21,5) 11 (15,27) 9(9,67) <0,001
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Relocagao cirdrgica 40 (19,51) 8(11,11) 14 (15,05) <0,001

Internacdo (%) 76 (37,25) Sem dados 31 (33,33)

Tempo para a mudanga 303 (93,00 - 612,00) 256 (62,75 — 556,75) 442 (276,00 — 776,00) <0,001

de método (dias)

Tempo para o 12 episédio 139 (25,50 — 430,50) 165 (36,25 — 506,50) 396 (253,50 — 675,50) <0,001

de 10S (dias)

Tempo da Sobrevida 303 (94,00 - 612,00) 256 (36,25 - 556,75) 442 (276,00 — 776,00) <0,001

(dias)

IOS: Infeccao de orificio de saida; HD: hemodialise.

A anélise univariada, os fatores associados a peritonite foram clearence de
creatinina (7,54 = 6,91 vs 9,56% 8,80 p=0,028), necessidade de internacéo (57,4 vs
42,6%, p<0,001), presenca de I10S (63,4 vs 36,6%, p<0,001), bacteremia (84,2 vs
15,8 p<0,001) e tempo de treinamento mais elevado (12,06+ 4,33 vs 10,57+ 5,45
p=0,007) e pacientes que receberam visita domiciliar (89,1 vs 10,9 p<0,001). A visita
domiciliar foi retirada da analise da regressao logistica por nado ter sido realizada no
Centro de Joinville. Ja na regressao logistica, internacao (p=0,003) e a 10S
(p=0,002) foram fatores preditores para desfecho peritonite, conforme mostra a
tabela 5 e 6.
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Tabela 5 - Fatores associados a peritonite de pacientes submetidos a DP néo

planejada.

Idade (anos)

Sexo Masculino (%)

DM (%)

02 ou + comorbidades (%)
Clearence Creatinina (ml/min)
Albumina (g/dl)

Hb (g/dl)

PCR (mg/dI)

PTH (mg/dl)

P (mg/l)

Internacéo (%)

10S (%)

Bacteremia

Complicagdo mecanica (%)
Tempo de treinamento

Visita (%)

Peritonite
N (101)
57,81 + 15,91
49 (48,5)
34 (33,7)
74 (73,3)
7,54 +6,91
3,24 +0,64
9,78 +1,85
1,43 +£3,34
304,66 + 329,67
5,94 +1,79
43 (42,6)
37 (36,6)
16(15,8)
29 (34,5)
12,06+ 4,33
90 (89,1)

Sem Peritonite
N (269)
57,09 £ 16,50
153 (56,9)
96 (35,7)
195 (72,8)
9,56+ 8,80
3,12 + 0,88
9,60 + 1,80
1,22 + 3,63
284,26 + 299,06
6,03+ 2,08
64 (23,9)

45 (16,7)
0(0,0)

61 (26,6)
10,57+ 5,45
150 (55,8)

Valor de p
0,960
0,150
0,925
0,922
0,028
0,198
0,401
0,609
0,589
0,691
<0,001
<0,001
<0,001
0,205
0,007
<0,001

DP: Dialise peritoneal; DM: Diabetes mellitus; Hb: Hemoglobina; PTH: Paratorménio; P: fésforo; 10S:

Infeccéo de orificio de saida.

Tabela 6 - Modelo de Regressao logistica dos fatores associados a peritonite nos

pacientes submetidos a DP néo planejada.

OR 95% IC p valor
Internacgéo 2,29 1,32 -3,98 0,003
I0S 1,12 1,07-1,34 0,002

DP: Didlise peritoneal; IOS: Infeccao de Orificio de Saida.

Os fatores associados a faléncia de técnica foram Diabetes mellitus (54,8 vs

45,2 p=0,023), necessidade de internacéo (63,1 vs 36,9 p=0,038), a ocorréncia de

peritonites (57,7 vs 42,3% p>0,000) e complicacdo mecanica (58,5 vs 41,5 p<0,001).
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Na regressao logistica foram identificados como preditores da faléncia de técnica as
variaveis peritonite (p<0,001) e complicacdo mecanica (p=0,004), conforme a tabela
7e8.

Tabela 7 - Fatores associados a faléncia de técnica e mudanca para HD de
pacientes submetidos a DP n&o planejada

o o Sem faléncia de
Faléncia de técnica

técnica
N (104) N (266) Valor de p
Idade (anos) 57,52 +17,15 58,01 +16,04 0,796
Sexo Masculino (%) 53 (51,0) 149 (56,0) 0,380
DM (%) 47 (45,2) 83 (31,2) 0,023
02 ou + comorbidades (%) 79 (76,0) 190 (71,7) 0,407
Clearence Creatinina (ml/min) 7,43 £ 4,26 9,57+ 9,38 0,775
Albumina (g/dl) 3,13+0,77 3,16 + 0,84 0,767
Hb (g/dl) 9,75+1,70 9,61+1,85 0,495
PCR (mg/dI) 2,75+ 4,86 3,80+ 5,30 0,102
PTH (mg/dl) 320,65 + 298,73 277,83 £ 310,85 0,227
P (mg/l) 6,16 + 2,08 5,95+ 1,97 0,235
Internacéo (%) 38 (36,9) 69 (25,9) 0,038
Peritonite (%) 44 (42,3) 57 (21,4) 0,000
10S (%) 27 (26,0) 55 (20,7) 0,271
Bacteremia 5(4,8) 11(4,1) 0,775
Complicacédo mecanica (%) 39 (41,5) 51 (23,3) <0,001
Tempo de treinamento 10,73+ 5,61 11,08+ 5,04 0,556

DP: Diélise peritoneal; DM: Diabetes mellitus; Hb: Hemoglobina; PTH: Paratorménio; P: fésforo; IOS:
Infeccédo de orificio de saida.

Tabela 8 — Modelo de Regresséao logistica dos fatores associados a mudanca para HD

nos pacientes submetidos a DP ndo planejada.

OR 95% IC Valor de p
Peritonite 2,50 1,46 — 4,26 0,001
Complicacédo Mecénica 2,17 1,28 - 3,70 0,004

DP: Diélise peritoneal, HD: Hemodialise.
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Ao 6bito foram relacionados a idade (65,84+12,88 vs 56,15+16,49 p<0,001),
valores menores de albumina (2,87+£1,06 vs 3,22+0,74 p=0,003) e de PTH
(196,49+184,81 vs 309,14+324,07 p =0,009), a necessidade de internacao (53,0 vs
47,0 p<0,001) e a presenca de bacteremia (87,9 vs 12,1%, p< 0,001). Na regresséao

logistica foram observados como preditores para o Obito, a idade (p<0,001), a

internagcédo (p=0,012) e a bacteremia (p=0,021), conforme mostram as tabelas 9 e

10.

Tabela 9 - Fatores associados ao 0bito de pacientes submetidos a DP ndo

planejada.

Idade (anos)

Sexo Masculino (%)

DM (%)

2 ou + comorbidades (%)
Clearence Creatinina (ml/min)
Albumina (g/dl)

Hb (g/dl)

PCR (mg/dl)

PTH (mg/dl)

P (mg/l)

Internacéao (%)

Peritonite (%)

10S (%)

Bacteremia

Complicacdo mecanica (%)

Tempo de treinamento (h)

Obito
N (66)
65,84+ 12,88
40 (60,6)
26 (39,4)
55 (83,3)
8,80 £ 10,02
2,87+ 1,06
9,50+ 2,26
3,78 +5,78
196,49+ 184,81
5,96+ 2,31
31 (47,0)
18 (27,3)
14 (21,2)
8 (12,1)
13 (24,1)
10,68+ 5,78

N&o Obito
N (304)
56,15+ 16,49
162 (53,3)
104 (34,2)
214 (70,3)
9,03 +7,99
3,22+ 0,74
9,68+ 1,70
3,40+ 5,03
309,14 + 324,07
6,02+ 1,93
76 (25,1)
83 (27,3)
68 (22,4)

8 (2,6)

77 (29,7)
11,05 + 5,08

Valor de p
<0,001
0,279
0,856
0,066
0,852
0,003
0,545
0,607
0,009
0,825
<0,001
0,996
0,838
<0,001
0,404
0,601

DP: Didlise peritoneal; DM: Diabetes mellitus; Hb: Hemoglobina; PTH: Paratorménio; P: fésforo; IOS:

Infeccdo de orificio de saida.
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Tabela 10 - Modelo de Regressédo logistica dos fatores associados a 6bito nos

pacientes submetidos a DP néo planejada.

OR
Idade (anos) 1,04
Internagao 2,28
Bacteremia 3,99

IC 95%
1,02 -1,07
1,20-4,34
1,23-12,90

Valor de p
<0,001
0,012
0,021

DP: Dialise peritoneal.

As figuras 2, 3, 4 e 5 mostram as curvas de sobrevida do paciente e de tempo

livre para as complicacbes mecanicas, para I0S e para peritonite dos pacientes

tratados por DP nédo planejada, enquanto a figura 6 mostra o crescimento dos

programas de DP nos trés centros que iniciaram o programa de DP nao planejada, o

qual foi superior a 140%.
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Figura 2 - Sobrevida dos pacientes em DP nao planejada
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Figura 3 - Dias livres de complicagbes mecéanicas dos pacientes em DP né&o
planejada
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Figura 4 - Dias livres de I0S dos pacientes em DP néo planejada
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Figura 6 - Crescimentos dos programas de DP nos trés centros que iniciaram o
programa de DP de inicio urgente

6. Discussao

Iniciar TRS de maneira ndo planejada é uma situacao universalmente comum,
mesmo para pacientes em seguimento prévio com nefrologista 2. A maioria dos
pacientes incidentes em TRS, inicia HD por meio de CVC, o que esta associado com
maior morbimortalidade nos primeiros 90 dias ?*%°. Nosso grupo tem oferecido o
inicio urgente e, portanto, ndo planejado de DP crénica desde julho de 2014.

Blake 2 definiu urgent start, como inicio da terapia em até 72 horas apés o
implante do cateter, em pacientes em estadio final que necessitaram de terapia renal
substitutiva sendo a DP a primeira opcdo sem a necessidade de terapia
hemodialitica. Desta forma, em nosso estudo foi de fato realizado DP de inicio
urgente.

Embora, a DP seja uma importante forma de tratamento para pacientes com
DRC em estagio final e que requerem TRS, nos ultimos 20 anos, a propor¢ao de
pacientes em dialise tratados com DP apresentou declinio significativo tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento. No cenario mundial, a HD tem

sido a terapia mais utilizada tanto em pacientes incidentes quanto prevalentes em
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terapia dialitica ®8*"*214151% v/4rios estudos tém comparado as diferencas entre as
duas modalidades de tratamento dialitico - DP e HD - em pacientes prevalentes em
TRS. Nao foram constatadas, até o momento, evidéncias da superioridade de um
método em relagdo ao outro no que diz respeito a mortalidade nos dois primeiros
anos de terapia 6|8,1112,14,15,16,27,28.

Os nefrologistas brasileiros ndo estdo adequadamente treinados para a
conducdo de um programa de DP. Um dos problemas importantes para o sucesso
de um programa de DP é o implante do cateter peritoneal, que deve ser feito por um
profissional experiente. Os resultados do implante do cateter de DP feito pelos
nefrologistas sdo semelhantes, ou até melhores do que os obtidos pelos cirurgides
2229 Existem, ainda, evidéncias de que a presenca de um nefrologista que tem
experiéncia em implante de cateter de DP aumenta o niumero de pacientes em

30,31

programa Centros com maior numero de pacientes em programa de DP

apresentam melhores resultados em termos de sobrevida técnica do método 12
Desde a implantacdo da DP nao planejada em nosso servico, todos os cateteres sédo
implantados por nefrologistas.

Entretanto, h4 a necessidade de infraestrutura adequada e de recursos
humanos capacitados para a implantacdo do programa de DP de inicio néo
planejado. Sendo necessario um espaco fisico para realizacdo DPI apés alta
hospitalar e de uma equipe treinada para realizagcdo da assisténcia prestada ao

paciente e treinamentos.

Javaid e cols

ressaltaram a importancia de infraestrutura e protocolos
adequados para o sucesso do programa de DP urgent-start, além do envolvimento

de equipe multiprofissional comprometida com essa abordagem.

22 & cols e Ghaffari®* e cols descreveram em 2012 e 2013,

Casaretto
respectivamente, que o0s programas de DP de inicio urgente exigem novas
infraestruturas e processos especificos de atendimento. A equipe médica necessita
estar apta e disponivel para implantar o cateter peritoneal de urgéncia, sendo
fundamental a participagdo ativa do nefrologista. Alteragdes na infraestrutura da
unidade de DP sédo necessarias para a realizacdo da dialise, assim como o
primordial papel da enfermagem, o apoio administrativo do hospital e da propria
unidade de dialise e a elaboragéo de protocolos de implante de cateter, prescrigcdo

de didlise e treinamento de enfermagem ?*%*,
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Experiéncia brasileira também mostrou que DP é alternativa viavel e segura
aos pacientes que iniciam TRS de inicio ndo planejado, ndo apresentando maior
risco de Obito quando comparada aos pacientes tratados por HD de inicio urgente. O
grupo também mostrou que houve importante crescimento do nimero e pacientes

em DP apés o inicio do programa de DP urgent start >>°.

3¢ realizaram uma revisdo sistematica e meta-

Recentemente Ding e cols
andlise de sete estudos comparando DP vs HD de inicio ndo planejado. O desfecho
primario foi a sobrevida e os desfechos secundarios foram as complicacdes
infecciosas e as complicacbes mecanicas relacionadas a dialise. A analise
combinada revelou uma redugdo estatisticamente significativa do risco de
mortalidade por todas as causas em pacientes submetidos a DP de inicio urgente
em comparacdo com HD de inicio urgente. Uma meta-andlise de complicacdes
infecciosas relacionadas a dialise ndo indicou diferenca estatisticamente significativa
entre as duas modalidades. A analise revelou uma reducdo estatisticamente
significativa do risco de complicagcBes mecéanicas em pacientes submetidos a DP de
inicio urgente.

Observamos que idade e albumina se repetem como fatores associados a

peritonite e ao Obito.

De acordo com Ghaffari** a idade associa se a maior comorbidades e menor
sobrevida da populacdo em didlise. A hipoalbuminemia pode repercutir na
desnutricdo como no estado inflamatério cronico, também se associando a eventos
cardiovasculares e menor sobrevida na populacdo em dialise*?. Particularmente na
DP, a hipoalbuminemia pode explicar a maior prevaléncia de infec¢cdes, seja por
fragilidade da parede abdominal devido a desnutricdo ou dificuldade de cicatrizagcédo

também pelo processo inflamatorio.

No nosso trabalho foi observado um aumento significativo do programa de DP
nas trés unidades, superior a 140%, mostrando-nos que médicos nefrologistas
capacitados para passagem de cateter e uma equipe voltada a abordagem e
assisténcia da DP sao essenciais e suficientes para o crescimento da populagéo no
método. Do total dos 370 pacientes tratados por DP de inicio ndo planejado em 6
anos em trés diferentes centros brasileiros, 24,3% apresentaram complicagdes
mecanicas, 27,3% tiveram peritonites, a faléncia de técnica ocorreu em 28,01% e a
mortalidade foi de 17,8%.
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Observamos algumas diferencas clinicas e nos desfechos entre os trés
centros brasileiros que iniciaram o programa de DP de inicio urgente. O Centro de
Joinville diferenciou-se dos centros de Botucatu e Bauru por ter pacientes mais
jovens, mais mulheres, com menor nimero de comorbidades, menores valores de
PCR e por ndo realizar visita domiciliar pré ou durante o tratamento dialitico, sendo a
abordagem do domicilio realizada por meio de fotos. Quanto as diferencas nos
desfechos clinicos, as principais foram a maior prevaléncia de complicacbes
infecciosas e mecanicas em Botucatu, assim como maior mortalidade. Os tempos
livres para complicagfes infecciosas e mecanicas e para o 6bito foram maiores nos

pacientes de Joinville.

As razbes para explicar essas diferencas nao puderam ser exploradas em
nosso estudo e caracterizam-se como limitagdes do mesmo, devendo ser abordadas
em estudo futuro. Possiveis justificativas sdo o fato de Joinville incluir pacientes
tanto do sistema publico de saude como da medicina suplementar, o que pode
implicar em maior escolaridade e melhor nivel socioeconémico. Outra possivel
explicacdo é que Botucatu € centro de referéncia para mais de 2 milhdes de
pacientes procedentes de 68 municipios, muitos distantes da unidade de dialise, o

gue pode implicar em retardo ao atendimento das intercorréncias.

Na populacdo geral, a mediana e quartis de complicacbes mecanicas,
infecciosas (peritonite e 10S) e de sobrevida foram de 212 (34,50 - 511,00), 247
(68,75 - 496,50), 212 (42,00-445,00) e 350 (112,75 - 625,50) dias, respectivamente.

Foram identificados como fatores associados as peritonites a necessidade
de internacdo (OR=2,29, IC=1,32-3,98 e p=0,003) e a presenca de I0S (OR=1,12,
IC=1,07-1,34 e p=0,002)). J& os fatores associados a faléncia de técnica foram a
presenca peritonite (OR=2,50, IC=1,46-4,26 e p<0,001) e de complicacdo mecéanica
(OR=2,17, 1C=1,28-3,70 e p=0,004); e aqueles associados ao Obito foram a idade
(OR=1,04, IC=1,02-1,07 e p<0,001), a necessidade de internacdo (OR=2,28,
IC=1,20-4,34 e p=0,012) e a presenca de bacteremia (OR=3,99, 1C=1,23-12,90 e
p=0,021). Dados esses que corroboram com a literatura reforcando que a DP de
inicio urgente € alternativa para o inicio ndo planejado da TRS.

A participagdo da enfermagem no treinamento da técnica aos pacientes e
familiares e na realizacdo da propria DP enquanto o paciente se encontra em DPI na
unidade é de fundamental importancia para o sucesso da terapia de DP. Para
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reforcar esta importancia da participagdo da enfermagem podemos ver que a
descricdo detalhada da pratica recomendada de treinamento em DP vem sendo
abordada nas diretrizes da ISPD no tratamento de peritonite, na diretriz de 2016 pra
frente uma das recomendacfes de prevencao de peritonite ou infeccdo de orificio de
saida sdo os programas de treinamento, onde a recomendacado principal e que o
treinamento de DP seja conduzido pela equipe de enfermagem com qualificacdes e
experiéncias adequadas.®”* Entretanto, poucos s&o as enfermeiras especializadas
em DP e escassos sdo 0s estudos que avaliaram o impacto do treinamento

adequado na sobrevida do paciente e da técnica 3.

Figueiredo e cols %

realizaram estudo que teve como objetivo avaliar o
impacto das caracteristicas do treinamento sobre as taxas de peritonite em uma
grande coorte brasileira, (BRAZPD 1l) de janeiro de 2008 a janeiro de 2011. Os
pacientes que receberam treinamento com duracdo >15h tiveram significativamente
menor incidéncia de peritonite em comparacdo com o grupo treinado por <15h (0,26
episédios por ano em risco versus 0,32, p = 0,01). A presenca de um cuidador e o
namero de pessoas treinadas ndo foram associados com incidéncia de peritonite. A
realizacdo do treinamento iniciada antes do implante do cateter ou dez dias ap0s
seu implante associou-se a menor taxas de peritonites quando comparada com o
treinamento iniciado nos primeiros dez dias apos o implante do cateter. Este foi 0
primeiro estudo a analisar a associacdo entre as caracteristicas de treinamento e o
desfecho infeccioso em uma grande coorte de pacientes em DP. Os autores
concluiram que tempo de treinamento inferior a 15 h, menor tamanho do centro e
inicio de treinamento inferior a 10 dias apds o implante do cateter associaram-se a

maior incidéncia de peritonite.

A peritonite € uma das principais causas de faléncia da técnica e o
recomendado pela ISPD é que a taxa de peritonite ndo seja superior que 0,50
episédio-paciente/ano.** Em nosso trabalho, a densidade de incidéncia de peritonite
durante o periodo estudado foi de 0,30 episodio-paciente/ano, durante o periodo de
2014 a 2020.

Dessa forma, mesmo que a DP tenha sido iniciada de maneira ndo planejada,
0 tempo e qualidade do treinamento dos pacientes e cuidadores devem seguir as
evidéncias mais recentes. Em nosso estudo, o tempo de treinamento foi ao redor de

10h. Vale ressaltar que contamos apenas o tempo de treinamento realizado durante
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a montagem da maquina, ndo sendo contabilizado o tempo total que o paciente fica
em terapia, durante o qual tem contato com a maquina, também sendo orientado

pela equipe de enfermagem sobre alarmes e suas duvidas sanadas nesse momento.

Manter o crescimento do programa de DP é um desafio, para isso se torna
necessario também o apoio e vinculo ndo apenas com o paciente, mas também com
seus familiares, principalmente quando o mesmo tem alguma impossiblidade no auto

cuidado decorrente das comorbidades associadas a doenca de base.

O estudo apresenta algumas limitacdes, como a falha na coletas de alguns
dados como o numero total de episodios de I0S e complicagbes mecanicas, sendo
coletados os dados referentes apenas ao primeiro episédio e a auséncia da
realizacdo da visita domiciliar no centro de Joinville. Foi observada também a
presenca de alguns vieses que ndo foram avaliados, como a distancia entre o
municipio do paciente ao centro de dialise, quem realizou o treinamento (paciente ou
cuidador) e se a fonte pagadora era o SUS ou medicina suplementar, dados esses

gue serédo coletados em trabalhos futuros.

Por fim, foi observado um crescimento de no minimo 140% no ndmero de
pacientes realizando DP em cada centro, crescimento esse ainda maior do que o

5,35,37,

observado em estudos prévios corroborando com a hipotese de que o inicio

nao planejado é uma ferramenta para o crescimento dos programas de DP.

7. Concluséao:

Nossos resultados sugerem que a modalidade de DP é alternativa viavel e
segura para pacientes que iniciam a terapia dialitica de modo nado planejado, além
de pode ser ferramenta Gtil para aumentar a prevaléncia de pacientes tratados por
DP crbnica. Dessa forma, a DP € uma opcéo e deve ser oferecida de forma imparcial
a todos os pacientes sem contraindicacdes para sua realizacdo e que necessitam
iniciar dialise urgentemente, podendo assim ser uma importante ferramenta para

escassez de vagas para hemodialise.
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Tratz-s=e de um projeto de mestrado. orientado pela Profa. Danielzs Ponce da Clinica Médica. E um
subprojeto de uma Pesquisa para o Sistema Unico de Salde [FFEUS) aprovada em agosto deste
ano.intitulads "ESTRATEGIAS PARA SUPERAR A SL.IE-L.ITILIZ.-'-'I.IZ;.E-.D DA DIALISE PERITOMEAL COMO
EIPI!;.ED DE TERAPIA REMAL SUBSTITUTIVA CROMNICA

Estudo de coorte refrospective e prospective gque avaliara pacientes incidentes em OF de trés hospitsis do
interior do estado de S&c Paulo (HT da Faculdade de Medicina de Botucstu, Hospital d2 Base e Estadus] de
Bauru}, cujo inicio do tratamento dislitico estejs entre o periodo de 01 de agesto de 2017 a 01 de agosio de
20:20.

Serdo incluidos pacientes com DRC estadio 5 gque necessitardc de tratamento dislitico imediato, sem
acesso vascular definitive. DF urgent start foi definida como inicio do método em até 48 horas apds o
implante do cateter.

As indicagdes imedistas de didlise serSo uremia, hipervolemia, hipercalemia e acidose metabdiica,
refratarias 85 medidas clinicas. As contraindicagdes absolutas a DF serdo presenga de cirurgia abdominal
recante (inferior a 30 dias); miltiplas cirurgias abdominais prévias (superior a duas); presenca de fibrose ou

aderéncias peritoneais; peritonites fingicas; insuficiéncia respirstaria severa (Fi02 = 70%); infecodes de

Endarego: Fcara Butigrall | sin
Bailrmo: Rubido Juriar CEP. 1RA18-970
LIF: SF Municiplo: BOTUCATL

Talefons: 14 FIEA0-1809 E-mall: capEimb. unesn be
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parede sbdominal; hipercalemia severa com alteracdes elefrocardiogréfices caracterizticas e edems agudo
de pulméao. Pacientes sob estas condipfies serdo submetidos & HD. Quando houver recuss do paciente ou

dos familizres & DP, HD também serd o metodo escolhido.

- Procedimentos dialiticos:

Uma vez indicada DF e na auséncia das contraindicagdes j& citadas, o implante do cateter de Tenckhoff
zers reslizado pela técnica percutdnes de Seldinger (32-35), sob anfibioticoterapia profilatica (Cefazolina
1g). Tedos o= implantes serdic reslizados pelos nefrologistas da unidade de didlise & médicos residentes do
servipe de nefrologia. Para tanto, os nefrologistas dos Hospitsiz de Base e Estadusl de Bauru serdo
capacitados pelos profissionais do HE-FMEB.

Apos o implante do cateter de OF, os pacientes serfo submetidos a DF de alto velume (DFAV). DPAY sera
reslizads com solupdo de DF Dineal (Ma = 132 mEg/L, Ca = 3,5 mEg/L, K = 0 mEg/L, Mg: 0.5 mEqg/L, Cl =8&
mEqgiL, Lactato = 40 mEqg/L e glicose com concenfrapdes enfre 1,5% e 4,25%), sutomatizada com cicladora
Home Choice e de modo continuo (1 sessdo = 24 horas). Sera prescrite Kbv = 0.5 por sessao da DF. As
frocas serdo reslizadas com volume de infusdo médic de dois litros & fempo de permanéncia enfre 30 e 50
minutes{15-20). Apos a alta hospitalar, os pacientes serdo mantidos em DF intermitente (DPI), em dias
slternados ou diariamente, de acordo com a avaliagdo clinico-laboratorial da equipe médics, na unidade de
diglize no nosso servign. Exames bioguimicos (ureia, crestining, potéssio, gasometriz wanosa e hemaograma)

sardo coletados semanalmente até que o treinamento familisr & adequacdo do domicilio sejam finalizados.

- Treinamento familiar & adequacdo do domicilio

Paciente inicia 2 DOF ainda mo ambiente hospitalar e recebe alta em DP intermitente realizada na unidade de
diglise em dias altarmados. Mo primeiro enconfro com o pacienta e seus familiares & definido o cuidador, de
quem serdo cobrados os cuidades com o paciente. Em seguida, seré marcado a visita domiciliar admissional
com & assistente social. Ainda no primeire encontro, o paciente & orientsdo quanto &8s adequagdes
necessaras na residéncia, 4 lista de materigis ufilizada para o tratamento, & entrega dos materisis & a
maneira correts de descarte dos materiais utilizados. Mo segunde dia iniciamos o treinamento da terapia
automatizads sié que o cuidador estejs apic para resliza-la & postericrmente € iniciado o treinamento da
terapia manual. Cads sessso de treinamento dura entre 80 & 120 minutos & o treinamento total & da, no
minima, 14 horas.

Se houwver contraindicagdo para a realizacso da DP, o tratamento indicado sers a HD & a equipe da

Enderefo: Chicara Butigroli | s
Balmo: Rubido Juriar CEP. 1BA18-970
UF: 5P Municiplo: BOTUWCATL

Telefome: {1473880-1809 E-mall: capEimb. unesp be
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nefrologia implantava o CWC de 12 F pars inicio do fratamento, preferencizlmente em veis jugular direita.
Para a reslizacdo das sessdes serfo utiizadas maquina de proporgdo (Fresenius 4008) e membrana de
polissulfona (tamanhos de 80 a 100). As sessfes de HD =arfo realizadas com fluxe de sangue enfre 260 &
350 mlimin & fiweo de dislissto de 500 mLUimin, com duragdo de 4 horas, em dias alternados ou diafaments
conforme necessidade metabdlica dos pacientes. Concentracdes de bicarbonato (25-36 mEq/L), potéssio (1-
3 mEqg/L}, sodio {135-145 mEg/L) e calcio (2,5 ou 3.5 mEgiL) do banho de diglise serdo sjustados conforme
a necessidade individual e exames dos doentes.

Seguimento dos pacientes. Os pacientes serdo acompanhados desde o momento do implante do cateter
peritonzal ou CVC e inicio do métede sfé o periodo minimo de 120 dias de terapia & avaliado guanic sos
desfechos: dbito, fransplante, recuperapio de funpdo renal ou mudanga de método devido & faléncia de
t&cnica ou complicacdes infecciosas ou mecdnicas sem sucesso com o tratamento insfituido. Complicacdes
mecinicas, em DP, serdo definidas como migracdo da ponta do cateter, obstrugdo ou extravasamento do
diglissto, e complicagdes infecciosas serdo caracterizadas por infecgdio de orificio de saida (105), definida
como drenagem de secrecSc purulenta pelo orificio de saids do cateter de DF, & por peritonite,
diagnosticada clinicamente pala presenga de dor abdominal e efluente turve. e confirmada,

laboratorialmente, pela contagem total e diferencial de células e cultura do efluente.
Interrupgdo do Frotocolo

A interrupgio do protocolo ocorrerd na wigéncia de slgum dos seguintes desfechos: dbito, transplante.
recuperacdo de fungdo renal ow mudancs para HD devido & faléncis de técnica ou complicagies infecciosas
ou mecdnicas sem sucesso com o fratamento inicialments instituidao.

Cronograma:

agosto de 2018 até outubro de 2021, sendo gue a coleta de dados foi proposta para agosto de 2018 até
agosto de 2020, Mestrado iniciando em margo de 2020

Estudo com orgamento de 58.000,00 com fomento FAFESP ppsus 2018/02118-2"

Mimero total de pacientes: 270 (para o5 3 hospitais)

Huospital Estadusl de Bauru: Durval Sempaio; Hospital de Base de Bauru: Alexandre Minstto

Endarego: Chacara Butignall , s
Balmo: Ruhido Juriar CEP: 1B818-870
UF: 5P Municiplo: BOTUCATU

Telefone: [1473880-1600 E-mall: cap@Eimb.unesp bre
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TCLE: apresentado o mesmo paras os 3 hospitais

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Todos os termos de apresentacdo obrigatdria foram apresentados.
Falha de rosto assinada pela diretora da FMB UNESF

Termo de snuéncia institucional

Projeto original

Cronograms

Termo de anuéncia dos 2 do Hospital de Base e do Hospital estadual de Bauru
Terme de anuencia do sarvipo de dialise do HC FME UNESF
TCLE

Recomendagoes:

apresantar relatoric final de atividades apés concluséo da pasguisa.

Coniclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O colegiado aprovou o projefo de pesguisa.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagdo do Colegisdo, em REUNIAD EXTRAORDINARIA do Comitd de Efics e

FMB/UMESF, reslizada em 13/03/2020, o Projeto de Pesguisa encontra-se APROVADOD.
A coleta de dados dewvers ser inicisda apds dsta de aprovecéo do CEF.

Apresentar ralatdrio final de atividades apds finalizecdo da pesquisa.

Aft.
CEP-FMB

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Srausil
-

- UNESF -FACULDADE DE ™ Plataoformo

m Fesquisa

Tipe Documento Arguinvo Postagem Autor Situacdo
Informagies Basicas| PE_INFORMACZCES BASICAS_DO_F | 25/02/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1482824 pdf 19:28:58
Frojeto Detalhado projeto_mestrado . doc: T8022020 | CAMILA Aceito
Endarsgo. Chdcara Butigroll | sin
Balma: Rubido Juniar CEP: 1ER18-970
UF: 5P Municiplo: BOTUCATL

Talefome: |1413880-16809 E-mall: capEimb. unesp, b
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{ Brochura projeto_mestrado 1. docx 22:44:22 | ALBUQUERQUE Acsito
Imeestigador ALVES
Cronogramsa Cronograma1.docx 18/02/2020 | CAMILA Acsito
22:42:42 | ALBUQUERCUE
ALVES
Qutros parecer_respostas.docx 18/02/2020 | CAMILA Acsito
22:42:20 | ALBUQUERCUE
ALVES
TCLE ! Termaos de | TCLE_simplificado.docx 18/02/2020 | CAMILA Acsito
Assentimento | 22:41:47 | ALBUQUERCUE
Justificatva de ALVES
Auséncia
Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada. pdf 221012020 | CAMILA Acsito
17:34:02 | ALBUQUERGUE
ALVES
Cutros Termolesnuencialnsitucional. pdf 2210172020 | CAMILA Acsito
17:32:54  |ALBUQUERCQUE
ALVES
Declaragao de BAURU. pdf 221212019 | CAMILA Acsito
Imstituicdo = 12:58:02 | ALBUQUERCUE
Infraestruturs ALVES
Declaracdo de HEMOCDIALISE. jpg 221212019 | CAMILA Acsito
Imstituicdo = 12:56:54 | ALBUQUERCUE
Infraestruturs ALVES

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

MEo
BOTUCATU, 25 da Marco de 2020

Assinado por:
SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
{Coordenador{a))

Endarego

Balmo r CEP

LUF: SF Municlplo: BOTLIC

Telefone:

E-mall:

51
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012

CONVIDO, o Senhor (a) para participar do Projeto de Pesquisa intitulado
“Implantacdo do programa de didlise peritoneal ndo planejada como opg¢do de
terapia renal substitutiva em pacientes com Doenca Renal Crbnica, que sera
desenvolvido por mim Camila Albuquerque Alves, enfermeira com orientagdo do
profissional médica e Professora Dra. Daniela Ponce da Faculdade de Medicina de
Botucatu —UNESP.

Este estudo ird fortalecer o programa de Dialise Peritoneal de Inicio Urgente na
unidade de dialise do HC-FMB e iniciar o mesmo programa nos servicos de dialise
do Hospital Estadual de Bauru (HEB) e Hospital de Base de Bauru (HBB), ap6s a
capacitacdo dos nefrologistas e equipe de enfermagem de Bauru, e avaliar os
seguintes indicadores relacionadas a terapia: complicacdes associadas a Dialise
Peritoneal, tempo que o paciente permanece no tratamento, nimero de internacdes
e 0 aumento de nimero de pacientes em Dialise Peritoneal.

Desconforto associado a esta pesquisa sera a realizacdo de coleta de sangue para
analise dos resultados toda a semana enquanto vocé permanecer em dialise
peritoneal em dias intercalados na nossa unidade, esclarecendo que essa coleta de
sangue faz parte da rotina e acontecera independente do projeto. Os beneficios
obtidos sédo: melhor avaliacdo do tratamento de dialise peritoneal ao qual vocé
realizara, quanto aos resultados dos exames e peso do paciente, além das
complicagbes mecanicas (cateter que nao funciona) ou infeccdes.

A sua participacdo nesta pesquisa é voluntaria e é garantido a vocé, liberdade de
retirada de consentimento a qualquer momento podendo deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo ao seu tratamento.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera elaborado em 2 vias de igual
teor, o qual 01 via sera entregue ao Senhor (a) devidamente rubricada, e a outra via
sera arquivada e mantida pelos pesquisadores por um periodo de 5 anos apds o
término da pesquisa.

Qualquer davida adicional vocé poderé entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa através dos telefones (14) 3880-1608 ou 3880-1609 que funciona de 22 a
62 feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas, na Chacara Butignolli s/n°® em
Rubido Junior — Botucatu - S&o Paulo. Os dados de localizacdo dos pesquisadores
estdo abaixo descritos.

Apds terem sido sanadas todas minhas duvidas a respeito deste estudo,
CONCORDO EM PARTICIPAR de forma voluntaria, estando ciente que todos os
meus dados estardo resguardados através do sigilo que os pesquisadores se
comprometeram. Estou ciente que
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os resultados desse estudo poderéao ser publicados em revistas cientificas sem, no
entanto, que minha identidade seja divulgada.

Botucatu, [

Pesquisador Participante da Pesquisa
Nome: Camila Albuquerque Alves

Endereco: Rua Reverendo Humberto Barbosa, 363 — Vila mariana-CEP 18604-010 -
Botucatu -SP

Telefone: (14) 997329399 /3811-6005

E-mail: camilaalvesbtu@hotmail.com

Nome: Daniela Ponce

Endereco: Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho, Faculdade de
Medicina de Botucatu, Unidade de Dialise. Distrito de Rubido Junior — Rubido Jr.

18618-970 - Botucatu, SP.

Telefone: (14) 99762-5806 / 3811-6055 E-mail: dponce@fmb.unesp.br
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ANEXO C
H c DP nao planejada — Protocolo Médico ﬁi
Folha de Apresentacao do Paciente a ﬁ D.“Ilse
R 3
FMB i,
Nome: RG: Idade:

Doenca de base:

Antecedentes Pessoais

Resumo do caso

Indicagao de inicio de
DP:

Implante:_/ / InicioDP: _/ / DataRim () Inscricio ( ) Avaliagdo Inicial ( ) Prescri¢do

Peso ideal:
BIA(__/ / )Peso: AF: H,0 intra: % H,0 extra: % AWatson:

Complicacges

1. Mecanicas () Obstrucdo ( ) Migracdo da ponta ( ) Extravasamento
Necessidade de relocagdo cirdrgica ()Sim( )Ndo Data ___ / /20

2. Infecciosas () I0S ( ) Peritonite

3. Metabadlicas ( ) Hiperglicemia ( ) Hipoalbuminemia

Prescricoes:

Semana Eritropoetina Ferro
a1
1 a_ I
Prescricoes de Antibidticos:
Vancomicina EV / IP - Ataque: Manutengao: Dose - Dias -
EV / IP- Ataque: Manutengdo: Dose - Dias -

o Amicacina IP o Cefepime EV o Meropeném EV o Outro
Dose: Dias:
Dose: Dias:

Outros -

Data do inicio do treinamento:___/ /  Datade término do treinamento:___/ /

Dias de treinamento: Data da Alta Hospitalar:__ /_/

1. Recebeu orientagdes verbais e escritas para confecgdo de curativo () Orientado:

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

3. Entregue Receitudrio de pomada para uso profilaticode 1.0.S ()

4. Entregue materiais para confecg¢do de primeiros curativos ( )  Funcionario Data__ / /
Destino do paciente

() Casade apoio—Data_ / [/ ( )Domicilio—Data_/ [/

() Mudanga para Hemodialise — Data / __/ _ Motivo
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