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RESUMO

A Doenca Renal Cronica (DRC) em estagios avancados requer Terapia Renal
Substitutiva (TRS), como Hemodialise (HD), transplante renal (TX) e Dialise Peritoneal
(DP). A DP de Urgéncia (DPU) é uma alternativa segura, com menor mortalidade
comparada a HD de urgéncia com cateter venoso central (CVC). Devido aos altos
custos da DP de alto volume (DPAV), utilizam-se volumes menores, que demonstram
bons resultados clinicos. A DP automatizada (DPA) € amplamente utilizada para DPU,
embora a DP ambulatorial continua (DPAC) também seja viavel. Este estudo piloto
avaliou o impacto das modalidades DPA e DPAC com baixo volume, além da DPA de
volume padréo, em aspectos clinicos e de qualidade de vida. Incluiu 28 pacientes com
DRC estagio 5 necessitando de TRS urgente, divididos em trés grupos: Grupo 1 (DPA
de volume padrdo), Grupo 2 (DPA de baixo volume) e Grupo 3 (DPAC de baixo
volume). Idades médias foram 53,8 (Grupo 1), 56,1 (Grupo 2) e 54,2 anos (Grupo 3),
com predominancia masculina. Comorbidades comuns incluiram hipertenséo arterial
sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Grupos 1 e 2 usaram principalmente TIDAL
80%. O Grupo 3 teve maior tempo inicial de prescricdo (600 minutos). O volume total
de dialise foi maior no grupo 1 com mediana = 10.500 ml (min=10.500-11.500 ml),
como j& proposto no desenho do estudo. Grupo 2 mediana de 6500 ml (5.500 a 8.500
ml). Grupo 3 mediana de 5750 ml (4000 a 7200ml — p<0.001). Volume de infuséo foi
alto no Grupo 1 (2.000 ml) e menor nos Grupos 2 e 3, com aumentos progressivos.
As andlises dos questionarios IPOS renal e SF-36 indicaram melhorias nos sintomas
fisicos, emocionais, comunicacdo e qualidade de vida ao longo do tempo, com
destaque para o Grupo 3. Os exames laboratoriais mostraram estabilidade nos niveis
de hemoglobina e hematdécrito, além de reducdo nos niveis de proteina C-reativa
(PCR), especialmente no Grupo 3. Conclui-se que diferentes volumes de infusdo e
modalidades de DP nos primeiros 7 a 30 dias de DPU ndo impactam nos resultados
clinicos, parametros laboratoriais, escore de sintomas e qualidade de vida estabilizam
parametros laboratoriais e reduzem complicacdes. A DPAC de baixo volume é eficaz
para pacientes com menor toleréncia ao tratamento, permitindo uma abordagem
personalizada. Estudos maiores e de longo prazo sao necessarios para confirmar
esses achados e aprimorar os protocolos de DPU.

Palavras-chave: Doenca Renal Crbnica, Dialise Peritoneal de Urgéncia, Tratamento
Renal Cronico.



ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) in advanced stages requires Renal Replacement
Therapy (RRT), such as Hemodialysis (HD), kidney transplantation (KT), and
Peritoneal Dialysis (PD). Urgent-Start Peritoneal Dialysis (USPD) is a safe alternative
with lower mortality compared to urgent-start HD using a central venous catheter
(CVC). Due to the high costs of high-volume PD (HVPD), smaller volumes have been
used, showing good clinical outcomes. Automated Peritoneal Dialysis (APD) is widely
employed for USPD, although Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (DPAC) is
also a viable option. This pilot study evaluated the impact of low-volume APD and
DPAC, as well as standard-volume APD, on clinical outcomes and quality of life. The
study included 28 patients with stage 5 CKD requiring urgent RRT, divided into three
groups: Group 1 (standard-volume APD), Group 2 (low-volume APD), and Group 3
(low-volume DPAC). Mean ages were 53.8 (Group 1), 56.1 (Group 2), and 54.2 years
(Group 3), with a predominance of male patients. Common comorbidities included
systemic arterial hypertension (SAH) and diabetes mellitus (DM). Groups 1 and 2
primarily used TIDAL 80%. Group 3 had a longer initial prescription time (600 minutes).
The total dialysis volume was higher in Group 1, with a median of 10,500 ml
(min=10,500-11,500 ml), as initially proposed. Group 2 had a median of 6,500 ml
(5,500-8,500 ml), while Group 3 had a median of 5,750 ml (4,000—7,200 ml; p<0.001).
The infusion volume was higher in Group 1 (2,000 ml) and lower in Groups 2 and 3,
with progressive increases. Analysis of the IPOS-Renal and SF-36 questionnaires
indicated improvements in physical symptoms, emotional well-being, communication,
and quality of life over time, with greater emphasis on Group 3. Laboratory tests
demonstrated stability in hemoglobin and hematocrit levels, as well as reductions in C-
reactive protein (CRP) levels, particularly in Group 3. It is concluded that different
infusion volumes and PD modalities during the first 7 to 30 days of USPD did not
significantly impact clinical outcomes, laboratory parameters, or symptom scores,
while improving quality of life, stabilizing laboratory markers, and reducing
complications. Low-volume CAPD proved effective for patients with lower treatment
tolerance, allowing for a personalized therapeutic approach. Larger and long-term
studies are needed to confirm these findings and optimize USPD protocols.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Urgent-Start Peritoneal Dialysis, Chronic Renal
Treatment



RESUMEN

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) en etapas avanzadas requiere Terapia de
Reemplazo Renal (TRR), como la Hemodialisis (HD), el trasplante renal (TR) y la
Dialisis Peritoneal (DP). La Dialisis Peritoneal de Urgencia (DPU) es una alternativa
segura, con menor mortalidad en comparacion con la HD de inicio urgente con catéter
venoso central (CVC). Debido a los altos costos de la DP de alto volumen (DPAV), se
utilizan volimenes menores que han demostrado buenos resultados clinicos. La
Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA) es ampliamente utilizada en la DPU, aunque
la Didlisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC) también es viable. Este estudio
piloto evaluo el impacto de las modalidades DPA y DPAC con bajo volumen, ademas
de la DPA de volumen estandar, en aspectos clinicos y de calidad de vida. Se
incluyeron 28 pacientes con ERC estadio 5 que requerian TRR de forma urgente,
divididos en tres grupos: Grupo 1 (DPA de volumen estandar), Grupo 2 (DPA de bajo
volumen) y Grupo 3 (DPAC de bajo volumen). Las edades promedio fueron 53,8 afios
(Grupo 1), 56,1 afios (Grupo 2) y 54,2 afios (Grupo 3), con predominio masculino. Las
comorbilidades mas comunes incluyeron hipertension arterial sistémica (HAS) y
diabetes mellitus (DM). Los Grupos 1y 2 utilizaron principalmente la modalidad TIDAL
80%. El Grupo 3 presentd un tiempo inicial de prescripcion mas prolongado (600
minutos). El volumen total de dialisis fue mayor en el Grupo 1 con una mediana de
10.500 ml (min=10.500-11.500 ml), como ya se habia propuesto en el disefio del
estudio. El Grupo 2 presenté una mediana de 6.500 ml (5.500 a 8.500 ml) y el Grupo
3 una mediana de 5.750 ml (4.000 a 7.200 ml — p<0.001). El volumen de infusién fue
mayor en el Grupo 1 (2.000 ml) y mas bajo en los Grupos 2 y 3, con aumentos
progresivos. Los analisis de los cuestionarios IPOS renal y SF-36 indicaron mejoras
en sintomas fisicos, emocionales, comunicacion y calidad de vida a lo largo del tiempo,
destacandose el Grupo 3. Los examenes de laboratorio mostraron estabilidad en los
niveles de hemoglobina y hematocrito, ademéas de una reduccion en los niveles de
proteina C reactiva (PCR), especialmente en el Grupo 3. Se concluye que diferentes
voliumenes de infusion y modalidades de DP en los primeros 7 a 30 dias de DPU no
impactan los resultados clinicos, parametros de laboratorio ni en el puntaje de
sintomas, estabilizando dichos parametros y reduciendo complicaciones. La DPAC de
bajo volumen resulta eficaz para pacientes con menor tolerancia al tratamiento,
permitiendo un enfoque personalizado. Se requieren estudios mas amplios y a largo
plazo para confirmar estos hallazgos y mejorar los protocolos de DPU.

Palabras clave: Enfermedad Renal Croénica, Dialisis Peritoneal de Urgencia,
Tratamiento Renal Crénico.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) tem se destacado como um problema de saude
publica mundial, que consiste na perda progressiva da fungéo renal (KDOQI, 2012).
Segundo diretrizes da Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQ)I), a definicédo
da DRC é baseada em trés componentes: (1) um componente anatémico ou estrutural
(marcadores de dano renal); (2) um componente funcional baseado na Taxa de
Filtracdo Glomerular (TFG) e (3) um componente temporal (KDOQI, 2020). Com base
nisso, considera-se portador de DRC qualquer individuo que apresente TFG < 60
mL/min/1,73m? ou TFG > 60 mL/min/1,73m? associada a pelo menos um marcador de
dano renal parenquimatoso por pelo menos 3 meses, 0s quais marcam 0s estagios
da doenca, convencionalmente categorizados de 1 a 5 (KDOQI, 2020). Com a
progressao até o ultimo estagio, € inevitavel a necessidade de iniciar em uma terapia
renal substitutiva (TRS), Os métodos dialiticos utilizados sdo a Dialise Peritoneal (DP)
e a Hemodialise (HD), sendo este ultimo o mais aplicado em todo o mundo
(Chaudhary; Sangha; Khanna, 2011).

Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevaléncia de estagios iniciais da
DRC, embora relativamente estavel em 14,8%, implica que cerca de 30 milhdes de
adultos americanos tém DRC. Em 2015, 124.111 novos casos foram relatados, com
um total de quase 500.000 pacientes recebendo tratamentos dialitico e bem mais de
200.000 vivendo com um Transplante Renal (TX). O custo para cuidar de pacientes
com DRC permanece significativo. Em 2015, apenas para beneficiarios de plano de
saude o gasto total foi de quase US$ 100 bilhées (Holmes; Davey Smith, 2018).

Em 2010, havia cerca de 2 milhdes de pacientes em dialise no mundo e
estimativas apontavam que essa situacao deveria duplicar até 2030 (See et al., 2024).
No Brasil, segundo o censo brasileiro de didlise de 2023, mais de 156 mil pacientes
estavam em tratamento dialitico, com uma taxa de prevaléncia de 771 pmp e uma
taxa de incidéncia de 209 pmp. A mortalidade anual foi de 16,2%. A distribui¢cdo por
modalidade de dialise indicou 91,2% em HD e 3,8 % em DP. Hipertensdo artéria
sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) foram as principais causas de DRC. A
prevaléncia de pacientes em DP continuou a diminuir, refletindo desafios no sistema
publico de saude (Holmes; Davey Smith, 2018; Sociedade Brasileira de Nefrologia,
2023).

A DP vem sendo uma proposta de modalidade dialitica para pacientes com
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DRC em fase final, sem acompanhamento pré-dialitico e sem acesso permanente
para TRS, como fistula arteriovenosa (FAV) ou cateter de Tenckhoff. Esta modalidade
vem apresentando desfechos favoraveis, se tornando uma alternativa viavel, segura
e eficiente para tratar pacientes doentes renais com necessidade imediata TRS,
sabendo-se que até 60% dos pacientes iniciam dialise de forma nédo planejada sem
acesso definitivo (Perl et al., 2011).

A Diélise Peritoneal de Urgéncia (DPU) demonstra menor risco de mortalidade
e incidéncias significativamente menores de infeccdes quando comparada aos
pacientes que iniciaram de forma urgente em HD com Cateter Venoso Central (CVC)
temporario ou permanente, ao longo do primeiro ano em terapia. Resultados de
experiéncia brasileira mostram que a DPU é favoravel, segura e econdmica com
resultados comparaveis a DP planejada e a HD de inicio urgente (Dias et al., 2020).

Devido a necessidade urgente do inicio da didlise, existem preocupacoes
relacionadas as complicacdes imediatas. No caso da DPU, o extravasamento da
solucdo de dialise pelo 6stio de saida do cateter peritoneal pode ser um agravo, por
ndo haver tempo de cicatrizacdo suficiente do tinel e 6stio de saida do cateter antes
da sua utilizagdo, como ocorre nos pacientes que iniciam a modalidade de forma
planejada (Calice-Silva et al., 2021). Apesar do maior risco de complicacdes
mecanicas em comparacao aqueles da DP planejada, os dados publicados até o
momento ndo mostraram maior risco de infeccdes ou menor sobrevida da técnica
(Calice-Silva; Nerbass, 2023; Pilatti et al., 2022).

Até recentemente, ndo havia consenso sobre a definicdo de DPU, com
publicacdes variando de 7 a 14 dias apds o implante do cateter Tenckhoff. Blake e
Jain propuseram uma definicdo que considera DPU para pacientes que necessitam
de DP dentro de 72 horas apds a insercdo do cateter peritoneal e com alguma
indicacdo de urgéncia para inicio da terapia, e Didlise Peritoneal de Inicio Precoce
(DPIP) para aqueles que iniciam a modalidade entre 3 e 14 dias ap6s o implante,
incluindo também aqueles submetidos a HD de urgéncia antes da DP (Blake; Jain,
2018). O método de DPU mais indicado no tratamento urgente é a Dialise Peritoneal
de Alto Volume (DPAV), com um Kt/V prescrito de 0,6 por sesséo (Lima; Burdmann;
Yu, 2003; Ponce; Balbi; Amerling, 2012; Mendes et al., 2017).

No entanto, a DPAV aumenta os custos e pode ndo ser viavel em alguns
lugares do mundo. Portanto, a DP de volume padrdo (2L de volume de infusdo por

ciclo) e de baixo volume (menos de 2L de volume de infusdo) vem sendo utilizada com
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mais frequéncia em pacientes com DPU, demonstrando bom controle clinico e
resultados satisfatérios em termos de sobrevida da técnica e dos pacientes quando
comparada a HD néo planejada (Lobbedez et al., 2012; Alkatheeri et al., 2016;
Béchade et al., 2015).

Embora a Dialise Peritoneal Automatizada (DPA) seja a modalidade de DP
mais usada para realizar a DPU, a Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC),
gue consiste em trocas manuais ao longo do dia, sem a necessidade do uso de uma
maquina, também & uma opc¢ao viavel para tratar doentes renais de forma urgente.
Considerando que existem areas ao redor do mundo que nao possuem acesso a HD
e nem DPA, a DPAC seria uma oportunidade para tais pacientes receberem
tratamento e melhorarem sua expectativa de vida (Javaid; Khan; Subramanian, 2019).

Desse modo, com este estudo piloto objetiva-se avaliar o impacto de ambas as
modalidades de DP de inicio urgente - DPA e DPAC com baixo volume de infuséo e
DPA de volume padrdo, nos resultados clinicos, metabdlicos, qualidade de vida,
sintomas, sobrevida da técnica e dos pacientes, visando auxiliar no estabelecimento
de estratégias de tratamento de acordo com o cenario econémico de cada regido,
otimizando o uso da DP como TRS para aqueles pacientes que precisem iniciar de

forma urgente.
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2 HIPOTESES

Desfechos Clinicos: ndo ha diferenca nos desfechos clinicos avaliados por
exames laboratoriais e escore de sintomas (Anexo A) e qualidade de vida (SF36) entre
pacientes renais crénicos iniciando DPU com diferentes volumes de infusdo e
modalidades de DP (DPA e DPAC) apGs uma e quatro semanas de tratamento.

Influéncia do Volume de Infusdo: o volume de infusdo ndo afeta a incidéncia
de extravasamento, taxas de infeccdo e falha da técnica durante o primeiro més de

tratamento em DPU.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVOS GERAL

Avaliar o impacto de diferentes modalidades e volumes de infusdo na DP na
urgéncia (DPA, DPAC) nos resultados clinicos, metabdlicos, qualidade de vida,
sintomas, sobrevida da técnica e dos pacientes em 7 e 30 dias ap06s o inicio do

tratamento.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analisar se o volume de infusdo usado nos primeiros 7 dias da DPU afeta os
escores de sintomas, incidéncia de extravasamento e os parametros laboratoriais no
7° e 30° dias de tratamento.

- Descrever a qualidade de vida dos pacientes renais crénicos durante o
periodo de tratamento com DPU, utilizando o questionario KDQOL-SF.

- Avaliar se o volume de infusdo usado nos primeiros 7 dias da DPU afeta as

taxas de hospitalizacéo, taxas de infeccéo e falha técnica no 1° més de tratamento.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 EPIDEMIOLOGIA

A DRC tem se destacado nos ultimos anos devido a sua crescente incidéncia
e aos elevados custos associados ao seu tratamento (Ammirati, 2020). Em 2023, a
DRC apresentou uma prevaléncia global de 9,5% e uma taxa de mortalidade de 2,4%.
Entre os paises com maiores prevaléncias, destacaram-se México (16,8%), Japao
(16,7%) e Porto Rico (16,5%), enquanto Uganda, Somalia e Chade apresentaram as
menores prevaléncias, variando entre 3,0% e 3,2% (WHO, 2023).

Em termos de tratamento, a prevaléncia global de pacientes em HD crénica foi
de 323 por milhdo de habitantes (pmp), enquanto em DP foi de 79 pmp. A incidéncia
global de DP foi de 22 pmp, com as maiores incidéncias registradas na Tailandia
(140,6 pmp), Hong Kong (132,6 pmp) e Nova Zelandia (69,7 pmp). Dados sobre a
incidéncia de DP foram predominantemente encontrados em paises de renda média-
alta e alta (WHO, 2023).

No Brasil, de acordo com o Censo Brasileiro de Didlise de 2023, mais de 157
mil pacientes estavam em tratamento dialitico, com uma taxa de prevaléncia de 771
por milhdo da populacédo (pmp) e uma taxa de incidéncia de 251 pmp. A mortalidade
anual foi de 16,2% e menos de 4% dos pacientes encontram-se em DP (Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2023).

A DRC possui implicacdes significativas nos ambitos social e econémico, pois
progride de forma lenta e silenciosa, e muitos pacientes permanecem assintomaticos
até os estagios mais avancados da doenca. O tratamento pode seguir abordagens
conservadoras ou envolver diferentes modalidades de TRS (Levin et al., 2024).

4.2 DEFINICAO

A identificacdo da DRC em adultos ocorre pela presenca persistente de
excregao urinaria de albumina elevada (=30 mg/g [23 mg/mmol]), redugao persistente
da TFG (<60 ml/min por 1,73 m2) ou ambos, por um periodo superior a 3 meses
(KDIGO, 2024). Para fins de classificacdo e manejo clinico, a DRC € categorizada de
acordo com a causa subjacente, a TFG em diferentes estagios (G1-G5) e a excrecéo
de albumina na urina (A1-A3) (KDIGO, 2024).
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Na maioria das etiologias da DRC, a taxa de TFG diminui ao longo do tempo,
refletindo a reducdo no numero total de néfrons ou na TFG por néfron individual
(Bastos; Kirsztajn, 2011). Esse processo resulta em um aumento da presséo arterial
nos néfrons, causando alteracdes na arquitetura e estrutura glomerular, o que leva a
esclerose e diminuicdo da funcéo renal (KDIGO, 2024). A classificacdo da DRC em
estagios (Figura 01) permite a avaliacdo do progndstico do paciente e do risco de
evolugdo para estagios mais avangcados da DRC, eventualmente necessitando de
TRS (KDIGO, 2024).

Figura 1 - Estagios da Doenca Renal Cronica
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Fonte: KDIGO (2024).

Na primeira fase, a fungéo renal permanece normal, sem evidéncia de lesdo no
rim, abrangendo individuos considerados de alto risco para o desenvolvimento da
DRC (Ammirati, 2020). No segundo estagio, ja se observa a presenca de leséo renal,
embora a funcdo renal, avaliada através da creatinina sérica, ainda se mantenha

dentro da faixa considerada normal. No terceiro estagio, manifesta-se a doenca renal
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leve, marcando o inicio da perda de funcéo renal, embora o paciente ainda mantenha
um estado clinico estavel. Na quarta fase, o quadro evolui para uma condicdo de
doenca renal grave, caracterizada pela presenca de sinais e sintomas. Por fim, na
quinta fase, ocorre o estagio de insuficiéncia renal, indicando a necessidade de inicio
da TRS (Ammirati, 2020).

A identificacdo da causa da DRC muitas vezes representa um desafio, mas
geralmente é categorizada com base na presenca ou auséncia de doencas sistémicas
e nalocalizagédo da anormalidade anatomica. Doencas sistémicas, tais como diabetes,
condicbes autoimunes, infecgdes cronicas, enfermidades malignas e distarbios
genéticos em que o rim ndo é o unico 6rgao afetado, sdo exemplos que permeiam
essa classificacdo. A compreensdo aprofundada desses fatores é crucial para um
diagndstico preciso e para orientar estratégias eficazes de tratamento e prevencao
(Chen et al., 2019).

Os estagios iniciais da DRC geralmente sdo assintomaticos, com os sintomas
manifestando-se nos estagios IV e V ou quando a TFG diminui para menos de 30
mL/min/1,73 m2. (KDIGO, 2024). Anormalidades metabdlicas e disturbios eletroliticos
decorrentes dessa condicdo contribuem para complicacdes, incluindo anemia e
hiperparatireoidismo secundario. Diversos sintomas inespecificos podem surgir, como
fadiga, ndusea, perda de apetite, confusao, irritabilidade, insénia e prurido (Fletcher et
al., 2022).

4.3PRINCIPAIS ETIOLOGIAS

Uma investigacdo minuciosa e um exame fisico sdo cruciais para identificar a
causa subjacente da DRC (Fletcher et al., 2022). Em muitos casos, a DRC é
diagnosticada incidentalmente em pacientes com historico de Diabetes Mellitus (DM)
e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), sendo esses 0s principais fatores de risco
para seu desenvolvimento (Kovesdy, 2022).

O DM é um distarbio metabdlico cronico caracterizado por niveis elevados de
glicose no sangue e estd associado a complicagbes agudas e vasculares de longo
prazo (Rossing et al., 2022). E uma das principais causas de doenca renal terminal,
marcada por proteindria e declinio na TFG (Rossing et al., 2022). Aproximadamente

metade dos pacientes com DM desenvolvem complicacdes renais, e recomenda-se
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avaliar a funcéo renal combinando a TFG e a albuminuria para determinar o risco de
progressdo da doenca (Boer et al., 2022).

As alteragOes hipertensivas nos rins seguem um mecanismo distinto. A perda
da autorregulacdo resulta em hiperfiltragio e mudancas vasculares. Com a
persisténcia da hiperfiltracdo, ocorrem danos progressivos que agravam a
hipertensao, tanto sistémica quanto glomerular. Isso pode levar a glomeruloesclerose
e, eventualmente, a atrofia renal e nefrose (Ameer et al., 2022).

Diante da presenca de fatores de risco como DM e HAS, entre outras como:
doenca cardiovascular, infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ou pelo
virus da hepatite C, malignidade, doencas autoimunes, nefrolitiase e historico familiar
de DRC é crucial realizar uma triagem investigativa para doenca renal (Chebli; Leao;
Pace, 2010). Pacientes com esses fatores de risco devem ser submetidos a uma
avaliacao abrangente que inclua a medicao da creatinina sérica, a estimativa da TFG
e exames de imagem para a deteccdo precoce da DRC. Essa abordagem proativa
visa identificar precocemente alteracbes renais, permitindo a implementacdo de
intervencdes adequadas para prevenir a progressao da doenca (Ammirati, 2020).

4. 4TRATAMENTO

No estagio 5 da DRC, torna-se crucial a implementacédo de TRS. Embora o TX
seja considerado a terapéutica ideal para a maioria dos pacientes, a escassez de
orgaos e doadores compativeis, aliada as comorbidades frequentes, muitas vezes
impede a realizacdo imediata desse procedimento. Diante dessas limitacdes, as
modalidades dialiticas emergem como as Unicas opg¢des disponiveis para a maioria
dos iniciantes no tratamento desse estagio avan¢ado da DRC (Alvarez et al. 2019).

A abordagem do tratamento da DRC envolve vérias estratégias para retardar a
progressdo da doenca e reduzir complicagdes. Isso inclui o controle rigoroso da
presséao arterial e dos niveis de glicose no sangue, restricdo de proteinas e fésforo na
dieta, suplementagé&o de vitamina D e tratamento da anemia. O acompanhamento por
uma equipe multidisciplinar é essencial para o cuidado adequado do paciente (NIDDK,
2023; KDIGO, 2020).

Observa-se um aumento significativo nos centros hospitalares de dialise, bem
como nas terapias domiciliares, visando aprimorar a sobrevida dos pacientes. No

entanto, é crucial estar ciente de que essas melhorias vém acompanhadas de custos
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mais elevados para as instituicdes, além de impactar financeiramente os pacientes e
seus familiares. Recomenda-se ndo apenas o diagnostico precoce da DRC mas

também o aprofundamento do conhecimento sobre o tratamento (Silva et al., 2017).

4.5DIALISE PERITONEAL

4.5.1 Anatomia Peritoneal

O peritbnio € uma membrana que se estende por uma area aproximadamente
equivalente a superficie do corpo, apresenta uma anatomia composta por duas
camadas distintas: o peritonio visceral e o parietal. A camada visceral reveste os
orgaos abdominais, ocupando cerca de 80% da superficie total, enquanto o periténio
parietal cobre a parte inferior do diafragma e a face interna da parede abdominal

anterior (Figura 2) (Daugirdas; Blake; Ing, 2015).

Figura 2 - Estrutura do Peritdnio
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A estrutura do peritbnio consiste em uma camada Unica de células mesoteliais,
envolvida por uma matriz gelatinosa que contém fibroblastos, adipdcitos, fibras
coldgenas, nervos e vasos sanguineos, incluindo capilares. Esses capilares
peritoneais, desempenham um papel essencial no transporte peritoneal, tornando o
peritbnio um ambiente propicio para a realizacao da dialise (Andreoli et al., 2020;
Blake, Daugirdas, 2015).

4.5.2 Fisiologia da Dialise Peritoneal

Durante o processo da Dialise Peritoneal (DP), o fluido de didlise € injetado na
cavidade peritoneal, permitindo que os solutos se difundam dos capilares peritoneais
para o fluido dialisante. A ultrafiltracdo ocorre pela imposicdo de um gradiente de
pressdo transmembrana, que direciona o fluido do capilar para o dialisato. A solucéo
de dialise, que contém glicose monohidratada como principio ativo, € hiperténica e
esta disponivel em concentracbes de 1,5%, 2,5% ou 4,25% (Teitelbaum, 2021).
Diferentemente da Hemodialise (HD), que utiliza predominantemente gradientes de
pressdo hidrostatica para a remocédo de fluidos, a DP baseia-se principalmente em
gradientes osmaticos, criados pela glicose na solucdo, proporcionando uma
ultrafiltracdo mais gradual e continua. Essa distincdo entre os mecanismos de pressao
osmatica e hidrostatica é um fator fundamental que diferencia os dois tipos de diélise
(Teitelbaum, 2021). A transferéncia bidirecional de solutos através dos capilares
peritoneais envolve a difusdo de substancias como uréia, creatinina e potassio do
sangue para o dialisato, enquanto a glicose difunde-se do dialisato para os capilares
peritoneais. A dissipacdo do gradiente osmotico devido a difusdo da glicose resulta
em uma diminuicdo gradual da taxa de ultrafiltracdo. A eficicia dessa transferéncia
depende do gradiente de concentracdo e do nivel de vascularizacdo peritoneal,
variando entre individuos (Teitelbaum, 2021). A glicose do dialisante cria uma pressao
osmotica que resulta na ultrafiltracdo, conforme for maior a concentracao de glicose,
maior sera essa presséo e consequentemente a taxa de ultrafiltragéo (Andreoli et al.,
2020).

Pacientes com menor vascularizagédo peritoneal experimentam difusdo mais
lenta de solutos em ambas as direcdes, levando ao acumulo gradual de produtos
residuais no dialisato e a dissipacéo lenta do gradiente de glicose. Em contraste,

pacientes com maior vascularizacdo peritoneal apresentam difusdo mais rapida de
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solutos, acumulacdo acelerada no dialisato e dissipacdo rapida do gradiente de
glicose, resultando em uma ultrafiltracdo menos eficaz, as vezes negativa,
especialmente durante as "permanéncias" prolongadas (Khanna, 2017). O uso de
fluidos dialisantes ndo a base de glicose, como a icodextrina, pode ser benéfico
nesses casos, proporcionando ultrafiltracdo mantida por 12 a 16 horas (Goossen et
al., 2020).

4.5.3 Processo Dialitico

O processo da DP envolve a utilizacdo de um cateter de silicone, de lumen
anico, conhecido como Tenchkoff. Idealmente, esse cateter € inserido na pelve,
avancado através do musculo reto abdominal, preso ao manguito de Dacron e guiado
subcutaneamente até a saida do corpo (Crabtree; Chow, 2017).

Desta forma o processo de limpeza do sangue ocorre dentro do corpo do
paciente (Figura 3) se tornando um meio endégeno dialisante, através da membrana
peritoneal, que devido sua vasta vascularizagdo permite a transferéncia de soluto e

agua entre o espaco intravascular e o fluido de dialisato (Francois; Bargman, 2014).

Figura 3 - Processo de limpeza da DP
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O cateter pode ser inserido cirurgicamente usando uma abordagem aberta ou
laparoscopica. Alternativamente, pode ser implantado via percutdnea usando a
técnica de Seldinger modificada com ou sem orientagdo fluoroscépica ou
ultrassonogréfica. Os recursos locais e a experiéncia do profissional vao determinar a
escolha do método utilizado (Crabtree; Chow, 2017).

A DP é conduzida mediante a utilizacdo do fluido dialisante, o qual contém
concentragéo de glicose monoidratada e € introduzido na cavidade peritoneal por meio
do Tenckhoff. Durante um periodo predeterminado, o liquido permanece na cavidade
abdominal, possibilitando a transferéncia de solutos e solventes do plasma para o
fluido dialisante (Teitelbaum, 2021). Posteriormente, o liquido € drenado pelo mesmo
cateter, seguido pela infusdo de um novo liquido. Embora a quantidade padrédo de
fluido infundida na maioria dos adultos seja de 2 litros, quantidades menores s&o
frequentemente empregadas, garantindo uma abordagem personalizada e adaptada
as necessidades especificas de cada paciente (Shi et al., 2022).

O processo da DP pode ser conduzido de duas maneiras principais: utilizando
uma maquina (como na terapia DPA) ou por gravidade (como na terapia DPAC).
Essas modalidades se valem dos mecanismos de difuséo e ultrafiltracdo para realizar
a remocao de substancias indesejadas do corpo. Em muitos casos, o tratamento é
realizado diariamente no domicilio dos pacientes (Shi et al., 2022).

Considerando as modalidades de DP (Quadro 1) na DPAC uma determinada
quantidade de solugéo de dialise é infundida manualmente pelo paciente ou cuidador.
Uma determinada quantidade de liquido entra na cavidade abdominal via cateter
peritoneal por gravidade, permanecendo por um tempo especifico, que pode variar de
2 a 4 horas, apo6s esse periodo, o liquido é drenado. Geralmente, esse processo €
repetido 2 a 4 vezes ao longo do dia, e no intervalo entre as trocas, o paciente fica
desconectado das bolsas, podendo realizar suas atividades normalmente
(Teitelbaum, 2018). Na DPA, a infusé@o e drenagem do liquido de didlise sao realizadas
de forma automatica por meio de uma maquina conhecida como cicladora, ao longo
de um determinado tempo (Teitelbaum, 2018). Neste caso, ocorre menor manipulacao
do cateter, sendo mandatéria a existéncia de fonte de energia no local, para que a
maguina opere corretamente. A grande maioria dos pacientes realiza o tratamento a
noite por um periodo variavel de 6 a 9 horas, conforme necessidades clinicas e

prescricdo medica (Auguste; Bargman, 2023).
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Os pacientes em DPA, especialmente aqueles que ainda mantém funcéo renal
residual, recebem remocédo de solutos e ultrafiltracdo suficientes para justificar a
dialise apenas durante a noite, conhecida como Dialise Peritoneal Intermitente
Noturna (NIPD). A medida que a funcdo renal residual diminui, esses pacientes
precisam aumentar a dose dialitica, estendendo-a durante o dia, procedimento
conhecido como Dialise Peritoneal de Ciclica Continua (CCPD) (Auguste; Bargman,
2023). Pacientes com diminuicdo da funcdo renal podem receber didlise em doses
progressivas a medida que a fungdo renal diminui, uma estratégia conhecida como
Dialise Peritoneal Incremental. Mesmo em pacientes com andria, ou seja, aqueles
sem qualquer funcéo renal residual, a DP tem sido usada com sucesso. Em situacdes
com necessidade de didlise de emergéncia, o paciente pode realizar a DP chamada
de Didlise Peritoneal Urgente (DPU), sendo um método efetivo e seguro (Calice-Silva
et al., 2021).

Quadro 1 - Tipos de DP

Tipo Descricao
DP Ambulatorial Instilacdo manual e drenagem de liquido dialitico varias vezes
Continua (DPAC) ao dia
DP Ambulatorial Uso de uma maquina (cicladora) para instilar e drenar fluido

Continua (DPA)

varias vezes durante um periodo de varias horas

DP Intermitente
Noturna (NIPD)

BN

DPA realizada apenas a noite, sem liquido na cavidade
peritoneal durante o dia

DP ciclica
continua (CCPD)

DPA a noite mais uma instalacao final de fluido na cavidade
peritoneal, que permanece |4 durante o dia; realizada com ou
sem troca adicional de liquidos durante o dia

DP incremental

Inicio da DP em dose baixa, com aumento gradual conforme
necessario para compensar a perda da funcao renal residual

DP de inicio
urgente (DPU)

Inicio da DP dentro de 72 horas ap0s a colocacdo do cateter
em uma pessoa com doenca renal estagio 5 e necessidade de
iniciar didlise de forma urgente e sem realizado HD previamente
planejada.

Fonte: elaborado pela autora (2023).

A DP desempenha um papel significativo no tratamento de pacientes com
insuficiéncia renal, representando aproximadamente 21% dos individuos submetidos
a dialise globalmente (ISN, 2023). Em contextos de paises desenvolvidos, a DP

emerge como uma alternativa economicamente mais viavel em comparacdo com a
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HD, levando alguns sistemas nacionais de saude a adotarem uma abordagem de "DP
primeiro". Essa estratégia promove a DP como a opcao preferencial, a menos que
existam contraindicagdes médicas especificas (Klomjit; Kattah; Cheungpasitporn,
2021). E alternativa & HD e pode ser oferecida como primeira modalidade de diélise,
tanto para pacientes em tratamento conservador quanto para pacientes com DRC que
apresentem a necessidade urgente de iniciar TRS e que nao possuem
contraindicacdes para o método, tendo em vista os objetivos individuais de longo
prazo, por se tratar de um método simples, bem tolerado, com excelentes resultados,
além de menor custo e melhor qualidade de vida (Ponce; Brabo; Balbi, 2018).

Numerosos estudos tém demonstrado que a HD e a DP estdo associadas a
uma sobrevida semelhante, assim como qualidade de vida entre os pacientes com
DRC (Teitelbaum et al., 2021). A sobrevida também & comparavel entre a DPAC e a
DPA (Van de Luijtgaarden et al., 2016). Considerando os pacientes que iniciam a DP
de forma planejada.

As diretrizes da International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD)
recomendam que, apoés a insercdo do cateter Tenckhoff, seja observado um periodo
de espera de pelo menos 2 semanas antes de sua utilizacao (Cullis et al., 2020). Esse
intervalo permite que o0 manguito interno cicatrize, minimizando assim o risco de
complicacBes mecanicas, como extravasamento, o que também reduz o potencial
risco de infeccdo. Entretanto as situacdes de urgéncia, a DPU exige a colocacao e
utilizacdo imediatas do cateter Tenckhoff, mesmo antes do tempo de espera
recomendado (Al Azzi et al., 2016). Além disso, para implementar um programa de
DPU sdo necessarios requisitos de infraestrutura essenciais enfatizando-se a
importancia de uma abordagem estruturada para garantir a eficacia e seguranca do
procedimento e paciente (Rajora et al., 2020).

4.5.4 Selecao dos Pacientes

Existem critérios especificos para a elegibilidade da DP. E necessario um
ambiente domiciliar adequado e limpo para realizar as trocas ou a conexao da
cicladora, além da capacidade cognitiva ou fisica adequada do paciente ou a
disponibilidade de cuidadores para auxiliar e aprender a realizar os procedimentos
necessarios para a terapia. A cavidade peritoneal também precisa ser adequada para

0 método, podendo ser necessaria uma avaliacdo prévia abdominal em casos de
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extensas cicatrizes ou aderéncias. Em situacdes mais complexas, a colocacédo do
cateter via laparoscopia pode ser considerada para visualizar possiveis aderéncias e
lise das mesmas quando necessario (Phongphithakchai et al., 2021).

A selecdo de candidatos adequados é crucial no desenvolvimento de um
programa de DP (Ferreira; Nerbass; Calice-Silva, 2021, Brown et al., 2020). O
processo de selecdo deve abranger barreiras médicas, psicossociais e cirargicas a
DP, bem como contraindicacbes especificas para o método. A avaliagdo inclui
questionarios de triagem para facilitar o processo, revisao das preferéncias e objetivos
de vida do paciente, avaliacdo do ambiente doméstico e do suporte familiar e social.
Aspectos fisicos, como acuidade visual, destreza manual e a presenca de cicatrizes
abdominais ou hérnias, também sdo examinados visando o empoderamento do
paciente e promovendo o autocuidado (Ferreira; Nerbass; Calice-Silva, 2021, Brown
et al., 2020).

Existem poucas contraindicacfes para a DP. A maioria dos pacientes elegiveis
possui cavidade peritoneal intacta, situacdo domiciliar estavel e desejo de fazer DP.
Cirurgias abdominais recentes, inflamacéo intestinal aguda, colostomias e hérnias ndo
corrigidas sédo consideradas contraindicacfes relativas. No entanto, cirurgias
abdominais prévias ndo devem ser contraindicacfes absolutas, e a visualizacéo
laparoscopica pode ser Util para avaliar aderéncias (Cullis et al., 2021). A vantagem
adicional da DP é o empoderamento do paciente, promovendo o autocuidado.
Pacientes em preparacéo para TRS devem receber educacao sobre todas as opcoes

de didlise para fazer uma escolha alinhada com seu estilo de vida (Hsu et al., 2018).

4.6 DIALISE PERITONEAL DE URGENCIA

A maioria dos pacientes cronicos em didlise inicia a terapia de forma nao
planejada, muitas vezes devido a falta de acompanhamento prévio e encaminhamento
tardio ao nefrologista, além de hospitalizacdes repentinas, que exigem o inicio urgente
ao tratamento (Bhalla et al., 2022). Muitos desses pacientes recebem prescricdo de
HD como primeira terapia. A DP surge como uma importante forma de TRS,
apresentando-se como uma alternativa eficaz e econdbmica a abordagem
convencional de iniciar o tratamento dialitico de forma urgente (Rajora; Gregorio;
Saxena, 2020).
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A DPU esta relacionada a pratica de iniciar o tratamento dialitico de forma
iminente, sem aguardar o periodo de maturacdo do cateter Tenckhoff, que se refere
ao processo de cicatrizagao do cateter, estimado em 14 dias, garantindo que ele esteja
adequadamente fixado e funcional para uso (Tunbridge et al., 2019; Teitelbaum,
2021). Pacientes que necessitam da DPU frequentemente apresentam DRC
avancada, sem diagnostico ou acompanhamento nefrolégico prévio, ou tém DRC
conhecida, mas experimentam uma deterioracédo inesperada da funcao renal, sem
preparo para o inicio de TRS (Cullis et al., 2020). A DPU pode ser contraindicada em
situacdes de hipercalemia grave com alteracéo do eletrocardiograma, hipervolemia,
edema agudo de pulmao com necessidade de ventilagao mecanica e FiO2 270% entre
outros (Dias et al., 2020).

A DPU é definida quando o tratamento € iniciado dentro de 72 horas apos a
insercao do cateter Tenckhoff, indicado clinicamente ou laboratorialmente para o inicio
urgente da TRS. Quando realizada entre 3 e 14 dias apés o implante ou ap6s uma
sessdo urgente de HD antes da entrada precoce em DP, é identificada como DPIP
(Blake; Jain, 2018).

A implementacéo da DPU foi primeiramente descrita por Lobbedez, na Franca,
em 2008, e seus resultados indicaram que nao houve diferencas significativas na
sobrevida dos pacientes em comparacdo com a HD de inicio urgente via CVC
(Lobbedez et al., 2008). Desde entdo programas especificos de DPU tém sido
implementados em diferentes paises e ganhado destaque em paises em
desenvolvimento devido a sua efetividade no tratamento urgente de pacientes renais
cronicos sem acesso definitivo (Alves et al., 2023).Em comparac¢ao com a HD de inicio
urgente utilizando um CVC, a DPU apresenta significativamente menos incidéncia de
infeccdes no acesso, complicacdes mecanicas relacionadas a dialise e necessidade
de reinsercdes do cateter durante o periodo inicial da terapia (Dias et al., 2020).

A selecéo criteriosa de candidatos é crucial para o éxito de um programa de
DPU. E essencial que a escolha da modalidade dialitica seja colaborativa, envolvendo
pacientes, enfermeiros, nefrologistas, cirurgibes e o centro de didlise (Rajora;
Gregorio; Saxena, 2020). A colaboracdo entre pacientes, nefrologistas, cirurgides e
centros de dialise desempenha um papel crucial na selegéo criteriosa dos candidatos
e na eficaz implementacéo de programas de DPU. Esta colaboracédo desempenha um
papel crucial na adequada implementacao de programas de DPU (Pellizzari; Proenca
de Moraes, 2022).
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A insercdo percutanea do cateter de DP tem se destacado como uma
abordagem mais vantajosa em termos de custo-beneficio e eficiéncia logistica,
particularmente em programas de inicio urgente (Dias et al., 2020; Pilatti et al., 2022).
A experiéncia e os recursos locais desempenham um papel crucial na determinacéo
do sucesso, sendo observados resultados comparaveis entre nefrologistas
intervencionistas e cirurgides (Alves et al., 2023; Duan; Zhang; Zhang, 2024).

A preparagéo do paciente, embora muitas vezes limitada pela urgéncia, deve
incluir o mapeamento do local de saida e esfor¢os para minimizar a constipagdo. A
insercao do cateter pode ocorrer a beira do leito, em sala de fluoroscopia ou sala de
cirurgia, com recomendacdo de profilaxia antibidtica intravenosa periprocedimento
(Rajora; Gregorio; Saxena, 2020). A escolha entre métodos percutaneos ou cirdrgicos
depende da experiéncia e dos recursos locais (Dias et al., 2020).

A prescricdo inicial da DP para pacientes de inicio urgente deve considerar
diversos fatores, como funcéo renal residual, tamanho corporal, contexto clinico e
objetivos terapéuticos. Diversos métodos sao explorados, incluindo DPAC e DPA, com
diferentes volumes e frequéncias de troca. Ambas as modalidades de DP séo aceitas
pelas diretrizes, produzindo resultados semelhantes quando adaptadas para DPU
(Duan; Zhang; Zhang, 2024; Rajora; Gregorio; Saxena, 2020). E fundamental
considerar os marcadores bioquimicos formais de adequacéo da dialise, como o Kt/V
semanal minimo de 1,7, conforme recomendado por diretrizes internacionais (Cullis et
al., 2021). Além da depuracédo de ureia em relacdo ao volume de distribuicdo para a
avaliacao da eficacia da dialise (Dias et al., 2020; Rajora; Gregorio; Saxena, 2020).

A crescente utilizacdo da DPU em paises em desenvolvimento, como o Brasil,
demonstra efetividade, especialmente quando empregando modalidades de alto
volume, apresentando resultados clinicos satisfatorios e menor incidéncia de

complicacBes em comparacdo com HD de inicio urgente (Dias et al., 2021).

4.7 BARREIRAS

A implementacéo eficaz de um programa de DPU demanda alguns requisitos
como apoio administrativo e médico dedicado. A coordenacgéo interdisciplinar e a
eficacia do cuidado sédo fundamentais, abrangendo a selecao imediata dos pacientes,
educacao acelerada sobre a técnica de DP e ac¢les para minimizar complicaces e

internacgdes (Blake; Jain, 2018).
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Além disso, a falta de conhecimento e experiéncia, juntamente com percepcdes
equivocadas sobre a DP, é uma barreira significativa enfrentada pelos médicos, com
guase metade dos nefrologistas norte-americanos relatando desconforto no manejo
de pacientes em DP (Suri et al., 2020).

A educacdo adequada dos nefrologistas em formacéo sobre todos os aspectos
da DP pode ser uma estratégia eficaz para superar essa barreira. Melhorar o
treinamento e aumentar a disponibilidade de outros profissionais, como radiologistas
intervencionistas e nefrologistas, para a colocagéo de cateteres de DP, juntamente
com incentivos financeiros, pode contribuir para aumentar a utilizagdo da DP de inicio
urgente (Suri et al., 2020).

A auséncia de infraestrutura adequada em hospitais ou centros de dialise é
outra barreira crucial, pois a incapacidade de treinar e fornecer didlise para pacientes
gue necessitam de inicio urgente pode desencorajar os meédicos a considerarem esta
terapia (Rajora; Gregorio; Saxena, 2020). A superacdo dessas barreiras é o principal
objetivo para um programa de DPU bem-sucedido e auto-sustentavel e requer o
desenvolvimento de infraestruturas fisica e de recursos humanos sélidas, bem como
o fornecimento dos insumos adequados para a realizacéo da terapia com qualidade e

seguranca.

4.8 VANTAGENS

Foi constatado que a DPU exibe uma baixa incidéncia de complicacdes, tais
como peritonite, mau funcionamento do cateter, hospitalizacbes e insucesso da
modalidade, com resultados favoraveis observados ap6s o inicio do tratamento. Essa
constatacao ressalta a eficacia e a seguranca desse tipo de abordagem terapéutica,
fornecendo uma opcao viavel para pacientes que necessitam de inicio imediato da
didlise (Muller; Ponce, 2023).

A DPU demonstrou ser uma opcédo mais econémica do que a HD de inicio
urgente via CVC. Em um estudo norte-americano, os custos associados a DPU e HD
de inicio urgente, foram avaliados durante os primeiros 90 dias de tratamento. O custo
estimado por paciente foi de US$ 16.398 para DPU, US$ 19.352 para HD de inicio
urgente e US$ 19.400 para uma abordagem que combinou HD e DP. Esses resultados
indicam que a DP de inicio urgente pode proporcionar economias significativas em

comparacdo com a HD de inicio urgente, além de oferecer uma alternativa
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financeiramente acessivel para o tratamento de pacientes com necessidade urgente
de didlise (Dias et al., 2020; Liu; Ghaffari, 2014).

No Brasil, € comum a utilizagdo da DP de alto volume para DPU, com volume
de infus@o padrdo em um periodo maior de tratamento, podendo atingir até 24 horas
continuas, com trocas mais frequentes. Essa abordagem demanda mais suprimentos
dialiticos para a realizacédo da terapia (Dias et al., 2017). Além disso, a DP de baixo
volume também pode ser adotada como terapia de inicio urgente, utilizando o volume
minimo necessério. Estudos indicam resultados promissores associados a menores
custos, juntamente com um controle clinico satisfatério, manutencédo da técnica e
sobrevida dos pacientes, quando comparada a HD néao planejada (Alkatheeri et al.,
2016; Béchade et al., 2015).

4.9 INTERDISCIPLINARIEDADE

No cenario atual, a DP é um tratamento dialitico subtilizado (Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2023). Vérios fatores contribuem com o pequeno avanco na
adocdo ampla dessa terapia, dentre eles a caréncia de equipes capacitadas em DP
nos centros de nefrologias, a necessidade do inicio emergencial ao tratamento, em
gue se tem priorizado a HD, e questdes econdmicas referentes ao reembolso do
tratamento. A DPU procura mudar esse cenario, viabilizando a DP como um
tratamento de primeira escolha ao paciente. Estudos ja publicados mostram
desfechos satisfatérios em relagéo ao beneficio do tratamento, custos menores devido
a diminuicdo do uso de insumos para o tratamento e, consequentemente, resultando
na diminuicdo de residuos descartados ao meio ambiente (Alkatheeri et al., 2016;
Béchade et al., 2015).

Dentre as terapias médicas, o impacto ambiental da didlise parece ser
particularmente alto, sugerindo que a comunidade da nefrologia tenha um papel
importante a desempenhar na exploracdo de praticas de saude ambientalmente
responsaveis. Ha uma necessidade de maior monitoramento do uso de recursos e
geracao de residuos por instalagcbes de cuidados renais (Barraclough; Agar, 2020).

Considerando as preocupac¢des ambientais, a DP emerge como uma opgao
mais sustentavel em comparagcdo com a HD. A DP utiliza consideravelmente menos
agua e dialisante, contribuindo para a reducéo do impacto ambiental (Barraclough;

Agar, 2020). Estudos do Reino Unido destacam que pacientes em DP geram menos
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residuos solidos em comparacdo com a HD, enfatizando a importancia de praticas de
salude ambientalmente responsaveis (Barraclough; Agar, 2020). A promocao de
praticas sustentaveis requer uma abordagem interdisciplinar, envolvendo
nefrologistas, gestores de salde e outros profissionais do setor (Barraclough; Agar,
2020). A colaboracao entre profissionais de nefrologia e gestores de saude € essencial
para desenvolver e implementar praticas sustentaveis e responsaveis, visando
otimizar a utilizacdo da DP e minimizar o impacto ambiental das terapias renais
substitutivas.

Diante de tais desafios e oportunidades, a abordagem adotada neste estudo
priorizou um envolvimento profissional interdisciplinar. Especificamente no contexto
da DPU, é crucial destacar a necessidade de uma abordagem interdisciplinar na
educacao e treinamento dos profissionais de saude. Almejou-se garantir o tratamento
necessario ao paciente, ab mesmo tempo em que se promove a assisténcia a saude
humana e a preservacdo do meio ambiente. A colaboracéo interdisciplinar entre a
equipe médica, enfermagem, psicologia e servi¢o social pode otimizar o processo de
selecdo de pacientes, a educacdo sobre modalidades de dialise e a avaliacdo
domiciliar periodica, facilitando a selecdo adequada dos potenciais candidatos e
aumentando a chance de sucesso no tratamento (Barraclough; Agar, 2020; Ferreira
et al., 2020). A falta de conhecimento entre pacientes e médicos sobre as opcdes de
dialise domiciliar € uma barreira significativa para a maior aplicacdo dessa
modalidade. A implementacédo de intervenges educacionais intra-hospitalares pode
superar essa lacuna, aumentando a conscientizacao sobre a DP e a DPU (Lobbedez
et al., 2008; Alkatheeri et al., 2016; Béchade et al., 2015). O treinamento adequado de
nefrologistas, cirurgifes e outros profissionais de saude na inser¢éo de cateteres de
DP é fundamental para o sucesso da DPU (Barraclough; Agar, 2020). A colaboracéo
interdisciplinar entre a equipe médica, enfermagem, psicologia e servi¢co social pode
otimizar o processo de selecdo de pacientes, a educacao sobre modalidades de
didlise e a avaliacdo domiciliar periodica, facilitando a selecdo adequada dos
potenciais candidatos e aumentando a chance de sucesso no tratamento
(Barraclough; Agar, 2020; Ferreira et al., 2020).

A DPU nédo apenas busca mudar o cenario da subutilizacdo da DP, mas
também oferece beneficios econdmicos, reduzindo os custos associados ao
tratamento (Lobbedez et al., 2008; Alkatheeri et al., 2016; Béchade et al., 2015).

Reitera-se, a implementacédo eficaz requer uma abordagem interdisciplinar que
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envolva nefrologistas, cirurgifes, enfermeiros, equipe de enfermagem, e gestores
hospitalares (Barraclough; Agar, 2020; Ferreira et al., 2020). O estabelecimento de
protocolos claros e padronizados para a DPU € essencial para uma transicdo suave
do hospital para o ambiente ambulatorial (Barraclough; Agar, 2020).
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5 METODOLOGIA

5.1DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo piloto de viabilidade é projetado como um ensaio clinico
randomizado de nao inferioridade, ndo cego, prospectivo, de intervencédo. A estrutura
deste desenho visa assegurar a replicabilidade e a precisdo na avaliacao da eficacia
da DPU.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdao abrangem pacientes adultos com DRC estagio 5

necessitando de TRS urgente.

5.3CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Menores de 18 anos;
2. Leséo renal aguda,;
3. Incapacidade de fornecer consentimento informado.
4. Pacientes com qualquer uma das contraindicacbes para DP conforme
descrito abaixo:
e Procedimentos cirargicos abdominais nos ultimos 30 dias;
e Edema agudo de pulmao;
e Insuficiéncia respiratéria grave com necessidade de ventilagdo mecanica,
com Fracédo Inspirada de Oxigénio (FIO2) 270%;
ePresenca de infec¢des da parede abdominal,
eHipercalemia grave identificada por eletrocardiograma (ECG) com as

anormalidades de conducéo, como a presenca de QRS>120 ms.

5.4 CALCULO AMOSTRAL

No presente estudo utilizamos uma amostra de conveniéncia composta por 10

pacientes por grupo, totalizando 30 participantes. Este tamanho de amostra reflete a
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natureza do estudo piloto, sendo realizado em uma clinica de nefrologia em Joinville,
Santa Catarina (SC). A limitacdo no tamanho amostral é discutida, considerando as

dificuldades de recrutamento dentro do contexto emergencial do tratamento.

5.5 CLASSIFICACAO DOS GRUPOS

Os pacientes selecionados apds aplicacao dos critérios acima e que aceitaram
participar do estudo, assinaram o TCLE (Apéndice A) por escrito e foram submetidos
ao processo de randomizacdo em 3 grupos diferentes de acordo com o volume de

infusdo seguindo o fluxograma abaixo (Figura 4):
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Figura 4 - Fluxograma da randomizacao dos pacientes

Pacientes avaliados
consentiram estudo

Implante do cateter . ~
- Randomizagao
peritoneal

Grupo 02:

DPA de baixo volume

Grupo 01:

DPA de volume padrdo

Grupo 03:
DPAC de baixo volume
Grupo 03:
DPAC de baixo volume

Grupo 01: Grupo 02:

DPA de volume padriao DPA de baixo volume

1

Volume: 2000mL Volume: 1000mL Volume: 1000mL
Tempo: 10/12h Tempo: 10/12h 3-4 trocas — 10/12h
Dias: 1-3 Dias: 1-3 Dias: 1-3

Extravasamento Extravasamento Extravasamento

volume1800mL Pausa/suspender Pausa/suspender

Aumento volume (ASC) Volume: 50-100mL/dia Volume: 50-100mL/dia
Tempo: 10-6h Tempo: 10-6h Tempo: 10-6h

Volume: 1900/2000mL Volume: 1900/2000mL
4° semana 4° semana

Legenda: ASC: Area de Superficie Corporal; DPA: Dialise Peritoneal Automatizada; Ktv(K) depuracéo
de ureia do dialisador, multiplicada pelo tempo de tratamento (t) dividido pelo volume de distribuicdo de
ureia do paciente (V); ml: mililitros.

Fonte: elaborado pela autora (2022).

5.5.1 Implante do Cateter Tenckhoff

O cateter foi inserido no abddmen por um especialista em nefrologia
intervencionista ou cirurgido, utilizando a técnica de Seldinger modificada,
minilaparotomia sob anestesia local e sedacao, ou videolaparoscopia com anestesia
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geral. A decisdo sobre o método foi feita pelo médico, seguindo as diretrizes da

International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) e utilizando profilaxia antibiotica.

5.5.2 Tratamento com DPU

e O tratamento iniciou-se até 72 horas apés a insercdo do cateter, com 0s
pacientes sendo randomizados em trés grupos de acordo com o volume de infusé&o.
Grupo 1 - DPA de volume padréo, Grupo 2 - DPA de baixo volume e Grupo 3 - DPAC
de baixo volume.

e E importante destacar que, durante a inclusdo nos grupos de estudo, o
nefrologista responsavel ndo sabiam a ordem da randomizacédo, ou seja, ndo tinha
conhecimento sobre qual grupo o paciente seria designado.

e Os ajustes no volume de infusdo foram baseados na Area de Superficie
Corporal (ASC) e narelacdo ml/Kg para otimizar o tratamento e minimizar riscos, Como
extravasamento. Detalhes sobre as trocas, incluindo posi¢cées durante as sessdes e
ajustes de volume ao longo do tempo, séo especificados para cada grupo. A avaliagao
dos resultados foi realizada antes do tratamento, semanalmente, e apds 30 dias em

didlise, para medir a eficacia da intervenc¢éo e a qualidade de vida usando o SF-36.

A ordem da randomizacao foi determinada por sorteio com a presenca de uma
testemunha. A disposi¢éo sorteada seguiu:

1° Grupo 2 - DPA de baixo volume
2° Grupo 1 - DPA de volume padrao
3° Grupo 3 - DPAC de baixo volume

5.5.3 Descricéo dos Procedimentos do Grupo 1 — DPA Volume Padrao

5.5.3.1 Protocolo de Tratamento

Os pacientes do Grupo 1 foram tratados com Didlise Peritoneal Automatizada
(DPA) de volume padrdo, seguindo um protocolo estruturado conforme descrito
abaixo:

1. Configuragdo da Maquina e Modalidade Tidal: A maquina foi configurada
para operar na modalidade tidal, permitindo a retencdo de 50% a 90% do liquido
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infundido por ciclo. A drenagem total era realizada apenas ao final da sessédo ou
conforme prescricdo médica. Esse método foi utilizado até a 52 sesséo, visando
minimizar desconfortos abdominais iniciais e melhorar a tolerancia ao tratamento.

2. Volume de Infusé&o Inicial: O volume inicial de infuséo foi de 2.000 mL por
ciclo, administrado ao longo de 10 a 12 horas durante os primeiros 1 a 3 dias de
terapia, com o paciente em posi¢cao supina, ajustado conforme a resposta clinica do
paciente.

3. Avaliagdo da Eficacia e Monitoramento Clinico: A eficacia da dialise foi
avaliada apos 48 horas de tratamento, com base nos seguintes parametros clinicos:

o Niveis séricos de ureia e creatinina,;

o Balanco hidrico e eletrolitico;

o Sinais vitais: pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e saturacao
de oxigénio: Além disso, os sintomas relatados pelos pacientes foram avaliados
utilizando o questionario IPOS-RENAL, aplicado antes do inicio do tratamento e
semanalmente até completar 30 dias de terapia.

4. Manejo de Extravazamento: Pacientes com extravasamento leve no ostio do
cateter tiveram o volume de infusédo reduzido para 1.800 mL. Caso o extravasamento
persistisse, 0 abdémen era drenado e o paciente transferido para o Grupo 2.

5. Reducdo Gradual do Tempo de Sessédo: Apods estabilizacdo metabdlica e
controle da euvolemia, a duracdo das sessdes foi gradualmente reduzida para 8-10
horas e, posteriormente, para 6-8 horas, conforme a evolucao clinica.

6. Transicao para DPI no Centro de Didlise: ApGs a alta hospitalar, os pacientes
foram encaminhados ao centro de didlise para realizar dialise peritoneal intermitente
(DPI), com sessdes minimas de trés vezes por semana durante quatro semanas,
ajustadas conforme avaliagdo médica.

7. Avaliacdes Clinicas e Laboratoriais Semanais: Avaliacdes foram conduzidas
semanalmente:

o Clinicas: monitoramento de sinais vitais, edema, peso corporal, ultrafiltracéo
e observacéao do 6stio do cateter.

o Laboratoriais: andlise de fungdo renal, eletrolitos e parametros especificos.

8. Treinamento para DP Domiciliar: A terapia de DPI foi mantida até que o
paciente e sua familia completassem o treinamento necessario e recebessem os

suprimentos para iniciar a dialise peritoneal domiciliar (DPD).
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5.5.4 Descricéo dos Procedimentos do Grupo 2 — DPA de Baixo Volume

5.5.4.1 Protocolo de Tratamento

Os pacientes do Grupo 2 foram tratados com Dialise Peritoneal Automatizada
(DPA) de baixo volume, seguindo o protocolo descrito abaixo:

1. Configuracdo Inicial e Modalidade Tidal: A maquina foi configurada para
operar na modalidade tidal, com retencdo de 50% a 90% do liquido infundido até a 52
sessao.

o O volume inicial de infusdo foi de 1.000 a 1.200 mL por ciclo, administrado
ao longo de 10 horas nos primeiros 1 a 3 dias, com o paciente em posi¢&do supina.

2. Controle de Extravazamento

o Pacientes com extravasamento significativo tiveram o tratamento
interrompido por 2-3 dias para recuperacao.

o Caso o0 paciente ndo tolerasse a pausa, foi transferido para HD e excluido
do estudo.

o Para pacientes sem extravasamento, o volume foi aumentado
progressivamente em 50-100 mL por dia, visando:

= 1.500 mL por ciclo na 22 semana,

= 1.900 mL por ciclo, ou o volume maximo recomendado conforme a area de
superficie corporal (ASC), até o final da 42 semana.

3. Ajuste da Duracao do Tratamento: Apés o terceiro dia de DP, sessdes foram
reduzidas para 6-8 horas, conforme a evolucao clinica e estabilidade metabdlica.

4. Transicao para DPI no Centro de Didlise: Apés a alta hospitalar, os pacientes
foram transferidos para o centro de dialise para DPI, com sessfes de 6-9 horas 3
vezes por semana.

5. Avaliac@es Clinicas e Laboratoriais Semanais

Clinicas: sinais vitais, exame fisico, ultrafiltracdo e observacgao do ostio.

O

Laboratoriais: monitoramento de eletrdélitos e fungao renal.

O

6. Treinamento para DP Domiciliar: A DPI foi mantida até que o paciente

completasse o treinamento necessario para iniciar a DPD.
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5.5.5 Descricéo dos Procedimentos do Grupo 3 — DPAC de Baixo Volume

5.5.5.1 Protocolo de Tratamento

Os pacientes do Grupo 3 foram tratados com Dialise Peritoneal Ambulatorial
Continua (DPAC) de baixo volume, seguindo as etapas descritas abaixo:

1. Volume Inicial e Administragdo com Trocas Manuais

o O volume inicial de infus&o foi de 1.000 a 1.200 mL por troca, administrado
manualmente em 3 a 4 trocas diarias durante os primeiros 1 a 3 dias, com o paciente
em posi¢cao supina.

o Uma balanca portétil com gancho foi utilizada para medir com precisdo o
volume infundido.

2. Controle de Extravazamento

o Pacientes com extravasamento tiveram o abddomen drenado e o tratamento
suspenso por 2-3 dias.

o Caso néo tolerassem a pausa, foram excluidos do estudo e transferidos para
HD .

3. Ajustes Progressivos no Volume de Infuséo

o Para pacientes sem extravasamento, o volume foi ajustado em 200-500 mL
por troca semanalmente, até atingir:

= 1.500 mL por troca na 22 semana,

= 1.900 mL por troca, ou o volume maximo preconizado, até a 42 semana.

4. Transicao para DPI Assistida no Centro de Dialise

o ApOs o terceiro dia, pacientes metabolicamente estaveis foram transferidos
para o centro de dialise para DPI assistida, com 3-4 trocas manuais por sessédo, sendo
3 sessOes por semana até completar 4 semanas.

5. Avaliac@es Clinicas e Laboratoriais Semanais

o Clinicas: sinais vitais, ultrafiltracdo e observacdo do 6stio, além disso, os
sintomas relatados pelos pacientes foram avaliados utilizando o questionario IPOS-
RENAL, aplicado antes do inicio do tratamento e semanalmente até completar 30 dias
de terapia.

o Laboratoriais: coletas para monitoramento renal e eletrolitos.

6. Treinamento para DP Domiciliar



47

o A DPAC foi mantida até que o treinamento e o0s suprimentos fossem
concluidos para iniciar a DPD

O SF-36 é um questionario de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a
saude. Ele é composto por 36 perguntas que abordam oito areas diferentes,
chamadas de dominios. Cada dominio fornece uma pontuacédo que varia de 0 a 100,
onde 0 representa a pior estado de saude possivel e 100 a melhor estado de saude
possivel. Aqui estédo os oito dominios do SF-36 respondidos pelos pacientes antes do
inicio do tratamento, semanalmente e até completar 30 dias ap0s o inicio da didlise.

5.6 PROCEDIMENTOS E AVALIACOES

Os procedimentos e avaliagdes realizados em todos os grupos do estudo
incluiram:

avaliacao inicial detalhada e apds 30 dias do inicio ao tratamento, incluindo
exames clinicos e laboratoriais para analise de sinais vitais, funcédo renal e equilibrio
hidrico, além da aplicacdo dos questionarios SF-36, para qualidade de vida, e IPOS-
RENAL, para sintomas relacionados a insuficiéncia renal.

O SF-36 é um questionario de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a
saude. Ele é composto por 36 perguntas que abordam oito areas diferentes,
chamadas de dominios. Cada dominio fornece uma pontuacao que varia de 0 a 100,
onde 0O representa a pior estado de saude possivel e 100 a melhor estado de saude
possivel. Aqui estao os oito dominios do SF-36 respondidos pelos pacientes antes do
inicio do tratamento, semanalmente e até completar 30 dias apds o inicio da dialise.

O IPOS-RENAL é um instrumento validado para avaliar sintomas fisicos,
emocionais e psicossociais em pacientes com doenca renal cronica. Ele identifica a
presenca e severidade de sintomas como dor, fadiga, prurido e nausea, além de
preocupacgdes emocionais e sociais, utilizando uma escala de 0 (ausente) a 4 (muito
severo). No estudo, o questionario foi aplicado semanalmente para monitorar 0s
sintomas relatados pelos pacientes durante os diferentes protocolos de dialise,
permitindo uma analise detalhada da evolugéo clinica, a avaliacdo da eficacia das
intervencdes terapéuticas e a identificacdo de necessidades especificas de ajuste no
manejo clinico.

Durante o estudo, os tratamentos foram administrados conforme os protocolos

de cada grupo, com monitoramento clinico e laboratorial semanal, ajustes terapéuticos
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personalizados e treinamento para a didlise peritoneal domiciliar (DPD).
Complicacdes, como extravasamento ou intolerancia ao tratamento, foram
identificadas e manejadas precocemente, e 0s pacientes que necessitaram de
hemodialise foram incluidos na analise de intencdo de tratar. Apos 30 dias, uma
avaliacao final determinou a eficacia do tratamento, evolugédo da qualidade de vida e
manejo dos sintomas, assegurando a continuidade do cuidado no ambiente domiciliar

ou ajustes adicionais, conforme necessario

5.6.1 Desfechos Avaliados

Incidéncia de extravasamentos, taxa de infec¢éo (peritonite e infeccéo do sitio
de saida) em 7 e 30 dias em terapia, qualidade de vida medida pelo instrumento
Kidney Disease and Quality of Live - Short Form (KDQOL-SF) (Anexo B), taxas de
hospitalizacdo e mortalidade, e falha da técnica em 30 dias ap0s o inicio do tratamento

no domicilio.

5.7 ANALISE ESTATISTICAS

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o programa
computacional IBM SPSS Statistics v.29.0.0. Para a andlise descritiva de variaveis
quantitativas foram apresentados média, desvio padrao, mediana, minimo e maximo.
Variaveis categoricas foram descritas por frequéncia absoluta e percentual. Para a
comparacao dos grupos 1 (DPA de volume padréo), 2 (DPA de volume baixo) e 3
(DPAC de baixo volume), em relagdo a variaveis quantitativas, foi usado o teste ndo-
paramétrico de Kruskal-Wallis e o teste post-hoc de Dunn. A andlise da correlacao
entre duas variaveis quantitativas foi feita estimando-se coeficientes de correlacdo de
Spearman. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. Para comparacdes
multiplas dos grupos dois a dois, valores de p foram corrigidos por Bonferroni. Nao
foram realizadas analises de sobrevida devido ao pequeno numero de eventos no

tempo de seguimento estudado.
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5.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes do estudo foram submetidos a um processo de
obtencao de consentimento informado por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) e foram devidamente orientados sobre os
procedimentos do tratamento proposto. A participacdo na pesquisa € voluntaria, e 0
paciente (participante da pesquisa) tera o direito de retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de prejuizo. O estudo foi realizado em
conformidade com as diretrizes éticas estabelecidas na Resolu¢cdo n° 466/12 do
Conselho Nacional de Satde. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) das instituigbes envolvidas. O sigilo e a privacidade dos dados
confidenciais dos participantes foram rigorosamente respeitados e garantidos durante

todo o processo de pesquisa.

5.9ANALISE CRITICA DE RISCOS E BENEFICIOS

As modalidades de DP as quais os pacientes foram submetidos no estudo
compreendem todas as modalidades j4 ofertadas pelo servico, com a diferenca
apenas no volume de infusdo da solucdo de didlise, que pode variar, conforme
randomizacéo, de 1,0 a 2,0 L. Atualmente, para a maioria dos pacientes que iniciam
na terapia de DP, o volume de infuséo inicial varia 1,5L a 2,0 L. Portanto, 0s riscos
inerentes ao estudo envolvem a possibilidade de ndo compensacdo das variaveis
metabdlicas com volumes de infusdo menores, de acordo com o quadro clinico dos
pacientes. Este risco sera minimizado via monitoramento dos exames laboratoriais
semanalmente e do status clinico do paciente ao longo de seus dias de dialise. Caso
fossem detectadas alteracdes clinicas ou laboratoriais que comprometessem o bem-
estar do paciente, secundarias aos menores volumes de infusdo empregados, o
paciente seria migrado para outro grupo ou descontinuado do estudo e os ajustes
necessarios seriam realizados para sua compensacao.

Outro risco inerente ao estudo esteve relacionado aos riscos secundarios ao
implante do cateter de Tenckhoff, o qual j& é realizado na pratica clinica do servigo e
faz parte da rotina para iniciar qualquer paciente em DP. Estes riscos sé&o
sangramento, perfuragdo de 6rgéo intra-abdominal e complicagdes infecciosas. Todos

os cuidados foram realizados para minimizar esses riscos e 0s pacientes assinaram o
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termo de consentimento especifico para o implante de cateter, rotina ja estabelecida
pelo servico, independente da ocorréncia do estudo.

Existe ainda a preocupacdo quanto a confidencialidade dos dados. Para
minimizar tais riscos, cada participante foi identificado por um nimero em que apenas
0 pesquisador principal teve acesso. Todas as informacdes coletadas foram
identificadas por este numero durante todo o processo de andlise de dados e
divulgacdo dos achados. Todos os formularios com os dados coletados foram
mantidos em sigilo absoluto e ficardo armazenados durante cinco anos apos o término
da pesquisa, e posteriormente descartados com preservacao do sigilo.

O principal beneficio deste trabalho estudo é compreender se um volume
menor de infusdo na DPU promove uma boa qualidade de terapia renal aos pacientes
com necessidade urgente de dialise. Acredita-se que os procedimentos adotados
poderdo servir de orientacdo para implementacdo da DPU em outros servicos

futuramente.
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6 RESULTADOS

Conforme as normas do Programa de Pés-Graduacdo em Saude e Meio
Ambiente da UNIVILLE, esta secdo sera apresentada na forma de artigo cientifico.
Revista selecionada para publicacdo: Brazilian Journal of Nephrology (International
Standard Serial Number (ISSN) (Online) 2175-8239), indexado nas bases de dados
Scopus, PUBMED Central, Medline, ScCIELO e Emerging Sources Citation Index (Web
of Science Core Collection™). (APENDICE B).
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7 CONCLUSAO

Este estudo piloto avaliou a eficicia e seguranca de diferentes modalidades e
volumes de infusdo na DPU em pacientes com DRC estagio 5. Os resultados indicam
qgue diferentes volumes de infusdo e modalidades de DP (DPA de volume padréao,
DPA de baixo volume, e DPAC de baixo volume) nos primeiros 7 a 30 dias de DPU
ndo impactaram significativamente os resultados clinicos, parametros laboratoriais,
escores de sintomas e qualidade de vida dos pacientes.

Especificamente, todos os grupos mostraram melhorias nos sintomas fisicos e
emocionais, comunicacdo e qualidade de vida, com destaque para o Grupo 3 (DPAC
de baixo volume). Os parametros laboratoriais se mantiveram estaveis, com niveis de
hemoglobina e hematdcrito constantes, e uma reducdo significativa nos niveis de
proteina C-reativa (PCR).

Além disso, a DPU de baixo volume apresentou-se como uma abordagem
eficaz para pacientes que necessitam de inicio urgente de TRS, permitindo uma
abordagem personalizada e viavel, comparavel em eficacia clinica aos volumes
maiores. Este estudo reforca a viabilidade e seguranca da DPU como uma alternativa
eficaz a Hemodialise de inicio urgente com CVC.

No entanto, sd0 necessarios estudos com amostras maiores e maior tempo de
seguimento para confirmar esses achados e aprimorar os protocolos de DPU. A
implementagdo de programas de DPU pode beneficiar pacientes em é&reas com

recursos limitados, oferecendo uma opcao de tratamento renal eficaz e acessivel.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE PONTUACAO DE SINTOMAS

IPOS-RENAL
Questionario do Doente

www.pos-pal.org

. ad

Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Escola Superior
de Saude

Por favor, responda as seguintes perguntas, escolhendo a resposta que mais se
adequa a si. Algumas perguntas poderao parecer semelhantes, mas é importante que
responda a todas. As suas respostas ajudar-nos-ao a continuar a melhorar os
cuidados prestados a si e a outros doentes. Obrigado.

P1. Quais tém sido os seus principais problemas ou preocupacfes durante a

Ultima semana?

1.
2.
3

P2. Segue-se uma lista de sintomas que podera ou néo ter tido. Por favor, para
cada um destes sintomas fagca uma cruz na resposta que melhor descreve a
forma como o/a afetou durante a ultima semana.

Nada Ligeiramente | Moderadamente Muito Insuportéavel
Dor od 10 20 30 40
Falta de ar ol 10 20 30 40
Fraqueza ou
falta de ol 10 20 30 40
energia
Nauseas
(sensagdo de o0l 10 20 30 40
estar
enjoado/a)
Vémitos o 10 20 30 40
Pouco apetite ol 10 20 30 40
Prisdo de 0O 10 20 30 40
ventre
Feridas na
boca ou boca ol 10 20 30 40
seca
Sonoléncia ol 10 20 30 40
Diminuic&o da o0l 10 20 30 40
mobilidade
Comichéo ol 10 20 30 40
Dificuldade o0 10 20 30 40
em dormir
Pernas
irrequietas ou
dificuldades o 10 20 30 40
em manter as
pernas quietas
’Sg‘;ra@oes na o0l 10 200 30 40
Diarreia ol 10 20 30 40
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Por favor, indique quaisquer outros sintomas que nao foram aqui referidos e faca uma cruz na resposta

que melhor descreve a forma como esses sintomas o/a afetaram durante a Gltima semana.

1. o 10 20 30 40
2. o 10 20 30 40
3, o0 10 200 30 40
e ul.tlma Nunca Ocasionalmente As vezes AIEIFPETE Sempre
semana: do tempo
P3. Tem-se sentido
ansioso/a ou
preocupado/a com a o™ 10 20 30 40
sua doencga ou
tratamento?
P4. Algum dos seus
familiares ou amigos
tem_—se sentido o0l 10 o0 30 a0
ansioso/a ou
preocupado/a
consigo?
P5. Tem-se sentido
deprimido/a? ot 10 20 30 40
Sl ul.tlma Sempre A DENEN7 (DRI As vezes Ocasionalmente Nunca
semana: do tempo
P6. Sentiu-se em o0l 10 o 30] a0
paz?
P7. Tem sido capaz
de partilhar com a
sua familia ou oo 10 20 30 40
amigos a forma como
se tem sentido, tanto
guanto queria?
P8. Tem tido toda a
informacgéo que ol 10 20 30 40
gueria?
Problemas
A resolvidos | Problemas em Problemas Problemas Problemas
Durante a dltima = . . ~
P E—— ou nao grande parte parcialmente praticamente nao
semana: : : . ~ . .
—— tive resolvidos resolvidos néo resolvidos resolvidos
problemas
P9. Caso tenhatido
problemas praticos
resultantes da sua
doenga, estes foram o 10 20 30 40

resolvidos (tais como
financeiros ou
pessoais)?
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Durante a Ultima
semana:

Nenhum

Até meio-dia Mais do que meio-dia

P10. Quanto tempo
considera que usou
com consultas
relacionadas com os
seus cuidados de
salde (por exemplo,
tempo com
transportes ou
repeticéo de
exames)?

o

10 20

Sozinho/a

Com a ajuda de um/a amigo/a ou de um/a familiar

Com a
ajuda de
um/uma

profissional

P11. Como é que
respondeu a este
guestionério?

od

10

20




ANEXO B - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA KDQOL-SF

Versiio Brasileira do Cuestionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral voce dirta que sua satide &2

Excelente Murto Boa Baoa Fainm

Muto Buim

1 2 3 4

]

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificana sua idade em geral, agora?

BMurto Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pror

Murto Pror

1 2 E 4

)

i- s scpuinies itens sdo sobre atividades que voo? podena fazer atualmente durante um dia
comum. Devido & sua sande, vocé tena dificuldade para fazer estas atividades? MNeste caso,

quando?
. Mo, ndo
Anvidades &.nn,mqﬂun::l;ulia S.S;d.r:;lnlw dificulta de
po modo algum
a) Atwvidades Rigorosas, que exigem
muite  csforgo,  tals como  oormer, I " 3

levantar objetos pesados, partiipar em
esportes arduos.

by Atradades moderadas, tais  como
mover UWma mesa, passar aspirador de 1
po, Jogar bola, varrer a casa.

et

Lk

<) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d} Subir varios lances de escada 1 2 3
&) Subir um lance de escada 1 2z 3
) Curvar-se, ajoclhar-se ou dobrar- 1 2 3
s

g) Andar mais de | gquilometro 1 24 3
h} Andar vanos quarteirdes 1 2 3
1) Andar um guarteirio | 2 3
1) Tomar banho ou vestir-se 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocd teve algum dos seguintes problemas com sew trabal

ou com alguma atividade regular, como conseqiliéncia de sua saide fisica?

Sim MNio
a) Vool diminm a quantidade de tempo gue se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atrvidades?
b} Realizou menos tarefas do que vocoé gostana? 1 2
¢} Esteve hmitado no seu tipo de trabalho oo a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de farer sen trabalho ow ouiras atividades (p. 1 2
ox. necessiton de um esforgo extra).

5- Durante as liimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com sew trabalho
ou outra atrvidade regular diana, como conseqiiéncia de algum problema emocional (commo

s¢ seniir depnmido ou ansioso)?

Sim Mio
a) Vool diminm a quantidade de tempo gue se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atvidades?
b} Realizou menos tarefas do que vocoé gostana? 1 2
¢} Nao realizou ou fer qualquer das atividades com tanto cuvdado 1 2
como geralmente faz.
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6- Durante as altimas 4 semanas, de que mancira sua sadde fisica ou problemas emocionals
interferiram nas suas atividades socials normais, em relagio a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Bastante

Exiremarmente

1

2

Moderadamenie

A

4

)

7- Dhaanta dor no compo vocé teve durante as altimas 4 semanas?

M enhurna

Mo leve

Leve

Moderada

CGrrave

Muito grave

1

2

y

3

)

5

fi

£- Durante as altimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal {incluindo
o trabalho dentro de casa)?

D maneira alguma

U pouco

Bastante

Extremamente

1

<

Moderadamente

a

5

Y- Estas guestdes s80 sobre como vood se sente ¢ como tudo tem aconteckdo com vood
durante as Oltimas 4 scmanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta gue mails sc

aproxime de maneira como vocé se sente, em relagio as dltimas 4 semanas.

Todo A makor Urnia boa Alpuma pcl-;lgfna
Tempo parte do parte dis parte do pante do Mumca
teTmpae e termps tempo
a) Quanto tempo vooé
m =¢ sentindo cheio de I 2 1 4 5 &
wvigor, de wvontade, de
forga?
b} Quanto tempo vooé
temn  se  seniido uma 1 2 3 4 5 i
pess0a muito nervosa?
¢ Quanto tempss  vood
tem se sentudo tAo I 3 2 4 5 &
deprimidc que nada
pode anima-lo’?
d} Cuanto tempo vooé
tem se sentido calmo ou 1 2 k] -+ 5 6
trangiiulo?
e Quanto tempsn vood
temn  se  sentido  com 1 2 k] 4 5 i
mitita energia’
i Quanto tempo voodé
ten s sentido 1 2 k] -+ 5 6
desanmmado ou abatido?
g) Chuanto tempo vooé
temn s sentido 1 2 k] 4 5 i
| esgotado?
hy Cuanto tempo vocé
temr  se  sentido  uma 1 2 k] 4 5 i
pessoa feliz?
1} Ouanto  tempo u:rcl'c I 2 a 4 5 6
tem se sentidoe cansado™




10~ Durante as altimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua sadde fisica ou problemas
emocionals interferiram com as suas atividades sociaks (como visitar amigos, parentes, eic)?

Todo A malor parte do Alpuma parte do Uma pequena Menhuma parte
Tempo termps termps parte do tempo do tempo

1 2 3 4 5

1 1- O quanto verdadeiro ou falso & cada uma das afirmacdes para vocd?

Defintivamente A @L.lnna Mio A m:-.t_u:-ru.a Definitiva-
verdadeiro das vezes sl das vezes menic falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo cbedecer
um pouco _ mnais 1 3 3 4 5
tacilmente que as ouiras
PEEs0as
b} Eu sou tdo sawdavel
quante qualguer pessoa 1 2 i 4 5
gue eu conheco
E h h
c]_ u acho que a minha I 2 3 4 5
salde val plorar
dy Minha sadnde & 1 3 3 4 5
excelenie




ANEXO C - PARECER DO PROJETO SUBMETIDO AO CEP

== UNIVERSIDADE DA REGIAO .,‘eaﬁuhd’mrp
univille DE JOINVILLE UNIVILLE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Estudo cinico randomizado sobre didlise peritoneal de inlclo urgenta - The BRUTUS

Triad
Pesquisador: Helen Carcline Famelira
Area Tematica:
WersBo: 2

CAAME: 52745121 0000005366
Institulgdo Proponente: FUNDACAD EDUCACIONAL DA REGIAD DE JOINVILLE - UNIVILLE
FPatrocinador Princlpal: Centro de Tratamento de Doencas Renals LTDA

DADOS DO PARECER
Mimers do Parecer: 5.213.022

Apresantacio do Projeto:

Informado no Parecar Consubstanciado do CEP — Mimero 5. 106.651.
Objetive da Pesquisa:

Informado ne Parecar Consubstanciado do CEP — Mdmero 5. 108.651.

Avallagio dos Riscos & Benaficios:
Informado no Parecar Consubstanciado do CEP — Mimero 5. 106.651.

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesquisa:
Informado ne Parecar Consubstanciado do CEP — Mdmero 5106651,

Conslderagbes sobre o8 Termos de apresentaiio obrigabdria:
Wide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacies®.

PENDENCIA 1: Mo Item Anéalise dos riscos do documentao
‘PE_INFORMACOES BASICAS DO PROJETO 1846444 pof™ |&-s2: “Todos os formulérios com os dados
coletados ser8o mantidos em sigilo absoluio e ficarBo armazenados durante cinco anos apds o témino da
pesquisa, @ postericnmente descartsdos com presendegdo do sigilo.”; mes ndo menciona se ficario sob a
responsabiidade da pesquisadors responsdvel pelo estudo. Solicita-se que o pesquisador informe o
responsdvel pela posse e guarda dos docurmnentos gerados na peaquisa (Res. CNE 466012, Rem X2 - f);

Emderega: Fua Paulo Malschiizkl, n® 10. Blooo B, Sala 119, Campus Bomn Re@ng

Bainro:  Zona Industrial CEF: B3.218-740
UF: 5C Munitipio: JOINVILLE
Talafona: (4734610235 E-mall: comisdcaflunivile b

Pagna Orl da 2

66



67

== UNIVERSIDADE DA REGIAD w@
univille DE JOINVILLE UNIVILLE

Coriin L gl S0 Panecer: 5380

RESPOSTA: Todos os formuldrios com os dedos coletados serBo mantidos em sigilo absoluto e ficardo
armazenados sob guarda & responsabilidede da pesquisadora principsl durante cinco anos apds O PEMING

da pesguisa, e posierorments descartsdos com presendagdo do sigilo.
AMALISE: PENDENCLA ATENDIDA

PEMDENCIA 2: Orgamento da pesquisa esta apresentado de forma confusa nos documentos do projeto
trazendo valores e informacies diferentes & ndo estd clare guals itens e valores serlo custeados pelas
partes, pesquisadora e dinica de didlise. Solicite-se 80 pesquisador que apresents o orgamento detalhado
da pesdquiss esclarecends os reaponsdvels pelo custedo (CNS - Morma Operacional n® 001, item 3.3 - el
RESPOSTA: Todos os itens incluidos serfo de responsabllidade & despesa custeades pelo autor do
projeto. O custos relatives acs insumos pera dislise peritoneal serBo patrocinadoes pela cinica de didlise
onde o= pacientes serdo atendidos e acompanhados ao longo de seu fratamenio como 4 & de rotina para
todos os demals pacientes, ncdependents da reallzagac do estudo.

AMALISE: PENDENCLA ATENDIDA

PEMDENCIA 3: A Carta de anuéncia do Centro de Tratamento de Doengas Renals de Joinville Lida estd
assinada por Viviane Calice da Silva, membro da equipe de pesquisa. Solicta-se, &0 pesquisador, enviar &
carta de anuéncia sasinads pelo responsdvel legal da empresa, desfazendo o confiito de interesses que a
carta anterior gerava (Fiea. CNS 466/12, item X1.2 - a).

RESPOSTA: A Carta de anugncla do Centro de tratamento de Doences Renals de Joimville Lids sssineds
pelo responsavel legal da empresa

Anexado decumento? | X ) gim | ) nBo

AMALISE: PENDENCLA ATENDIDA

PEMDEMCLA 4: Solicita-se gue o pesguisador inclua no TCLE os riscos da pesquisa para os participantes.
Fes. CNE 466M 2, Rem V.30 explicitagio dos possivels desconfortos e riscos decormentes da pariicipacho
na pesquisa, (...) e apresentacio das providénclas e cautelas a serem empregedss para evitar efow reduzic
efeitos & condipbes adversas gue possam causar dano, conslderando caracteristicas e contexto do

participante da pesquisa.
RESPOSTA: Os niscos decorrenies da sua paricipag@o nesta pesquisa envolvem & possibilidade, caso
estaja no gnupo de babos voleme, uma menor eficéncia na compensacio dinica & de exames laboratoniats

Caso ocormam & compromeatam seu bem-estar, serd proposto a migragio de grupo

Emdaragn: Fua Paulo Malschitzki, n® 10. Blooo B, Sala 1159 Campus Boim FRedno

Bairmo:  Zona Indusirial CEP: B3.218.740
UF: 2C Municiplo: JOINVILLE
Talofona:  |47)3461-9235 E-mall: comedcafiunivile by

Pagna [T 4 5
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univille DE JOINVILLE UNIVILLE

Cailin i &0 Paiecer: 5718 Wr2

oul até & descontinuidade do estudo. Todos os ajusies necessdnos serdo reallzados para sua compensacao,
garantindas seu fratamento & bem-estar independents da sua participagio pesquisa.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Estudo
clinico randomizado sobre DP de inicio urgente — The BRUTUS trial”, coordenada por
Helen Caroline Ferreira, enfermeira nefrologista da Fundag¢do Pr6-Rim, como seu
estudo de Mestrado em Saude e Meio Ambiente. Vocé tem uma doencga renal e,
independente da participacdo na pesquisa, recebeu indicacéo de realizar dialise, que
€ um procedimento médico no qual sdo removidas substancias impuras do sangue
que se acumulam pelo mau funcionamento dos rins. Um dos tipos de didlise chama-
se “DP” (DP), na qual a membrana filtrante para remog¢ao das impurezas € o proprio
peritdnio do paciente, que € uma pelicula que recobre a parte interna do abdome. O
objetivo deste estudo é avaliar se o volume de liquido de infusédo usado por ciclo, nos
primeiros 7 dias de DP de inicio urgente, afeta os resultados clinicos dos pacientes
renais crbnicos, além de, investigar informacdes sobre os custos do tratamento para
cada grupo estudado.

Se aceitar participar desta pesquisa, vocé passara por uma avaliacao clinica,
autorizando o método de DP para seu tratamento. Em seguida, recebera o implante
do cateter peritoneal e sera direcionado (a) por sorteio para um dos grupos do estudo:
grupo 1 — DPA (DPA) de volume padréo; grupo 2 - DPA de baixo volume ou grupo 3
— DPAC (DPAC) de baixo volume. Ou seja, vocé ndo deixara de ser tratado ao aceitar
participar desta pesquisa. Apos, serao realizadas avaliacdes laboratoriais e consultas
por profissionais da saude a fim de acompanhar seu tratamento, que ja se seriam
necessarias independente de participar ou ndo do estudo. Podera ser necessario
mudar de grupo ou até mesmo passar para outra modalidade de terapia, se sua
condicao clinica indicar tal necessidade. Se vocé necessitar de assisténcia por causa
de alguma intercorréncia durante a pesquisa, sera assistido da forma usual no local
em que recebe tratamento e acompanhamento médico rotineiro, ndo havendo nenhum
custo para vocé. Se vocé se sentir prejudicado (a) pela pesquisa, terd mantido seu
direito a buscar indenizagéo.

Todos os dados do seu tratamento serdo coletados e mantidos de forma
andnima. Vocé nao é obrigado (a) a participar e, caso se sinta desconfortavel, vocé

tera toda liberdade para desistir a qualqguer momento, ndo sendo prejudicado de
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nenhuma forma. Sua participacdo € voluntaria, bem como tera livre acesso aos
resultados do estudo e garantido total esclarecimento antes, durante e apos a
pesquisa.

Esta pesquisa nado trard algum beneficio individual para vocé. Porém, podera
trazer beneficio a outros pacientes como vocé no futuro, pela definicdo se um volume
menor de infusdo promove uma boa qualidade de terapia renal aos pacientes com
necessidade urgente de dialise, além de se verificar se gera um menor custo
econdmico para o tratamento. A partir do levantamento dessas informacdes, sera
realizada a andlise dos dados e sera elaborado um artigo cientifico, o qual sera
publicado num jornal apropriado, além de divulgacdo em eventos e a comunidade de
pacientes. Entretanto, sua identidade néo seré registrada em formulario algum, sendo
os resultados expressos de forma completamente andnima, garantindo a
confidencialidade das informac¢des e minimizando o risco da quebra de sigilo.

E importante saber que n&o ha despesas pessoais para vocé em qualquer fase
do estudo. Também ndo hd compensacao financeira relacionada a sua participacao
(ou seja, ndo havera pagamento), pois a mesma € voluntaria apos a assinatura deste
termo. Guarde este TCLE assinado por, no minimo, cinco anos.

O pesquisador responsavel por esta investigacdo é a Helen Caroline Ferreira,
podendo ser encontrada no telefone (47) 99133-3493, 24 horas por dia, 7 dias na
semana, ou pelo e-mail: helen_c_ferreira@hotmail.com.

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa é voluntaria. Se vocé tiver
alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Univille, no endereco Rua Paulo Malschitzki,
10, Bairro Zona Industrial, Campus Universitario, CEP 89.219-710 - Joinville/SC,
telefone (47) 3461-9235, em horario comercial, de segunda a sexta, ou pelo e-mail
comitetica@univille.br. Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes da pesquisa, no
caso de aceitar fazer parte do estudo, assine este consentimento de participagdo, que
esta impresso em duas vias, sendo que uma via ficara em posse da pesquisadora
responsavel e a outra via com vocé, participante.

Consentimento de Participacéo:
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Eu concordo

voluntariamente em participar da pesquisa intitulada “Estudo clinico randomizado
sobre DP de inicio urgente — The BRUTUS trial”, conforme informagdes contidas neste

TCLE.

Joinville, / /

Assinatura do participante (ou representante legal)

Joinville, / /

Assinatura da pesquisadora
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Resumo

Introdugao: A Didlise Peritoneal (DP) em situagdes de urgéncia em pacientes com
doenca renal cronica (DRC) esta bem consolidada.Entretanto, os volumes de infusdo
e modalidades de DP ambulatorial continua(DPAC) ou automatizada(DPA) variam de
um servigo para o outro podendo repercutir em diferentes desfechos ao paciente.
Objetivos: Avaliar o impacto de diferentes volumes de infusdo (VL) e modalidades de
DP naurgéncia (DPA, DPAC) nos resultados clinicos, laboratoriais, qualidade de vida,
sobrevida da técnica e dos pacientes em 7 e 30 dias de tratamento.

Métodos: Ensaio clinico randomizado piloto de viabilidade e néo inferioridade. Foram
incluidos pacientes adultos com DRC estagio 5 necessitando de DP urgente (DPU).
Os pacientes foram randomizados em 3 grupos: Grupo 1(DPA VL=2L), Grupo 2(DPA
VL=1L) e Grupo 3(DPAC VL=1L).

Resultados: Um total de 28 pacientes foram incluidos (9 pacientes grupo 1, 10
pacientes grupo 2 e, 9 pacientes grupo 3), com idades médias de 53,8 (+18) 56,1
(£16,6) e 54,2 (+17,3) anos respectivamente e predominancia sexo masculino. Os
resultados do questionario IPOS-renal e KDOQL-SF36 indicaram melhora nos
sintomas fisicos, emocionais, comunicacédo e qualidade de vida em todos os grupos
ao longo do tempo. Os volumes de infusdo e modalidades de DP tiveram desfechos
semelhantes quanto complicagdes, sobrevida da técnica e do paciente no seguimento.
Conclusoes: Diferentes volumes de infusdo e modalidades de DP nos primeiros 7 a
30 dias de DPU nao impactam negativamente nos resultados clinicos, parametros
laboratoriais e qualidade de vida. Estudos com amostras maiores e maior tempo de

seguimento sdo necessarios para confirmar esses achados.
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Abstract

Introduction: Peritoneal Dialysis (PD) in urgent situations for patients with chronic
kidney disease (CKD) is well-established. However, fill volumes and PD modalities,
including Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) or Automated Peritoneal
Dialysis (APD), vary between healthcare settings, potentially influencing different
patient outcomes.

Aims: To assess the impact of different fill volumes (FV) and PD modalities in urgent
situations (APD, CAPD) on clinical and laboratory outcomes, quality of life, technique
survival, and patient survival at 7 and 30 days of treatment.

Methods: A pilot randomized clinical trial assessing feasibility and non-inferiority. Adult
patients with stage 5 CKD requiring urgent PD (UPD) were included. Patients were
randomized into three groups: Group 1 (APD, FV=2L), Group 2 (APD, FV=1L), and
Group 3 (CAPD, FV=1L).

Results: A total of 28 patients were included (9 patients in Group 1, 10 in Group 2, and
9 in Group 3), with mean ages of 53.8 (+18), 56.1 (£16.6), and 54.2 (+17.3) years,
respectively, and with a predominance of male patients. Results from the IPOS-Renal
and KDOQL-SF36 questionnaires indicated improvements in physical symptoms,
emotional well-being, communication, and quality of life across all groups over time.
Fill volumes and PD modalities showed similar outcomes regarding complications,
technique survival, and patient survival during follow-up.

Conclusions: Different fill volumes and PD modalities in the first 7 to 30 days of UPD
do not negatively impact clinical outcomes, laboratory parameters, or quality of life.
Larger studies with greater sample size and extended follow-up are needed to confirm

these findings.

Keywords: chronic kidney disease, renal replacement therapy, peritoneal dialysis,

quality of life, clinical trial.
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INTRODUGAO

A doenca renal crénica (DRC) é uma doenca silenciosa e apresenta sintomas
apenas em suas fases mais avangcadas. Com sua progresséo para o estagio 5 torna-
se necessario abordar o paciente sobre as terapias renais substitutivas (TRS), como
didlise peritoneal (DP) ou hemodialise (HD)'. No Brasil, segundo o censo brasileiro de
didlise de 2023, estima-se que mais de 157 mil pacientes estejam em algum
tratamento dialitico, sendo a prevaléncia de pacientes em DP de aproximadamente
3,4%?2. Entretanto, muitos pacientes apresentam um diagndstico tardio da DRC e sdo
admitidos nas emergéncias dos hospitais em situagdes de urgéncia dialitica. A maioria
destes pacientes iniciam HD de forma urgente através de um cateter venoso central
(CVC) provisorio. Recentemente, a DP vem sendo aplicada também no contexto de
emergéncia dialitica apresentando bons resultados na literatura do ponto de vista de
seguranga, custo e eficacia3®.

Blake e Jain propuseram em 2016 uma nova definicdo de DP de inicio urgente
(DPU) que seria aquela realizada em pacientes com indicagdo de urgéncia para inicio
da terapia e que iniciam DP dentro de 72 horas apds a inser¢do do cateter de
Tenckhoff, sendo esta a primeira modalidade dialitica realizada’. Na literatura, a
maioria das evidéncias cientificas consideraram DPU aquela iniciada até 14 dias apos
o implante do cateter*®8. Tais evidéncias demonstram um menor risco de mortalidade
e menor incidéncia de infecgbes relacionadas ao cateter para o paciente que inicia a
DPU quando comparado aqueles que iniciam HD com CVC (temporario ou
permanente) ao longo do primeiro ano em terapia®1°. Ainda, a experiéncia mundial
demonstra desfechos dos pacientes comparaveis entre a DPU e a DP planejada e a
HD de inicio urgente'.12,

Entretanto, devido a necessidade urgente do inicio da dialise, existem
preocupacdes relacionadas as possiveis complicagdes imediatas ao implante do
cateter de Tenckhoff e inicio da DP. Na DPU ha um maior risco de complicagdes
mecanicas em comparacao aqueles da DP planejada como o extravasamento da
solugao de dialise pelo 6stio de saida do cateter peritoneal e a migragéo da ponta do
cateter. Apesar de mais comuns, tais complicacdes ndo parecem impactar nos
desfechos do paciente e da técnica a longo prazo*5.13.14,

Os pacientes de que necessitam inicio urgente de dialise, especialmente em

nosso pais apresentam-se nas emergéncias dos hospitais com perfil metabdlico
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bastante descompensado, muitas vezes com sintomas urémicos e disturbios
hidroeletroliticos importantes. Assim, para adequada compensacgao clinica destes, a
DP de alto volume (DPAV), muito aplicada nos pacientes com injuria renal aguda
(Kt/V=0,6/sess&0), seria a opgéo de escolha inicial no manejo dos pacientes' 6 No
entanto, a DPAV aumenta os custos da terapia e pode nado ser viavel em muitos
lugares no Brasil e no mundo'”. A DP padrdo aplicada para pacientes com DRC G5
planejada (2L de infusdo/ciclo) e de baixo volume (<2L de infusdao) vem sendo utilizada
demonstrando bom controle clinico e resultados satisfatorios em termos de sobrevida
da técnica e dos pacientes quando comparada a HD n&o planejada’®19.

Embora a DP automatizada (DPA) seja a modalidade de DP mais usada para
realizar a DPU, a DP ambulatorial continua (DPAC) também é uma opgéao viavel.
Considerando que existem areas ao redor do mundo que nao possuem acesso a HD
e nem DPA, a DPAC seria uma oportunidade para tais pacientes receberem
tratamento e melhorarem sua expectativa de vida'>. Entretanto, ndo existem estudos
na literatura que comparem ambas as modalidades de DPU. Desse modo, este estudo
piloto de viabilidade tem por objetivo avaliar o impacto de ambas as modalidades de
DP de inicio urgente - DPA e DPAC com baixo volume de infusdo e DPA de volume
padrao, nos resultados clinicos, metabdlicos, qualidade de vida, score de sintomas,

sobrevida da técnica e dos pacientes em 7 e 30 dias apos o inicio da terapia.

METODOS

Ensaio clinico randomizado piloto de viabilidade e ndo inferioridade, ndo cego,
prospectivo, de intervencdo, incluindo pacientes adultos com DRC estagio 5
necessitando de TRS urgente. Foram excluidos pacientes menores de 18 anos, com
injuria renal aguda, incapacidade de fornecer consentimento informado e
contraindicagdes para DP descritas a seguir: 1) procedimentos cirdrgicos abdominais
nos ultimos 30 dias; 2) mais de 3 cirurgias abdominais anteriores; 3) edema pulmonar
agudo; 4) insuficiéncia respiratoria grave com necessidade de ventilagdo mecanica
com fragao inspiratoria de oxigénio (FIO2)=70%; 5) presenca de fibrose conhecida ou
aderéncias peritoneais; 6) presenca de infeccoes da parede abdominal e, 7)
hipercalemia grave identificada por eletrocardiograma (ECG) com anormalidades de
condugao, como presenca de QRS >120 ms e; 7) sem condigdes de realizar DP por
si ou sem familiar cuidador disponivel para realizar a terapia. O estudo foi conduzido

em uma clinica de nefrologia em Joinville, SC, referéncia para TRS e didlise peritoneal
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de inicio urgente, atendendo cerca de 450 pacientes renais cronicos. O estudo foi
submetido ao Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) e aprovado pelo
comité de ética da UNIVILLE.

Grupos, Randomizacao e Amostra:

Os pacientes foram randomizados em trés grupos: Grupo 1 - DPA de volume
padrao (infusao inicial de 2.000 mL/ciclo), Grupo 2 - DPA de baixo volume (infusao
inicial de 1.000mL), e Grupo 3 - DPAC de baixo volume (infusao inicial de 1.000 mL).
Foi utilizada uma amostra de conveniéncia de 10 pacientes por grupo. A
randomizacao seguiu a sequéncia sorteada 1:1:1, sendo gerada pela investigadora

principal, mantendo os nefrologistas cegos quanto a alocagéo (Figura 01).

Procedimentos de DP realizados em ambos os grupos e modalidades de DP

O cateter Tenckhoff foi implantado por nefrologista ou cirurgido capacitado
utilizando as técnicas de Seldinger modificada, minilaparotomia ou videolaparoscopia
conforme caracteristicas clinicas dos pacientes e disponibilidade dos profissionais. O
tratamento iniciou-se em até 72 horas apoés a insercao do cateter. Apds alta hospitalar,
os pacientes realizaram DP intermitente (DPI) na unidade de 3 a 4 vezes por semana
independente da modalidade de DP randomizada (DPA ou DPAC) até o término da
122 sessao/30 dias de seguimento. Os ajustes de volumes de infusdo das prescricoes
foram realizados a cada 1-2 dias nos grupos 2 e 3 ao longo dos 30 dias de terapia. O
grupo 1 manteve o volume minimo de infusdo de 2 L durante todo o seguimento,
exceto em casos de extravasamento, conforme descrito abaixo, sendo feito apenas
ajustes de tempo de prescricdo e numeros de ciclos conforme necessidade de cada
paciente. Em todos os grupos, os pacientes permaneceram a maior parte do tempo
em posicdo supina durante as sessdes de dialise. Os pacientes realizaram dialise
diariamente enquanto internados e 3 a 4 vezes na semana apos alta hospitalar. Todos
os pacientes ficavam com cavidade vazia durante a noite.

A DPI foi mantida até que o paciente e a familia recebessem o treinamento
completo e os materiais de dialise para iniciar a DP em casa. Diferente da DP
planejada, o treinamento dos pacientes e familiares na DP de inicio urgente aconteceu
desde o primeiro dia do paciente em DP e era realizado a cada vez que o paciente

vinha na unidade dialisar apos a alta. O paciente e cuidadores recebiam o treinamento
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em ambas as modalidades de DP com maior énfase na modalidade escolhida para

terapia no domicilio.

Grupo 1 — DPA volume padrao:

Utilizou tidal de 80% a 90% até no maximo a 52 sessdo. O volume de infusdo
foi de 2.000 mL e a terapia realizada ao longo de 10-12 horas durante os primeiros 1
-3 dias de acordo com a necessidade de cada paciente para controle clinico-
laboratorial e dos sintomas. No caso de extravasamento discreto detectado pela gaze
do curativo levemente umedecida, a DPA era pausada por 1 a 3 dias e retomada apos
cessar o extravasamento com um volume de infusdo de 1.800 mL/ciclo. No caso de
extravasamento persistente e em maior volume, detectado pela gaze totalmente
umedecida, o abdome era drenado e os pacientes eram transferidos para o grupo
DPA de baixo volume. Apods o 3° dia se o paciente estava compensado clinicamente,
o tempo da sessao era reduzido para 8-10 horas e posteriormente para 6-8 horas,
com incremento progressivo no volume de infusdo se necessario até que o paciente
atingisse condi¢des clinicas para receber alta hospitalar. Em seguida, o paciente era
encaminhado ao centro de DP para receber DPI com a otimizacao da terapia conforme

necessidade de cada paciente até o final da 4 semana em DP.

e« Grupo 2 - DPA baixo volume:

Neste grupo, o tidal de 80% a 90% também foi utilizado até a 52 sessdo com
volume inicial de 1.000mL. O tempo de terapia nos primeiros 1-3 dias foi 10-12 horas,
sem ultima infusdo ou permanéncia diaria, de acordo com a necessidade de cada
paciente para controle de seus sintomas. Apesar do risco menor de extravasamento,
caso este fosse detectado os mesmos procedimentos descritos para o grupo 1 foram
realizados e a DPA retomada apds pausa com um volume de 200 ml a menos que o
volume inicialmente prescrito. Apés o 3° dia de DP, se o paciente estivesse
clinicamente compensado o tempo prescrito era reduzido para 8-10 horas e
posteriormente para 6-8 horas, com incremento progressivo no volume de infusédo de
50-100 ml/dia. Novamente quando os pacientes atingiram condigdes clinicas para
receber alta, foram encaminhados ao centro de DP para DPI, sendo o volume de
infusdo ajustado a cada sessdo conforme necessidade clinica e laboratorial com
objetivo de atingir a meta de volume de infusdo de 1.500 ml até a 22 semana e de

1.900 ml até o final da 42 semana apods a inser¢ao do cateter.
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e Grupo 3 — DPAC baixo volume:

Os pacientes receberam DPAC com volume de infusdo de 1.000ml 3-4 vezes
ao dia com cavidade abdominal vazia a noite durante os primeiros 1-3 dias de acordo
com a necessidade de cada paciente para o controle clinico-laboratorial e de seus
sintomas. O tempo de terapia nos pacientes do grupo de DPAC nas sessoes iniciais
foi de 10-12 h divididos em 3 a 4 trocas conforme necessidade de cada paciente. Para
medir adequadamente a quantidade de liquido colocada na cavidade abdominal do
paciente, uma balanca foi usada a cada troca. Em caso de extravasamentos, os
mesmos procedimentos citados no grupo 2 foram realizados, assim como os ajustes
de prescricdo ao longo do tempo. Quando os pacientes atingiam condigdes clinicas
para receber alta, foram também encaminhados ao centro de DP para receber DPI
com 3-4 trocas manuais durante o tempo de permanéncia na clinica com cavidade
abdominal vazia durante a noite. O volume de infusao foi progressivamente ajustado
em 50-100 ml/dia até atingir a meta de volume de preenchimento de 1.500 ml na 22
semana e preenchimento de 1.900 ml no final da 42 semana apds a inser¢cao do
cateter.

Coletas de exames e questionarios foram aplicados antes do inicio do

tratamento e na primeira sessado de cada semana para todos os grupos.

Variaveis Coletadas

Foram coletados dados demograficos, clinicos, e variaveis relacionadas aos
regimes de dialise, como numero de bolsas, concentracdo de glicose, volumes de
infusdo, numero de trocas diarias (DPAC) ou ciclos (DPA) e intercorréncias.
Parametros laboratoriais foram avaliados semanalmente e apés 30 dias do inicio da
terapia. Para avaliar o impacto das modalidades de DP no bem-estar do paciente, nos
mesmos momentos foram aplicados os questionarios de sintomas (IPOS renal versao
portuguesa de Portugal) e de qualidade de vida (KDQOL-SF-36). Os desfechos
primarios incluiram incidéncia de extravasamentos, taxa de infec¢do, qualidade de
vida, taxas de hospitalizacdo, mortalidade, e falha da técnica em 30 dias.

O IPOS- Renal (versao de Portugal) € um questionario composto por 22 itens,
avaliando sintomas fisicos, emocionais, aspectos relacionados a comunicagdo e
assuntos praticos?. Os escores mais altos refletem pior condi¢édo do paciente. Como

limitagdo, o IPOS-Renal foi recentemente validado para o Brasil, o que pode
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influenciar a interpretagcéo dos resultados em nosso estudo. O questionario Qualidade
de Vida (KDQOL-SF-36) avalia saude fisica e mental com 36 perguntas agrupadas
em 8 dominios?'. Os escores variam de 0 a 100, onde valores maiores refletem melhor
condigdo do paciente.

Esses questionarios fornecem uma visao holistica da experiéncia do paciente
com o tratamento, capturando informagdes sobre sintomas, bem-estar e qualidade de
vida que nao sao refletidas pelos exames laboratoriais. Essa abordagem garante que
as decisbes sobre o tratamento considerem tanto os dados objetivos quanto a
experiéncia subjetiva dos pacientes, auxiliando na decisédo sobre ajustes terapéuticos,

como o volume de dialise entre outros.

Andlise Estatistica

Os dados foram analisados com Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) IBM Statistics v.29.0.0. Variaveis quantitativas foram apresentadas por média,
desvio padrdo, mediana, minimo e maximo de acordo testes de normalidade para
avaliagdo da distribuicdo das variaveis. As variaveis categoricas foram descritas por
frequéncia absoluta e percentual. Comparagdes entre grupos usaram o teste de
Kruskal-Wallis e post-hoc de Dunn. Correlagoes foram feitas com coeficientes de
Spearman. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica, corrigidos por
Bonferroni para comparagdes multiplas. Para analises comparativas das
caracteristicas das prescricdes entre os grupos foram utilizadas as prescricdes de 1 e
12. Nao foram realizadas analises de sobrevida devido ao pequeno numero de

eventos no seguimento.

RESULTADOS

O impacto de ambas as modalidades de DP de inicio urgente - DPA e DPAC
com baixo volume de infusdo e DPA de volume padrdo, nos resultados clinicos,
metabolicos, qualidade de vida, escore de sintomas, sobrevida da técnicaem 7 e 30
dias apos o inicio da terapia foram avaliados neste estudo.

Foram incluidos 28 pacientes os quais foram randomizados nos trés grupos: 9
em DPA de volume padrao (grupo 1), 10 em DPA de volume baixo (grupo 2) e 9 em
DPAC de baixo volume (grupo 3). A tabela 1 apresenta as caracteristicas dos

pacientes incluidos no estudo sendo as idades médias semelhantes: grupo 1 (53,8 +
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18 anos), grupo 2 (56,1 + 16,6 anos), e grupo 3 (54,2 + 17,3 anos), sendo a maioria
do sexo masculino com maior prevaléncia de homens no grupo 3 (66,7%) e
autorreferidos como brancos especialmente no grupo 1 (77,8%). As comorbidades
mais comuns incluiram hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM),
com maior prevaléncia combinada de HAS + DM no Grupo 1 (44,4%) (Tabela 01).

Conforme protocolo do estudo os pacientes em DPA os dois grupos utilizaram
em sua maioria a prescricdo com tidal por até 5 sessées. O tempo da primeira
prescricéo foi maior para grupo 3 (mediana 660 minutos (480-750 minutos)) quando
comparado aos grupos 1 e 2 (mediana de 600 minutos (600-600 minutos), p=0,006).
Nos ciclos seguintes, os tempos de prescricao foram ajustados ndo havendo diferenca
significativa na prescricao 12 (p=0,39). O volume total de dialise foi maior no grupo 1
com mediana = 10.500 ml (min=10.500-11.500 ml), como ja proposto no desenho do
estudo. Grupo 2 mediana de 6500 ml (5.500 a 8.500 ml). Grupo 3 mediana de 5750
ml (4000 a 7200ml — p<0.001). O Grupo 1 recebeu volumes de infusdo maiores
(mediana 2.000 ml), enquanto os Grupos 2 e 3 tiveram volumes menores com
aumentos progressivos ao longo das sessdées (p<0.001). Demais caracteristicas estdo
descritas na Tabela 02.

No inicio da DP, os pacientes apresentavam taxa de filtragdo glomerular
estimada (TFGe) semelhantes (grupo 1 =9,2 + 3,1, grupo 2=7,3 £ 2,2 e grupo 3 =
7,7 £1,2 ml//min/1,73 m2), ndo havendo diferenca entre os grupos para niveis séricos
de ureia, creatinina, albumina, e para a maioria dos eletrolitos assim como para
proteina C reativa. O grupo 2 apresentou menores médias de hematocrito e
hemoglobina (Hb=8,6 + 0,8/Ht=26,5 + 2,7) quando comparados aos demais, sendo
estatisticamente significativo em relagdo ao grupo 1 (Hb=10,2 + 0,5 /Ht=30,7 £ 1,9 -
p=0,011 e 0,022 respectivamente). A média do calcio total foi menor no grupo 1 (8,0
+ 0,5) e a diferenga entre os grupos foi significativa quando comparado ao grupo 3
(8,9 = 0,4 — p=0,013). Observa-se uma reducao das escoérias e um bom controle
eletrolitico em todos os grupos ao longo do seguimento independente do volume de
infusdo utilizado (Tabela 01 — material suplementar).

Os grupos 1 teve apenas 1 pacientes com mal funcionamento do cateter logo
apos iniciar terapia, resolvido com medidas laxativas. O grupo 2 ndo apresentou
intercorréncias ou complicagbes ao longo do seguimento. No Grupo 3, foram
observadas mais intercorréncias iniciais, incluindo 2 casos (25%) de casos de

extravasamento e 1 caso (12,5%) de mau funcionamento do cateter. No entanto,
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essas intercorréncias se estabilizaram ao longo do tratamento. Ainda no grupo 3, 1
(12,5%) paciente realizou mudanca da modalidade de DPAC para DPA entre as
sessdes nove a doze devida solicitagdo do paciente e cuidador conforme escolha do
método de DPA para o domicilio. Este paciente foi mantido no estudo como intencao
de tratar. Todos os pacientes incluidos no estudo permaneceram em DP ao final dos
30 primeiros dias em terapia, ndo havendo nenhum evento de internagcao hospitalar,
infeccao relacionada a DP ou obito.

Na tabela 03 apresentamos os resultados dos questionarios de sintomas e na
tabela 04 da qualidade de vida ao longo dos 30 dias de seguimento. Referente aos
sintomas o grupo 1 apresentou-se mais sintomatico desde avaliacdo pré-dialise
quando em comparagdo com os grupos 2 e 3 em todos os fatores, sendo essa
diferenca nao significativa em nenhum dos tempos analisados (Figuras 02 e 03).
Percebe-se uma melhoria nos sintomas dos pacientes em todos os grupos ao longo
do tempo, sendo esta melhoria mais evidente nos grupos 2 e 3 (Tabela 03). Além
disso, o volume de infusdo ndo se correlacionou a variagdo dos sintomas na
prescricéo inicial e final (semana 1 e 4 do seguimento) considerando todos os
pacientes juntos (Tabela 05). Apenas o grupo 03 apresentou correlagdo inversa
significativa com o volume de infusdo e sintomas no fator sintomas emocionais (r=-
0,82, p=0,004). Em relacdo a qualidade de vida, os escores de capacidade funcional,
limitagao fisica, dor, estado de saude, vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e
saude mental melhoraram em todos os grupos aos 30 dias de tratamento. Nao houve
diferenca significativa nos escores entre os grupos exceto no dominio de aspectos
emocionais no qual os pacientes do grupo 2 apresentaram o pior escore

especialmente comparado ao grupo 3 (p= 0,049 — Tabela 04).

DISCUSSAO

Os pacientes analisados nesse estudo piloto tiveram caracteristicas clinicas e
sociodemograficas semelhantes. O volume de infusdo utilizado em ambos os grupos
e modalidades de DP ndo parece estar associado a diferentes resultados clinicos,
metabolicos, qualidade de vida e escore de sintomas em 7 e 30 dias apds o inicio da
DP conforme se observam nos resultados. Na literatura estdo descritos estudos que

aplicaram baixos volumes de infusdo para DP resultando em menores custos de
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terapia, juntamente com um controle clinico satisfatério, manutencédo da técnica e
sobrevida dos pacientes a longo prazo, quando comparada a HD n3o planejada’8-19.

Variacdes no volume de infusdo foram encontradas nas primeiras sessoes de
acordo com o protocolo do estudo, sendo aqueles aumentados ao longo do tempo de
seguimento. Volumes maiores de infusao utilizados no grupo 1 ndo levaram a maiores
complicagbes mecanicas como extravasamento, o qual foi detectado mais no grupo 3
(DPAC baixo volume). Referente a modalidade da DP utilizada, DPAC permitiu que o
paciente tivesse mais mobilidade entre as trocas, o que pode ter permitido aos
pacientes mudancas de decubito mais frequentes com aumento da pressao intra-
abdominal e maior extravasamento de liquido??. Na literatura é descrito um aumento
do risco de complicagdes mecanicas nos pacientes de DPU. O extravasamento da
solugcéo de dialise pelo 6stio de saida do cateter peritoneal € uma das principais
complicagdes, por ndo haver tempo de cicatrizagao suficiente do tunel e éstio de saida
do cateter antes da sua utilizagdo?324. Apesar do maior risco de complicagdes
mecanicas em comparagao aqueles da DP planejada, os dados publicados até o
momento ndo mostraram maior risco de infeccdes ou menor sobrevida da técnica2
23 Os grupos 1 e 2 usaram TIDAL de 80% para minimizar os riscos de alarmes e perda
do tempo de permanéncia ao longo da terapia secundarios a eventual mau
posicionamento do cateter ou constipagdo?>26 O Grupo 3 recebeu de inicio volumes
mais baixos e necessitou de mais ajustes no regime terapéutico, refletindo uma
estratégia adaptativa para diferentes respostas ao tratamento.

Percebemos escores de qualidade de vida bastante baixos em todos os grupos,
especialmente no grupo 2 (DPA baixo volume). Os escores melhoraram com o tempo,
mas ainda se mantiveram baixos para dominios como limitagdo fisica e aspectos
emocionais?’-28_ Tais resultados corroboram com os achados na literatura de que
pacientes que iniciam dialise sem acompanhamento nefrolégico e multidisciplinar
prévio iniciam mais fragilizados, muito sintomaticos e com baixa qualidade de vida2®..

Em relagédo aos exames laboratoriais, a TFGe média dos grupos foi semelhante
e vai ao encontro do que a literatura reporta referente a pacientes iniciando TRS29:30,
Hemoglobina e hematdcrito mantiveram-se estaveis, com diminuicdo nos niveis de
PCR, especialmente no Grupo 3, sugerindo reducao da inflamagao sistémica. A maior
parte dos eletrélitos manteve-se estavel ao longo do tempo, chamando a atengao uma
hipocalcemia mais proeminente nos pacientes do grupo 1 e a hiperfosfatemia em

todos os grupos ao final do seguimento (Tabela 1 suplementar). Estes achados podem
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estar relacionados com a falta de acompanhamento nefrolégico e multidisciplinar pré-
dialise. Em relagéo ao fésforo, os achados podem se justificar pela caracteristica de
DP intermitente aplicada aos pacientes nos primeiros 30 dias, assim como
dificuldades em iniciar quelantes de fésforo como, por exemplo, cloridrato de
sevelamer nos pacientes nos primeiros 30 dias em DP31.

Ao longo dos 30 dias em DP, os grupos 1 e 2 mostraram baixa incidéncia de
intercorréncias. O Grupo 3 apresentou mais intercorréncias e mudancas de
modalidade. Estas intercorréncias ndo parecem estar associadas ao volume de
infusdo, considerando que o grupo 3 iniciava com baixos volumes de infusdo. A
auséncia de intercorréncias de extravasamento no Grupo 1, que é o grupo que iniciou
a DP com maior volume de infusdo, sugere seguranca na modalidade e volumes de
infusdo, corroborando com os achados ja publicados*3.13.14,

Dentre os desafios encontrados ao longo do estudo, os principais foram as
dificuldades para recrutamento dos pacientes e aplicacdo dos questionarios. Dentre
os aspectos do protocolo do estudo, os fatores que mais influenciaram na decisédo dos
pacientes em participar ou hdo do mesmo foram o tempo das primeiras sessdes de
dialise (10 a 12 h) e a modalidade em que eram alocados, principalmente DPAC, pois
a maioria gostaria de fazer DPA no domicilio, resultando inclusive na conversao
precoce de 12,5% dos pacientes do grupo 3 para DPA entre as sessdes 9 e 12 de
DPI. Esta € uma pratica bem comum no Brasil, conforme vem sendo demonstrado
pelo censo de dialise ano a ano, sendo a DPA a modalidade mais comum utilizada
pelos pacientes em DP2.

Dentre as limitacdes do estudo, podemos ressaltar o tamanho amostral
pequeno por se tratar de um estudo piloto, ndo permitindo extrapolar os resultados
nesse primeiro momento, assim como o fato de ter sido realizado em um centro unico.
Entretanto, podemos destacar como relevantes pontos fortes ter sido o primeiro
estudo a comparar volumes de infusdes e modalidades de DP diferentes na populagao
que inicia DP de forma urgente. Por se tratar de um estudo de viabilidade acreditamos
que o estudo é importante para auxiliar na identificacdo das dificuldades operacionais
e de logistica bem como no proprio protocolo do estudo, nos permitindo revisar estes
pontos para uma maior chance de sucesso na execugdo do estudo clinico
multicéntrico posterior com maior nimero de pacientes que possa adequadamente

responder nossa pergunta em estudo.
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CONCLUSAO

Este estudo piloto avaliou a eficacia e seguranga de diferentes modalidades e

volumes de infusdo na DPU em pacientes com DRC estagio 5. Os resultados indicam

que diferentes volumes de infusdo e modalidades de DP (DPA de volume padréo,

DPA de baixo volume, e DPAC de baixo volume) nos primeiros 7 a 30 dias de DPU

nao impactaram significativamente os resultados clinicos, parametros laboratoriais,

risco de complicagdes, escores de sintomas e qualidade de vida dos pacientes.

Estudos com amostras maiores e maior tempo de seguimento sdo necessarios para

confirmar esses achados e para ajudar a estabelecer estratégias de TRS de acordo

com o cenario econémico do pais, otimizando a utilizacdo da DP e reduzindo o fardo

da DRC para as comunidades e sistemas de saude em todo o mundo.
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Tabela 1 — Caracteristicas descritivas conforme grupo de estudo
Variavel Classificagao Gr:=p; ! G:;T:) 2 Gr::: 3
ddia + + + +
o ares) oo SexlE BUSEE SEiuE
Sexo Masculino 5 (55,6%) 6 (60%) 6 (66,7%)
Feminino 4 (44,4%) 4 (40%) 3 (33,3%)
Raca Branco 7 (77,8%) 9 (90%) 5 (55,6%)
Negro 2(22,2%) 1(10%) 4 (44,4%)
Comorbidades HAS 3(33,3%) 3 (30%) 4 (44,4%)
DM 1(11,1%) 1(10%) 0 (0%)
HAS+DM 4 (44,4%) 6 (60%) 4 (44,4%)
Cardiopatia+HAS 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cardiopatia+HAS 0 (0%) 0 (0%) 1(11,1%)
Cardiopatia+HAS+AVC 1(11,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Doenca base Desconhecido 4 (44,4%) 4 (40%) 4 (50%)
Nefropatia hipertensiva 0 (0%) 1(10%) 1(12,5%)
Nefropatia diabética 3(33,3%) 4 (40%) 1(12,5%)
Nefropatia por IGA 1(11,1%) 0 (0%) 0 (0%)
Nefrite tubular intersticial cronica 1(11,1%) 0 (0%) 1(12,5%)
Calculo califorme 0 (0%) 1(10%) 0 (0%)
GESF 0 (0%) 0 (0%) 1(12,5%)
Indicagéo Uremia 2(22,2%) 0 (0%) 2 (22,2%)
Piora das escérias 7 (77,8%) 10 (100%) 5 (55,6%)
Hipervolemia 0 (0%) 0 (0%) 2 (22,2%)
Escolaridade Analfabeto 0 (0%) 0 (0%) 1(14,3%)
Ens. Fundamental incompleto 2 (25%) 1(12,5%) 1(14,3%)
Ens. Fundamental completo 1(12,5%) 1(12,5%) 1(14,3%)
Ens. Médio incompleto 0 (0%) 1(12,5%) 0 (0%)
Ens. Médio completo 5 (62,5%) 5(62,5%) 4 (57,1%)
Cateter Tenckoff 42cm 6 (66,7%) 8 (80%) 7 (77,8%)
Swan Neck 41cm 3(33,3%) 1(10%) 1 (11,1%)
Swan Neck 47cm 0 (0%) 1(10%) 1 (11,1%)
Especialista Nefrologista 7(77,8%) 9 (90%) 6 (66,7%)
Cirurgido 2 (22,2%) 1(10%) 3 (33,3%)
Técnica implante  Seldinger 7(77,8%) 8 (80%) 6 (66,7%)
Video 2(22,2%) 0 (0%) 3 (33,3%)
Mini laparotomia 0 (0%) 2 (20%) 0 (0%)
Definicdo terapia  DPA 9 (100%) 10 (100%) 6 (66,7%)
DPAC 0 (0%) 0 (0%) 3 (33,3%)
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Tabela 2 - Descrigdo das prescrigdes utilizadas conforme grupo — considerando
prescricao 01 e 12.

Grupo 1 (n=9)

Grupo 2 (n=10)

Grupo 3 (n=9)

Variavel Numero
. Mediana (min - Mediana (min-  Mediana (min - p*
Prescrigcao
max) max) max)
TIDAL (%) 01 0 (0-90) 0 (0-90) 0(0-0) -
12 0 (0-80) 0 (0-80) 0(0-0) -
Tempo de
prescricao 01 600 (600 - 600) 600 (600 -600) 660 (600-750) 0.006
(min)
12 480 (480 -510) 480 (480-480) 480(360-600) 0.039
Volume total 10500 (10500 - 6500 (5500 - 5750 (4000 -
01 <0.001
(ml) 11500) 8500) 7200)
10000 (9000 - 10000 (8000 - 8000 (5400 -
12 0.002
11000) 12000) 10000)
Volume de
2000 (2000 - 1200 (1000 - 1150 (1000 -
infusao por 01 <0.001
. 2000) 1200) 1200)
ciclo (mL)
2000 (2000 - 2000 (1700 - 1900 (1700 -
12 0.011
2200) 2000) 2000)
Tempo de
permanéncia 01 77 (76 - 78) 86 (60 - 106) 120 (120-180) <0.001
(min)
Numero de
01 6 (6-6) 6(5-8) 5(4-6) <0.001
trocas/ciclos
12 5(5-6) 5(4-6) 4(3-5) 0.003
Numero de
01 1(1-2) 1(0-2) 25(1-5) 0.018
bolsas de 1,5%
12 1(1-2) 1(1-2) 2(1-3) 0.030
Numero de
01 1(0-1) 1(0-2) 2(0-3) 0.049
bolsas de 2,5%
12 1(0-1) 1(0-1) 2(0-2) 0.036
Numero de
bolsas de 01 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0) 1.000
4,25%
12 0(0-1) 0(0-0) 0(0-0) 0.389

*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05; teste post-hoc de Dunn, p<0,05 corrigidos por

Bonferroni)

**Teste de Dunn, p<0,05 (valores de p corrigidos por Bonferroni)
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Em funcdo do pequeno numero de pacientes em cada grupo, nédo foi possivel a aplicacdo de testes
estatisticos para variaveis categéricas. Para estas, foram apresentados frequéncias e percentuais de
casos de acordo com 0s grupos.
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Tabela 3 — Resultado do questionario de sintomas (IPOS-Renal) aplicado em 6

momentos separado por grupos.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Variavel Avaliagao Mediana Mediana Mediana p*
n - n - n -
(min - max) (min - max) (min - max)
Sintomas fisicos 0 9 18(2-27) 9 15(4-22) 6 9,5(2-15) 0,062
1 6 135(8-21) 7 15(4-19) 3 10(2-19) -
2 9 12(5-28) 8 105(6-15) 4 35(0-15 0,171
3 8 125(6-25) 7 10(0-18) 3 0(0-7) -
4 7 14(7-25) 6 7(1-13) 5 7(0-17) 0,147
30 4 85(7-9) 2 55(4-7) 3 3(0-12) -
Sintomas emocionais 0 9 8(1-14) 9 9(3-14) 6 65(2-9) 0,470
1 6 6(3-14) 7 9(5-12) 3 4(4-12) -
2 9 7(2-13) 8 65(3-10)0 4 65(4-10)0 0,923
3 8 5(2-13) 7 8(2-11) 3 8(6-10) -
4 7 7(5-13) 6 55(4-8) 5 6@4-11) 0,272
30 4 45(1-7) 2 5(3-7) 3 6(2-6) -
Comunicagéo/ 0 9 4(0-6) 9 4(0-8) 6 25(0-6) 0,386
questdes praticas 1 6 35(1-6) 7 5(2-9) 3 1(0-4) -
2 9 3(1-6) 8 2(0-5) 4 2(0-8) 0,704
3 8 25(1-5) 7 2(1-5) 3 6(0-8) -
4 7 3(2-4) 6 3(0-7) 5 2(0-7) 0,815
30 4 1(0-4) 2 55(4-7) 3 2(1-5) -
Geral 0 9 31(3-45) 9 25(16-37) 6 185(9-26) 0,066
1 6 205(17-40) 7 26(17-36) 3 18(6-32) -
2 9 24(10-41) 8 195(14-26) 4 155(4-26) 0,358
3 8 215(11-41) 7 20(3-28) 3 14(8-23) -
4 7 27(14-41) 6 165(8-23) 5 13(4-30) 0,186
30 4 145(8-19) 2 16(14-18) 3 11(6-20) -

*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05; teste post-hoc de Dunn, p<0,05 corrigidos por

Bonferroni)

Legenda: 0=pré-DP, 1= 12 semana, 2 = 22 semanas, 3 = 32 semanas, 4 = 42 semana, 30 = 30 dias em

terapia.
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Tabela 4 - Resultado do questionario de qualidade de vida (KDOQL-SF36) aplicado

em 6 momentos separado por grupos.

Variavel o GrupQ 1 GrupQ 2 Grupq 3 X
(dominios) Avaliagdo N Med|ana i Medlana i Medlana p
(min - max) (min - max) (min - max)
Capacidade 0 6 40(30-65) 6 425(5-80) 5 30(5-90) 0,962
funcional 1 7 30(10-75) 6 22,5(10-85) 6 425(15-75) 0,617
2 5 40 (0 - 60) 6 525(25-90) 5 60(0-85) 0,623
3 7 45(10-75) 6 47,5(10-85) 4 65(15-85) 0,684
4 2 60(55-65 5 50(5-85) 3 80(55-95) -
30 2 60(55-65 5 50(5-85 3 80(55-95) -
Limitagao fisica 0 6 125(0-50) 6 0(0-25) 4 37,5(0-100) 0,130
1 6 0(0-0) 6 0(0-0) 6 0(0-25) 0,119
2 5 0(0-0) 6 0 (0 -25) 5 0(0-0) 0,435
3 6 0(0-25) 6 0 (0 -25) 4 0(0-0) 0,435
4 2 125(0-25) 5 0(0-25) 2 50(0-100) -
30 2 125(0-25 5 0 (0 -25) 2 50(0-100) -
Dor 0 5 52(31-62) 5 62(41-100) 5 42(20-100) 0,488
1 6 51(31-62) 6 56,5(31-74) 5 42(31-100) 0,875
2 5 51(41-74) 6 46,5(41-100) 5 84(31-100) 0,922
3 7 52(31-74) 6 79(41-100) 4 87(31-100) 0,298
4 2 68(62-74) 5 100(41-100) 2 100 (100 - 100) -
30 2 68(62-74) 5 100(41-100) 2 100 (100 - 100) -
Estado saude 0 6 32(15-57) 6 37(20-47) 5 30(20-57) 0,984
1 7 37(20-62) 6 27,5(15-52) 6 48,5(20-62) 0,404
2 5 35(25-62) 6 45(25-62) 5 45(15-77) 0,974
3 7 35(20-67) 6 32,5(20-42) 4 41(35-52) 0,407
4 2 695(67-72) 5 35(32-62) 3 52(32-77) -
30 2 695(67-72) 5 35(32-62) 3 52(32-77) -
Vitalidade 0 6 40(10-70) 6 40(15-60) 5 40(15-55) 0,938
1 7 50(20-90) 6 60(35-70) 6 57,5(10-95) 0,900
2 5 65(25-70) 6 525(35-75) 5 65(10-90) 0,446
3 7 35(15-80) 6 525(35-60) 4 62,5(30-90) 0,658
4 2 675(65-70) 5 70(55-75) 3 60(15-100) -
30 2 675(65-70) 5 70(55-75) 3 60(15-100) -
Aspectos sociais 0 6 25(12,5-100) 6 43,8(25-75) 5 37,5(0-100) 0,612
1 7 625(25-100) 6 31,3(12,5-50) 6 43,8(12,5-75) 0,128
2 5 50(25-875) 6 50(12,5-62,5) 5 25(12,5-100) 0,641
3 7 50(25-100) 6 56,3(37,5-75) 4 75(25-100) 0,638
4 2 81,3(62,5-100) 5 75(50-75) 3 75(50-87,5) -
30 2 81,3(62,5-100) 5 75(50-75) 3 75(50-87,5) -
Aspectos emocionais 0 5 33,3(0-100) 6 0(0-0) 4 50(0-100) 0,046*
1 5 333(0-100) 6 0(0-333) 6 0(0-0) 0,055
2 5 333(0-100) 6 16,7(0-100) 5 0(0-33,3) 0,389
3 7 0 (0-100) 5 0(0-0) 4 0(0-0) 0,254
4 2 16,7(0-333) 5 0(0-33,3) 3 333(0-100) -
30 2 16,7(0-333) 5 0(0-333) 3 333(0-100) -
Saude mental 0 6 66(28-100) 6 44(28-76) 5 64(44-100) 0,488
1 7 76(40-100) 6 74(56-96) 6 66(36-100) 0,856
2 5 76(64-96) 6 62(56-76) 5 56(24-100) 0,201
3 7 60(24-96) 6 70(52-100) 4 68(52-100) 0,789
4 2 78(64-92) 5 84(68-88) 3 68(32-80) -
30 2 78(64-92) 5 84(68-88) 3 68(32-80) -

Legenda:*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05; teste post-hoc de Dunn, p<0,05
corrigidos por Bonferroni)

**Grupos 1 x 2: p=0,215; Grupos 1 x 3: p=1; Grupos 2 x 3: 0,049
O0=pré-DP, 1= 12 semana, 2 = 22 semanas, 3 = 32 semanas, 4 = 42semana, 30 = 30 dias em terapia.
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Tabela 5 - Teste de correlagao entre variaveis de volume de infusdo na prescrigcao 1

e 12 x fator avaliado pelo questionario de sintomas (IPOS-renal).

Volume prescrigao x Fator avaliagao N r Valor de p
vol inf 1 x Sintomas fisicos 0 24 0,40 0,052
vol inf 1 x Sintomas emocionais 0 24 0,04 0,871
vol inf 1 x Comunicagéo/questdes praticas 0 24 0,12 0,584
vol inf 1 x Geral 0 24 0,35 0,093
vol inf 12 x Sintomas fisicos 4 18 0,05 0,852
vol inf 12 x Sintomas emocionais 4 18 0,20 0,417
vol inf 12 x Comunicagdo/questdes praticas 4 18 -0,07 0,780
vol inf 12 x Geral 4 18 0,12 0,632

Legenda: n = niUmero de pacientes, r= coeficiente de correlagéo.
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Legendas das figuras:

Figura 1 — Desenho do estudo e prescri¢cdes aplicadas em cada grupo

Figura 2 — Escore de sintomas avaliados pelo questionario IPOS- renal no momento
pré-DP apresentados por grupos.

Figura 3 — Escore de sintomas avaliados pelo questionario IPOS- renal na ultima
semana de DP intermitente na unidade antes da alta para o domicilio apresentados

por grupos.
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Figura 2 — Escore de liados pelo q IPOS- renal no
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Tabela 1 — resultados de exames laboratoriais de todos os pacientes, admissdo e 12 sessédo de

Brazilian Journal of Nephrology

DP.

. . Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 .
Variavel (unidade).  (Aval In| Mediazdp |n| Mediatdp |n| Mediazap | P
HB (%) 0 9 10,2%05 8 8608 8 9822 0,015**

30 9 113%20 8 103+x16 8 11,1+x14 0,438
**Grupos 1 x 2: p=0,011; Grupo 1 x 3: p=0,425; Grupos 2 x 3: p=0,490
HT (g/dL) 0 9 307+1,9 8 265+27 8 303+64 0,022**
30 9 340+58 8 31945 8 342+41 -
**Grupos 1 x 2: p=0,018; Grupo 1 x 3: p=0,463; Grupos 2 x 3: p=0,590
PCR 0 6 11%11 6 17%16 4 08%05 0,790
30 2 02+03 1 0,64 1 0,73 -
Cr (mg/dL) 0 9 7016 8 81+19 8 74x10 0,852
30 9 70£20 8 81%29 8 681,11 0,647
eTFG (mL/min/1,73m?) 0 8  9,2%31 8 7,3x22 8 7,7¥12 0,124
30 9 9,043,1 8  8,1+3,1 8 86+15 0,291
Ur (mg/dL) 0 9 181,6+40,0 8 181,0+53,3 7 190,7+46,0 0,885
30 9 1550+43,0 8 171,0+47,3 8 149,1+185 0534
Na (mEq/L) 0 9 138130 8 1395+39 7 1356+3,0 0,121
30 9 1383+27 8 1374+14 8 1379+24 0,636
K (mEg/L) 0 9 5005 8 4706 8 5008 0,430
30 9 50+06 8 4807 8 49+06 0,897
CA (mg/dL) 0 9 8,0%0,5 8 84105 6 89+04 0,013**
30 9 80+13 8 8408 8 89+09 0,258
**Grupos 1 x 2: p=0,284; Grupo 1 x 3: p=0,011; Grupos 2 x 3: p=0,544
P (mg/dL) 0 9 59409 8 6,0+12 7 5716 0,817
30 9 6,1%0,7 8 6,111 8 6,0£05 0,821
Prot (g/dL) 0 9 6,240,6 8 6,309 5 6,508 0,856
30 6 6,6+0,5 6 6,907 4 6,904 0,737
Alb (g/dL) 0 9 34+05 8 3,606 5 39+05 0,232
30 6 3,610,5 6 3,705 4  3,8%0,2 0,697
pH 0 8 73101 8 7,3#0,1 6  7,3:0,1 0,461
30 3 7,4#0,1 1 7,4 2 7,3%0,01 -
BIC 0 8 252457 8 19,9+50 6 21,540 0,124
30 4 50,4+464 1 27,9 2 252+3,0 -
TFGe (mL/min/1,73m?) 0 8  9,24#3/1 8 7,3x22 8 7,7¢1,2 0,124
30 9 9,0£3,1 8 8,1+3,1 8 86%15 0,291
?gt':ft('mg " 0 9 203£101 8 15428 7 19653 0,163
30 6 274457 4 156+58 3 143+12 -
HDL (mg/dL) 0 9 46,3x17.1 8 39,5+104 7 41,7+11,3 0,747
30 6 51,0£20,7 4  445+77 3 39,7¢¥4,0 -
LDL (mg/dL) 0 9 139457 8 90+21 7 125+48 0,092
30 6 176455 4 94+49 3 13481 -
Trigli (mmol/L) 0 9 213123 8 144+73 7 166+73 0,417
30 6 277131 3 83+42 3 153+54 -
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T4 (ug/dL) 0 9 094030 8 093:018 7 095:0,11 0,897
30 6 1,01#0,21 3 084#007 2 0,84%0,03 -
TSH (mUIL) 0 9 24#17 8 3120 7 33%38 0,775
30 6 29+1,3 3 49439 2 16:06 .
PTH (pg/mL) 0 9 371#231 7 4574507 8 595¢388 0461
30 6 4724361 5 556£728 3 420£180 -
Ferritina (ng/mL) 0 9 316£193 8 400#555 8 232¢128 0,749
30 6 285+280 5 2194122 3 74,8458,8 2
Sat transfer (%) 0 9 27,7#135 8 194:74 8 356£17,7 0,129
30 6 350103 5 27,8#124 3 20,3+11,8 -
Fosf Alcalina (U/L). 0 8 899#320 8 8758413 6 86,0254 0942
30 6 7904233 6 90,3570 3 386£32,0 -

Legenda: HB = Hemoglobina; HT = Hematocrito; PCR = Proteina C Reativa; CR = Creatinina ; Ur = Uréia; Na
= Sédio; K = Potdssio; Ca = Célcio; P = Fosféro; Prot = Proteina; Alb = Albumina; BIC = Bicarbonato; Colest.

Total = Colesterol Total; Trigli = Triglicérideos;PTH= ; Sat transf = Saturagdo transferrina; Fosf Alcalina =

Fosfatase Alcalina
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