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RESUMO 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) em estágios avançados requer Terapia Renal 
Substitutiva (TRS), como Hemodiálise (HD), transplante renal (TX) e Diálise Peritoneal 
(DP). A DP de Urgência (DPU) é uma alternativa segura, com menor mortalidade 
comparada à HD de urgência com cateter venoso central (CVC). Devido aos altos 
custos da DP de alto volume (DPAV), utilizam-se volumes menores, que demonstram 
bons resultados clínicos. A DP automatizada (DPA) é amplamente utilizada para DPU, 
embora a DP ambulatorial contínua (DPAC) também seja viável. Este estudo piloto 
avaliou o impacto das modalidades DPA e DPAC com baixo volume, além da DPA de 
volume padrão, em aspectos clínicos e de qualidade de vida. Incluiu 28 pacientes com 
DRC estágio 5 necessitando de TRS urgente, divididos em três grupos: Grupo 1 (DPA 
de volume padrão), 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 predominância masculina. Comorbidades comuns incluíram hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Grupos 1 e 2 usaram principalmente TIDAL 
80%. O Grupo 3 teve maior tempo inicial de prescrição (600 minutos). O volume total 
de diálise foi maior no grupo 1 com mediana = 10.500 ml (min=10.500-11.500 ml), 
como já 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 infusão foi 
alto no Grupo 1 (2.000 ml) e menor nos Grupos 2 e 3, com aumentos progressivos. 
As análises dos questionários IPOS renal e SF-36 indicaram melhorias nos sintomas 
físicos, emocionais, comunicação e qualidade de vida ao longo do tempo, com 
destaque para o Grupo 3. Os exames laboratoriais mostraram estabilidade nos níveis 
de hemoglobina e hematócrito, além de redução nos níveis de proteína C-reativa 
(PCR), especialmente no Grupo 3. Conclui-se que diferentes volumes de infusão e 
modalidades de DP nos primeiros 7 a 30 dias de DPU não impactam nos resultados 
clínicos, parâmetros laboratoriais, escore de sintomas e qualidade de vida estabilizam 
parâmetros laboratoriais e reduzem complicações. A DPAC de baixo volume é eficaz 
para pacientes com menor tolerância ao tratamento, permitindo uma abordagem 
personalizada. Estudos maiores e de longo prazo são necessários para confirmar 
esses achados e aprimorar os protocolos de DPU. 
 
Palavras-chave: Doença Renal Crônica, Diálise Peritoneal de Urgência, Tratamento 
Renal Crônico. 
 
  



 
 

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 Crónica (ERC) en etapas avanzadas requiere Terapia de 
Reemplazo Renal (TRR), como la Hemodiálisis (HD), el trasplante renal (TR) y la 
Diálisis Peritoneal (DP). La Diálisis Peritoneal de Urgencia (DPU) es una alternativa 
segura, con menor mortalidad en comparación 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 volúmenes menores que han demostrado buenos resultados clínicos. La 
Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA) es ampliamente utilizada en la DPU, aunque 
la Diálisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC) también es viable. Este estudio 
piloto evaluó el impacto de las modalidades DPA y DPAC con bajo volumen, además 
de la DPA de volumen estándar, en aspectos clínicos y de calidad de vida. Se 
incluyeron 28 pacientes con ERC estadio 5 que requerían TRR de forma urgente, 
divididos en tres grupos: Grupo 1 (DPA de volumen estándar), Grupo 2 (DPA de bajo 
volumen) y Grupo 3 (DPAC de bajo volumen). Las edades promedio fueron 53,8 años 
(Grupo 1), 56,1 años (Grupo 2) y 54,2 años (Grupo 3), con predominio masculino. Las 
comorbilidades más comunes incluyeron hipertensión arterial sistémica (HAS) y 
diabetes mellitus (DM). Los Grupos 1 y 2 utilizaron principalmente la modalidad TIDAL 
80%. El Grupo 3 presentó un tiempo inicial de prescripción más prolongado (600 
minutos). El volumen total de diálisis fue mayor en el Grupo 1 con una mediana de 
10.500 ml (mín=10.500-11.500 ml), como ya se había propuesto en el diseño del 
estudio. El Grupo 2 presentó 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 infusión fue 
mayor en el Grupo 1 (2.000 ml) y más bajo en los Grupos 2 y 3, con aumentos 
progresivos. Los análisis de los cuestionarios IPOS renal y SF-36 indicaron mejoras 
en síntomas físicos, emocionales, comunicación y calidad de vida a lo largo del tiempo, 
destacándose el Grupo 3. Los exámenes de laboratorio mostraron estabilidad en los 
niveles de hemoglobina y hematocrito, además de una reducción en los niveles de 
proteína C reactiva (PCR), especialmente en el Grupo 3. Se concluye que diferentes 
volúmenes de infusión y modalidades de DP en los primeros 7 a 30 días de DPU no 
impactan los resultados clínicos, parámetros de laboratorio ni en el puntaje de 
síntomas, estabilizando dichos parámetros y reduciendo complicaciones. La DPAC de 
bajo volumen resulta eficaz para pacientes con menor tolerancia al tratamiento, 
permitiendo un enfoque personalizado. Se requieren estudios más amplios y a largo 
plazo para confirmar estos hallazgos y mejorar los protocolos de DPU. 
 
Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, Diálisis Peritoneal de Urgencia, 
Tratamiento Renal Crónico. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) tem se destacado como um problema de saúde 

pública mundial, que consiste na perda progressiva da função renal (KDOQI, 2012). 

Segundo diretrizes da Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), a definição 

da DRC é baseada em três componentes: (1) um componente anatômico ou estrutural 

(marcadores de dano renal); (2) um componente funcional baseado na Taxa de 

Filtração Glomerular (TFG) e (3) um componente temporal (KDOQI, 2020). Com base 

nisso, considera-se portador de DRC qualquer indivíduo que apresente TFG < 60 

mL/min/1,73m2 ou TFG > 60 mL/min/1,73m2 associada a pelo menos um marcador de 

dano renal parenquimatoso por pelo menos 3 meses, os quais marcam os estágios 

da doença, convencionalmente categorizados de 1 a 5 (KDOQI, 2020). Com a 

progressão até o último estágio, é inevitável a necessidade de iniciar em uma terapia 

renal substitutiva (TRS), Os métodos dialíticos utilizados são a Diálise Peritoneal (DP) 

e a Hemodiálise (HD), sendo este último o mais aplicado em todo o mundo 

(Chaudhary; Sangha; Khanna, 2011). 

Nos Estados Unidos da América (EUA), a prevalência de estágios iniciais da 

DRC, embora relativamente estável em 14,8%, implica que cerca de 30 milhões de 

adultos americanos têm DRC. Em 2015, 124.111 novos casos foram relatados, com 

um total de quase 500.000 pacientes recebendo tratamentos dialítico 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 beneficiários de plano de 

saúde o gasto total foi de quase US$ 100 bilhões (Holmes; Davey Smith, 2018).  

Em 2010, havia cerca de 2 milhões de pacientes em diálise no mundo e 

estimativas apontavam que essa situação deveria duplicar até 2030 (See et al., 2024). 

No Brasil, segundo o censo brasileiro de diálise de 2023, mais de 156 mil pacientes 

estavam em tratamento dialítico, com uma taxa de prevalência de 771 pmp e uma 

taxa de incidência de 209 pmp.  A mortalidade anual foi de 16,2%. A distribuição por 

modalidade de diálise indicou 91,2% em HD e 3,8 % em DP. Hipertensão artéria 

sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) foram as principais causas de DRC. A 

prevalência de pacientes em DP continuou a diminuir, refletindo desafios no sistema 

público de saúde (Holmes; Davey Smith, 2018; Sociedade Brasileira de Nefrologia, 

2023). 

A DP vem sendo uma proposta de modalidade dialítica para pacientes com 
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DRC em fase final, sem acompanhamento pré-dialítico e sem acesso permanente 

para TRS, como fístula arteriovenosa (FAV) ou cateter de Tenckhoff. Esta modalidade 

vem apresentando desfechos favoráveis, se tornando uma alternativa viável, segura 

e eficiente para tratar pacientes doentes renais com necessidade imediata TRS, 

sabendo-se que até 60% dos pacientes iniciam diálise de forma não planejada sem 

acesso definitivo (Perl et al., 2011). 

A Diálise Peritoneal de Urgência (DPU)  demonstra menor risco de mortalidade 

e incidências significativamente menores de infecções quando comparada aos 

pacientes que iniciaram de forma urgente em HD com Cateter Venoso Central (CVC)  

temporário ou permanente, ao longo do primeiro ano em terapia. Resultados de 

experiência brasileira mostram que a DPU é favorável, segura e econômica com 

resultados comparáveis à DP planejada e à HD de início urgente (Dias et al., 2020). 

Devido à necessidade urgente do início da diálise, existem preocupações 

relacionadas às complicações imediatas. No caso da DPU, o extravasamento da 

solução de diálise pelo óstio de saída do cateter peritoneal pode ser um agravo, por 

não haver tempo de cicatrização suficiente do túnel e óstio de saída do cateter antes 

da sua utilização, como ocorre nos pacientes que iniciam a modalidade de forma 

planejada (Calice-Silva et al., 2021). Apesar do  maior risco de complicações 

mecânicas em comparação àqueles da DP planejada, os dados publicados até o 

momento não mostraram maior risco de infecções ou menor sobrevida da técnica 

(Calice-Silva; Nerbass, 2023; Pilatti et al., 2022). 

Até recentemente, não havia consenso sobre a definição de DPU, com 

publicações variando de 7 a 14 dias após o implante do cateter Tenckhoff. Blake e 

Jain propuseram uma definição que considera DPU para pacientes que necessitam 

de DP dentro de 72 horas após a inserção do cateter peritoneal e com alguma 

indicação de urgência para início da terapia, e Diálise Peritoneal de Início Precoce 

(DPIP) para aqueles que iniciam a modalidade entre 3 e 14 dias após o implante, 

incluindo também aqueles submetidos à HD de urgência antes da DP (Blake; Jain, 

2018). O método de DPU mais indicado no tratamento urgente é a Diálise Peritoneal 

de Alto Volume (DPAV), com um Kt/V prescrito de 0,6 por sessão (Lima; Burdmann; 

Yu, 2003; Ponce; Balbi; Amerling, 2012; Mendes et al., 2017).  

No entanto, a DPAV aumenta os custos e pode não ser viável em alguns 

lugares do mundo. Portanto, a DP de volume padrão (2L de volume de infusão por 

ciclo) e de baixo volume (menos de 2L de volume de infusão) vem sendo utilizada com 
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mais frequência em pacientes com DPU, demonstrando bom controle clínico e 

resultados satisfatórios em termos de sobrevida da técnica e dos pacientes quando 

comparada à HD não planejada (Lobbedez et al., 2012; Alkatheeri et al., 2016; 

Béchade et al., 2015). 

Embora a Diálise Peritoneal Automatizada (DPA) seja a modalidade de DP 

mais usada para realizar a DPU, a Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC), 

que consiste em trocas manuais ao longo do dia, sem a necessidade do uso de uma 

máquina, também é uma opção viável para tratar doentes renais de forma urgente. 

Considerando que existem áreas ao redor do mundo que não possuem acesso à 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 início urgente - DPA e DPAC com baixo volume de infusão e 

DPA de volume padrão, nos resultados clínicos, metabólicos, qualidade de vida, 

sintomas, sobrevida da técnica e dos pacientes, visando auxiliar no estabelecimento 

de estratégias de tratamento de acordo com o cenário econômico de cada região, 

otimizando o uso da DP como TRS para aqueles pacientes que precisem iniciar de 

forma urgente. 
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2 HIPÓTESES 

 

Desfechos Clínicos: não há diferença nos desfechos clínicos avaliados por 

exames laboratoriais e escore de sintomas (Anexo A) e qualidade de vida (SF36) entre 

pacientes renais crônicos iniciando DPU com diferentes volumes de infusão e 

modalidades de DP (DPA e DPAC) após uma e quatro semanas de tratamento. 

Influência do Volume de Infusão: o volume de infusão não afeta a incidência 

de extravasamento, taxas de infecção e falha da técnica durante o primeiro mês de 

tratamento em DPU. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVOS GERAL 

 

Avaliar o impacto de diferentes modalidades e volumes de infusão na DP na 

urgência (DPA, DPAC) nos resultados clínicos, metabólicos, qualidade de vida, 

sintomas, sobrevida da técnica e dos pacientes em 7 e 30 dias após o início do 

tratamento. 

 

3.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Analisar se o volume de infusão usado nos primeiros 7 dias da DPU afeta os 

escores de sintomas, incidência de extravasamento e os parâmetros laboratoriais no 

7º e 30º dias de tratamento. 

- Descrever a qualidade de vida dos pacientes renais crônicos durante o 

período de tratamento com DPU, utilizando o questionário KDQOL-SF. 

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

taxas de hospitalização, taxas de infecção e falha técnica no 1º mês de tratamento. 

 

  



23 

4 REVISÃO DA LITERATURA  

 

4.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

A DRC tem se destacado nos últimos anos devido à sua crescente incidência 

e aos elevados custos associados ao seu tratamento (Ammirati, 2020). Em 2023, a 

DRC apresentou uma prevalência global de 9,5% e uma taxa de mortalidade de 2,4%. 

Entre os países com maiores prevalências, destacaram-se México (16,8%), Japão 

(16,7%) e Porto Rico (16,5%), enquanto Uganda, Somália e Chade apresentaram as 

menores prevalências, variando entre 3,0% e 3,2% (WHO, 2023). 

Em termos de tratamento, a prevalência global de pacientes em HD crônica foi 

de 323 por milhão de habitantes (pmp), enquanto em DP foi de 79 pmp. A incidência 

global de DP foi de 22 pmp, com as maiores incidências registradas na Tailândia 

(140,6 pmp), Hong Kong (132,6 pmp) e Nova Zelândia (69,7 pmp). Dados sobre a 

incidência de DP foram predominantemente encontrados em países de renda média-

alta e alta (WHO, 2023). 

No Brasil, de acordo com o Censo Brasileiro de Diálise de 2023, mais de 157 

mil pacientes estavam em tratamento dialítico, com uma taxa de prevalência de 771 

por milhão da população (pmp) e uma taxa de incidência 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 implicações significativas nos âmbitos social e econômico, pois 

progride de forma lenta e silenciosa, e muitos pacientes permanecem assintomáticos 

até os estágios mais avançados da doença. O tratamento pode seguir abordagens 

conservadoras ou envolver diferentes modalidades de TRS (Levin et al., 2024). 

 

4.2 DEFINIÇÃO  

 

A identificação da DRC em adultos ocorre pela presença persistente de 

excreção urinária de albumina elevada (≥30 mg/g [≥3 mg/mmol]), redução persistente 

da TFG (<60 ml/min por 1,73 m²) ou ambos, por um período superior a 3 meses 

(KDIGO, 2024). Para fins de classificação e manejo clínico, a DRC é categorizada de 

acordo com a causa subjacente, a TFG em diferentes estágios (G1–G5) e a excreção 

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 redução no número total de néfrons ou na TFG por néfron individual 

(Bastos; Kirsztajn, 2011). Esse processo resulta em um aumento da pressão arterial 

nos néfrons, causando alterações na arquitetura e estrutura glomerular, o que leva à 

esclerose e diminuição da função renal (KDIGO, 2024). A classificação da DRC em 

estágios (Figura 01) permite a avaliação do prognóstico do paciente e do risco de 

evolução para estágios mais avançados da DRC, eventualmente necessitando de 

TRS (KDIGO, 2024). 

 

Figura 1 - Estágios da Doença Renal Crônica 

 

Fonte: KDIGO (2024). 

 

Na primeira fase, a função renal permanece normal, sem evidência de lesão no 

rim, abrangendo indivíduos considerados de alto risco para o desenvolvimento da 

DRC (Ammirati, 2020). No segundo estágio, já se observa a presença de lesão renal, 

embora a função renal, avaliada através da creatinina sérica, ainda se mantenha 

dentro da faixa considerada normal. No terceiro estágio, manifesta-se a doença renal 
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leve, marcando o início da perda de função renal, embora o paciente ainda mantenha 

um estado clínico estável. Na quarta fase, o quadro evolui para uma condição de 

doença renal grave, caracterizada pela presença de sinais e sintomas. Por fim, na 

quinta fase, ocorre o estágio de insuficiência renal, indicando a necessidade de início 

da TRS (Ammirati, 2020). 

A identificação da causa da DRC muitas vezes representa um desafio, mas 

geralmente é categorizada com base na presença ou ausência de doenças sistêmicas 

e na localização da anormalidade anatômica. Doenças sistêmicas, tais como diabetes, 

condições autoimunes, infecções crônicas, enfermidades malignas e distúrbios 

genéticos em que o rim não é o único órgão afetado, são exemplos que permeiam 

essa classificação. A compreensão aprofundada desses fatores é crucial para um 

diagnóstico preciso e para orientar estratégias eficazes de tratamento e prevenção 

(Chen et al., 2019). 

Os estágios iniciais da DRC geralmente são assintomáticos, com os sintomas 

manifestando-se nos estágios IV e V ou quando a TFG diminui para menos de 30 

mL/min/1,73 m². (KDIGO, 2024). Anormalidades metabólicas e distúrbios eletrolíticos 

decorrentes dessa condição contribuem para complicações, incluindo anemia e 

hiperparatireoidismo secundário. Diversos sintomas inespecíficos podem surgir, como 

fadiga, náusea, perda de apetite, confusão, irritabilidade, insônia e prurido (Fletcher et 

al., 2022). 

 

4.3 PRINCIPAIS ETIOLOGIAS 

 

Uma investigação minuciosa e um exame físico são cruciais para identificar a 

causa subjacente da DRC (Fletcher et al., 2022). Em muitos casos, a DRC é 

diagnosticada incidentalmente em pacientes com histórico de Diabetes Mellitus (DM) 

e Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), sendo esses os principais fatores de risco 

para seu desenvolvimento (Kovesdy, 2022). 

O DM é um distúrbio metabólico crônico caracterizado por níveis elevados de 

glicose no sangue e está associado a complicações agudas e vasculares de longo 

prazo (Rossing et al., 2022). É uma das principais causas de doença renal terminal, 

marcada por proteinúria e declínio na TFG (Rossing et al., 2022). Aproximadamente 

metade dos pacientes com DM desenvolvem complicações renais, e recomenda-se 



26 

avaliar a função renal combinando a TFG e a albuminúria para determinar o risco de 

progressão da doença (Boer et al., 2022). 

As alterações hipertensivas nos rins seguem um mecanismo distinto. A perda 

da autorregulação resulta em hiperfiltração e mudanças vasculares. Com a 

persistência da hiperfiltração, ocorrem danos progressivos que agravam a 

hipertensão, tanto sistêmica quanto glomerular. Isso pode levar à glomeruloesclerose 

e, eventualmente, à atrofia renal e nefrose (Ameer et al., 2022). 

Diante da presença de fatores de risco como DM e HAS, entre outras como: 

doença cardiovascular, infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) ou pelo 

vírus da hepatite C, malignidade, doenças autoimunes, nefrolitíase e histórico familiar 

de DRC é crucial realizar uma triagem investigativa para doença renal (Chebli; Leão; 

Pace, 2010). Pacientes com esses fatores de risco devem ser submetidos a uma 

avaliação abrangente que inclua a medição da creatinina sérica, a estimativa da TFG 

e exames de imagem para a detecção precoce da DRC. Essa abordagem proativa 

visa identificar precocemente alterações renais, permitindo a implementação de 

intervenções adequadas para prevenir a progressão da doença (Ammirati, 2020). 

 

4.4 TRATAMENTO 

 

No estágio 5 da DRC, torna-se crucial a implementação de TRS. Embora o TX 

seja considerado a terapêutica ideal para a maioria dos pacientes, a escassez de 

órgãos e doadores compatíveis, aliada às comorbidades frequentes, muitas vezes 

impede a realização imediata desse procedimento. Diante dessas limitações, as 

modalidades dialíticas emergem como as únicas opções disponíveis para a maioria 

dos iniciantes no tratamento desse estágio avançado da DRC (Alvarez et al. 2019).  

A abordagem do tratamento da DRC envolve várias estratégias para retardar a 

progressão da doença e reduzir complicações. Isso inclui o controle rigoroso da 

pressão arterial e dos níveis de glicose no sangue, restrição de proteínas e fósforo na 

dieta, suplementação 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 diálise, bem 

como nas terapias domiciliares, visando aprimorar a sobrevida dos pacientes. No 

entanto, é crucial estar ciente de que essas melhorias vêm acompanhadas de custos 
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mais elevados para as instituições, além de impactar financeiramente os pacientes e 

seus familiares. Recomenda-se não apenas o diagnóstico precoce da DRC mas 

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

 

4.5 DIÁLISE PERITONEAL  

 

4.5.1 Anatomia Peritoneal 

 

O peritônio é uma membrana que se estende por uma área aproximadamente 

equivalente à superfície do corpo, apresenta uma anatomia composta por duas 

camadas distintas: o peritônio visceral e o parietal. A camada visceral reveste os 

órgãos abdominais, ocupando cerca de 80% da superfície total, enquanto o peritônio 

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 Peritônio 

 

Fonte: Teitelbaum (2021). 
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A estrutura do peritônio consiste em uma camada única de células mesoteliais, 

envolvida por uma matriz gelatinosa que contém fibroblastos, adipócitos, fibras 

colágenas, nervos e vasos sanguíneos, incluindo capilares. Esses capilares 

peritoneais, desempenham um papel essencial no transporte peritoneal, tornando o 

peritônio um ambiente propício para a realização da diálise (Andreoli et al., 2020; 

Blake, Daugirdas, 2015). 

 

4.5.2 Fisiologia da Diálise Peritoneal 

 

Durante o processo da Diálise Peritoneal (DP), o fluido de diálise é injetado na 

cavidade peritoneal, permitindo que os solutos se difundam dos capilares peritoneais 

para o fluido dialisante. A ultrafiltração ocorre pela imposição de um gradiente de 

pressão transmembrana, que direciona o fluido do capilar para o dialisato. A solução 

de diálise, que contém glicose monohidratada como princípio ativo, é hipertônica e 

está disponível em concentrações de 1,5%, 2,5% ou 4,25% (Teitelbaum, 2021). 

Diferentemente da Hemodiálise (HD), que utiliza predominantemente gradientes de 

pressão hidrostática para a remoção de fluidos, a DP baseia-se principalmente em 

gradientes osmóticos, criados pela glicose na solução, proporcionando uma 

ultrafiltração mais gradual e contínua. Essa distinção entre os mecanismos de pressão 

osmótica e hidrostática é um fator fundamental que diferencia os dois tipos de diálise 

(Teitelbaum, 2021). A transferência bidirecional de solutos através dos capilares 

peritoneais envolve a difusão de substâncias como uréia, creatinina e potássio do 

sangue para o dialisato, enquanto a glicose difunde-se do dialisato para os capilares 

peritoneais. A dissipação do gradiente osmótico devido à difusão da glicose resulta 

em uma diminuição gradual da taxa de ultrafiltração. A eficácia dessa transferência 

depende do gradiente de concentração e do nível de vascularização peritoneal, 

variando entre indivíduos (Teitelbaum, 2021). A glicose do dialisante cria uma pressão 

osmótica que resulta na ultrafiltração, conforme for maior a concentração de glicose, 

maior será essa pressão e consequentemente a taxa de ultrafiltração (Andreoli et al., 

2020). 

Pacientes com menor vascularização peritoneal experimentam difusão mais 

lenta de solutos em ambas as direções, levando ao acúmulo gradual de produtos 

residuais no dialisato e à dissipação lenta do gradiente de glicose. Em contraste, 

pacientes com maior vascularização peritoneal apresentam difusão mais rápida de 
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solutos, acumulação acelerada no dialisato e dissipação rápida do gradiente de 

glicose, resultando em uma ultrafiltração menos eficaz, às vezes negativa, 

especialmente durante as "permanências" prolongadas (Khanna, 2017). O uso de 

fluidos dialisantes não à base de glicose, como a icodextrina, pode ser benéfico 

nesses casos, proporcionando ultrafiltração mantida por 12 a 16 horas (Goossen et 

al., 2020). 

 

4.5.3 Processo Dialítico 

 

O processo da DP envolve a utilização de um cateter de silicone, de lúmen 

único, conhecido como Tenchkoff. Idealmente, esse cateter é inserido na pelve, 

avançado através do músculo reto abdominal, preso ao manguito de Dacron e guiado 

subcutaneamente até a saída 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 endógeno dialisante, através da membrana 

peritoneal, que devido sua vasta vascularização permite a transferência de soluto e 

água entre o espaço intravascular e o fluido de dialisato (François; Bargman, 2014). 

Figura 3 - Processo de limpeza da DP 

 

Fonte: Teitelbaum (2021). 
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O cateter pode ser inserido cirurgicamente usando uma abordagem aberta ou 

laparoscópica. Alternativamente, pode ser implantado via percutânea usando a 

técnica de Seldinger modificada com ou sem orientação fluoroscópica ou 

ultrassonográfica. Os recursos locais e a experiência do profissional vão determinar a 

escolha do método utilizado (Crabtree; Chow, 2017). 

A DP é conduzida mediante a utilização do fluido dialisante, o qual contém 

concentração de glicose monoidratada e é introduzido na cavidade peritoneal por meio 

do Tenckhoff. Durante um período predeterminado, o líquido permanece na cavidade 

abdominal, possibilitando a transferência de solutos e solventes do plasma para o 

fluido dialisante (Teitelbaum, 2021). Posteriormente, o líquido é drenado pelo mesmo 

cateter, seguido pela infusão de um novo líquido. Embora a quantidade padrão de 

fluido infundida na maioria dos adultos seja de 2 litros, quantidades menores são 

frequentemente empregadas, garantindo uma abordagem personalizada e adaptada 

às necessidades específicas de cada paciente (Shi et al., 2022). 

O processo da DP pode ser conduzido de duas maneiras principais: utilizando 

uma máquina (como na terapia DPA) ou por gravidade (como na terapia DPAC). 

Essas modalidades se valem dos mecanismos de difusão e ultrafiltração para realizar 

a remoção de substâncias indesejadas do corpo. Em muitos casos, o tratamento é 

realizado diariamente no domicílio dos pacientes (Shi et al., 2022). 

 Considerando as modalidades de DP (Quadro 1) na DPAC uma determinada 

quantidade de solução de diálise é infundida manualmente pelo paciente ou cuidador. 

Uma determinada quantidade de líquido entra na cavidade abdominal via cateter 

peritoneal por gravidade, permanecendo por um tempo específico, que pode variar de 

2 a 4 horas, após esse período, o líquido é drenado. Geralmente, esse processo é 

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 infusão e drenagem do líquido de diálise são realizadas 

de forma automática por meio de uma máquina conhecida como cicladora, ao longo 

de um determinado tempo (Teitelbaum, 2018). Neste caso, ocorre menor manipulação 

do cateter, sendo mandatória a existência de fonte de energia no local, para que a 

máquina opere corretamente. A grande maioria dos pacientes realiza o tratamento à 

noite por um período variável de 6 a 9 horas, conforme necessidades clínicas e 

prescrição médica (Auguste; Bargman, 2023).  
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Os pacientes em DPA, especialmente aqueles que ainda mantêm função renal 

residual, recebem remoção de solutos e ultrafiltração suficientes para justificar a 

diálise apenas durante a noite, conhecida como Diálise Peritoneal Intermitente 

Noturna (NIPD). À medida que a função renal residual diminui, esses pacientes 

precisam aumentar a dose dialítica, estendendo-a durante o dia, procedimento 

conhecido como Diálise Peritoneal de Cíclica Contínua (CCPD) (Auguste; Bargman, 

2023). Pacientes com diminuição da função renal podem receber diálise em doses 

progressivas à medida que a função renal diminui, uma estratégia conhecida como 

Diálise Peritoneal Incremental. Mesmo em pacientes com anúria, ou seja, aqueles 

sem qualquer função renal residual, a DP tem sido usada com sucesso. Em situações 

com necessidade de diálise de emergência, o paciente pode realizar a DP chamada 

de Diálise Peritoneal Urgente (DPU), sendo um método efetivo e seguro (Calice-Silva 

et al., 2021). 

 

Quadro 1 - Tipos de DP 

Tipo Descrição 

DP Ambulatorial 
Contínua (DPAC) 

Instilação manual e drenagem de líquido dialítico várias vezes 
ao dia 

DP Ambulatorial 
Contínua (DPA) 

Uso de uma máquina (cicladora) para instilar e drenar fluido 
várias vezes durante um período de várias horas 

DP Intermitente 
Noturna (NIPD) 

DPA realizada apenas à noite, sem líquido na cavidade 
peritoneal durante o dia 

DP cíclica 
contínua (CCPD) 

DPA à noite mais uma instalação final de fluido na cavidade 
peritoneal, que permanece lá durante o dia; realizada com ou 
sem troca adicional de líquidos durante o dia 

DP incremental  Início da DP em dose baixa, com aumento gradual conforme 
necessário para compensar a perda da função renal residual 

DP de início 
urgente (DPU) 

Início da DP dentro de 72 horas após a colocação do cateter 
em uma pessoa com doença renal estágio 5 e necessidade de 
iniciar diálise 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 

insuficiência renal, representando aproximadamente 21% dos indivíduos submetidos 

à diálise globalmente (ISN, 2023). Em contextos de países desenvolvidos, a DP 

emerge como uma alternativa economicamente mais viável em comparação com a 
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HD, levando alguns sistemas nacionais de saúde a adotarem uma abordagem de "DP 

primeiro". Essa estratégia promove a DP como a opção preferencial, a menos que 

existam contraindicações médicas específicas (Klomjit; Kattah; Cheungpasitporn, 

2021). É alternativa à HD e pode ser oferecida como primeira modalidade de diálise, 

tanto para pacientes em tratamento conservador quanto para pacientes com DRC que 

apresentem a necessidade urgente de iniciar TRS e que não possuem 

contraindicações 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 têm demonstrado que a HD e a DP estão associadas a 

uma sobrevida semelhante, assim como qualidade de vida entre os pacientes com 

DRC (Teitelbaum et al., 2021). A sobrevida também é comparável 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, após a inserção do cateter Tenckhoff, seja observado um período 

de espera de pelo menos 2 semanas antes de sua utilização (Cullis et al., 2020). Esse 

intervalo permite que o manguito interno cicatrize, minimizando assim o risco de 

complicações mecânicas, como extravasamento, o que também reduz o potencial 

risco de infecção. Entretanto as situações de urgência, a DPU exige a colocação e 

utilização imediatas do cateter Tenckhoff, mesmo antes do tempo de espera 

recomendado (Al Azzi et al., 2016). Além disso, para implementar um programa de 

DPU são necessários requisitos de infraestrutura essenciais enfatizando-se a 

importância de uma abordagem estruturada para garantir a eficácia e segurança do 

procedimento e paciente (Rajora et al., 2020).  

 

4.5.4 Seleção dos Pacientes  

 

Existem critérios específicos para a elegibilidade da DP. É necessário um 

ambiente domiciliar adequado e limpo para realizar as trocas ou a conexão da 

cicladora, além da capacidade cognitiva ou física adequada do paciente ou a 

disponibilidade de cuidadores para auxiliar e aprender a realizar os procedimentos 

necessários para a terapia. A cavidade peritoneal também precisa ser adequada para 

o método, podendo ser necessária uma avaliação prévia abdominal em casos de 
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extensas cicatrizes ou aderências. Em situações mais complexas, a colocação do 

cateter via laparoscopia pode ser considerada para visualizar possíveis aderências e 

lise das mesmas quando necessário (Phongphithakchai et al., 2021). 

A seleção de candidatos adequados é crucial no desenvolvimento de um 

programa de DP (Ferreira; Nerbass; Calice-Silva, 2021, Brown et al., 2020). O 

processo de seleção deve abranger barreiras médicas, psicossociais e cirúrgicas à 

DP, bem como contraindicações específicas para o método. A avaliação inclui 

questionários de triagem para facilitar o processo, revisão das preferências e objetivos 

de vida do paciente, avaliação do ambiente doméstico e do suporte familiar e social. 

Aspectos físicos, como acuidade visual, destreza manual e a presença de cicatrizes 

abdominais ou hérnias, também são examinados visando o empoderamento do 

paciente e promovendo o autocuidado (Ferreira; Nerbass; Calice-Silva, 2021, Brown 

et al., 2020). 

Existem poucas contraindicações para a DP. A maioria dos pacientes elegíveis 

possui cavidade peritoneal intacta, situação domiciliar estável e desejo de fazer DP. 

Cirurgias abdominais recentes, inflamação intestinal aguda, colostomias e hérnias não 

corrigidas são consideradas contraindicações relativas. No entanto, cirurgias 

abdominais prévias não devem ser contraindicações absolutas, e a visualização 

laparoscópica pode ser útil para avaliar aderências (Cullis et al., 2021). A vantagem 

adicional da DP é o empoderamento do paciente, promovendo o autocuidado. 

Pacientes em preparação para TRS devem receber educação sobre todas as opções 

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

 

4.6  DIÁLISE PERITONEAL DE URGÊNCIA  

 

A maioria dos pacientes crônicos em diálise inicia a terapia de forma não 

planejada, muitas vezes devido à falta de acompanhamento prévio e encaminhamento 

tardio ao nefrologista, além de hospitalizações repentinas, que exigem o início urgente 

ao tratamento (Bhalla et al., 2022). Muitos desses pacientes recebem prescrição de 

HD como primeira terapia. A DP surge como uma importante forma de TRS, 

apresentando-se como uma alternativa eficaz e econômica à abordagem 

convencional de iniciar o tratamento dialítico de forma urgente (Rajora; Gregorio; 

Saxena, 2020).  
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A DPU está relacionada à prática de iniciar o tratamento dialítico de forma 

iminente, sem aguardar o período de maturação do cateter Tenckhoff, que se refere 

ao processo de cicatrização 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 

avançada, sem diagnóstico ou acompanhamento nefrológico prévio, ou têm DRC 

conhecida, mas experimentam uma deterioração inesperada da função renal, sem 

preparo para o início de TRS (Cullis et al., 2020). A DPU pode ser contraindicada em 

situações de hipercalemia grave com alteração do eletrocardiograma, hipervolemia, 

edema agudo de pulmão com necessidade de ventilação mecânica e FiO2 ≥70% entre 

outros (Dias et al., 2020). 

A DPU é definida quando o tratamento é iniciado dentro de 72 horas após a 

inserção do cateter Tenckhoff, indicado clinicamente ou laboratorialmente para o início 

urgente da TRS. Quando realizada entre 3 e 14 dias após o implante ou após uma 

sessão urgente de HD antes da entrada precoce em DP, é identificada como DPIP 

(Blake; Jain, 2018).  

 A implementação da DPU foi primeiramente descrita por Lobbedez, na França, 

em 2008, e seus resultados indicaram que não houve diferenças significativas na 

sobrevida dos pacientes em comparação com a HD de início urgente via CVC 

(Lobbedez et al., 2008). Desde então programas específicos de DPU têm sido 

implementados em diferentes países e ganhado destaque em países em 

desenvolvimento devido à sua efetividade no tratamento urgente de pacientes renais 

crônicos sem acesso definitivo (Alves et al., 2023).Em comparação com a HD de início 

urgente utilizando um CVC, a DPU apresenta significativamente menos incidência de 

infecções no acesso, complicações mecânicas relacionadas à diálise e necessidade 

de reinserções do cateter durante o período inicial da terapia (Dias et al., 2020). 

A seleção criteriosa de candidatos é crucial para o êxito de um programa de 

DPU. É essencial que a escolha da modalidade dialítica seja colaborativa, envolvendo 

pacientes, enfermeiros, nefrologistas, cirurgiões e o centro de diálise (Rajora; 

Gregorio; Saxena, 2020). A colaboração entre pacientes, nefrologistas, cirurgiões e 

centros de diálise desempenha um papel crucial na seleção criteriosa dos candidatos 

e na eficaz implementação de programas de DPU. Esta colaboração desempenha um 

papel crucial na adequada implementação de programas de DPU (Pellizzari; Proença 

de Moraes, 2022). 
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A inserção percutânea do cateter de DP tem se destacado como uma 

abordagem mais vantajosa em termos de custo-benefício e eficiência logística, 

particularmente em programas de início urgente (Dias et al., 2020; Pilatti et al., 2022). 

A experiência e os recursos locais desempenham um papel crucial na determinação 

do sucesso, sendo observados resultados comparáveis entre nefrologistas 

intervencionistas e cirurgiões (Alves et al., 2023; Duan; Zhang; Zhang, 2024).  

A preparação do paciente, embora muitas vezes limitada pela urgência, deve 

incluir o mapeamento do local de saída e esforços para minimizar a constipação. A 

inserção do cateter pode ocorrer à beira do leito, em sala de fluoroscopia ou sala de 

cirurgia, com recomendação de profilaxia antibiótica intravenosa periprocedimento 

(Rajora; Gregorio; Saxena, 2020). A escolha entre métodos percutâneos ou cirúrgicos 

depende da experiência e dos recursos locais (Dias et al., 2020). 

A prescrição inicial da DP para pacientes de início urgente deve considerar 

diversos fatores, como função renal residual, tamanho corporal, contexto clínico e 

objetivos terapêuticos. Diversos métodos são explorados, incluindo DPAC e DPA, com 

diferentes volumes e frequências de troca. Ambas as modalidades de DP são aceitas 

pelas diretrizes, produzindo resultados semelhantes quando adaptadas para DPU 

(Duan; Zhang; Zhang, 2024; Rajora; Gregorio; Saxena, 2020). É fundamental 

considerar os marcadores bioquímicos formais de adequação da diálise, como o Kt/V 

semanal mínimo de 1,7, conforme recomendado por diretrizes internacionais (Cullis et 

al., 2021). Além da depuração de ureia em relação ao volume de distribuição para a 

avaliação da eficácia da diálise (Dias et al., 2020; Rajora; Gregorio; Saxena, 2020).  

A crescente utilização da DPU em países em desenvolvimento, como o Brasil, 

demonstra efetividade, especialmente quando empregando modalidades de alto 

volume, apresentando resultados clínicos satisfatórios e menor incidência de 

complicações em comparação com HD de início urgente (Dias et al., 2021). 

 

4.7 BARREIRAS 

 

A implementação eficaz de um programa de DPU demanda alguns requisitos 

como apoio administrativo e médico dedicado. A coordenação interdisciplinar e a 

eficácia do cuidado são fundamentais, abrangendo a seleção imediata dos pacientes, 

educação acelerada sobre a técnica de DP e ações para minimizar complicações e 

internações (Blake; Jain, 2018). 
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Além disso, a falta de conhecimento e experiência, juntamente com percepções 

equivocadas sobre a DP, é uma barreira significativa enfrentada pelos médicos, com 

quase metade dos nefrologistas norte-americanos relatando desconforto no manejo 

de pacientes em DP (Suri et al., 2020). 

A educação adequada dos nefrologistas em formação 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 colocação de cateteres de DP, juntamente 

com incentivos financeiros, pode contribuir para aumentar a utilização da DP de início 

urgente (Suri et al., 2020). 

A ausência de infraestrutura adequada em hospitais ou centros de diálise é 

outra barreira crucial, pois a incapacidade de treinar e fornecer diálise para pacientes 

que necessitam de início urgente pode desencorajar os médicos a considerarem esta 

terapia (Rajora; Gregorio; Saxena, 2020). A superação dessas barreiras é o principal 

objetivo para um programa de DPU bem-sucedido e auto-sustentável e requer o 

desenvolvimento de infraestruturas física e de recursos humanos sólidas, bem como 

o fornecimento dos insumos adequados para a realização da terapia com qualidade e 

segurança. 

 

4.8 VANTAGENS 

 

Foi constatado que a DPU exibe uma baixa incidência de complicações, tais 

como peritonite, mau funcionamento do cateter, hospitalizações e insucesso da 

modalidade, com resultados favoráveis observados após o início do tratamento. Essa 

constatação ressalta a eficácia e a segurança desse tipo de abordagem terapêutica, 

fornecendo uma opção viável para pacientes que necessitam de início imediato da 

diálise (Müller; Ponce, 2023). 

A DPU demonstrou ser uma opção mais econômica do que a HD de início 

urgente via CVC. Em um estudo norte-americano, os custos associados à DPU e HD 

de início 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 início 

urgente e US$ 19.400 para uma abordagem que combinou HD e DP. Esses resultados 

indicam que a DP de início urgente pode proporcionar economias significativas em 

comparação com a HD de início urgente, além de oferecer uma alternativa 
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financeiramente acessível para o tratamento de pacientes com necessidade urgente 

de diálise (Dias et al., 2020; Liu; Ghaffari, 2014). 

No Brasil, é comum a utilização da DP de alto volume para DPU, com volume 

de infusão padrão em um período maior de tratamento, podendo atingir até 24 horas 

contínuas, com trocas mais frequentes. Essa abordagem demanda mais suprimentos 

dialíticos para a realização da terapia (Dias et al., 2017). Além disso, a DP de baixo 

volume também pode ser adotada como terapia de início urgente, utilizando o volume 

mínimo necessário. Estudos indicam resultados promissores associados a menores 

custos, juntamente com um controle clínico satisfatório, manutenção da técnica e 

sobrevida dos pacientes, quando comparada à HD não planejada (Alkatheeri et al., 

2016; Béchade et al., 2015).  

 

4.9 INTERDISCIPLINARIEDADE 

 

No cenário atual, a DP é um tratamento dialítico subtilizado (Sociedade 

Brasileira de Nefrologia, 2023). Vários fatores contribuem com o pequeno avanço na 

adoção ampla dessa terapia, dentre eles a carência de equipes capacitadas em DP 

nos centros de nefrologias, a necessidade do início emergencial ao tratamento, em 

que se tem priorizado a HD, e questões econômicas referentes ao reembolso do 

tratamento. A DPU procura mudar esse cenário, viabilizando a DP como um 

tratamento de primeira escolha ao paciente. Estudos já publicados mostram 

desfechos satisfatórios em relação ao benefício do tratamento, custos menores devido 

a diminuição do uso de insumos para o tratamento e, consequentemente, resultando 

na diminuição de resíduos descartados ao meio ambiente (Alkatheeri et al., 2016; 

Béchade et al., 2015). 

Dentre as terapias médicas, o impacto ambiental da diálise parece ser 

particularmente alto, sugerindo que a comunidade da nefrologia tenha um papel 

importante a desempenhar na exploração de práticas de saúde ambientalmente 

responsáveis. Há uma necessidade de maior monitoramento do uso de recursos e 

geração de resíduos por instalações de cuidados renais (Barraclough; Agar, 2020). 

Considerando as preocupações ambientais, a DP emerge como uma opção 

mais sustentável em comparação com a HD. A DP utiliza consideravelmente menos 

água e dialisante, contribuindo para a redução do impacto ambiental (Barraclough; 

Agar, 2020). Estudos do Reino Unido destacam que pacientes em DP geram menos 
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resíduos sólidos em comparação com a HD, enfatizando a importância de práticas de 

saúde ambientalmente responsáveis (Barraclough; Agar, 2020). A promoção de 

práticas sustentáveis requer uma abordagem interdisciplinar, envolvendo 

nefrologistas, gestores de saúde e outros profissionais do setor (Barraclough; Agar, 

2020). A colaboração entre profissionais de nefrologia e gestores de saúde é essencial 

para desenvolver e implementar práticas sustentáveis e responsáveis, visando 

otimizar a utilização 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 

educação e treinamento dos profissionais de saúde. Almejou-se garantir o tratamento 

necessário ao paciente, ao mesmo tempo em que se promove a assistência à saúde 

humana e a preservação do meio ambiente. A colaboração interdisciplinar entre a 

equipe médica, enfermagem, psicologia e serviço social pode otimizar o processo de 

seleção de pacientes, a educação sobre modalidades de diálise e a avaliação 

domiciliar periódica, facilitando a seleção 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 opções de 

diálise domiciliar é uma barreira significativa para a maior aplicação dessa 

modalidade. A implementação de intervenções educacionais intra-hospitalares pode 

superar essa lacuna, aumentando a conscientização sobre a DP e a DPU (Lobbedez 

et al., 2008; Alkatheeri et al., 2016; Béchade et al., 2015). O treinamento adequado de 

nefrologistas, cirurgiões e outros profissionais de saúde na inserção de cateteres de 

DP é fundamental para o sucesso da DPU (Barraclough; Agar, 2020). A colaboração 

interdisciplinar entre a equipe médica, enfermagem, psicologia e serviço social pode 

otimizar o processo de seleção de pacientes, a educação sobre modalidades de 

diálise e a avaliação domiciliar periódica, facilitando a seleção adequada dos 

potenciais candidatos e aumentando a chance de sucesso no tratamento 

(Barraclough; Agar, 2020; Ferreira et al., 2020). 

A DPU não apenas busca mudar o cenário da subutilização da DP, mas 

também oferece benefícios econômicos, reduzindo os custos associados ao 

tratamento (Lobbedez et al., 2008; Alkatheeri et al., 2016; Béchade et al., 2015). 

Reitera-se, a implementação eficaz requer uma abordagem interdisciplinar que 
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envolva nefrologistas, cirurgiões, enfermeiros, equipe de enfermagem, e gestores 

hospitalares (Barraclough; Agar, 2020; Ferreira et al., 2020). O estabelecimento de 

protocolos claros e padronizados para a DPU é essencial para uma transição suave 

do hospital para o ambiente ambulatorial (Barraclough; Agar, 2020). 
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5 METODOLOGIA  

  

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

Este estudo piloto de viabilidade é projetado como um ensaio clínico 

randomizado de não inferioridade, não cego, prospectivo, de intervenção. A estrutura 

deste desenho visa assegurar a replicabilidade e a precisão na avaliação da eficácia 

da DPU. 

 

5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Os critérios de inclusão abrangem pacientes adultos com DRC estágio 5 

necessitando de TRS urgente. 

 

5.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

1. Menores de 18 anos; 

2. Lesão renal aguda; 

3. Incapacidade de fornecer consentimento informado. 

4. Pacientes com qualquer uma das contraindicações para DP conforme 

descrito abaixo:  

• Procedimentos cirúrgicos abdominais nos últimos 30 dias; 

• Edema agudo de pulmão;  

• Insuficiência respiratória grave com necessidade de ventilação mecânica, 

com Fração Inspirada de Oxigênio (FIO2) ≥70%; 

• Presença de infecções da parede abdominal;  

• Hipercalemia grave identificada por eletrocardiograma (ECG) com as 

anormalidades de condução, como a presença de QRS>120 ms. 

 

5.4 CÁLCULO AMOSTRAL 

 

No presente estudo utilizamos uma amostra de conveniência 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 clínica de nefrologia em Joinville, 

Santa Catarina (SC). A limitação no tamanho amostral é discutida, considerando as 

dificuldades de recrutamento dentro do contexto emergencial do tratamento. 

 

5.5  CLASSIFICAÇÃO DOS GRUPOS 

 

 Os pacientes selecionados após aplicação dos critérios acima e que aceitaram 

participar do estudo, assinaram o TCLE (Apêndice A) por escrito e foram submetidos 

ao processo de randomização em 3 grupos diferentes de acordo com o volume de 

infusão seguindo o fluxograma abaixo (Figura 4):  
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Figura 4 - Fluxograma da randomização dos pacientes 

 

Legenda: ASC: Área de Superfície Corporal; DPA: Diálise Peritoneal Automatizada; Ktv(K) depuração 
de ureia do dialisador, multiplicada pelo tempo de tratamento (t) dividido pelo volume de distribuição de 
ureia do paciente (V); ml: mililitros. 

Fonte: elaborado pela autora (2022). 

 

5.5.1 Implante do Cateter Tenckhoff 

 

O cateter foi inserido no abdômen por um especialista em nefrologia 

intervencionista ou cirurgião, utilizando a técnica de Seldinger modificada, 

minilaparotomia sob anestesia local e sedação, ou videolaparoscopia com anestesia 
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geral. A decisão sobre o método foi feita pelo médico, seguindo as diretrizes da 

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

 

5.5.2 Tratamento com DPU 

 

• O tratamento iniciou-se até 72 horas após a inserção do cateter, com os 

pacientes sendo randomizados em três grupos de acordo com o volume de infusão. 

Grupo 1 - DPA de volume padrão, Grupo 2 - DPA de baixo volume e Grupo 3 - DPAC 

de baixo volume. 

• É importante destacar que, durante a inclusão nos grupos de estudo, o 

nefrologista responsável não sabiam a ordem da randomização, ou seja, não tinha 

conhecimento sobre qual grupo o paciente seria designado. 

• Os ajustes no volume de infusão foram baseados na Área de Superfície 

Corporal (ASC) e na relação ml/Kg para otimizar o tratamento e minimizar riscos, como 

extravasamento. Detalhes sobre as trocas, incluindo posições durante as sessões e 

ajustes de volume ao longo do tempo, são especificados para cada grupo. A avaliação 

dos resultados foi realizada antes do tratamento, semanalmente, e após 30 dias em 

diálise, para medir a eficácia da intervenção e a qualidade de vida usando o SF-36. 

A ordem da randomização foi determinada por sorteio com a presença de uma 

testemunha. A disposição sorteada seguiu: 

1º Grupo 2 - DPA de baixo volume  

2º Grupo 1 - DPA de volume padrão 

3º Grupo 3 - DPAC de baixo volume 

 

5.5.3 Descrição dos Procedimentos do Grupo 1 – DPA Volume Padrão 

 

5.5.3.1 Protocolo de Tratamento 

 

Os pacientes do Grupo 1 foram tratados com Diálise Peritoneal Automatizada 

(DPA) de volume padrão, seguindo um protocolo estruturado conforme descrito 

abaixo: 

1. Configuração da Máquina e Modalidade Tidal: A máquina foi configurada 

para operar na modalidade tidal, permitindo a retenção de 50% a 90% do líquido 
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infundido por ciclo. A drenagem total era realizada apenas ao final da sessão ou 

conforme prescrição médica. Esse método foi utilizado até a 5ª sessão, visando 

minimizar desconfortos abdominais iniciais e melhorar a tolerância ao tratamento. 

2. Volume de Infusão Inicial: O volume inicial de infusão 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 posição supina, ajustado conforme a resposta clínica do 

paciente. 

3. Avaliação da Eficácia e Monitoramento Clínico: A eficácia da diálise foi 

avaliada após 48 horas de tratamento, com base nos seguintes parâmetros clínicos: 

o Níveis séricos de ureia e creatinina; 

o Balanço hídrico e eletrolítico; 

o Sinais vitais: pressão arterial, frequência cardíaca, temperatura e saturação 

de oxigênio: Além disso, os sintomas relatados pelos pacientes foram avaliados 

utilizando o questionário IPOS-RENAL, aplicado antes do início do tratamento e 

semanalmente até completar 30 dias de terapia. 

4. Manejo de Extravazamento: Pacientes com extravasamento leve no óstio do 

cateter tiveram o volume de infusão reduzido para 1.800 mL. Caso o extravasamento 

persistisse, o abdômen era drenado e o paciente transferido para o Grupo 2. 

5. Redução Gradual do Tempo de Sessão: Após estabilização metabólica e 

controle da euvolemia, a duração das sessões foi gradualmente reduzida para 8-10 

horas e, posteriormente, para 6-8 horas, conforme a evolução clínica. 

6. Transição para DPI no Centro de Diálise: Após a alta hospitalar, os pacientes 

foram encaminhados ao centro de diálise para realizar diálise peritoneal intermitente 

(DPI), com sessões mínimas de três vezes por semana durante quatro semanas, 

ajustadas conforme avaliação médica. 

7. Avaliações Clínicas e Laboratoriais Semanais: Avaliações foram conduzidas 

semanalmente: 

o Clínicas: monitoramento de sinais vitais, edema, peso corporal, ultrafiltração 

e observação do óstio do cateter. 

o Laboratoriais: análise de função renal, eletrólitos e parâmetros específicos. 

8. Treinamento para DP Domiciliar: A terapia de DPI foi mantida até que o 

paciente e sua família completassem o treinamento necessário e recebessem os 

suprimentos para iniciar a diálise peritoneal domiciliar (DPD). 
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5.5.4 Descrição dos Procedimentos do Grupo 2 – DPA de Baixo Volume 

 

5.5.4.1 Protocolo de Tratamento 

 

Os pacientes do Grupo 2 foram tratados com Diálise Peritoneal Automatizada 

(DPA) de baixo volume, seguindo o protocolo descrito abaixo: 

1. Configuração Inicial e Modalidade Tidal: A máquina foi configurada para 

operar na modalidade tidal, com retenção de 50% a 90% do líquido infundido até a 5ª 

sessão. 

o O volume inicial de infusão 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 posição supina. 

2. Controle de Extravazamento 

o Pacientes com extravasamento significativo tiveram o tratamento 

interrompido por 2-3 dias para recuperação. 

o Caso o paciente não tolerasse a pausa, foi transferido para HD e excluído 

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 2ª semana; 

▪ 1.900 mL por ciclo, ou o volume máximo recomendado conforme a área de 

superfície corporal (ASC), até o final da 4ª semana. 

3. Ajuste da Duração do Tratamento: Após o terceiro dia de DP, sessões foram 

reduzidas para 6-8 horas, conforme a evolução clínica e estabilidade metabólica. 

4. Transição para DPI no Centro de Diálise: Após a alta hospitalar, os pacientes 

foram transferidos para o centro de diálise para DPI, com sessões de 6-9 horas 3 

vezes por semana. 

5. Avaliações Clínicas e Laboratoriais Semanais 

o Clínicas: sinais vitais, exame físico, ultrafiltração e observação do óstio. 

o Laboratoriais: monitoramento de eletrólitos e função renal. 

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

completasse o treinamento necessário para iniciar a DPD. 
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5.5.5 Descrição dos Procedimentos do Grupo 3 – DPAC de Baixo Volume 

 

5.5.5.1 Protocolo de Tratamento 

 

Os pacientes do Grupo 3 foram tratados com Diálise Peritoneal Ambulatorial 

Contínua (DPAC) de baixo volume, seguindo as etapas descritas abaixo: 

1. Volume Inicial e Administração com Trocas Manuais 

o O volume inicial de infusão foi de 1.000 a 1.200 mL por troca, administrado 

manualmente em 3 a 4 trocas diárias durante os primeiros 1 a 3 dias, com o paciente 

em posição supina. 

o Uma balança portátil com gancho foi utilizada para medir com precisão o 

volume infundido. 

2. Controle de Extravazamento 

o Pacientes com extravasamento tiveram o abdômen drenado e o tratamento 

suspenso por 2-3 dias. 

o Caso não tolerassem a pausa, foram excluídos do estudo e transferidos para 

HD . 

3. Ajustes Progressivos no Volume de Infusão 

o Para pacientes sem extravasamento, o volume foi ajustado em 200-500 mL 

por troca semanalmente, até atingir: 

▪ 1.500 mL por troca na 2ª semana; 

▪ 1.900 mL por troca, ou o volume máximo preconizado, até a 4ª semana. 

4. Transição para DPI Assistida no Centro de Diálise 

o Após o terceiro dia, pacientes metabolicamente estáveis foram transferidos 

para o centro de diálise para DPI assistida, com 3-4 trocas manuais por sessão, sendo 

3 sessões por semana até completar 4 semanas. 

5. Avaliações Clínicas e Laboratoriais Semanais 

o Clínicas: sinais vitais, ultrafiltração e observação do óstio, além disso, os 

sintomas relatados pelos pacientes foram avaliados utilizando o questionário IPOS-

RENAL, aplicado antes do início do tratamento e semanalmente até completar 30 dias 

de terapia. 

o Laboratoriais: coletas para monitoramento renal e eletrólitos. 

6. Treinamento para DP Domiciliar 
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o A DPAC foi mantida até que o treinamento e os suprimentos fossem 

concluídos para iniciar a DPD 

O SF-36 é um questionário de avaliação da qualidade de vida relacionada à 

saúde. Ele é composto por 36 perguntas que abordam oito áreas diferentes, 

chamadas de domínios. Cada domínio fornece uma pontuação que varia de 0 a 100, 

onde 0 representa a pior estado de saúde possível e 100 a melhor estado de saúde 

possível. Aqui estão os oito domínios do SF-36 respondidos pelos pacientes antes do 

início do tratamento, semanalmente e até completar 30 dias após o início da diálise. 

 

5.6 PROCEDIMENTOS E AVALIAÇÕES 

 

Os procedimentos e avaliações realizados em todos os grupos do estudo 

incluíram: 

avaliação inicial detalhada e após 30 dias do início ao tratamento, incluindo 

exames clínicos e laboratoriais para análise de sinais vitais, função renal e equilíbrio 

hídrico, além da aplicação dos questionários SF-36, para qualidade de vida, e IPOS-

RENAL, para sintomas relacionados à insuficiência renal.  

O SF-36 é um questionário de avaliação da qualidade de vida relacionada à 

saúde. Ele é composto por 36 perguntas que abordam oito áreas diferentes, 

chamadas de domínios. Cada domínio fornece uma pontuação que varia de 0 a 100, 

onde 0 representa a pior estado de saúde possível e 100 a melhor estado de saúde 

possível. Aqui estão os oito domínios do SF-36 respondidos pelos pacientes antes do 

início do tratamento, semanalmente e até completar 30 dias após o início da diálise. 

O IPOS-RENAL é um instrumento validado para avaliar sintomas físicos, 

emocionais e psicossociais em pacientes com doença renal crônica. Ele identifica a 

presença e severidade de sintomas como dor, fadiga, prurido e náusea, além de 

preocupações emocionais e sociais, utilizando uma escala de 0 (ausente) a 4 (muito 

severo). No estudo, o questionário foi aplicado semanalmente para monitorar os 

sintomas relatados pelos pacientes durante os diferentes protocolos de diálise, 

permitindo uma análise detalhada da evolução clínica, a avaliação da eficácia das 

intervenções terapêuticas e a identificação de necessidades específicas de ajuste no 

manejo clínico. 

Durante o estudo, os tratamentos foram administrados conforme os protocolos 

de cada grupo, com monitoramento clínico e laboratorial semanal, ajustes terapêuticos 
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personalizados e treinamento para a diálise peritoneal domiciliar (DPD). 

Complicações, como extravasamento ou intolerância ao tratamento, foram 

identificadas e manejadas precocemente, e os pacientes que necessitaram de 

hemodiálise foram incluídos na análise de intenção de tratar. Após 30 dias, uma 

avaliação final determinou a eficácia do tratamento, evolução da qualidade de vida e 

manejo dos sintomas, assegurando a continuidade do cuidado no ambiente domiciliar 

ou ajustes adicionais, conforme necessário 

 

5.6.1 Desfechos Avaliados 

 

Incidência de extravasamentos, taxa de infecção (peritonite e infecção do sítio 

de saída) 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 

hospitalização e mortalidade, e falha da técnica em 30 dias após o início do tratamento 

no domicílio. 

 

5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICAS  

 

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o programa 

computacional IBM SPSS Statistics v.29.0.0. Para a análise descritiva de variáveis 

quantitativas foram apresentados média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo. 

Variáveis categóricas foram descritas por frequência absoluta e percentual. Para a 

comparação dos grupos 1 (DPA de volume padrão), 2 (DPA de volume baixo) e 3 

(DPAC de baixo volume), em relação a variáveis quantitativas, foi usado o teste não-

paramétrico de Kruskal-Wallis e o teste post-hoc de Dunn. A análise da correlação 

entre duas variáveis quantitativas foi feita estimando-se coeficientes de correlação de 

Spearman. Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Para comparações 

múltiplas dos grupos dois a dois, valores de p foram corrigidos por Bonferroni. Não 

foram realizadas análises de sobrevida devido ao pequeno número de eventos no 

tempo de seguimento estudado. 
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5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Todos os participantes do estudo foram submetidos a um processo de 

obtenção de consentimento informado por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) e foram devidamente orientados sobre os 

procedimentos do tratamento proposto. A participação na pesquisa é voluntária, e o 

paciente (participante da pesquisa) terá o direito de retirar seu consentimento a 

qualquer momento, sem sofrer qualquer tipo de prejuízo. O estudo foi realizado em 

conformidade com as diretrizes éticas estabelecidas na Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) das instituições envolvidas. O sigilo e a privacidade dos dados 

confidenciais dos participantes foram rigorosamente respeitados e garantidos durante 

todo o processo de pesquisa. 

 

5.9 ANÁLISE CRÍTICA DE RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

As modalidades de DP as quais os pacientes foram submetidos no estudo 

compreendem todas as modalidades já ofertadas pelo serviço, com a diferença 

apenas no volume de infusão da solução de diálise, que pode variar, conforme 

randomização, de 1,0 a 2,0 L. Atualmente, para a maioria dos pacientes que iniciam 

na terapia de DP, o volume de infusão inicial varia 1,5L a 2,0 L. Portanto, os riscos 

inerentes ao estudo envolvem a possibilidade de não compensação das variáveis 

metabólicas com volumes de infusão menores, de acordo com o quadro clínico dos 

pacientes. Este risco será minimizado via monitoramento dos exames laboratoriais 

semanalmente e do status clínico do paciente ao longo de seus dias de diálise. Caso 

fossem detectadas alterações clínicas ou laboratoriais que comprometessem o bem-

estar do paciente, secundárias aos menores volumes de infusão empregados, o 

paciente seria migrado para outro grupo ou descontinuado do estudo e os ajustes 

necessários seriam realizados para sua compensação.   

Outro risco inerente ao estudo esteve relacionado aos riscos secundários ao 

implante do cateter de Tenckhoff, o qual já é realizado na prática clínica do serviço e 

faz parte da rotina para iniciar qualquer paciente em DP. Estes riscos são 

sangramento, perfuração de órgão intra-abdominal e complicações infecciosas. Todos 

os cuidados foram realizados para minimizar esses riscos e os pacientes assinaram o 
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termo de consentimento específico para o implante de cateter, rotina já estabelecida 

pelo serviço, independente da ocorrência do estudo.   

Existe ainda a preocupação quanto a confidencialidade dos dados. Para 

minimizar tais riscos, cada participante foi identificado por um número em que apenas 

o pesquisador principal teve acesso. Todas as informações coletadas foram 

identificadas por este número durante todo o processo de análise de dados e 

divulgação dos achados. Todos os formulários com os dados coletados foram 

mantidos em sigilo absoluto e ficarão armazenados durante cinco anos após o término 

da pesquisa, e posteriormente descartados com preservação do sigilo.    

O principal benefício deste trabalho estudo é compreender se um volume 

menor de infusão na DPU promove uma boa qualidade de terapia renal aos pacientes 

com necessidade urgente de diálise. Acredita-se que os procedimentos adotados 

poderão servir de orientação para implementação da DPU em outros serviços 

futuramente.  
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6 RESULTADOS  

 

Conforme as normas do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Meio 

Ambiente da UNIVILLE, esta seção será apresentada na forma de artigo científico. 

Revista selecionada para publicação: Brazilian Journal of Nephrology (International 

Standard Serial Number (ISSN) (Online) 2175-8239), indexado nas bases de dados 

Scopus, PUBMED Central, Medline, SciELO e Emerging Sources Citation Index (Web 

of Science Core Collection™). (APÊNDICE B).  
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7 CONCLUSÃO 

 

Este estudo piloto avaliou a eficácia e segurança de diferentes modalidades e 

volumes de infusão na DPU em pacientes com DRC estágio 5. Os resultados indicam 

que diferentes volumes de infusão e modalidades de DP (DPA de volume padrão, 

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

não impactaram significativamente os resultados clínicos, parâmetros laboratoriais, 

escores de sintomas e qualidade de vida dos pacientes. 

Especificamente, todos os grupos mostraram melhorias nos sintomas físicos e 

emocionais, comunicação e qualidade de vida, com destaque para o Grupo 3 (DPAC 

de baixo volume). Os parâmetros laboratoriais se mantiveram estáveis, com níveis de 

hemoglobina e hematócrito constantes, e uma redução significativa nos níveis de 

proteína C-reativa (PCR). 

Além disso, a DPU de baixo volume apresentou-se como uma abordagem 

eficaz para pacientes que necessitam de início urgente de TRS, permitindo uma 

abordagem personalizada e viável, comparável em eficácia clínica aos volumes 

maiores. Este estudo reforça a viabilidade e segurança da DPU como uma alternativa 

eficaz à Hemodiálise de início urgente com CVC. 

No entanto, são necessários estudos com amostras maiores e maior tempo de 

seguimento para confirmar esses achados e aprimorar os protocolos de DPU. A 

implementação de programas de DPU pode beneficiar pacientes em áreas com 

recursos limitados, oferecendo uma opção de tratamento renal eficaz e acessível. 
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ANEXO A - QUESTIONÁRIO DE PONTUAÇÃO DE SINTOMAS 

 
 

  
 

 

 

 

 
Por favor, responda às seguintes perguntas, escolhendo a resposta que mais se 
adequa a si. Algumas perguntas poderão parecer semelhantes, mas é importante que 
responda a todas. As suas respostas ajudar-nos-ão a continuar a melhorar os 
cuidados prestados a si e a outros doentes. Obrigado. 
 
P1. Quais têm sido os seus principais problemas ou preocupações durante a 
última semana? 
1.__________________________________________________________________ 
2.__________________________________________________________________ 
3.__________________________________________________________________ 
 
P2. Segue-se uma lista de sintomas que poderá ou não ter tido. Por favor, para 
cada um destes sintomas faça uma cruz na resposta que melhor descreve a 
forma como o/a afetou durante a última semana. 

 Nada Ligeiramente  Moderadamente Muito Insuportável 

Dor 0 1 2 3 4 

Falta de ar 0 1 2 3 4 

Fraqueza ou 
falta de 
energia 

0 1 2 3 4 

Náuseas 
(sensação de 
estar 
enjoado/a) 

0 1 2 3 4 

Vómitos 0 1 2 3 4 

Pouco apetite 0 1 2 3 4 

Prisão de 
ventre 

0 1 2 3 4 

Feridas na 
boca ou boca 
seca 

0 1 2 3 4 

Sonolência 0 1 2 3 4 

Diminuição da 
mobilidade 

0 1 2 3 4 

Comichão 0 1 2 3 4 

Dificuldade 
em dormir  

0 1 2 3 4 

Pernas 
irrequietas ou 
dificuldades 
em manter as 
pernas quietas 

0 1 2 3 4 

Alterações na 
pele 

0 1 2 3 4 

Diarreia 0 1 2 3 4 

ID

: 
      

IPOS-RENAL 

Questionário do Doente 

 
 www.pos-pal.org 
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Por favor, indique quaisquer outros sintomas que não foram aqui referidos e faça uma cruz na resposta 

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

1. 0 1 2 3 4 

2. 0 1 2 3 4 

3. 0 
1 

 
2 3 4 

Durante a última 
semana: 

Nunca Ocasionalmente Às vezes 
A maior parte  

 do tempo 
Sempre 

P3. Tem-se sentido 
ansioso/a ou 
preocupado/a com a 
sua doença ou 
tratamento? 

0 1 2 3 4 

P4. Algum dos seus 
familiares ou amigos 
tem-se sentido 
ansioso/a ou 
preocupado/a 
consigo? 

0 1 2 3 4 

P5. Tem-se sentido 
deprimido/a? 

0 1 2 3 4 

      

Durante a última 
semana: 

Sempre 
A maior parte 

do tempo 
Às vezes Ocasionalmente Nunca 

P6. Sentiu-se em 
paz? 

0 1 2 3 4 

P7. Tem sido capaz 
de partilhar com a 
sua família ou 
amigos a forma como 
se tem sentido, tanto 
quanto queria? 

0 1 2 3 4 

P8. Tem tido toda a 
informação que 
queria? 

0 1 2 3 4 

 
 

     

Durante a última 
semana: 

Problemas 
resolvidos 

ou não 
tive  

problemas 

Problemas em 
grande parte  
 resolvidos 

Problemas 
parcialmente 

resolvidos 

Problemas 
praticamente  

não resolvidos 

 Problemas 
não  

 resolvidos 

P9. Caso tenha tido 
problemas práticos 
resultantes da sua 
doença, estes foram 
resolvidos (tais como 
financeiros ou 
pessoais)? 

0 1 2 3 4 
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Durante a última 
semana: 

Nenhum Até meio-dia Mais do que meio-dia 

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

0 1 2 

 

 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 
questionário? 

0 1 2 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA KDQOL-SF 
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ANEXO C - PARECER DO PROJETO SUBMETIDO AO CEP 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Estudo 

clínico randomizado sobre DP de início urgente – The BRUTUS trial”, coordenada por 

Helen Caroline Ferreira, enfermeira nefrologista da Fundação Pró-Rim, como seu 

estudo de Mestrado em Saúde e Meio Ambiente. Você tem uma doença renal e, 

independente da participação na pesquisa, recebeu indicação de realizar diálise, que 

é um procedimento médico no qual são removidas substâncias impuras do sangue 

que se acumulam pelo mau funcionamento dos rins. Um dos tipos de diálise chama-

se “DP” (DP), na qual a membrana filtrante para remoção das impurezas é o próprio 

peritônio do paciente, que é uma película que recobre a parte interna do abdome. O 

objetivo deste estudo é avaliar se o volume de líquido de infusão usado por ciclo, nos 

primeiros 7 dias de DP de início urgente, afeta os resultados clínicos dos pacientes 

renais crônicos, além de, investigar informações sobre os custos do tratamento para 

cada grupo estudado.  

Se aceitar participar desta pesquisa, você passará por uma avaliação clínica, 

autorizando o método de DP para seu tratamento. Em seguida, receberá o implante 

do cateter peritoneal e será direcionado (a) por sorteio para um dos grupos do estudo: 

grupo 1 – DPA (DPA) de volume padrão; grupo 2 - DPA de baixo volume ou grupo 3 

– DPAC (DPAC) de baixo volume. Ou seja, você não deixará de ser tratado ao aceitar 

participar desta pesquisa. Após, serão realizadas avaliações laboratoriais e consultas 

por profissionais da saúde a fim de acompanhar seu tratamento, que já se seriam 

necessárias independente de participar ou não do estudo. Poderá ser necessário 

mudar de grupo ou até mesmo passar para outra modalidade de terapia, se sua 

condição clínica indicar tal necessidade. Se você necessitar de assistência por causa 

de alguma intercorrência durante a pesquisa, será assistido da forma usual no local 

em que recebe tratamento e acompanhamento médico rotineiro, não havendo nenhum 

custo para você. Se você se sentir prejudicado (a) pela pesquisa, terá mantido seu 

direito a buscar indenização. 

Todos os dados do seu tratamento serão coletados e mantidos de forma 

anônima. Você não é obrigado (a) a participar e, caso se sinta desconfortável, você 

terá toda liberdade para desistir a qualquer momento, não sendo prejudicado de 
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nenhuma forma. Sua participação é voluntária, bem como terá livre acesso aos 

resultados do estudo e garantido total esclarecimento antes, durante e após a 

pesquisa.  

Esta pesquisa não trará algum benefício individual para você. Porém, poderá 

trazer benefício a outros pacientes como você no futuro, pela definição se um volume 

menor de infusão promove uma boa qualidade de terapia renal aos pacientes com 

necessidade urgente de diálise, além de se verificar se gera um menor custo 

econômico para o tratamento. A partir do levantamento dessas informações, será 

realizada a análise dos dados e será elaborado um artigo científico, o qual será 

publicado num jornal apropriado, além de divulgação em eventos e à comunidade de 

pacientes. Entretanto, sua identidade não será registrada em formulário algum, sendo 

os resultados expressos de forma completamente anônima, garantindo a 

confidencialidade das informações e minimizando o risco da quebra de sigilo.  

É importante saber que não há despesas pessoais para você em qualquer fase 

do estudo. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação 

(ou seja, não haverá pagamento), pois a mesma é voluntária após a assinatura deste 

termo. Guarde este TCLE assinado por, no mínimo, cinco anos.  

O pesquisador responsável por esta investigação 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 participação em qualquer tipo de pesquisa é voluntária. Se você tiver 

alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Univille, no endereço Rua Paulo Malschitzki, 

10, Bairro Zona Industrial, Campus Universitário, CEP 89.219-710 - Joinville/SC, 

telefone (47) 3461-9235, em horário comercial, de segunda a sexta, ou pelo e-mail 

comitetica@univille.br. Após ser esclarecido (a) sobre as informações da pesquisa, no 

caso de aceitar fazer parte do estudo, assine este consentimento de participação, que 

está impresso em duas vias, sendo que uma via ficará em posse da pesquisadora 

responsável e a outra via com você, participante.  

Consentimento de Participação:  
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Eu _____________________________________________________ concordo 

voluntariamente em participar da pesquisa intitulada “Estudo clínico randomizado 

sobre DP de início urgente – The BRUTUS trial”, conforme informações contidas neste 

TCLE.  

 

Joinville, ___/____/___ .                  ________________________________  

                                               Assinatura do participante (ou representante legal) 

 

Joinville, ___/____/___ .                  ________________________________  

                                                                  Assinatura da pesquisadora 
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APÊNDICE B – ARTIGO SUBMETIDO PARA REVISTA
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