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RESUMO

Introdugao: A doencga renal crénica (DRC) é um grave problema de saude publica
mundial, afetando 10% da populagcado e se relacionando ao envelhecimento e as
doengas crénico degenerativas. Dados apontam grande disparidade entre oferta e
demanda das terapias renais substitutivas (TRS), com maior déficit em paises com
baixos indices socioecondmicos. Nesse contexto, a dialise peritoneal (DP) vem
perdendo espacgo para outras TRS devido a diversos fatores. O objetivo do estudo foi
tragar um perfil dos pacientes em DP e, no decorrer de um ano, avaliar os parametros
clinicos e laboratoriais de adequacado dialitica, bem como desfechos. Assim,
buscamos detectar barreiras de adequagao para melhor atender os pacientes e gerar
subsidios para difundir o tratamento. Pacientes e métodos: Coorte prospectiva, em
pacientes em DP no Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFJF) no periodo. Variaveis analisadas: dados sociodemograficos, cuidador,
comorbidades, etiologia da DRC, autossuficiéncia e indicagdo do método, aderéncia,
TRS prévias, acompanhamento nefrolégico, dados clinicos e laboratoriais
mensalmente aferidos, escore de qualidade de vida (QV) (SF-12), escore de
desnutricdo e inflamagédo (MIS), escala de percepgdo do suporte social (EPSS),
escore de letramento em saude (SAHLPA) e desfechos. Analise estatistica:
descricao em meédia, desvio padrdo, mediana ou percentagem das variaveis
categoricas, ordinais ou numéricas. Posteriormente, teste t para amostras
independentes, qui-quadrado, mann-whitney ou ANOVA, comparando incidentes
versus prevalentes em relagao as variaveis sociodemograficas, clinicas, laboratoriais,
complicagdes do método, escores (SAHLPA, MIS, EPSS e SF-12) e desfechos. Essa
analise foi realizada entre pacientes nas metas versus fora das metas (considerado
80% do tempo nas mesmas) para avaliar associacdo. Os desfechos foram
comparados com as metas para verificar quais fatores interferiram. Correlacionamos
escores EPSS e QV com varidveis sociodemogréficas, clinicas, complicagdes,
internagdes e obitos e, ao final, realizamos um modelo de regresséo linear para avaliar
as variaveis associadas ao desfecho QV (componentes fisico e mental) e regresséo
logistica para avaliar os desfechos dicotdmicos internagéo, faléncia da técnica e 6bito;
esses modelos foram ajustados para variaveis confundidoras com plausibilidade
bioldgica e/ou relevancia estatistica. Utilizamos o SPSS 25.0 Chicago, lllinois e IC de

95%. Resultados: Avaliados 56 pacientes, sendo 73,2% prevalentes e 26,8%



incidentes no método. Houve predominio de idosos (61,2+13,9 anos), brancos
(62,5%), aposentados (82,1%), baixas condigbes socioeconémicas, elevado
analfabetismo (41%), com suporte social e que optaram pela DP por escolha propria
(71,4%). Dentre as comorbidades, 100% eram hipertensos e 30% diabéticos, sendo
a principal etiologia da DRC indeterminada (26,8%). Foram notados baixo nivel de
letramento em saude e de QV. Dentre as metas de adequacéo, o controle da PA foi a
meta clinica de mais dificil alcance (30,4%) e o fésforo a laboratorial de mais dificil
controle (28,6%). Foram internados 57,1% dos pacientes, 23,2% foram a 6bito e 16%
apresentaram faléncia de técnica. Através de analise multivariada, foi notado que a
QV, como variavel desfecho, se correlacionou em seu componente mental a faixa
etaria e, em seu componente fisico, ao MIS. Conclusao: Alcangar as metas da PA e
fésforo foi um grande desafio. Os fatores que mais se associaram ao alcance das

metas foram: idade, nefrologista prévio, deméncia, diabetes mellitus (DM) e aderéncia.

Palavras-chave: didlise peritoneal, insuficiéncia renal crénica, terapia de substituicdo

renal, barreiras ao acesso aos cuidados de saude, azotemia.



SUMMARY

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a serious global public health problem,
affecting 10% of the population and related to aging and chronic degenerative
diseases. Data indicate a large disparity between supply and demand for renal
replacement therapies (RRT), with a greater deficit in countries with low socioeconomic
levels. In this context, peritoneal dialysis (PD) has been losing ground to other RRT
due to several factors. The objective of the study was to outline a profile of PD patients
and, over the course of a year, evaluate clinical and laboratory parameters of dialysis
adequacy, as well as outcomes. Thus, we seek to detect adequacy barriers to better
serve patients and generate subsidies to disseminate the treatment. Patients and
methods: Prospective cohort, in PD patients at the University Hospital of the Federal
University of Juiz de Fora (UFJF) during the period. Variables analyzed:
sociodemographic data, caregiver, comorbidities, etiology of CKD, self-sufficiency and
indication of the method, adherence, previous RRT, nephrological monitoring, clinical
and laboratory data measured monthly, quality of life (QoL) score (SF-12), score of
malnutrition and inflammation (MIS), perceived social support scale (PSSS), health
literacy score (SAHLPA) and outcomes. Statistical analysis: description in mean,
standard deviation, median or percentage of categorical, ordinal or numerical
variables. Subsequently, t-test for independent samples, chi-square, mann-whitney or
ANOVA, comparing incidents versus prevalent in relation to sociodemographic,
clinical, laboratory variables, method complications, scores (SAHLPA, MIS, PSSS and
SF-12) and outcomes . This analysis was carried out between patients on target versus
off target (considered 80% of the time on target) to assess the association. The
outcomes were compared with the goals to verify which factors interfered. We
correlated PSSS and QoL scores with sociodemographic and clinical variables,
complications, hospitalizations and deaths and, in the end, we performed a linear
regression model to evaluate the variables associated with the QoL outcome (physical
and mental components) and logistic regression to evaluate the dichotomous
hospitalization outcomes, failure of the technique and death; these models were
adjusted for confounding variables with biological plausibility and/or statistical
relevance. We used SPSS 25.0 Chicago, lllinois and 95% CI. Results: 56 patients
were evaluated, 73.2% prevalent and 26.8% incident to the method. There was a
predominance of elderly (61.2+13.9 years old), white (62.5%), retired (82.1%), low



socioeconomic conditions, high illiteracy (41%), with social support and who opted for
PD by choice (71.4%). Among the comorbidities, 100% were hypertensive and 30%
diabetic, with the main etiology of CKD being undetermined (26.8%). Low levels of
health literacy and QoL were noted. Among the adequacy goals, BP control was the
most difficult clinical goal to achieve (30.4%) and phosphorus was the most difficult to
control laboratory goal (28.6%). 57.1% of patients were hospitalized, 23.2% died and
16% had technical failure. Through multivariate analysis, it was noted that QoL, as an
outcome variable, correlated in its mental component with the age group and, in its
physical component, with the MIS. Conclusion: Achieving the BP and phosphorus
targets was a major challenge. The factors that were most associated with achieving
goals were: age, previous nephrologist, dementia, diabetes mellitus (DM) and

adherence.

Keywords: peritoneal dialysis, chronic renal failure, renal replacement therapy,

barriers to access to healthcare, azotemia.
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1 INTRODUGAO

A doencga renal cronica (DRC) é considerada atualmente um grave problema
de saude publica mundial, sendo que 9,5% da populagéo convive com a patologia e
aproximadamente 0,1% necessita de terapia renal substitutiva (TRS). Estima-se que
850 milhdes de pessoas no mundo apresentem DRC e que anualmente cerca de dois
milhdes de pessoas, em sua maioria em paises de baixa renda, morram devido a
limitagdo de acesso ao tratamento (GKHA, 2023; LIYANAGE, 2015). Segundo
projecdes da International Society of Nephrology (ISN) para o ano de 2030, cerca de
14,5 milhdes de individuos apresentardao DRC com necessidade de tratamento renal
substitutivo. Desses, apenas 5,4 milhdes serdo adequadamente tratados devido a

fatores econdmicos, politicos e sociais (GKHA, 2019).

A hemodiélise (HD) €, ainda hoje, a TRS mais difundida mundialmente, porém
por se tratar de tratamento de elevado custo, com gastos anuais girando em torno de
19.380 dodlares por paciente, pode apresentar sérias limitacdes de expansao em
paises mais populosos e de baixa renda. Nesses paises, inclusive, os custos anuais
com a terapia dialitica sdo ainda maiores que em paises de mais alta renda, variando
na casa de 5.000 a 40.000 dolares anuais por paciente (GKHA, 2023). Segundo dados
recentes, a propor¢ao de pessoas sem acesso a métodos dialiticos ou ao transplante
renal segue muito alta em paises de baixa ou média-baixa renda (98% e 94%,
respectivamente) comparativamente aqueles de média-alta ou alta renda (79% e 30%,
respectivamente), impactando em elevadas taxas de morbidade e letalidade (GKHA,
2023).

A dialise peritoneal (DP), por outro lado, apresenta grande variabilidade de
utilizagcdo mundial. Dados de prevaléncia apontam numeros que variam desde 0.03
por milhdo de populagado (PMP) no Egito, até 620.8 PMP em Hong Kong, com uma
média de 21 PMP. Paises de renda mais elevada tendem a utilizar mais dessa
modalidade de tratamento, sendo os custos médios da ordem de 18.959 ddlares por
ano para manter um individuo em DP. Todos os paises avaliados pelo Global Kidney
Healh Atlas (GKHA) em 2023 apontaram disponibilidade de servigos de HD, porém
apenas 76% apresentavam unidades de tratamento para DP. Entre aqueles de baixa
renda, apenas 23% disponibilizavam DP contra 61% dos de média-baixa, 90% dos de
média-alta e 96% dos de alta renda (GKHA, 2023).
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De todas as nacbdes avaliadas, em 52,7% delas os custos com a DP foram
inferiores aos da HD (51 paises), sendo que em 41,8% (35 paises) a DP foi mais
onerosa. Em cinco paises os custos DP e HD foram exatamente iguais: Namibia,
Vietna, Filipinas, Portugal e Estados Unidos. A DP é bem mais onerosa no Sudao,
Bosnia Herzegovina e Espanha e bem menos onerosa na Costa Rica, Islandia e
Turquia, em relagao a HD (GKHA, 2023).

Conforme dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) de 2022, um total
de 153.831 pacientes esta em tratamento dialitico no pais, sendo 90,9% em HD, 4,4%
em hemodiafiltragcdo (HDF) e 4,7% em DP (SBN, 2022). A populagédo brasileira,
segundo dados do IBGE de julho de 2017, apresentava um total de 210,14 milhdes
de habitantes, permitindo estimar uma prevaléncia aproximada de 0,06% desses em

terapia dialitica; dado esse préoximo a estimativa mundial de 0,1% (GKHA, 2023).

Em termos de modalidade dialitica, apenas 47% dos centros brasileiros fazem
DP em alguma propor¢ao, sendo que desses, 80% sao via sistema unico de saude
(SUS) e 20% através de planos privados. Houve no periodo um incremento no numero
de unidades de dialise no pais de um total de 619 no ano de 2006, chegando a 872
centros em 2022 (SBN, 2022).

A prevaléncia de pacientes dialiticos tem aumentado em todas as regides do
pais. Em média a prevaléncia estimada de pacientes em dialise no Brasil é de 716
PMP e segue aumentando desde o ano de 2013. O numero estimado de novos
pacientes também se elevou desde 2011 quando era de 28.680 individuos, chegando
a um total de 43.524 em 2022 (SBN, 2022).

A DP segue sendo subutilizada e pouco valorizada em ambito mundial como
método substitutivo renal. Segundo Abensur, H., existem inumeras razdes para a
baixa penetragado da terapia no Brasil, tais como: subfinanciamento e baixa margem
de lucro, pouco interesse e preparo técnico dos nefrologistas e residentes em
formacao, subutilizagcdo do método com viés negativo de selegéo, alocando pacientes
j& sem funcao renal residual e com sitios vasculares esgotados, impactando em menor
sobrevida da técnica e aumento da morbiletalidade (ABENSUR, 2014).

No ano de 2020, a International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD) publicou
novos parametros de adequagao em DP com foco mais direcionado nas necessidades

individuais dos pacientes em detrimento de metas rigidas de controle de solutos
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especificos (BROWN, 2020). A uréia, um padrao utilizado na remog¢ao de pequenas
toxinas urémicas, deve ser rotineiramente analisada, bem como a capacidade de
depuracdo de seus niveis no sangue e no peritdbnio do individuo, apesar das

evidéncias atuais se mostrarem questionaveis a esse respeito.

Questdes ligadas ao paciente podem constituir grandes obstaculos a melhor
adequacao do método. Dentre essas, podemos citar aquelas relacionadas a limitacao
fisica e mental na auséncia de um cuidador habilitado ou de familiares integrados com
a proposta de tratamento. O baixo nivel socioecondmico e de escolaridade pode ser
uma barreira especialmente quando condi¢gdes minimas de infraestrutura ndo estéo
presentes, incorrendo em maiores indices de complicagdes e faléncia da técnica.
Pacientes nao comprometidos com o tratamento e que ndo seguem recomendagdes
dietéticas, usam irregularmente medica¢des e ndo aderem ao plano de trocas de
bolsas de efluente peritoneal na dialise devem ser lembrados como potenciais

candidatos ao insucesso terapéutico (LILLEBUEN, 2020).

Estudo canadense realizado na cidade de Alberta, no Canada, avaliou
comunidades rurais de pacientes em DP e verificou que fatores como a distancia ao
centro de referéncia, baixo nivel educacional, auséncia de suporte de profissionais de
saude especializados, pouco conhecimento do método e a incapacidade de pacientes
e familiares de realizarem o tratamento no domicilio foram as principais barreiras ao
método (LILLEBUEN, 2020).

Em paises com baixo nivel socioeconémico, especialmente populosos e de
baixa renda, devemos lembrar que o tratamento de DP pode ser uma alternativa com
elevado impacto positivo pelos menores custos comparativamente a HD ou mesmo
ao transplante renal (CHUENGSAMAN, 2017). A comodidade de realizagdo do
tratamento no domicilio, préximo ao suporte familiar, sem necessidade de custos com
deslocamentos e sem a exposigao a circuitos de circulagao extracorpérea com
menores riscos de instabilidade cardiovascular e perdas sanguineas devem ser
levadas em consideracdo (CHUENGSAMAN, 2017).

Existem atualmente solugdes de didlise peritoneal mais modernas e que
respeitam a biocompatibilidade do individuo. Infelizmente, questbes politicas,
administrativas e relativas aos custos de tais tratamentos inviabilizam sua difusdo em
escala global. Séries de estudos e protocolos atualmente validados

internacionalmente recomendam, com bons niveis de evidéncia, o emprego de
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solugdes com pH neutro, os baixos niveis de produtos de glicosilagdo avangada
(AGEs) e a base de polimeros da glicose (icodextrina), de forma a preservar melhor a
funcao renal residual. Questiona-se, inclusive, se essas solu¢des mais fisioldgicas e
rotineiramente empregadas em paises de alta renda ndao gerariam melhores indices

de preservagao da técnica, com menos desfechos cardiovasculares (HTAY, 2018).

Devemos lembrar que inumeras situagdes podem se relacionar com uma
menor taxa de sucesso do método dialitico. Pacientes desnutridos, com idade acima
de 70 anos, que n&o obtiveram acompanhamento prévio com nefrologista, oriundos
de centros pequenos com baixa experiéncia na modalidade e que ja iniciaram
tardiamente a TRS, muitas vezes em situagcdo de urgéncia, ndo encontram tempo
habil para adequada adaptacéao e treinamento na modalidade, apresentando maiores
indices de faléncia da técnica e morbiletalidade (SEE, 2017). Ainda nesse contexto, a
auséncia de diurese residual, a presenca de abdomens complexos, com multiplas
cicatrizes de cirurgias prévias e obesos moérbidos apresentam, em geral, pior

sobrevida do método com maior indice de complicagdes (NJUE, 2021).

Em relacio ao estado de hidratacdo do paciente em DP, um controle volémico
eficaz € necessario visando acima de tudo a preservagao da capacidade renal residual
do individuo, que deve receber um tratamento baseado em metas individuais de
remocgao de liquidos (BOUDVILLE, 2016). Outrossim, é importante mencionar que
esses pacientes geralmente evoluem com hipervolemia e que essa condi¢gao esta

associada a maior mortalidade (SHU, 2018).

Considerando a adequagao terapéutica, essa passa por um controle nutricional
individualizado, baseado em metas de ingestdo e eliminacdo de proteinas,
carboidratos e lipideos. Os eletrélitos plasmaticos, tais como, potassio, sodio,
albumina, fosfato e bicarbonato devem ser periodicamente mensurados, garantindo
seu adequado controle (MEHROTRA, 2016).

Quanto a educacéao e o adequado suporte na pré dialise, ambos devem fazer
parte de programas de acompanhamento de pacientes com nefropatia avancada de
modo a expor todas as possibilidades terapéuticas de maneira precoce. A escolha da
modalidade dialitica deve ser centrada em decis&o compartilhada que atenda melhor
aos interesses dos pacientes e de seus familiares, sempre expondo os potenciais
riscos e beneficios de cada método. A maior flexibilidade e independéncia ocasionada

pela DP domiciliar pode ser vislumbrada como vantagem para alguns, enquanto o
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medo do autocuidado, a alteragdo da autoimagem corporal pela presencga do cateter
e a falta de estrutura para armazenamento de bolsas de dialise na residéncia, podem

ser vistas como altamente negativas para outros (CHAN, 2019).

O conhecimento das barreiras para que as metas terapéuticas sejam
alcangadas nos pacientes em DP Ihes proporcionardo um melhor entendimento e
atendimento e, por isso, desenhamos um estudo para avaliar as metas de adequacao
em DP em uma unidade de TRS de um hospital universitario federal, comparando-as
com as metas preconizadas pela ISPD. Pretendemos, através do conhecimento das
barreiras ao alcance dessas metas, fornecer subsidios para suplantar as dificuldades

e difundir o método de tratamento.
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2 EPIDEMIOLOGIA DA DOENGA RENAL CRONICA

De acordo com a Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) de
2012, definimos DRC pela presencga de perda gradual e progressiva da fungao renal
mantida ao longo de trés ou mais meses com taxa de filtragdo glomerular (TFG) abaixo
de 60ml/min/1.73m2 de superficie corpérea e/ou caracterizada por marcadores de
lesdo renal, tais como: albuminuria maior ou igual a 30mg/24 horas ou relagao
albumina/creatinina maior ou igual a 30mg/g. Além disso, alteragdes estruturais
detectadas em sedimento urinario ou em exames de imagem, danos histolégicos em
bidpsia renal, alteracdes eletroliticas ou associadas a desordens tubulares e historia

de transplante renal fazem parte do espectro das nefropatias crénicas (KDIGO, 2012).

Grafico 1 — Categorias de progressao da doencga renal cronica (DRC) por taxa

de filtracdo glomerular (TFG) e albuminuria.

Al A2 A3
Prognostico de DRC por TFG e Categorias de Normal 2
Albumindria: KDIGO 2012 RS TEE Meoderadamente Gravemernite
aumentado aumentado
aumentado
< 30 mg/g 30-300 mg/g =300 mgfg

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol 20 mig/mmol

G Normal ou alto

G2 Levemente diminuida

Levemente a
G3a moderadamenta
diminuida
G3b Moderadamente a 30-44

gravemente diminuida
G4 Gravements diminuida 15-29

G5 Insuficiéncia renal <15

Werde: baixgc risco (se ndo houver outros marcadores de deenga renal, sem DRC), Amarelo risco
moderadamente aumentado; Laranja: alio risco; Vermelho: risco muito alto.

Fonte: KDIGO: Diretrizes de Pratica Clinica para Avaliagcao e Gerenciamento da DRC. (suppl)
2013;3:1-150 (2012).

Baseado em dados do censo brasileiro emitidos pela SBN em 2022, cerca de
153.831 individuos se encontram atualmente em TRS, com uma taxa de prevaléncia

crescente estimada de 716 pacientes por milhdo de habitantes. Dentre esses, a DP é
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uma modalidade subutilizada, perfazendo apenas 4,7% do total de pacientes,
enquanto mais de 90% se encontram em HD (grafico 2). Além disso, 80% da DP é
subsidiada pelo SUS e apenas 47% dos centros fazem alguma modalidade de DP
(grafico 3).

Grafico 2 — Porcentagens de pacientes em dialise conforme o tipo de dialise e

a fonte pagadora
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Fonte: Censo Brasileiro de Nefrologia, SBN (2022).

Grafico 3 — Distribuicdo dos centros de dialise que realizam DP e a fonte pagadora.

% Centros que fazem algum tipo de 9% Pacientes em DP conforme a
dialise peritoneal fonte pagadora
20
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80
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Fonte: Censo Brasileiro de Nefrologia, SBN (2022).
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3 CONTEXTO HISTORICO DA DIALISE PERITONEAL

A DP se caracteriza por ser uma TRS que ocorre as custas do transporte de
solutos e de agua através de uma membrana semipermeavel, que separa dois
compartimentos liquidos, a saber: o sangue contido nos capilares peritoneais, rico em
solutos urémicos, eletrélitos e agua e a solugao de dialise na cavidade peritoneal, rica
em glicose, eletrdlitos e bicarbonato. Através dos processos de difusao, ultrafiltracéo
e convecgao, os solutos sdo transportados entre esses compartimentos até o
momento de equilibrio osmético, gerando assim a depuragéo de toxinas indesejadas
e do excesso de liquido. O peritbnio € uma membrana serosa de 1 a 2 metros
quadrados que reveste a cavidade peritoneal, sendo dividido em segmento visceral,
responsavel por revestir o intestino, dentre outras visceras (80% da superficie
peritoneal) e segmento parietal que reveste as paredes da cavidade peritoneal, sendo
esse 0 mais importante no processo de didlise (20% da superficie peritoneal)
(BLAKE, 2016).

A DP foi inicialmente idealizada por Georg Ganter em 1923, ao preparar
solugdes salinas com glicose, realizando a primeira tentativa de dialise em humanos.
O primeiro acesso peritoneal foi desenvolvido por Stephen Rosenack, em 1930 e
posteriormente, em 1952, Arthur Grollman se utilizou de um cateter flexivel com
multiplas perfuracdes na ponta de forma a maximizar o fluxo de liquidos. No decorrer
da década de 1960, novos modelos de cateter foram desenvolvidos, porém apenas
em 1968, um acesso definitivo foi elaborado por Tenckhoff. Esse cateter consiste em
um tubo de silicone com orificios laterais ao longo de sua porg¢ao intraperitoneal,
podendo ter um ou dois cuffs de dacron, o intraperitoneal com crescimento de tecido
no mesmo, permitindo sua fixacdo no tunel subcutdneo e com isso restringindo a
penetracao de bactérias e o extravasamento pericateter, além de um segundo cuff
externo, que nao se projeta através da pele, mas fica localizado logo abaixo de sua
superficie (figura 1). Novos modelos de cateteres foram desenhados nas décadas de
1970 e 1980 por Oreopoulos, Zellerman e Twardowski, com o intuito de minimizar
complicagbes mecanicas, como as migracbes da ponta do acesso e o0s

extravasamentos pericateter (MIANI, 2021).
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Figura 1 - Modelos mais utilizados de cateteres de Tenckhoff para DP.

Legenda: 1- cateter reto; 2- cateter tipo swan neck; 3- cateter tipo curl cath.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Inicialmente e durante muito tempo, o implante do cateter foi realizado
exclusivamente por pungéo percutdnea as cegas e, apenas recentemente, 0 acesso
a cavidade peritoneal passou a ser executado por técnicas cirurgicas guiadas e
modernas. Os trocarteres metalicos e a utilizacdo de cateteres rigidos, que
precisavam ser trocados regularmente em fungao de complicagdes infecciosas, deram
lugar a novas técnicas e acessos minimamente invasivos, inclusive com auxilio de
videolaparoscopia (MIANI, 2021).

Ainda havia, porém, a barreira do sistema utilizado para realizacdo do
tratamento, pois 0 mesmo era um sistema aberto. O conceito de dialise peritoneal
ambulatorial continua (DPAC) teve sua origem no Texas, em 1975, quando Popovich,
um engenheiro biomédico com grande conhecimento em cinética de membranas e
Moncrief discutiam sobre maneiras de se dialisar um paciente que nao poderia receber
nem HD e nem DPI. Nessa reunido, Popovich teorizou que com ciclos com longa
permanéncia se poderia conseguir adequada remog¢ao das toxinas urémicas. Entéo,
em 1976, Popovich e colaboradores submeteram a American Society for Artificial and
Internal Organs, um resumo sobre a “técnica dialitica de equilibrio peritoneal”, e que
essa nova técnica, em 1978, foi denominada “didlise peritoneal ambulatorial continua”,
ou DPAC que inicialmente foi realizada com a utilizagdo de garrafas de vidro
preenchidas com solucdo de dialise, porém com incidéncia ainda muito elevada de
peritonites. (POPOVICH, 1976; POPOVICH, 1978). Apenas no final daquela década,

a nova técnica foi difundida mundialmente por Oreopoulos, substituindo os recipientes
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de vidro por bolsas plasticas, com melhor acondicionamento das solugdes de dialise,
tornando o procedimento totalmente estéril, facilitando o manuseio e o estoque das
solugdes, reduzindo a incidéncia de peritonites e dando maior liberdade ao paciente
(OREOPOULOQS, 1980). A conectologia também evoluiu, com o desenvolvimento de
dispositivos de titanio em 1979, prevenindo desconexdes acidentais e de sistemas em
“Y” com bolsas duplas no decorrer da década de 1980. Buoncristiani na Italia, em
1999, popularizou a técnica denominada “flush before filll’, o que reduziu ainda mais
a incidéncia de peritonites e eliminou a necessidade de desinfe¢ao do sistema (MIANI,
2021).

Em 1966, a primeira cicladora foi idealizada por Norman Lasker, com
aquecimento da solugao previamente a sua infusao na cavidade peritoneal e em 1970,
o primeiro paciente foi submetido a esse tratamento. José Diaz Bruxo, em 1981,
introduziu o conceito de didlise peritoneal ciclica continua (DPCC) e atualmente, se
admite o conceito mais amplo de didlise peritoneal automatizada (DPA), que foi
difundido a partir da década de 90, possibilitando maior liberdade tanto relacionada a

prescri¢gado, quanto a qualidade de vida (QV) do paciente (MIANI, 2021).

Figura 2 — Evolucgao histérica da dialise peritoneal.

Primeira DP Cateter Tenckhoff Buoncristiani Gokal utiliza Montenegro utiliza

em humanos Sistema em “Y” aicodextrina solugdes de bicarbonato

1923 1945 1968 1970 1978 1980 1988 1990 1999 2006
@ @ ® O o O L o @ @

Oreopoulos Buoncristiani
define DPAC “Flush before fill”

Fine realiza a primeira
DP hospitalar Lasker desenvolve
primeira cicladora Bazzato

Sistema bolsas duplas

Fonte: Adaptado de Martinez, Tratado de Dialisis Peritoneal, 32 Edi¢gdo, ELSEVIER (2021).

Atualmente, com a evolugdo da técnica, houve consideravel melhoria na
qualidade das solugbes e na seguranga dos cateteres e conexdes, com
disponibilidade de maquinas cicladoras modernas e munidas de cartdes magnéticos
com dados das trocas, permitindo uma abordagem remota, na tentativa de melhor
avaliar a adesao terapéutica (RONCO, 2019).
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4 MODALIDADES DE DIALISE PERITONEAL

O tratamento em DP historicamente se iniciou com a modalidade de DPAC em
que, com o auxilio da gravidade, bolsas de dextrose de 2 litros sdo infundidas
manualmente na cavidade abdominal do individuo e ali permanecem ao longo de
quatro horas, quando sao completamente drenadas, perfazendo um total de trés ciclos
diurnos. Uma quarta bolsa é entdo infundida no periodo noturno, permanecendo na
cavidade por até 12 horas e sendo, apds esse periodo, drenada pela manha. Essa
modalidade ainda é frequentemente utilizada nos dias de hoje, especialmente em
paises de menor renda, em funcdo da sua maior simplicidade técnica e
disponibilidade, com menores custos dos insumos e menor necessidade de
infraestrutura em relagdo as outras terapias de substituicdo renal (FERNANDES,
2021).

Posteriormente, com o desenvolvimento de maquinas cicladoras, novas
prescri¢gdes de tratamento em DPA foram desenvolvidas. Nesse modelo, em geral, o
individuo permanece ligado a maquina durante 8 a 10 horas, realizando em torno de
4 a 6 ciclos, com duracdo média de 60 a 90 minutos por ciclo, modalidade essa
denominada dialise peritoneal intermitente noturna (DPIN). Ao final do tratamento,
existe a possibilidade de se programar uma ultima infusdo de um volume pré-
estabelecido que permanecera por periodo de 6 a 12 horas na cavidade peritoneal
(“dia umido”), objetivando maximizar as trocas de toxinas urémicas, quando indicado.
O “dia umido” é especialmente util em pacientes baixos transportadores (em esquema
de DPCC). Dada essa revolugéo tecnolégica no tratamento em DP, foi possivel ao
individuo, uma maior flexibilidade em seu tratamento, permitindo realiza-lo durante o
sono, adaptando ao seu estilo de vida, trabalho e viagens, com maior conveniéncia e
liberdade (VIKRAM, 2021).

As modalidades de DPAC se adequam melhor aos pacientes com baixa
capacidade de transporte peritoneal e que, em funcao disso, necessitam de maiores
tempos de permanéncia. Essa populagao, habitualmente, apresenta volumes de UF
mais favoraveis pela menor perda de gradiente osmaético ao longo do tempo. Por sua
vez, os ditos pacientes alto transportadores, com as maiores depuragdes de pequenos

solutos, se adequam melhor as modalidades automatizadas, como a DPA, em que
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tempos de permanéncia menores s&o utilizados em uma cicladora, de modo a evitar

a retencéo de liquidos e consequente hipervolemia (BLAKE, 2016).

Grande parte dos pacientes que iniciam tratamento de dialise peritoneal ainda
apresenta fungao renal residual (FRR) e existem indicios, de que essa populagéo se
beneficie de um modelo de prescricao incremental, que se adeque melhor as suas
necessidades. Dentre os beneficios considerados desse modelo, citamos: reduzido
namero de trocas com menor exposi¢cao as solugdes de glicose e consequente menor
desgaste da membrana, menores custos, redugdo da incidéncia de peritonites,
beneficio ambiental a partir da menor producao de residuos, melhor QV e preservacgao
da FRR. Apesar disso, deve-se monitorar periodicamente essa FRR de modo a evitar
possiveis riscos de sobrecarga volémica e de queda na depuragdo de toxinas
urémicas, que impactam na mortalidade, explicando ao paciente que com o tempo
havera necessidade de aumentar a dose de didlise, de acordo com as necessidades
(CHEETHAM, 2022).

N&o existe uma definicdo universalmente aceita de DP incremental, tendo sido
considerada toda didlise abaixo da “dose padrao” praticada naquela regido. Toma-se
por “dose padrao”, toda dose de DPA equivalente a DPAC com 4 trocas de 2.000 ml
de infusado, realizada diariamente. Essa dose pode variar a depender de ajustes no
numero de folgas ou de trocas, volumes de infusao e dias “secos” ou “Umidos”, sempre

de modo a preservar a qualidade e estilo de vida do paciente (CHEETAM, 2022).

Figura 3 — Caracteristicas da DP incremental.

EFEITOS DIRETOS EFEITOS POTENCIAIS

‘ ~ Melhora da qualidade de vida
Menos conexdes ~ . o
Redugdo no risco de peritonites

Redugdo dos custos

Redugdo do lixo ambiental

Preservagdo da FRR

Preservacdo da membrana peritoneal

Redugdo das complicagdes sistémicas da glicose

‘ Menos solugdes utilizadas

VANTAGENS

‘ Menor exposi¢do a glicose

DIALISE PERITONEAL INCREMENTAL

‘ Reduzida depuragdo de pequenos solutos Menor sobrevida do paciente
Aumento do risco de hipervolemia
‘ Menor ultrafiltracdo

‘ Risco de inércia terapéutica

DESVANTAGENS

Fonte: Adaptado de Cheetam, M; et al. Incremental Versus Standard (Full-Dose) Peritoneal Dialysis.
Kidney International Reports, 7, 165-176 (2022).
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Assim, entende-se por incremental aquela terapia que apresenta potenciais
efeitos benéficos aos pacientes, tais como: menor numero de trocas e exposicao a
glicose, com consequente melhor preservacdo da FRR e da membrana peritoneal.
Por outro lado, a reduzida depuragao de pequenos solutos e UF pode acarretar risco

potencial de inércia terapéutica com menor sobrevida e hipervolemia (figura 3).

Dentre as modalidades de DPA utilizadas habitualmente, a TIDAL foi idealizada
como uma tentativa de otimizar a depuragao de pequenos solutos. Nessa modalidade,
aidéia é a de se drenar apenas parte do liquido de dialise infundido a cada ciclo, com
substituicdo por dialisato fresco apds curtos periodos de permanéncia, sendo a
drenagem completa da cavidade efetuada apenas ao final da terapia. Sua descrigao
inicial data do final da década de 1970, sendo denominada na ocasido de DP
“semicontinua” ou “reciproca” (STEPHEN, 1978; DI PAOLO, 1978) e posteriormente,
modificada para DP modalidade TIDAL (TWARDOWSKI, 1989).

Nesse tipo de tratamento € muito importante que o cateter se encontre bem
alocado na cavidade e com o6timo funcionamento, para permitir os altos fluxos
necessarios que garantam volumes de troca de 50% ou mais do liquido previamente
infundido, conforme citado por Diaz-Bruxo (DIAZ-BRUXO, 2000). Existem diversos
trabalhos publicados, com resultados contraditorios, a respeito da possivel vantagem
tedrica dessa modalidade no que se refere a remogao de pequenos solutos urémicos.
Até o momento, no entanto, ndo ha recomendacao de maior beneficio de seu uso em
relacdo as demais modalidades (VYCHYTL, 2006).

Assim sendo, apenas com volumes de trocas mais elevados, da ordem de 5
litros por hora ou mais, poder-se-iam obter depuragcdes superiores as modalidades
tradicionais de DP. Atualmente, existem algumas vantagens e indicagdes desse
método para alguns pacientes, como a redugao de dor durante a infusdo e drenagem,
em funcdo das menores oscilagdes de pressao na cavidade peritoneal. Também, em
pacientes com ascite associada as hepatopatias ou outras etiologias, € possivel
facilitar o controle do volume drenado (VYCHYTIL, 2005).

Por se tratar de modalidade de maior complexidade técnica e que se utiliza de
grandes volumes de solucéo de dialise, torna-se pouco custo efetiva na pratica, sendo

delegada apenas para casos especificos e bem indicados (VYCHTYL, 2006).
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Figura 4 — Modalidades de didlise peritoneal.

Modelo esquematico de uma troca em DPAC

T WO

Infusdo Permanéncia Drenagem

Modalidades de DPA

2L

Fluxo Intermitente TIDAL

DPCC
DPIN

Fonte: Adaptado de Vikram A, Schreiber Jr MJ. Applied Peritoneal Dialysis. Improving Patient
Outcomes. Technique in Peritoneal Dialysis, Springer, Chapter 11; 121-130 (2021).
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5 ADEQUAGAO EM DIALISE PERITONEAL E BARREIRAS AO METODO

Por adequacdo compreende-se a obtencdo de um conjunto de metas
terapéuticas que levem o individuo a atingir condi¢cbes de equilibrio no decorrer do
processo dialitico, minimizando assim os riscos de agravos a sua saude. Dentro desse
contexto, a presenca de FRR é considerado o fator mais importante a ser observado
na prescrigao da terapia a esses pacientes (WANG, 2007). Quanto maior o volume de
diurese e a TFG residual, mais facil € de se atingir o alvo de controle volémico e das
toxinas urémicas pela membrana peritoneal, com possibilidade de prescricao de

menores doses da terapia.

Além da FRR, é fundamental que uma terapia adequada também leve em conta
especificidades fisicas daquele individuo, tais como: area de superficiel corporal e da
membrana peritoneal, capacidade e velocidade de transporte peritoneal, sexo, idade
e composigao corporal (BLAKE, 2016). A remocéao de solutos urémicos, representada
pelo Kt/V de uréia, € uma ferramenta util e validada, mas que tem sido substituida por
um modelo mais amplo de adequacédo com enfoque em necessidades individuais do
paciente e em sua qualidade de vida (BROWN, 2020).

Dentro desse modelo, ha que se considerar os habitos cotidianos de vida do
individuo, local onde reside, suas expectativas e desejos, sua capacidade funcional e
laborativa, controle de sintomas, suporte psicossocial e aspectos nutricionais
(BROWN, 2020). O ajuste da terapia passa pela definicdo do tempo total do
tratamento, numero de folgas semanais, volume de infusdo, numero de ciclos, tempo
de permanéncia do efluente peritoneal na cavidade, tonicidade e tipo das solugdes
infundidas na cavidade (BLAKE, 2016).

Uma prescricdo inadequada as necessidades do paciente pode incorrer em
aumento dos desfechos desfavoraveis, com consequente faléncia precoce da técnica.
Assim, algumas armadilhas devem ser observadas ao longo do seguimento e podem
estar relacionadas a perda da FRR, alteragdes no transporte peritoneal, ndo aderéncia

ao tratamento prosposto e mudangas na composigao corporal (BLAKE, 2016).

Para efeito de discusséao, dividiremos as barreiras associadas a expansao da
DP naquelas relacionadas ao paciente, a realizacao da técnica de DP, a infraestrutura
do servigo, acesso a insumos (solugdes de dialise) e ao reembolso dos custos e das

complicagoes.
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Quadro 1 — Barreiras de adequacao em dialise peritoneal.

PACIENTE

1-Indicagdes clinicas:
Idoso
Cirurgias prévias

Corpo estranho implantando recente

Defeitos mecanicos nao passiveis de corregao

Doengas Inflamatdrios Intestinais
Diverticulites frequentes
Neoplasias abdominais

Doenga Renal Policistica
Obesidade

Desnutrigéo

Diabetes

Dislipidemia

Cirrose

Deméncia

Auséncia de fungao renal residual

2-Educacionais:

Baixo letramento e escolaridade
3-Soécioeconémicas:
Habitagéo inadequada

Baixa renda

4-Aderéncia terapéutica

5-Psicoldgicas

Crengas pessoais em saude

Transtorno de ansiedade
Transtorno depressivo

Transtorno psicotico

Fonte: Elaborado pelo autor.

TECNICA

1-Implante do cateter
(falta de experiéncia cirtrgica)
2- Equipe técnica

(falta de experiéncia assistencial)
3-Cuidador

(auséncia de assisténcia)
4-Suporte social

(baixo, auséncia de assisténcia)
5-Complicagdes
precoces do método:
Extravasamento peritoneal

Translocagao do cateter

Sangramento, coagulo

6-Complicagcdes tardias

do método:

Hérnias

Translocagao do cateter
Complicagbes metabdlicas

Esclerose peritoneal
7-Referéncia
(tardia)

8-Intolerancia ao
volume de infusao

INFRAESTRUTURA,
INSUMOS E CUSTOS

1-Estrutura fisica
(insuficiente ou ausente)
2-Solugdes de dialise
(ndo disponibilizagéo)

3-Custo de complicacbes
(Reembolso inadequado)
4-Efeitos relacionados ao
centro dialisador

(baixa experiéncia e capacitagéo, locais
remotos de dificil acesso)

5.1 BARREIRAS DE ADEQUAGCAO RELACIONADAS AOS PACIENTES

5.1.1 INDICACOES CLINICAS

O primeiro grande estudo multicéntrico observacional realizado no Brasil

(BRAZPD, 2008), recrutou uma coorte de 3.226 pacientes, correspondendo a 48%

dos pacientes em DP a época no pais, entre dezembro de 2004 e fevereiro de 2007.
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Esse estudo revelou que 51% dos pacientes s6 possuiam a DP como modalidade
viavel de substituicdo da funcdo renal e que 47% sequer estavam em seguimento
prévio com nefrologista. O referenciamento tardio se caracterizou forte obstaculo ao
sucesso e disseminacao do método. Ressalta-se que grande parte desses pacientes
eram oriundos da HD e ja se encontravam anuricos a €poca da analise, necessitando
assim, do uso de solugdes mais hipertdnicas para obtencao dos alvos terapéuticos, o

que também gerou impactos no sucesso e na duragao da terapia (BRAZPD, 2008).

Do ponto de vista clinico, entre as poucas contraindica¢des observadas para a
DP, destacam-se aquelas relativas a uma membrana peritoneal inadequada ao
tratamento, tais como: presenca de multiplas cicatrizes abdominais, esclerose e
compartimentalizacao peritoneal devido a presenca de bridas e fibrose extensa,
hérnias nao corrigiveis cirurgicamente com fugas pleuroperitoneais, assim como
patologias que incorram em grande risco de infecgao, como as doencas inflamatérias
intestinais e diverticulose acentuada com infecgao recorrente. Neoplasias abdominais,
doenca isquémica intestinal e pneumopatias crénicas com limitagdo ventilatéria,

também se enquadram nesse cenario (GANGA, 2021).

Individuos obesos modrbidos, com prejuizo cognitivo ou doenga psiquiatrica
relevantes, deficiéncia motora ou visual, pouco aderentes e pouco comprometidos
com o autocuidado, especialmente na auséncia de cuidador habilitado, também sao

candidatos nao desejaveis para iniciar nesse método terapéutico (GANGA, 2021).

Ja foi demonstrado que a perda progressiva da FRR em pacientes em DP
impacta negativamente sob varios aspectos, tanto na sobrevida do método quanto
pelo incremento da mortalidade e risco cardiovascular. De acordo com estudos, a
cada 1ml/min/1.73m2 de FRR preservada ocorre uma redugdo em cerca de 50% da
mortalidade cardiovascular e por todas as causas. A perda da FRR esta associada a
maior ocorréncia de doenca cardiovascular, inflamacao, desnutricido e aumento do
metabolismo basal, acarretando sindrome de desnutricdo e inflamacao (SDI)
progressiva (WANG, 2007).

Por meio de reanalise dos dados do estudo CANUSA (BARGMAN, 2001)
observou-se que cada 250 ml de diurese residual se associou a uma queda de 36%
na mortalidade geral. A explicagdo para essa observagao pode estar relacionada ao
fato de que individuos anudricos possuem incremento na pressao de pulso, menor

producao da eritropoietina com mais anemia e hipoalbuminemia, justificando a maior
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incidéncia de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) nesse grupo. Os maiores niveis
de proteina-C-reativa (PCR), da molécula de adesao celular vascular soluvel-1
(VSCAM-1) e a queda da fetuina-A, contribuem para maior estresse oxidativo e
inflamacao, gerando alteragao fenotipica nas células musculares lisas e consequente
rigidez na parede arterial, HVE e disfuncéo sistolica (WANG, 2007).

O estado nutricional apresenta estreita relacdo com a FRR, sendo aferido por
meio de instrumentos como a avaliagdo subjetiva global (ASG), forca de preensao
palmar e albumina sérica, dentre outros. Assim sendo, a massa muscular € um
importante preditor de sobrevida. A depuracao de uréia peritoneal, isoladamente, ndo
se revelou protetora em relacdo aos desfechos nutricionais e, desse modo, a perda
da FRR n&o pode ser comparavel a depuragcao de uréia atingida pela membrana
peritoneal, sendo mais importante a sua preservagao na eliminagdo das toxinas
urémicas e dos desfechos adversos. O controle do fosforo também passa por
adequada preservacdo da FRR uma vez que dados apontam para maior indice de
calcificacdo vascular e de valvulas cardiacas em pacientes anuricos. A SDI
progressiva foi associada a aumento na incidéncia de calcificagdo mesmo na auséncia

de ascensao no produto Ca x P sérico (WANG, 2007).

5.1.2 INDICAGAO — EDUCACIONAIS E SOCIOECONOMICAS

Em geral, as barreiras psicossociais sdo mais frequentes que as clinicas.
Dentre estas, podemos observar a falta de aderéncia terapéutica, de suporte familiar
adequado e a incapacidade fisica e mental na auséncia de um cuidador capacitado
devido a amputagdes, paralisias, amaurose, deméncias ou transtornos psiquiatricos.
A falta de higiene e de condi¢gbes habitacionais minimas para inser¢gao no programa
de DP, como a presenca de mofos, animais, rachaduras com infiltragdes, falta de
ventilagdo e saneamento inadequado devem ser rotineiramente abordados pela
equipe multiprofissional. E sabido que regides de alta criminalidade, com dificil
acesso, podem ser importantes impeditivos ao tratamento domiciliar (MARTINEZ,
2021).

Apenas 11% dos pacientes em tratamento dialitico no mundo estdo em DP,
sendo que Estados Unidos, México, China e Tailandia respondem por mais de 50%

desse montante. Da populagao global em dialise, 93% vive em paises de alta ou
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média-alta renda, com as maiores lacunas terapéuticas na Asia e Africa. Dentre os
principais problemas apontados para essa deficiéncia de DP em paises de mais baixa
renda, destacam-se aquelas relacionadas as preferéncias dos pacientes, baixos
niveis educacionais e de letramento, treinamento e formagao inadequados dos jovens
médicos e enfermeiros, indisponibilidade ou custos elevados das solugdes de DP,
higiene e condi¢gbes inadequadas de saneamento, baixa disponibilidade de espago

para estoque das solugdes de didlise e demais suprimentos (OKPECHI, 2022).

Em comunidades rurais, presentes especialmente em paises de baixa e média
baixa renda, sédo frequentes as dificuldades relacionadas a precariedade do sistema
de saude, com baixo numero de centros e de profissionais capacitados para o
atendimento de pacientes em DP. Sendo assim, os pacientes sentem-se temerosos
com relagao aos custos financeiros e sociais do tratamento domiciliar, ao transporte
ao centro de referéncia, que muitas vezes é distante, e a obtencédo de cuidados em
casos de intercorréncias (OKPECHI, 2022).

A falta de letramento adequado pode ser um obstaculo para realizagao de DP,
especialmente em populagdes com baixos indices socioecondmicos. Estudo de
Santos et al. revelou um baixo percentual de letramento em saude em pacientes com
DRC ainda na pré-didlise, mostrando que essa pode ser uma barreira ao
entendimento de sua patologia e consequentemente tornar-se um problema na
escolha do método, caso esse tema néo seja trabalhado de forma adequada na
populagdo abordada (SANTOS, 2012).

No Brasil, Shreider A. et al entrevistaram 100 pacientes com DRC pré dialitica
a respeito do conhecimento sobre as modalidades de TRS. Nesse estudo, o
letramento em saude foi avaliado através da aplicagdo de um questionario
semiestruturado (SAHLPA 18 — Short Assessment of Health Literacy for Portuguese-
Speaking Adults). De acordo com a analise foi observado baixo grau de letramento
em 68% dos entrevistados, especialmente naqueles com idade mais avancada, menor
escolaridade e mais baixa renda. Além disso, 53% nao conheciam as modalidades de
TRS e a mais citada foi a hemodialise (SCHREIDER, 2020).

Ainda dentro desse tema, Schreider et al. avaliaram o conhecimento sobre as
modalidades de TRS entre profissionais de saude médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem de trés municipios do estado de Minas Gerais (MG) em unidades de

atencédo primaria em saude (UAPS) (70,7%) e unidades de pronto atendimento (UPA)
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(29,3%) e concluiram que menos de 10% dos profissionais que indicaram TRS,
indicariam DP como primeira opcédo contra mais de 90% que indicariam HD
(SCHREIDER, 2015).

Filkenstein et al. apds entrevistarem 676 pacientes estagios 3-5 de DRC com
grande percentual de diabéticos e caucasianos, também revelaram significativo
numero de individuos sem conhecimento adequado a respeito das modalidades de
TRS, especialmente entre os afro-americanos e aqueles com DRC mais inicial. Tais
trabalhos reforcam a necessidade de maior divulgagao através de campanhas ou
informativos com recursos audio visuais em linguagem acessivel aos pacientes,

especialmente em locais com baixos niveis socioecondmicos (FILKELSTEIN, 2008).

Sobre a renda, dados ajustados do estudo BRAZPD nao revelaram diferencas
significativas na sobrevida da técnica e dos pacientes com relagcéo ao nivel de renda
da amostra, mesmo com o baixo grau de letramento (13% de analfabetos) e das
condigdes socioecondmicas (80% com ganhos inferiores a cinco salarios minimos).
Ainda assim, a classe econbmica revelou que quanto menor a renda, mais esse
individuo iniciava em hemodialise como primeira opgao terapéutica e se apresentava
com mais desnutricdo e mais anemia, assim como eram predominantemente do sexo
feminino e menos frequentemente caucasianos. Por outro lado, homens, caucasianos,
mais idosos, com mais de quatro anos de seguimento no estudo e com maior numero
de comorbidades estavam mais frequentemente em DPA, revelando uma tendéncia a

um possivel viés de seleg¢ao para a populagao estudada (BASTOS, 2011).

Estudo realizado na China, avaliando o impacto de fatores sociais na DP,
mostrou que aqueles pacientes que recebiam seguro social e eram analfabetos
apresentavam mais complicagbes associadas a técnica (CHOW, 2005). Isso
demonstra que devemos ter dados locais para avaliar essas variaveis pois, como
mostrado anteriormente, esses resultados ndo foram compartilhados por estudo
brasileiro (BASTOS, 2011).

5.1.3 ADERENCIA TERAPEUTICA

De modo a otimizar os efeitos terapéuticos da DP, é muito importante que os

pacientes estejam engajados em seu tratamento e assumam a sua parcela de
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responsabilidade, ndo apenas no uso das medica¢des e do ajuste dietético, mas
também seguindo a prescrigdo de trocas, registrando as ultrafiltragdes (UF), pesos,
utilizando as bolsas de efluente peritoneal nas concentracbes corretas e
comparecendo as consultas regularmente, com todos os registros da terapia para

analise.

A ma adesao terapéutica, segundo estudos, varia entre 13-50% (MC CARTHY,
2010) e se associa a maior risco de complicagdes, faléncia da técnica e mortalidade
(BLOEBERGEN, 1995; PORT, 1996). Diversos fatores podem impactar nesse
cenario, dentre os quais: idade, comorbidades, complexidade do regime terapéutico,
expectativas em relacdo ao tratamento, personalidade, saude mental, grau de
escolaridade e suporte familiar. Com relacdo a saude mental, especialmente a
depressao impacta diretamente na QV do individuo, prejudicando sobremaneira a
aderéncia e os desfechos terapéuticos, com maior impacto em hospitalizacoes,
infeccoes e mortalidade (YU, 2012).

A presencga central do cuidador, seja ele um membro da familia ou contratado,
apresenta grande impacto na adeséo terapéutica, especialmente em idosos frageis,
com comprometimento cognitivo e em pacientes com baixos graus de letramento e
nivel socioecondmico. Trabalhos em pacientes cronicos tém revelado que o nao
cumprimento deliberado do tratamento proposto esta mais vinculado a quadros
depressivos, receio de efeitos colaterais de medicagdes ou ainda falta de crencga nos
resultados esperados, acreditando que sabem o que é melhor para si, de modo a
terem um aparente maior controle de suas vidas (SMALL, 2007; GOLUB, 2006).

A capacidade individual de manejo da DP é de suma importancia na auséncia
de um cuidador capacitado. Em um estudo piloto, foram avaliadas as esferas
sensorial, motora e cognitiva através de questionario padronizado em 20 pacientes,
revelando que 75% apresentavam capacidade de auto manejo em DP, devendo-se
excluir a possibilidade de transtorno depressivo no dominio cognitivo, que poderia

enviesar os resultados nos 25% restantes (DEVIA, 2021).

Para que o individuo esteja capacitado em seu tratamento é necessario que ele
entenda os riscos e as caracteristicas do procedimento, tenha boa memdria,
capacidade de julgamento e consiga realizar calculos simples (dominio cognitivo);
tenha capacidade auditiva e visual (dominio sensitivo); tenha forgca, coordenagao

motora e precisao suficientes (dominio motor) (DEVIA, 2021).
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Evidéncias apontam que pacientes que realizam seu tratamento de maneira
autbnoma se sentem mais confiantes, apresentam melhor autoestima e senso de
responsabilidade, impactando positivamente nos desfechos. A identificacdo de
aspectos em que o paciente nao se sinta seguro ou capaz de realizar seu tratamento,
pode ser de grande relevancia em seu treinamento e nos cuidados em domicilio
(DEVIA, 2021).

Ainda dentro desse contexto, a recusa terapéutica ao tratamento € apontada
como um fator a ser considerado na abordagem do individuo em iminéncia de
necessidade de TRS. Alguns fatores como o acompanhamento e orientagdo
nefrologica precoces aliada a humanizagdo do atendimento sdo considerados
fundamentais em favorecer o ndo abandono ou a aceitacdo da terapia. Uma
abordagem multidisciplinar com orientagbes adequadas e oportunas ao individuo e
seus familiares pode permitir uma tomada de decisdo compartilhada, expondo as
expectativas e realidades esperadas em relagao ao método terapéutico a ser utilizado

(RODRIGUES, 2019).

5.1.4 PSICOLOGICAS

Tanto pacientes, quanto familiares e cuidadores apresentam significativo
impacto em sua saude mental na vigéncia do tratamento em DP, conforme
mencionado acima. Esse fato se torna mais pronunciado em idosos e naqueles que
possuem limitacbes fisicas ou mentais, sendo considerados dependentes de
cuidadores e em regime de DP assistida. Pereira et al. (2017) descreveram
importantes consequéncias psicologicas, ndo apenas para os pacientes em TRS, mas
principalmente para seus cuidadores, com relagdo a maiores niveis de ansiedade,
depressao, estresse e fadiga, com consequente comprometimento da QV. Nesse
contexto, o suporte social apresentou estreita correlagdo com a saude mental e a

sobrevida, especialmente nos mais idosos (PEREIRA, 2017).

Diferentemente da HD, a DP, por ser uma terapia domiciliar, depende
fortemente de uma boa rede de contatos e cuidados, com comprometimento familiar
nesse processo, Nao apenas para a eficacia da terapia, como para melhoria de seus
desfechos, pois caso contrario ocorrera frequentemente sobrecarga fisica e emocional
aos entes envolvidos (PEREIRA, 2021).
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Lew at al. (LEW, 2005) discorreram sobre os efeitos psicolégicos da terapia em
DP revelando que a ansiedade, que pode ser gerada em alguns individuos, estaria
relacionada a obrigatoriedade de aprendizado e responsabilidades inerentes ao
meétodo de tratamento domiciliar. A necessidade de maior envolvimento no processo
terapéutico poderia inclusive, acarretar repercussdes negativas na esfera conjugal e
sexual do individuo, com sintomatologia depressiva e percepg¢ao distorcida de sua
autoimagem, dada a presenga de um dispositivo invasivo em seu abdome e a
dependéncia de uma maquina cicladora para manutengao da vida. A presenca de
multiplas comorbidades, piora nutricional, anemia, perda da FRR e maior numero de
peritonites, com mais hospitalizacbes e mortes, se relacionaram a piora dos

marcadores de QV e aumento de sintomas depressivos em DP (LEW, 2005).

5.2 RELACIONADAS AS TECNICAS

5.2.1 IMPLANTE DO CATETER

Pacientes com necessidade de HD apresentam mais facilidades com relagao
ao implante de acessos vasculares que podem ser temporarios e realizados por

nefrologistas, intensivistas ou internistas.

Por outro lado, o implante do cateter peritoneal carreia maior complexidade
técnica e na maioria dos servicos que contemplam DP, o implante é realizado apenas
por cirurgides. Esse fato torna-se uma barreira notadamente para uso da DP nas
indicagbes agudas, podendo também retardar o inicio do tratamento, implicando no
uso de HD até que cateter peritoneal seja implantado. Esse € um fato a ser suplantado
pelo treinamento de nefrologistas no procedimento referido. Moraes et al.
demonstraram em estudo que o implante realizado pelo nefrologista, quando

comparado ao cirurgido, nao apresentou maiores complicagdées (MORAES, 2012).

O adequado implante do acesso peritoneal é de fundamental importancia para
o sucesso do método. Por meio de diversas técnicas, a cavidade é “invadida” por um
cateter que estabelece um trajeto subcutédneo ao longo da parede abdominal até o
interior da cavidade peritoneal por onde as solugdes de dialise serdo trocadas.
Atualmente, esses dispositivos sdo formados de silicone e possuem cuffs de dacron

(poliéster), apresentando uma anatomia em forma reta, curvilinea ou espiralada em
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que multiplos orificios (poros) permitem as trocas de toxinas e liquidos da solugao de
dialise (CRABTREE, 2017).

Figura 5 - Implante do cateter de Tenckhoff em DP.

Legenda: Sequéncia de etapas no implante do cateter de Tenckhoff apds pungao
percutanea com auxilio de fio guia (técnica de Seldinger).

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Até o momento, ndo existem evidéncias de que algum tipo de cateter seja
superior aos demais no que diz respeito a reducdo de desfechos adversos ou a
sobrevida da técnica. Em geral, um dos cuffs fica ancorado na musculatura pré-

peritoneal enquanto o outro fica no subcutaneo, entre 2-4 cm do orificio de saida.
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Esse, é especialmente responsavel por atuar como barreira contra debris e bactérias,
impedindo sua entrada no tunel subcutaneo. Além disso, linhas radiopacas auxiliam
na visualizagao radiolégica no caso de possiveis complicagdes mecanicas, tais como:
migragoes, extravasamentos, obstrugado por coagulos ou omento. A correta técnica de
insergao nesse sentido, apresenta melhor correlagdo com o sucesso do desfecho do
que o desenho do dispositivo em si (CRABTREE, 2017).

O tipo de cateter e 0 melhor local de saida vao depender de diversos fatores,
dentre eles: linha do cinto, obesidade, lesdes na pele ou cicatrizes, presenca de
incontinéncia, habitos higiénicos e ocupacionais. A ponta do acesso deve se situar na
pelve e o sitio de saida deve ser visivel ao paciente acarretando o menor estresse
mecanico possivel. Nesse sentido, o segmento entre os cuffs fica lateralizado e com
ligeiro arqueamento que permite com que as forcas de memodria minimizem a
migragcado da ponta e extrusao do cuff. O orificio de saida ndo deve ser direcionado
para cima para que seja evitado maior risco de contaminagao por debris, bactérias,

perspiragdo ou agua do banho, com consequente infeccado (CRABTREE, 2017).

Durante o ato do implante é importante que diversas medidas sejam tomadas
de modo a permitir maior sucesso do procedimento: esvaziamento intestinal que pode
ser realizado com enema de polietilenoglicol (PEG) e da bexiga (sondagem se
necessario), avaliagdo prévia do melhor sitio de saida e desenho do cateter a ser
utilizado, remocgao de pelos na area de implante com banho utilizando sab&o a base
de clorexidina no dia e antibiético profilatico com cobertura antiestafilocécica em dose
unica (CRABTREE, 2019).

Diversas técnicas de implante do cateter peritoneal podem ser utilizadas, tais
como: puncao percutdnea orientada por fio guia (Seldinger), disseccao cirurgica
aberta, peritoneoscopia ou laparoscopia. Dentre essas, a via laparoscopica é a que
oferece melhores resultados em termos de redugao de complicagbes mecanicas, uma
vez que permite visualizagao direta da cavidade peritoneal, possibilitando a lise de
aderéncias, omentectomia ou omentopexia, reparo simultaneo de hérnias e adequada

fixagdo da ponta do cateter na regiao pélvica (CRABTREE, 2019).

Além disso, o orificio de saida pode também se posicionar fora da cavidade
abdominal por meio de um conector duplo de titanio comunicando dois segmentos de

cateteres, no caso de pacientes obesos, ou ainda ficar aterrado no subcuténeo, em
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pacientes que estdo na pré-didlise, de modo a permitir seu uso apés um periodo
superior a quatro semanas (CRABTREE, 2019).

5.2.2 SUPORTE SOCIAL E CUIDADOR

Com os avangos tecnologicos no século XX, a expectativa de vida da
populagdo vem aumentando e com isso, o numero de idosos. Segundo dados do
registro europeu ERA-EDTA em 2012 (PIPPIAS, 2015), cerca de 42% dos pacientes
em DP possuem mais de 65 anos, o que vem de encontro a dados mais recentes do
registro americano publicados pela US Renal Data System de 2019 (SARAN, 2020).

Na auséncia de contraindicagdes absolutas, a DP poderia ser adequada para
mais de 70% dos pacientes com necessidade de TRS (LITTLE, 2001). O estudo
NECOSAD revelou que 64% dos pacientes eram capazes de realizar seu proprio
tratamento, porém apenas 46% elegeram o método e 8,6% foram considerados

incapazes na auséncia de um cuidador capacitado (JAGER, 2004).

O envelhecimento acarreta ao individuo maior vulnerabilidade, fragilidade fisica
e mental, com consequente dependéncia de cuidadores. Assim, 0 suporte social e
familiar torna-se de grande importancia a medida que o idoso perde progressivamente
suas fungdes executoras, tais como: mobilidade, forga, equilibrio e capacidade
cognitiva. A DP assistida (DPa) entra como opg¢ao de suporte renal nesse processo,
sendo as figuras da assistente social e do psicélogo de extrema relevancia para
avaliacdo das condicdes do entorno familiar, renda, habitacédo, transporte e saude
mental (MARTINEZ, 2021).

Assim sendo, essa dependéncia de um cuidador pode se manifestar de
variadas maneiras, como na perda de destreza manual, falta de forga para colocar as
bolsas na maquina, hipoacusia, baixa acuidade visual, deméncia, transtornos
psiquicos como depressao e ansiedade, bem como receio da baixa socializagao
associada ao fato de ficar restrito ao domicilio ou de nao ter a devida assisténcia, caso
se sinta mal (MARTINEZ, 2021).

Se indicada, a DPa pode ser realizada por familiares, amigos, vizinhos, abrigos
geriatricos ou enfermagem contratada, desde que com adequado treinamento e

comprometimento. Potenciais riscos nessa relagdo podem se sobressair revelando
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obstaculos que devem ser avaliados periodicamente pela sobrecarga e desgaste do
acompanhante tanto fisica quanto psicologicamente. O préprio paciente pode se sentir
um fardo para o acompanhante e a equipe incorrendo em agravos a sua saude mental
(MARTINEZ, 2021).

Na auséncia de cuidador habilitado e na impossibilidade de outra terapia no
momento em que for necessaria a susbstituicdo da funcao renal pode fazer a clinica
de dialise se ver forcada a realizar DP em carater intermitente e continuo em suas
préprias instalacdes, comprometendo sua capacidade assistencial e estrutura fisica
(MARTINEZ, 2021).

Por uma série de razdes, em muitos paises ainda existe limitado numero de
enfermeiras capacitadas para disseminagdao do método. Franco et al. em 2003,
através de estudo em uma clinica de dialise no Brasil, demonstraram a importancia
do treinamento em auxiliares de enfermagem, observando sobrevida de 80% dos
pacientes em 12 meses de seguimento. O adequado manejo da cicladora, bem como
das conexdes e desconexdes do sistema, com registros de pesos, presséo arterial e
ultrafiltragcdo, além de cuidados com orificio do cateter estdo entre os fundamentos

basicos no processo de aprendizagem (FRANCO, 2013).

Segundo Franco et al. e Povisen et al., pacientes e familiares que assim o
desejarem, podem contar com a visita de um profissional para realizar as conexdes
na maquina, dada sua maior complexidade técnica, e receberem treinamento para as
desconexdes, em geral mais simples, com economia de custos (POVLSEN, 2005;
FRANCO, 2013).

O sistema de saude publico francés, mais tradicional em DPa, tem uma politica
diferenciada de remuneragao da enfermagem para realizar o tratamento em domicilio,
diferentemente de paises em desenvolvimento em que a clinica de dialise responde
pelos custos adicionais. Apesar disso, a prevaléncia de utilizagdo da DP na Franga
ainda é baixa, na ordem de 10%, com uma faixa etaria mais elevada que em outros

paises europeus, com média de 71 anos de idade (GIULIANI, 2022).

A recente pandemia de coronavirus (COVID-19) levantou importantes questdes
relativas a necessidade de implementacdo de novas estratégias para maximizar as
terapias dialiticas domiciliares, especialmente em idosos frageis. A evolugdo das

ferramentas de telemedicina, nesse contexto, foi de grande auxilio, evitando
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avaliagdes presenciais desnecessarias. Para esse individuo, poder permanecer ao
lado de seus familiares, em sua residéncia, com mais QV, passou a ter mais valor do

que o simples tempo cronolégico de vida restante (HOLLANDER, 2020).

De acordo com Brown et al., ainda existem iniUmeras lacunas a serem
preenchidas para um maior incremento da modalidade assistida entre os paises
europeus, especialmente naqueles mais orientais. Mesmo na Escandinavia e em
paises da Europa ocidental, apenas cinco dos 13 paises avaliados apresentavam um
sistema de reembolso disponivel. Ainda nesse contexto, também carece a
necessidade de uma educagdo adequada aos pacientes, familiares e equipe
assistencial como um todo, com maior envolvimento e divisdo de responsabilidades
nessa tarefa. Essa auséncia de politicas publicas de reembolso ao método é
particularmente sentida na Grécia, Portugal e Irlanda, por meio de relatos da equipe
assistencial nessas localidades. Ja paises como Franga e Inglaterra, em que a
modalidade assistida possui programas mais bem estabelecidos, a maior dificuldade
se relaciona a baixa disponibilidade de assistentes que assumam o tratamento. A falta
de um adequado suporte social e financeiro aos cuidadores foi citado como uma
preocupacao em paises como ltalia, Espanha e Portugal, regides em que os familiares

sdo os mais envolvidos nos cuidados domiciliares (BROWN, 2022).

Importante ressaltar que a sobrecarga do cuidador n&o deve ser negligenciada
nesse contexto, acarretando inumeras consequéncias psicolégicas aos mesmos
devido a fadiga, ansiedade, depressao e estresse com evidente piora da QV. Nesse
sentido, Pereira et al. através de analise de 21 pacientes portadores de doenca renal
cronica dialitica (DP e HD) e seus cuidadores revelaram que um ter¢co desses
apresentavam sintomas de ansiedade, outro tergo de depressao e cerca de dois
tercos manifestavam estresse tanto por meio de sintomas fisicos quanto psiquicos
(PEREIRA, 2017).

Huang et al. em estudo que avaliou fatores n&o clinicos associadas ao baixo
numero de pacientes com preferéncia para DP, selecionaram 102 pacientes em DP e
98 em HD, mostrando que melhor capacidade cognitiva, suporte familiar, inicio n&o
urgente da dialise, solteiros e aqueles mais receptivos a modalidade, tendiam mais
frequentemente a iniciar TRS na modalidade DP, demonstrando a necessidade de
otimizagao das informagdes sobre o método ainda na pré diadlise, sempre respeitando

os desejos e especificidades individuais (HUANG, 2010).



51

5.2.3 COMPLICACOES MECANICAS

Uma das mais temidas complicacdes relacionadas ao procedimento de DP é a
peritonite esclerosante encapsulante (PEE), sendo o principal fator relacionado ao seu
aparecimento, o tempo em didlise peritoneal, embora sua fisiopatologia nao seja ainda
bem estabelecida. Os principais sintomas iniciais sdao nauseas, inapeténcia e a
presenca de hemoperitbnio e a membrana peritoneal ja revela alteracbes em sua
capacidade de transporte com posterior faléncia da capacidade de ultrafiltragdo. Logo
apods, ocorre constipagao, desnutricdo e perda de peso associados a elevagao dos
niveis de PCR e hipoalbuminemia (PEPEREKE, 2023).

Uma vez suspeitada essa condicdo, o exame de escolha a ser realizado ¢é a
tomografia computadorizada de abdémen, que pode revelar a presenca de
calcificacbes e espessamento peritoneal, loculagdes e dilatacbes de algas. Essa
condicdo apresenta alta mortalidade, com sobrevida de cerca de 50% em um ano e
uma incidéncia em torno de 5,8% naqueles com mais de 15 anos em DP. O tratamento
pode ser realizado através de repouso peritoneal, mantendo-se o cateter com
lavagens frequentes da cavidade no intuito de remover fatores pro-fibréticos, sendo
relatado piora da condigdo apds transplante devido aos inibidores da calcineurina.
Durante a fase inicial podem ser tentados glicocorticoides e tamoxifeno, bem como
imunossupressores nao esteroides, com resultados variaveis e pouco consistentes.
Em casos avancados de obstrugao intestinal, a terapia nutricional parenteral e

cirurgica através de adesiolise estariam indicadas (PEPEREKE, 2023).

A infusdo continua de liquidos na cavidade peritoneal acarreta incrementos na
pressao intra-abdominal (PIA) com consequentes possiveis complicagbes mecanicas,
tanto precoces quanto tardias. S&o considerados fatores de risco para as
complicagcbes mecanicas a presenca de obesidade, atividade fisica excessiva
(especialmente em pds-operatorio inicial), posturas inadequadas (principalmente
durante o periodo em que o individuo esta ligado a maquina), cicatrizes abdominais
prévias, defeitos anatdmicos com fragilidades na parede abdominal, inicio precoce da
terapia com volumes de infusdo excessivos e doenga policistica renal, dentre outros.
A PIA excessiva, em geral acima de 18 cmH20, pode acarretar quedas na capacidade

de UF peritoneal, comprometendo a dinamica ventilatéria, com respiracao superficial,
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acidose respiratoria e apnéia do sono, especialmente naqueles sabidamente ja
pneumopatas (DIAZ, 2021).

Sendo assim, notadamente nas primeiras semanas apos o implante de cateter,
podem ocorrer escapes e vazamentos do liquido peritoneal para tecidos e 6rgaos
adjacentes, com comprometimento do método e da QV do paciente. Mais tardiamente,
hérnias podem ocorrer, dentre as quais: incisionais, umbilicais, epigastricas, inguinais,
inguinoescrotais e diafragmaticas; sendo essas ultimas responsaveis pela formagao
de hidrotérax que é incompativel com a manutencédo em DP. A abordagem cirurgica,
com mudanga temporaria ou definitiva do método de substituicdo renal, torna-se
necessario nesse momento. Migracbes ou obstrucbes da ponta do cateter por
coagulos ou omento nao sao infrequentes, acarretando em baixa infusdo ou drenagem
e sendo corrigidos com manobras mecanicas ou em ultima instancia com relocagao
do acesso peritoneal (DIAZ, 2021).

Com relativa frequéncia, os pacientes apresentam intolerancia ao método
devido ao desconforto e a dor causados pela entrada de solu¢gdes na cavidade
peritoneal. Além do volume de infusdo, que deve ser adequado ao longo do tempo, a
presenca de dextrose e lactato, com baixo pH da solugdo, bem como as baixas
temperaturas das solugdes, sao fatores considerados limitantes nesse sentido
(MACTIER, 1998). Por isso, existem aquecedores que elevam a temperatura da
solugédo préxima ao do organismo e os volumes sdo gradualmente elevados aos
poucos apos a passagem do cateter de maneira a minimizar esse desconforto e
possiveis complicagdes (CRABTREE, 2016).

5.2.4 COMPLICACOES INFECCIOSAS

A peritonite permanece a principal causa de faléncia do método em pacientes
em DP, sendo responsavel por taxas consideraveis de hospitalizagdes e elevada
mortalidade nessa populagdao. No ano de 2022, a Sociedade Internacional de Dialise
Peritoneal (ISPD) atualizou as diretrizes para prevencéo e tratamento dessa grave
complicagéo, sendo atualmente a taxa tolerada de 0,4 episodios por ano sob risco,

com mais de 80% dos pacientes expostos livres de peritonite por ano (LI, 2022).

O diagnéstico pode ser definido com a presenga de ao menos dois de trés

critérios: dor abdominal e/ou efluente turvo, celularidade acima de 100 com 50% ou
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mais de polimorfonucleares apés permanéncia minima de duas horas do efluente na

cavidade e cultura positiva no dialisato (LI, 2022).

Uma série de medidas relativas a prevencao do quadro devem ser tomadas,
antes mesmo do implante do acesso peritoneal. Recomenda-se antibioticoprofilaxia
venosa no ato anestésico e antes de procedimentos invasivos ginecoldgicos e
gastrointestinais. Cuidados com o orificio de saida e execugéo de técnica asséptica
nas trocas devem ser cumpridos, sendo que qualquer sinal ou sintoma deve ser

imediatamente relatado a equipe assistencial para providéncias cabiveis (LI, 2022).

O treinamento do paciente e do(s) acompanhantes(s) deve ser executado por
enfermeira treinada e capacitada no método, de modo a minimizar riscos de quebra
de barreira no ato das trocas das bolsas e nao apresentar limite de tempo
determinado, desde que corretamente assimilado. Regularmente e, especialmente,
apos episodios de peritonite, a técnica deve ser revista pela equipe assistencial para
que sejam identificados potenciais falhas no processo. Importante verificar a
adequada higiene das maos, o seguimento de técnicas assépticas e o correto
seguimento de todas as etapas preconizadas no preparo dos materiais e,
especialmente, nas conexdes e desconexdes. Deve ser lembrado que a presencga de
animais de estimacao, locais sujos, empoeirados, pouco arejados, com infiltragdes,
mofos ou rachaduras podem se constituir possiveis barreiras técnicas, uma vez que
sua presenca no ambiente do tratamento pode ocasionar riscos de contaminacao ao
sistema (LI, 2022).

A recomendacéo atual terapéutica se baseia em coleta de culturas e citologia
do liquido peritoneal para analise, seguido de cobertura antibiética dupla para
bactérias gram positivas e gram negativas, via intraperitoneal ou intravenosa, por
periodo de duas a quatro semanas, a depender do germe isolado. Além disso, 0 uso
de antifungicos, em casos selecionados, esta recomendado profilaticamente com
beneficios considerados (CAMPBELL, 2017).

A internacdo hospitalar estaria recomendada apenas em casos de sinais
sistémicos de sepse ou de pacientes com dificuldades sociais para tratamento
ambulatorial, sendo recomendada nova coleta de citologia comparativa no terceiro e
quinto dias de tratamento, para definicdo ou ndo de resposta e ajuste terapéutico. Na

auséncia de crescimento bacteriano, quando indicado, deve-se proceder a inoculagao
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em meios especificos por mais trés a quatro dias, para a avaliacdo de fungos,

bactérias de crescimento lento e micobactérias (LI, 2022).

Caso nao haja evolucgao clinica favoravel até o quinto dia e na vigéncia de piora
dos exames, procede-se a retirada do cateter peritoneal, sendo considerada faléncia
da técnica. Nesses casos, nova inserg¢ao de acesso peritoneal, se recomendada, deve
ser postergada por periodo nao inferior a duas semanas, durante o qual o paciente
devera manter uso dos antimicrobianos. Através das alteragbes histologicas
decorrentes dos episodios infecciosos, a membrana peritoneal modifica suas
caracteristicas de transporte com potencial comprometimento da ultrafiltracédo e

remocao de solutos, prejudicando a adequag¢ao do meétodo (LI, 2022).

Em relagdo a esse aspecto, € oportuno citar o trabalho de Williams et al., que
observaram a ocorréncia de mudangas morfolégicas na membrana peritoneal com o
decorrer do tempo em didlise, havendo espessamento e surgimento de vasculopatia,
sugerindo associagao com a fibrose peritoneal, que é evidenciada em pacientes ha
mais tempo na terapia (WILLIAMS, 2002).

5.2.5 COMPLICACOES METABOLICAS

A continua absorgéo de glicose das solugdes relacionadas ao tratamento em
DP com frequéncia se associa a ganho de peso e incremento na circunferéncia
abdominal, principalmente no primeiro ano, com consequente risco de resisténcia
insulinica e diabetes. Apesar dessa elevagéo no indice de massa corporal (IMC), entre
20-56% dos pacientes vao se apresentar desnutridos, de acordo com dados
bioquimicos e antropométricos. Tal fato se justifica pela frequente perda de proteinas
pelo liquido de DP, que pode variar entre 5-15 gramas por dia (50-65% de albumina),
sendo maior na vigéncia de quadros de peritonite e com uso de solugbes mais
hipertonicas (DULANEY, 1984; YOUNG, 1987)

A dismotilidade gastrointestinal pode estar presente e se manifestar através de
desconforto abdominal, sensagdo de plenitude, refluxo gastroesofagico e disbiose
intestinal por supercrescimento bacteriano. O diabético pode ja apresentar algum grau
de gastroparesia que se agrava com o aumento da pressao hidrostatica associada a
infusdo de liquidos abdominais, a um baixo ph e alta osmolaridade (KOSMADAKIS,
2018).
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Esses individuos também costumam apresentar deficiéncias especificas na
ingesta de micro e macronutrientes que podem estar relacionadas a necessidade de
restricdo dietética em fésforo e sddio, mas também a um certo grau de anorexia com
maior risco de hospitalizagbes, mortalidade e piora na qualidade de vida. Diversos
fatores hormonais e psiquicos, além da baixa renda, podem influir na ingesta
inadequada de alimentos e na saciedade precoce. O dialisato pode acarretar perda
de vitaminas hidrossoluveis como vitamina C e acido folico, bem como proteina

ligadora de vitamina D com consequente queda do seu nivel sérico (CUEVAS, 2021).

O processo inflamatério se instala em fungcdo do ambiente urémico que, aliado
a retencao e superproducdo de citocinas e adipocinas sistémicas, elevam o risco
cardiovascular. Sendo assim, infeccdes, exposicdo a solugdes de dialise pouco
biocompativeis e sobrecarga volémica sao fatores de risco para seu incremento. Essa
cascata inflamatéria se relaciona a chamada sindrome de desgaste proteico-
energético (SDPE), acarretando hipercatabolismo proteico e perda de massa
muscular. Uma dialise inadequada, ingesta proteica deficiente e ma aderéncia
terapéutica podem também contribuir para maior acidemia que se associa ao quadro
de desnutricdo (CUEVAS, 2021).

O maior uso de solugdes hipertdnicas a base de dextrose no tratamento pode
ser necessario para atingir metas volémicas e metabdlicas, porém as custas de maior
gradiente de glicose, acarretando impacto na geragcao de AGEs, dislipidemia as custas
de triglicerideos e maior perda proteica com balanco nitrogenado negativo. A perda
da FRR, aliada a mudanga nas caracteristicas do peritbnio, pode gerar um ciclo
Vicioso em que sao necessarias trocas mais frequentes e com maior tonicidade para
alcance das metas, incorrendo em maior estresse inflamatorio e piora do perfil
metabdlico do individuo (YOOWANNAKUL, 2018).

Outro fator que deve ser lembrado sdo os disturbios eletroliticos que esses
pacientes podem apresentar, especialmente com relacdo ao niveis de potassio e
sodio. As solugdes de DP sio isentas de potassio e por essa razdo caso o0 paciente
ndo apresente uma adequada ingesta desse componente, podera apresentar
hipocalemia com consequéncias deletérias ao organismo. Deve-se habitualmente
restringir a ingesta de potassio a 2-3 gramas por dia (50-80 mEq) para evitar

hipercalemia, especialmente se houver uso de medicamentos que bloqueiem o
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sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) e em pacientes anuricos (CUEVAS,
2021).

Deve-se recomendar restricido de sodio na dieta desses pacientes a niveis em
torno de 1-2,5 gramas por dia, para adequado manejo volémico e pressérico, sendo
encontrado em alguns individuos a presenga de hipernatremia especialmente se
houver uso prolongado de bolsas concentradas com curtos periodos de permanéncia
(CUEVAS, 2021).

A hiperfosfatemia é prevalente em grande parte da populagdo em DP, podendo
acometer até 40% dos pacientes, impactando significativamente na mortalidade
cardiovascular. A recomendacao dietética é a de restringir ingesta a niveis n&o
superiores a 1.000 mg ao dia, com frequente necessidade de uso de quelantes nesse
processo. Trabalhos tém demonstrado que a remocéao de fosforo € mais pronunciada
em permanéncias prolongadas do liquido na cavidade, apresentando estreita
correlacdo com a UF removida pelo tratamento. Pacientes sem FRR e com UF abaixo
de 750ml por dia possuem baixa significativa da remogéo desse elemento, com maior

risco de consequéncias deletérias a sua saude (GRANJA, 2009).

5.2.6 REFERENCIA TARDIA

O acompanhamento nefroldgico e multidisciplinar deve se iniciar precocemente
em portadores de DRC, sendo possivel assim, melhor preparar mental e fisicamente
o individuo, antes que fique sintomatico e desenvolva complicagées da patologia
(FAN, 2002). No Brasil, a portaria n® 389 de 13 margo de 2014 do Ministério da Saude
(MS) define que pacientes com taxa de filtracdo glomerular (TFG) inferior a
29ml/min/1.73m2 de superficie corporal (SC) devem ser encaminhados para
acompanhamento especializado com nefrologista. Assim, a escolha da modalidade
de TRS “deve levar em consideragao a escolha do paciente, bem como a condigao

clinica, de acordo com avaliagado da equipe multiprofissional” (BRASIL, 2014).

Chow et al., por meio de estudo observacional retrospectivo em uma coorte de
102 pacientes em DP, revelaram que aqueles que foram encaminhados tardiamente
ao nefrologista (menos de trés meses antes do inicio da TRS), apresentaram maior

mortalidade cardiovascular e por todas as causas em relagéo aos demais, apos cerca
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de 36 meses de seguimento (CHOW, 2008). Também foram observados piores
desfechos, com relacido a mortalidade e hospitalizacbes naqueles individuos mais
desnutridos (com menores taxas de albumina plasmatica), diabéticos, mais idosos e
com menor TFG no inicio do acompanhamento, sugerindo a necessidade de maior e

mais precoce atengao a esses grupos especificos de pacientes (CHOW, 2008).

O inicio do tratamento em DP tipicamente ocorre apds um periodo de repouso
peritoneal de cerca de duas semanas do implante do cateter de tenckhoff, em que a
cavidade é regularmente lavada com solugdes de didlise para ser preparada para o
inicio da terapia em momento posterior (inicio planejado). Isso permite o treinamento
do paciente, uma melhor cicatrizacdo dos cuffs, minimizando os riscos de
extravasamento, além de um processo gradual de adaptagdo da membrana
(FIGUEIREDO, 2010).

Em contrapartida, de forma n&o infrequente, os pacientes precisam iniciar
tratamento dialitico precocemente, com menos de duas semanas apos o implante do
cateter, devido a necessidades inerentes as suas condi¢des clinicas e laboratoriais.
Tem sido proposto que o inicio urgente se configuraria em até 72h e o inicio precoce
entre trés e quatorze dias apds o implante. Em geral, migragbes de ponta de cateter
e extravasamentos sdo mais relacionados ao inicio urgente da terapia, nao
apresentando diferengas significativas em relagdo a sobrevida da técnica e de

hospitalizagdes em seis meses de acompanhamento (CALICE-SILVA, 2020).

Estudo prospectivo observacional, ao longo de dois anos, avaliou 111
pacientes incidentes que optaram por iniciar TRS em DP. Dentre os fatores
significativamente associados ao inicio urgente, destacaram-se os baixos niveis de
albumina, hemoglobina, FRR e educacao na pré dialise, bem como maiores taxas de
fésforo. O inicio planejado se associou a menos hospitalizagbes em relagdo ao
urgente, porém nao houve diferencas com relagdo a desfechos de mortalidade e
sobrevida da técnica (LI, 2017).

5.3 RELACIONADAS A INFRAESTRUTURA DO SERVIGCO, AOS CUSTOS E
INSUMOS

Para adequada assisténcia, um programa de DP deve contar com enfermeiras

e auxiliares com capacitagao no método e um sistema de contato telefénico 24 horas,
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para resolucdo de quaisquer duvidas ou problemas relacionados a dialise. O paciente
deve ter a unidade como sua referéncia, inclusive em caso de atendimentos de maior
urgéncia em que protocolos assistenciais precisam estar bem definidos, com
formacao continuada e atualizagdes periddicas. A figura do nefrologista de referéncia
deve estar presente tanto para as intercorréncias médicas como para revisdes de
rotina. ldealmente, programas de DP deveriam contabilizar 50 ou mais pacientes no
método com um minimo de 20 pacientes para obtencdo de melhores resultados
(FINKELSTEIN, 2006).

Infelizmente, nesse sentido, muitos centros ndo estdo capacitados para DP em
funcdo de diversos fatores, dentre os quais o baixo interesse dos profissionais de
saude, a auséncia de remuneragao para tratamento das complicagdes do método e o
baixo numero de pacientes captados, limitando a experiéncia e piorando os desfechos
do centro dialisador. De acordo com Abensur H., seriam necessarios ao menos 25%
de novos pacientes alocados anualmente em DP para se manter o numero de
pacientes no método. Politicas especificas de saude publica com subsidios
adequados ao setor seriam indispensaveis para facilitar a penetragdo do método
(ABENSUR, 2014).

Ainda na pré dialise, notadamente naqueles individuos em que se observa uma
perda pronunciada da fungao renal, como nos estagios 4 e 5 de nefropatia crénica, é
necessario divulgar e esclarecer as vantagens e desvantagens do método em DP,
deixando a critério do paciente a tomada final de decisdo acerca da melhor forma de
terapia que se adeque a seus interesses, sempre visando sua melhor qualidade de
vida. Evita-se, assim, o viés de selegao que ocorre em centros sem experiéncia em
que muitos pacientes, sem a devida orientagdo, sdo encaminhados para iniciar DP
sem FRR e com faléncia de acessos vasculares, comprometendo a eficacia da técnica
(ABENSUR, 2014).

E fundamental que o espaco fisico seja adequado para o treinamento dos
pacientes e familiares na técnica, com consultérios médicos, salas para pequenos
procedimentos e local especifico onde serao realizadas as trocas de solucdes, infusdo
de medicamentos e curativos no ostio do cateter. As solugbes de DP e demais
insumos, bem como as maquinas cicladoras, devem ser armazenados em ambientes
apropriados e higienizados com adequado controle de temperatura (CLEMENTE,
2021).
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Com relacédo aos insumos para tratamento em DP, devemos lembrar que as
solugcdes mais modernas e biocompativeis, com baixa liberacdo de AGEs, a base de
bicarbonato, polimeros de glicose (icodextrina) e aminoacidos, ndo estédo disponiveis
na rede de saude em paises com baixos niveis sécio econdmicos. Tal fato ocorre em
funcdo de seus altos custos (necessidade de importagao, monopdlio de fabricagao,
cambio monetario) aliado as politicas de saude desses paises com baixa mobilizagao
da comunidade nefrolégica que nao priorizaram a DP, em detrimento de maior
investimento e retorno financeiro em outras modalidades de TRS. O bicarbonato,
utilizado com frequéncia nessas solugdes em substituicido ou combinado ao lactato,
fornece um ph mais neutro, minimizando o desconforto durante a infusdo e reduzindo
a geracao de AGEs. Por sua vez, as solugbes de aminoacidos podem contribuir no

suporte nutricional em pacientes portadores de SDPE (ARDUAN, 2021).

6 METAS TERAPEUTICAS

Inicialmente a qualidade da DP era medida apenas como um indice de adequacéao
cinética baseada na depuragéo de solutos urémicos (LO, 2006). Mais recentemente,
no ano de 2020, foram publicadas novas diretrizes para manejo e adequagao dos
pacientes em DP que tornaram a abordagem do paciente holistica, com um olhar
centrado em suas necessidades individuais e de QV, objetivando especialmente o

controle dos sintomas e com os desdobramentos que isso acarreta (BROWN, 2020).

Devem ser considerados, nessa avaliagdo, alguns elementos potenciais, bem
como intervengdes nao dialiticas e ajustes do tratamento pela cicladora para avaliar
as metas e ao final realizar uma tomada de decisdo compartilhada com o paciente e

seus familiares (figura 6).

Discorreremos a seguir sobre algumas das principais barreiras a adequacéo em

DP com base na obtencao de metas terapéuticas especificas.
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Figura 6 — Metas de adequacgéao preconizadas em DP.

Status funcional e cognigdo Avaliar comorbidades

Social (viagens, emprego) Tratamento da anemia (AEE, Ferro, outros)
Desfechos do paciente (QV, sintomas) Abordagem nutricional

FRR Fatores de estilo de vida (atividade fisica)
Anemia Elementos Intervengdes Transtornos de ansiedade e humor

Volemia, PA, geometria cardiaca considerados ndo dialiticas Abordagem ndo dialitica da DMO

Doenga mineral dssea Questdes familiares, esgotamento do cuidador
Eletrélitos (Urato, Na, K, HCO3) Corregdo eletrolitos e acido-base ndo dialiticos
Nutri¢do (SDPE) Avaliar fungdo intestinal (constipagdo)
Metabdlicos Abordagem da funcionalidade sexual

(IMC, composigdo corpdrea, lipides, glicemia) Avaliagdo da aderéncia

Marcadores de inflamag3o sistémica peritoneal Intervengdes Complicagdes ndo dialiticas (pernas inquietas,

Fungdo da membrana peritoneal potenciais prurido, sono, caimbras, fadiga, gota, disgeusia)
Depuragdo de pequenos solutos Monitorar risco ou presenga de PEE
Depuragdo de outras toxinas (moléculas médias) N 8

=~

Modalidade DP : DPAC x DPA
Volume, frequéncia e duragdo das trocas
Tempo de tratamento e nimero de dias Metas atingidas — SIM : Manter cuidados
Tipo de cicladora
Tipo de solugdo (dextrose, icodextrina, etc)
Conectologia . B
TIDAL ou trocas completas Considerar métodos alternativos de TRS ou vielhora omas espe 0
abordagem nio dialitica Reduzir hospitalizagdes e prolongar FRR

Metas atingidas — NAO : Reavaliar etapas

Fonte: Adaptado de Brown, E.A; et al: International Society for Peritoneal Dialysis practice
recommendations: Prescribing high-quality goal-directed peritoneal dialysis. Peritoneal Dialysis
International, Vol. 40(3) 244-253 (2020).

6.1 ADEQUACAO CINETICA DA UREIA (Kt/V)

A qualidade e a dose de dialise sdo habitualmente mensuradas através de um
indice cinético de remogao de uréia denominado Kt/V. A uréia, produzida pelo
catabolismo proteico, é considerada a representante da remoc¢ao de solutos urémicos
por ser uma molécula faciimente mensuravel, dado seu baixo peso molecular, ser
altamente difusivel entre os compartimentos corporais e possuir baixo custo de
dosagem. Além disso, apresenta correlagdo com a ingesta proteica e pode ser
utilizada para orientagao dietética (ROTTER, 2021).

O Kt/V total é considerado através da soma dos componentes renal e peritoneal
em que, respectivamente, a urina e o volume de dialisato drenado de 24 horas sao
coletados dosando-se a uréia e dividindo pela sua dosagem no sangue. Ao final, a
soma é dividida pela agua corporal total e multiplicado por sete uma vez que é
considerado para analise o Kt/V semanal e ndo o diario (ROTTER, 2021).
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Figura 7 — Célculo dos componentes renal e peritoneal do KtV.

KT/V = DEPURACAO DE UREIA (KT) NORMATIZADA PARA VOLUME DE AGUA
CORPORAL (V)
UREIA = MODELO PARA DEPURACAO DE PEQUENOS SOLUTOS

COMPONENTE RENAL (KT R) COLETAR URINA DE 24 HORAS
COMPONENTE PERITONEAL (KT P) = COLETAR DRENAGEM DE 24 HORAS

(KT/VP)+(KT/VR) X 7=KT/V TOTAL SEMANAL
KT/V P = VOLUME DE SOLUCAO DRENADA EM 24H x UREIA DIALISATO (MG/DL)
UREIA SERICA (MG/DL)
KT/VR=VOLUME DE URINA EM 24H x UREIA URINARIA (MG/DL)
UREIA SERICA (MG/DL)

AGUA CORPOREA TOTAL (0,55 X T = MULHERES; 0,6 X T = HOMENS)
V (litros) formula de Watson:

Homenrs = 2,447 - 0,09516 x idade (anos) +0,1704 x altura {cm)+ 0,3362 x peso (kg)

Mulheres = 2,097 + 0,1069 x altura (cm) + 0,2466 x peso (kg)

Fonte: Adaptado de Martinez, Tratado de dialisis peritoneal, 32 Edicdo, capitulo 17, Evaluacion de la
dosis adecuada de dialisis (2021).

O componente “K” dessa relagao esta relacionado ao produto da area de
superficie peritoneal pelo seu coeficiente de permeabilidade intrinseco a solutos. O
tempo da dialise se relaciona a variavel “t” e a variavel “V” ao volume de agua corporea
total do individuo. Cada paciente apresenta uma necessidade prépria de remocgao de
toxinas urémicas pela cavidade peritoneal a depender de algumas variaveis como
FRR, idade, sexo, raga, dieta, metabolismo e area de superficie corporal (ROTTER,
2021).

Na década de 1990 foi elaborado o primeiro estudo na tentativa de buscar a
dose ideal de dialise que seria benéfica aos pacientes. Assim sendo, através de
esforgo conjunto entre Canada e Estados Unidos, foi publicado o CANUSA
(CHURCHILL, 1996). Foram analisados 680 pacientes incidentes em DPAC, com
acompanhamento de 24 meses, revelando maior sobrevida associada a maiores

doses de dialise. Dados apontaram queda no risco relativo de 6bitos de 6% e 12%,
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respectivamente, para cada incremento de 0,1 no Kt/V e de 5L/semana de depuracao
renal residual. Nesse momento, a National Kidney Foundation (NFK) publicou em suas
diretrizes no ano de 1997 (NFK-DOQI, 1997), um alvo minimo a ser obtido de Kt/V de
2.0 em pacientes em DPAC, de 2.1 em DPCC e de 2.2 em DPIN.

Através de subanalise posterior dos dados do CANUSA, no ano de 2001, foi
notado que a maior sobrevida desses pacientes se deveu de fato a maior fungao renal
residual e ndo ao Kt/V como um todo, como se imaginava. Nessa analise, foi
observado que cada 5 litros por semana/1.73 m2 de superficie corporal de depuragao
renal residual e cada 250 ml de diurese residual reduziram, respectivamente, 12% e
36% o risco relativo de mortalidade (BARGMAN, 2001).

Com base nesses achados e para elucidar essa questdo, foi conduzido e
publicado em 2002 um grande estudo em 24 centros de nefrologia no México
(ADEMEX) com 965 pacientes em DPAC acompanhados por periodo nao inferior a
dois anos (PANIAGUA, 2002). Por se tratar de pacientes também prevalentes no
método e, portanto, sem funcio renal residual em mais de 50% da amostra, nao foi
observada diferenga na sobrevida entre os grupos com Kt/V mais elevado (média de
2.13) em relagdo ao grupo com didlise menos intensa (média de 1.62). Nesse
momento, as diretrizes passaram a considerar um alvo de 1.7 de Kt/V semanal (NFK-
DOAQI, 2000).

No ano de 2000, com publicagdo em 2003, foi conduzido em Hong Kong estudo
semelhante com 320 pacientes prevalentes em DPAC em que todos os integrantes
apresentavam depuracao renal residual de uréia (KtV renal) abaixo de 1.0 (LO, 2003).
Mais uma vez, o estudo concluiu ndo haver diferenga expressiva entre os grupos com
Kt/V 1.5-1.7, 1.7-2.0 ou acima de 2.0 com relagao a desfechos de mortalidade. Houve,
no entanto, percepgcdo de subdialise e maior necessidade de eritropoietina para
controle da anemia no grupo com alvo de Kt/V de 1.5-1.7, reforgcando a orientacao de
manter como meta uma soma dos componentes renal e peritoneal do Kt/V de pelo
menos 1.7 por semana (BLAKE, 2011).

Nesse sentido, a recomendacao da NKF-DOQI foi de aferigao do Kt/V total 4-6
semanas apos o inicio da DP, sendo o componente renal devendo ser aferido a cada
3-6 meses em caso de perda rapida de FRR ou de Kt/V total abaixo de 1.7. Em todos
os outros pacientes em DP, quando indicado, o componente renal poderia ser aferido

conjuntamente ao peritoneal (BLAKE, 2011).
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6.1.1 TESTE DO EQUILIBRIO PERITONEAL (PET)

Em 1987, Twardowski idealizou pela primeira vez um exame para avaliar a
capacidade e a velocidade de transporte de pequenos solutos pela cavidade
peritoneal, sendo esse denominado teste do equilibrio peritoneal (PET). Antes da
realizacao do teste, a cavidade é preenchida com solugao pré-teste de dextrose a
4,25%, por periodo nao inferior a 8-12 horas (TWARDOWSKI, 1987).

No dia do exame, a troca dessa bolsa pré-teste € realizada durante 20 minutos,
com o individuo na posigao ortostatica ou sentado. Posteriormente, s&o infundidos
2.000ml de dextrose 2,5% em 10 minutos na posi¢ao supina, sendo que a cada 400m|
o individuo deve mudar de decubito para garantir melhor homogeneizagao da solugao
(TWARDOWSKI, 1987).

Ao final da infusdo, considera-se o tempo zero do exame, sendo coletados 10ml
do total de 200ml drenados, dos quais 190ml sdo reinfundidos na cavidade. Esse
procedimento se repete com 120 minutos e 240 minutos de permanéncia, sendo
nesse ultimo, realizada a drenagem total do liquido da cavidade. Com 120 minutos de
permanéncia também é realizada uma coleta do sangue do paciente para dosagem
da creatinina. Em todas as amostras do liquido peritoneal sdo dosados creatinina e
glicose (TWARDOWSKI, 1987).

Em 1990, Twardowski adaptou esse teste para uma execug¢ao mais simples,
em que apenas uma amostra de sangue e dialisato seriam necessarias apos 240
minutos de permanéncia do efluente na cavidade, eliminando as analises basais e da
segunda hora. Denominou-o, assim, de “fast PET” e sua correlagdo com o PET
original foi validada (TWARDOWSKI, 1990).
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Figura 8 — Representacgéao grafica do teste de equilibrio peritoneal.

Tempo Posigdo do paciente

Troca noturna pré-teste -8a-12h Em pé

Infusdo a 200ml/minuto - 10 minutos Deitado

Oh Ambulatorial

2h Ambulatorial

Teste do equilibrio peritoneal

4h Ambulatorial

Dosagens de uréia, creatinina e glicose

Fonte: Adaptado de Peritoneal Equilibration testing: Your questions answered, Review Article,
Peritoneal Dialysis International, 1-13 (2022).

Por meio dos gradientes de glicose na solugao e entre a creatinina na solugao
€ no sangue ao longo do tempo, sdo caracterizadas curvas de transporte dos solutos
que dividem os pacientes em quatro categorias: baixo, médio-baixo, médio-alto e alto
transporte peritoneal. O estudo dessas curvas € de fundamental importancia na
prescricdo e adequacdo dos pacientes em DP, podendo apresentar auxilio
progndstico (GU, 2022).

No ano de 2000, foi proposta pela ISPD uma mudanga no protocolo original
utilizando-se bolsas de dextrose 4,25% para o teste. Desse modo, o objetivo era
calcular o transporte de sddio, com uma hora de permanéncia, para analise de seu
gradiente na avaliagdo das aquaporinas, em casos de faléncia de UF. Apesar disso,
o teste com 2,5% continua a ser o mais utilizado e estudado na pratica nefrolégica
(MUJAIS, 2000; GOMES, 2009).
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Figura 9 — Representacgéo dos gradientes de solutos pela membrana peritoneal.

D/P ureia o/e creatinina

1.1

0,9
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0.1

D/DO glicose D/P sodio

[ 1 o — 1,00

0.9

0.7

0.5

| 0.80
0.3

0.1

0.70

] 1 2 3 4 horas

kA aito &8 MA medio-aito . MB meédio-baixo [l B baixo
Categoria D/P creatinina D/DO glicose Volume drenado 4 h
Alto transportador =0,81 <0,26 1580 - 2084 ml
Medio alto
0,65 - 0,81 0,26 - 0,38 2085 - 2368 ml
transportador
Medio baixo
0,50 - 0,64 0,38 - 0,49 2369 - 2650 ml
transportador
Baixo transportador <0,50 »0,49 2651 - 3226 ml

Fonte: Adaptado de Daurgidas, Manual de Dialise, Guanabara Koogan, 2015. Fisiologia da Didlise
Peritoneal, Peter G. Blake e John T. Daurgidas, capitulo 21, paginas 291-302 (2015).

Segundo registros, inicialmente, em torno de dois ter¢cos dos pacientes em DP
apresentam transporte peritoneal médio-alto ou médio-baixo e apds cinco anos de
terapia 20-30% apresentarao faléncia de UF (SELGAS, 1994).
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De acordo com as recomendacdes da ISPD, o primeiro PET deve ser realizado
entre 4-8 semanas apos o implante do cateter de DP de modo a servir de base para
estudos comparativos posteriores e também para ajustes de prescricdo, em caso de
necessidade. Subsequentemente, novos testes serdo realizados a cada 1-2 anos ou
em caso de necessidades especificas tais como: apés peritonites, didlise ineficiente e
sem causa aparente, faléncia de UF ou hipervolemia inexplicada. Dentro desses
critérios, o objetivo é surpreender algum grau de comprometimento funcional na
superficie peritoneal devido a presengca de espessamento da membrana
submesotelial (MORELLE, 2021).

Ja foi demonstrado que a excessiva exposi¢cao a solugdes hipertdnicas nao
biocompativeis acarreta estresse inflamatério ao peritdnio, elevando os niveis de
interleucina-6 (IL-6) (YANG, 2014) e o transporte peritoneal, com consequente rapida
dissipacao de gradiente osmdtico e faléncia de UF. Tal fato estd associado a maior
risco de mortalidade (CHURCHILL, 1998), devendo ser manejado com conversao do
individuo para DPA, com ciclos mais curtos, e, sempre que disponivel, com uso de

solucdes a base de icodextrina (GU, 2022).

Em caso de evolugdo para baixo transporte peritoneal, deve-se manter o
paciente em DPAC, ou mesmo em DPA, desde que se alonguem os ciclos e se avalie
manter uma ultima infusdo por periodo prolongado na cavidade (“dia umido”) para
maximizar a remoc¢ao de solutos urémicos. O processo de hialinizacdo e o
espessamento da membrana, com formacao de fibrose e aderéncias, pode, em ultima
analise, culminar com um quadro raro, porém de evolu¢gdo dramatica, denominado
PEE (GU, 2022).

Vale lembrar que varios fatores podem atrapalhar na interpretacdo dos
resultados e devem ser observados como causas de UF inadequada, tais como: fugas
de dialisato, obstrucdo mecanica do cateter e excessiva pressao intraperitoneal (GU,
2022).

6.2 ADEQUACAO VOLEMICA

A hipervolemia, com consequente sobrecarga pulmonar e cardiovascular, &

fator de risco independente para mortalidade entre a populagcdo em DP. Dela
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decorrem, dentre outras coisas: HVE, HAS, inflamacdo sistémica e disfungao
endotelial (AGUIAR, 2015).

Rezende et al. realizou analise volémica de 12 pacientes em DPAC através de
bioimpedancia elétrica, analise de geometria ventricular por ecocardiografia e
didmetro da veia cava inferior (VCI). Nesse trabalho, mesmo sem evidéncias clinicas
aparentes de hipervolemia, foi demonstrado que uma reducédo do peso corporal de
5% ao longo de cinco semanas se associou a melhor controle pressérico, aumento do
descenso pressorico noturno e reducéo do didametro sistélico final do VE, com queda
significativa da agua extracelular e redugc&o no numero de anti-hipertensivos utilizados
(JUNIOR, 2014).

Wang et al., por sua vez, revelaram queda de 50% na mortalidade
cardiovascular e por todas as causas para cada 1ml/min/1.72m2 SC de FRR,
chamando a atengéo para sua grande importancia no controle volémico do individuo
em DP. Assim, pacientes incidentes em DP e virgens de TRS, em geral apresentam
significativa diurese residual e é sabido, por diversos trabalhos, que a DP tende a
preservar melhor e por mais tempo a FRR dos pacientes quando comparado a HD
(WANG, 2004). Outro estudo semelhante e que reforga essa teoria foi desenvolvido
por Chung et al. e revelou 21% de queda no risco relativo (RR) de mortalidade para
cada 1ml/min/1.73m2 SC de FRR (CHUNG, 2003). Ainda que seja mais dificil, é
possivel também adequar pacientes anuricos ao método, desde que se obtenha um
alvo de UF diario satisfatorio pela cavidade peritoneal, para manutencao do equilibrio
e da euvolemia. O estudo EAPOS demonstrou que seria necessario uma meta de UF

acima de 750ml ao dia para esses pacientes (BROWN, 2003).

Diversos estudos tém revelado que a avaliacdo do estado volémico pode ser
dificil nessa populacao. Analise de 1.089 pacientes incidentes do estudo BRAZPD que
apresentavam edema de membros inferiores se revelaram hipervolémicos em apenas
28% dos casos (FERREIRA-FILHO, 2012). Trabalhos que utilizaram analise de
bioimpedancia revelaram prevaléncia significativa de hipervolemia entre 48-57% da
amostra analisada (VAN BIESEN, 2011; RONCO, 2015). Metanalise com 42 estudos
de coorte, com um total de 60.790 pacientes, revelou que um indice de hipervolemia
acima de 15%, elevou o risco relativo (RR) de mortalidade por todas as causas em
2.28 vezes (TABINOR, 2018).
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A analise por ultrassonografia pulmonar também se demonstrou bastante
interessante no contexto de surpreender hipervolemia em 46% dos individuos em DP
(PANUCCIO, 2012), sendo considerado um dos métodos a serem rotineiramente
empregados na pratica diaria. Apesar disso, metanalise de trabalhos visando
abordagem volémica guiada por bioimpedancia nao revelou queda de mortalidade por
todas as causas, apesar da redugcdo média de 2.73 mmHg na presséao arterial sistélica
(PAS) (COVIC, 2017).

O individuo em DP apresenta perda volémica através de canais especializados
em sua membrana peritoneal denominados de aquaporinas-1 (AQ1) e também por
gradiente osmotico através dos pequenos poros. Com o tempo de tratamento, é
possivel que ocorra comprometimento de ambos, incorrendo em faléncia de UF.
Pensando nisso, foi padronizado um teste para sua avaliagdo nessa populagao. Tal
exame se baseia no uso de solugdes hipertdnicas com dextrose a 2,5% ou a 4,25%
em que uma bolsa de 2.000 ml é infundida na cavidade peritoneal e apds 4 horas, a
mesma é drenada. Caso ocorra, respectivamente, drenagem inferior a 2.100 e 2.400
ml, excluidas causas mecéanicas, considera-se faléncia de UF. Nesses casos, deve-
se prosseguir na identificagdo e abordagem de possivel causa a ser tratada e, na
impossibilidade de resolugdo, encaminhar o paciente para outra modalidade de
terapia substitutiva (GU, 2022).

6.3 ADEQUACAO PRESSORICA

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é altamente prevalente nos pacientes
em DP e esta associada a maior mortalidade. De acordo com dados do ltalian Co-
operative Peritoneal Dialysis Study Group, 88% dos pacientes foram considerados
hipertensos, segundo critérios da World Health Organization (WHO) e da International
Society of Hipertension (ISH), que define o diagndstico através de niveis tensionais
maiores ou iguais a 140 x 90 mmHg. Dentre esses, 77% apresentavam inadequado

controle ambulatorial, mesmo em uso de medica¢des (COCCHI, 1999).

Em trabalho retrospectivo de Menon et al., 93% dos pacientes estavam
hipertensos no inicio da DP sendo que no seguimento houve evolugao favoravel com

nadir de PA alcancado entre 6-12 meses de tratamento e piora posterior. Os fatores
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associados ao mal controle pressorico foram idade avangada, severidade da HAS

prévia e perda da fungao renal residual (MENON, 2001).

Ainda nao existem cifras tensionais especificas preconizadas para pacientes
em DP, sendo que a ISPD também recomenda o alvo de PA inferior a 140 x 90 mmHg
para controle ambulatorial (WANG, 2015). O primeiro passo na abordagem da HAS é
sempre buscar um alvo volémico adequado, sendo que o estudo BRAZPD avaliou a
presenca de edema de membros inferiores como preditora de hipervolemia em
apenas 28% dos pacientes em relagdo a tecnologias mais objetivas (FERREIRA-
FILHO, 2012). O European Body Composition Monitoring Study, através de analise de
impedancia bioelétrica, revelou euvolemia em apenas 40% dos pacientes que
utilizavam o método, sendo as ferramentas clinicas rotineiramente utilizadas como
PA, diurese e UF peritoneais, incapazes de prever expansao volémica (BIESEN,
2011). No estudo IPOD-PD, cerca de 57% dos pacientes analisados se encontravam

em expansao volémica pela analise de impedancia bioelétrica (RONCO, 2015).

De modo contrario aos pacientes em HD, os pacientes em DP possuem menor
oscilagao pressorica relacionada ao estado volémico e ao ritmo circadiano que
ocorrem na HD ao longo das trés sessdes dialiticas semanais. Em sendo assim, a PA
dos pacientes em HD tende a ser mais baixa no dia da sesséo e mais elevada fora do

dia em relagao aos pacientes em DP (VAIOS, 2019).

Estudos de coorte de pacientes em DP tém demonstrado uma relagao inversa
entre os niveis pressoricos e a mortalidade no primeiro ano de acompanhamento com
uma redugao de até 16% na mortalidade por todas as causas, para cada 10 mmHg
de incremento na PAS. Tal fato poderia ser explicado inicialmente por fatores
confundidores como a FRR, porém né&o se sustenta posteriormente, revelando que
com o tempo, a HAS vai se mostrando mais prejudicial. A severidade da cardiopatia
de base deve ser levada em conta, bem como o enrijecimento progressivo das
artérias, com incrementos da pressdo de pulso relacionados a DRC avancada
(UDAYARAJ, 2009).

Uma das barreiras a um adequado controle pressorico diz respeito a ingesta
de sddio diaria que habitualmente ndo deve ser superior a 2 gramas (5 gramas de
cloreto de sédio). Essa medida pode ser isolada ou combinada ao aumento na UF. Os
diuréticos também podem ser utilizados no manejo volémico de pacientes com FRR,

aumentando a fragdo excretora do sodio sendo que, segundo dados do CANUSA,
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cada aumento de 250ml na diurese se relacionou a 36% de queda na mortalidade por
todas as causas (BARGMAN, 2001).

Hipervolemia e controle pressorico inadequados estdo comumente associados
a inadequacao do regime de tratamento as caracteristicas do transporte peritoneal.
Permanéncias longas em alto transportadores limitam a UF devido a rapida dissipagao
do gradiente osmoético. Comparado aos baixos transportadores, esses pacientes
apresentam maior massa ventricular esquerda (VE) e maiores niveis de PA nas 24hs,
em fungdo da maior retengdo hidrossalina relacionada as longas permanéncias.
Trocas curtas em baixos transportadores também limitam a remocgéao de sédio (VAIOS,
2019).

Pacientes com FRR se beneficiam de regimes terapéuticos menos intensivos,
tais como “dia seco” em DPA ou “noite seca” em DPAC, sendo que a perda da FRR

representa uma frequente causa de hipervolemia silenciosa (VAIOS, 2019).

As solugdes de icodextrina auxiliam na intensificagdo da UF, protegendo a
membrana dos AGEs e apresentando um perfil metabdlico neutro. Em metanalise de
12 estudos randomizados, a icodextrina elevou a UF em uma média de 448.5ml,
reduzindo a incidéncia de hipervolemia em 30%, sem afetar a FRR (CHO, 2014). Além
disso, estudos revelaram que existe uma redugdo associada na PA em usuarios de
icodextrina (PANIAGUA, 2008). Estudo crossover com 14 pacientes em DPA,
comparando icodextrina na longa permanéncia com solu¢ao dextrose 2,5%, revelou
reducdo da PA em torno de 19.5/6.0 mmHg, sendo que pacientes usuarios de
icodextrina necessitaram menor numero de medicagbes para controle PA
(WOODROW, 2000).

A concentragdo de sédio no dialisato € padronizada entre 132-134 mmol/L,
permitindo apenas um pequeno transporte difusivo, sendo a UF e o transporte
convectivo as principais formas de remogao do sédio corporal. Solugdes com baixo
sédio se revelaram uteis na melhoria do transporte difusivo, porém com
comprometimento do transporte convectivo (LEYPOLDT, 1995). O uso de solugdes
com baixo sédio, mas com maior aporte de glicose para compensar a queda da
osmolaridade, se revelaram uteis no melhor controle volémico e da PA, porém houve
menor Kt/V de uréia com essas solugdes. Em média, a remogao adicional de sddio foi
da ordem de 1,2 gramas por dia (RUTKOWSKI, 2016).
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Quando o controle pressorico ndao se mostra efetivo, apesar da adequacao
volémica, torna-se necessario o ajuste das medicagdes antihipertensivas. O uso dos
agentes bloqueadores do SRAA, de acordo com estudo de Fang et al., revelou
redugdo da mortalidade por todas as causas em 62% dos pacientes em DP. Além
disso, observou-se reducao de HVE, da rigidez arterial, da variabilidade pressérica e
menor perda da FRR no seguimento (FANG, 2008).

O emprego de antagonistas mineralocorticéides se revelou de interesse na
reducdo da massa VE e melhoria da fragdo de ejegéo ventricular esquerda (FEVE),
sem maior risco de hipercalemia associada. Maiores estudos avaliando desfechos
duros precisam ser realizados para o emprego em larga escala dessa medicagao
(VAICS, 2019).

6.4 ADEQUAGAO NUTRICIONAL

E frequente a presenca de desnutricdo em DP, atingindo percentuais da ordem
de 30-50% dos pacientes no método. Esses individuos necessitam manter uma
ingesta proteica minima diaria, em torno de 1,2-1,3 gramas por quilo de peso, uma
vez que o peritbneo habitualmente perde proteinas durante o tratamento. A supressao
do apetite acontece, com relativa frequéncia, em funcado da retengcdo de toxinas
urémicas aliada a outros fatores, como idade avancada, sintomas dispépticos,
gastroparesia e perda da FRR, contribuindo sobremaneira para a desnutrigao
(SATIRAPQOJ, 2017).

A albumina é considerada um marcador do estado nutricional de grande
utilidade clinica, embora possa sofrer influéncia de estados inflamatérios crénicos,
com ascensao dos niveis de fator de necrose tumoral alfa (TNFa) e IL-6, bem como
na vigéncia de hepatopatias, perdas digestivas e renais. E conhecida a associacéo
entre baixos niveis de albumina com maior incidéncia de peritonites, dentre outras

intercorréncias infecciosas, levando a internagées (KIEBALO, 2020).

A adequacdo nutricional dos pacientes em DP passa pela analise de
parametros bioquimicos, antropométricos, medidas da composigao corporal e taxa de
catabolismo proteico. A associag¢ao entre inflamagao e desnutricdo proteico-calérica

esta muito presente nessa populagao e tem sido alvo de estudos (AFSAR, 2006).
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Nesse contexto, a avaliagdo subjetiva global (ASG) pode ser uma ferramenta
util e compreende cinco areas, a saber: percentual de emagrecimento nos ultimos seis
meses, ingesta dietética, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e
demandas metabdlicas em relacdo a doenca de base. Por sua vez, o escore
desnutricao-inflamacgao (Malnutrition-Inflammation Score - MIS) combina a ASG com
trés novos parametros: IMC, albumina sérica e capacidade total de ligagao do ferro,
que reflete a transferrina sérica, sendo recomendado preferencialmente pelo NFK-
DOQI, em substituicdo a analise de maneira isolada pela ASG (KOPPLE, 2001).

Dentre esses parametros, o escore MIS se revelou também o melhor preditor
em relagdo as taxas de peritonites, numero e dias de internagbes hospitalares,
necessidade de eritropoietina, além de se correlacionar com os niveis de PCR e
ferritina, sendo considerado superior a ASG (AFSAR, 2006). Assim sendo, sao
avaliados o histoérico nutricional, exame fisico com o IMC e os dados laboratoriais do
individuo por meio de escores que variam de 0 a 3, gerando uma pontuacéo final entre
0 e 30, por meio da analise de 10 componentes. Considera-se desnutricdo leve ou
ausente uma pontuacao inferior a 9, moderada entre 9 e 18 pontos e grave acima de
18 pontos (NAEENI, 2017).

O processo inflamatorio crbnico a que esses pacientes estdo submetidos se
associa a piora da doenga 6ssea, com elevagao das taxas de paratorménio e foésforo,
queda da vitamina D e também a anemia, com resisténcia e necessidade de doses
maiores de eritropoietina para atingir as metas de hemoglobina (PAGLIALONGA,
2009).

7 JUSTIFICATIVA

Os cuidados aos pacientes em DP se baseiam na obtencdo de metas
realisticas, objetivando a melhor qualidade de vida do individuo, minimizando os
sintomas e o desgaste psicossocial ocasionado, assegurando um tratamento de alta
qualidade. A realidade de cada local e de cada paciente deve ser levada em
consideragao para a obtencédo de melhores resultados terapéuticos na superagao das
barreiras ao método, tanto em termos de recursos, quanto as consideragdes de estilo

de vida e os desejos pessoais, de familiares e cuidadores.
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8 HIPOTESE

O conhecimento do percentual de pacientes a atingirem as metas terapéuticas
assim como das barreiras para que as metas sejam alcangadas, nos proporcionarao

um melhor entendimento e atendimento aos pacientes em DP.

9 OBJETIVO

Avaliar as metas clinicas e laboratoriais de adequagdo em DP em uma unidade
de TRS de um hospital universitario federal, comparando-as com aquelas
preconizadas pela International Society of Peritoneal Dialysis (ISPD). Pretendemos,
através do conhecimento das barreiras ao alcance dessas metas, fornecer subsidios
para novas estratégias de modo a suplantar as dificuldades e difundir o método de

tratamento.

10 PACIENTES E METODOS

Estudo de coorte prospectivo, com pacientes prevalentes e incidentes em DP
realizado no Centro de Atengcdo a Saude (CAS) no Hospital Universitario da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) / Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (EBSERH). O tempo de duragao do estudo foi de um ano, iniciando em
01 de julho de 2021 e finalizado em 30 de junho de 2022.

Foram incluidos todos os pacientes com idade igual ou superior a 18 anos de
idade completos, apos assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) e sem distingdo relativa a género, condi¢do socioeconOmica, grau de

escolaridade, cor de pele ou religido.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas (CEP) sob nimero
de parecer 5.001.893.
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10.1 VARIAVEIS E METAS

Foram considerados incidentes os pacientes que iniciaram DP apds o inicio do
estudo e prevalentes os que ja estavam na modalidade. Aqueles incidentes com

menos de trés meses de terapia foram avaliados separadamente.

Dentre os pardmetros clinicos foram considerados, mensalmente, a diurese
residual, o peso, o IMC, pelo Ministério da Saude (MS) e os niveis de PA sistémica.
Os exames laboratoriais foram coletados de acordo com as diretrizes preconizadas
pela ISPD (BROWN, 2020).

Avaliadas as complicag¢des infecciosas, tais como: infecg&o de orificio de saida
(I10S), tanel e peritonites, conforme diretrizes da ISPD (LI, 2022). Além dessas,
também as complicagbes mecanicas: extravasamentos, migracbes de ponta de
cateter e hérnias abdominais (CRABTREE, 2019). Com relacdo as complicagdes
metabdlicas: obesidade, diabetes, dislipidemia e sindrome metabdlica (sindrome
relacionada a um conjunto de patologias, sendo diagnéstico a presenca de trés ou
mais fatores, a saber: obesidade central, hipertensédo arterial, glicemia alterada,

triglicerideos elevados ou HDL colesterol baixo) (SBEM, 2011).
Também foi considerado a avaliagcdo de um PET (TWARDOWSKI,1987) para

verificagcao do tipo de transporte da membrana e de um indice da remocéao dos solutos

urémicos (Kt/V) (ROTTER, 2021), com base no modelo da cinética de uréia.

A aderéncia terapéutica foi verificada por meio da presenca nas consultas
agendadas, através de informagbes corretas sobre o0s questionamentos da
enfermagem em relagédo as contagem das bolsas de dialise mensalmente utilizadas e
solicitadas, além dos registros e anotagcdes das sessdes, com dados de peso pré e
pos, volume de ultrafiltracdo e de drenagem inicial. A aderéncia, conforme descrito,
foi registrada em relagao a realizagao correta da terapia dialitica e ndo em relagao a
outros fatores, tendo sido considerado aderente aquele individuo que cumprisse
durante 80% do tempo, ou mais, todas as metas acima descritas.

Um PET para analise do tipo de transporte e a diurese diaria foram
considerados também na analise das metas, sendo essa Uultima avaliada
mensalmente e baseada tanto no relato do paciente, quanto no volume encaminhado

para realizagao do Kt/V de uréia.
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O grau de letramento, que pode se constituir obstaculo a uma melhor
adequacao, foi avaliado por escore padronizado e validado (SAHLPA-18)
(APOLINARIO, 2012) e foi utilizada na avaliagdo de qualidade de vida o Short-Form12
(SF-12) (LOOSMAN, 2015). O escore de QV, em sua verséao reduzida (Short-Form 12
ou SF-12), ja apresentou validacao para estudos de coorte em pacientes dialiticos em
relacdo ao SF-36, sendo reprodutivel e de mais facil aplicagdo (LOOSMAN, 2015).

A anamnese social aplicada na indicagcao do método dialitico foi utilizada para
avaliagao socioecondémica e das condi¢des de moradia. Uma escala de percepgao de
suporte social (EPSS) (SIQUEIRA, 2008) foi aplicada individualmente em todos os
participantes do estudo. A Escala de Percepgdo do Suporte Social (EPSS), € um
questionarios composto por 29 itens que avalia o suporte social percebido pelo

individuo, sendo subdividido em suporte pratico e emocional (SIQUEIRA, 2008).

Um inquérito nutricional com as devidas orientagdes dietéticas foi aplicado por
um mesmo nutricionista habilitado a todos os pacientes do estudo. Esse mesmo
profissional esteve a disposigcao para esclarecimentos e duvidas. Um escore validado
foi aplicado para avaliar o grau de desnutricdo e inflamac&o dos pacientes. Este
escore de desnutricao e Inflamacao, foi realizado através de analise de 10 parametros
da histdria clinica, avaliagao fisica e exames laboratoriais do individuo e classifica o
grau de desnutricio do paciente, variando de zero (normal) até 30 pontos
(severamente desnutrido), sendo denominado Malnutrition Inflamation Score (MIS)
(NAEENI, 2017).

As principais medicagbes foram registradas caso, em algum momento de
seguimento, o paciente tivesse feito uso. Dentre elas, foram considerados os
estimuladores da eritropoiese: eritropoetina e ferro venoso; medicamentos para
tratamento da doenga mineral 6ssea em DRC (DMO-DRC): carbonato de calcio,
sevelamer, cinacalcete e paricalcitol; anti-hipertensivos bloqueadores do eixo SRAA:
bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA) ou inibidores da enzima
conversora da angiotensiva (IECA).

Com base em diretrizes preconizadas pela ISPD, entre parametros clinicos e
laboratoriais, foram analisadas um total de 13 metas de adequacéo dialitica (figura 8)
(WANG, 2015; BROWN, 2020).

As metas clinicas consideradas foram a avaliacdo de edema e dos niveis

pressoricos na primeira consulta mensal de rotina do individuo na unidade de dialise.
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Auséncia de edema e valores da PA abaixo de 140 x 90 mmHg foram considerados
adequados (figura 8).

Com relagao a avaliacao laboratorial, foram consideradas para fins de analise
as seguintes metas e valores de referéncia: glicose de jejum (< 110 mg/dL),
hemoglobina (> 10g/dL), indice de saturagédo da transferrina (> 20%), ferritina (100-
600 ng/dL), calcio (8,5-10,5 g/dL), fosforo (< 5,5 mg/dL), paratorménio (150-600
pg/mL), fosfatase alcalina (65-300 U/L), potassio (< 5,5 mEq/L), albumina (> 3,5 g/dL)
e o KtV semanal (> 1,7) (figura 8).

Para que o paciente fosse considerado dentro da meta, durante todo o periodo
no estudo, ele deveria atingir durante 80% do tempo, ou mais, os valores de referéncia
adotados (figura 8).

Através de testes estatisticos pertinentes, as 13 metas de adequagdo em DP
foram comparadas entre os grupos de pacientes dentro e fora do alvo estabelecido.
Dentro desse contexto, foram consideradas, para fins de analise, as variaveis socio-
demograficas idade, sexo, escolaridade, presenca de cbnjuge, cor da pele, religiao,
presenca de saneamento basico e renda mensal. Além disso, também foi avaliada a
meta de letramento em saude (escore SAHLPA), indicagcdo da DP (escolha pessoal
ou indicacdo médica), bem como foi realizada uma separagao entre prevalentes e
incidentes no estudo. As etiologias relacionadas a nefropatia de base foram
consideradas, dentre as quais: hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes melitus
(DM), glomerulonefrite cronica (GNC), doenga renal policistica autossémica
dominante (DRPAD), indeterminada e obstrutiva.

Da mesma maneira, as principais comorbidades foram registradas e
comparadas naqueles pacientes que estavam na meta versus fora da meta: DM,
obesidade, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), coronariopatia crbnica
documentada por cineangiocoronariografia (ICo), doenca vascular periférica
documentada em ultrassom doppler de membros inferiores (DVP), GNC,
colagenoses, deméncia avangada associada a dependéncia funcional, neoplasias
atuais ou prévias, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), cirrose hepatica,
hepatites crénicas por virus C (HCV) e infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia
adquirida (HIV). Além do registro da obesidade dentre as comorbidades, o IMC de
admissao no estudo foi também considerado para cruzamento com as metas, sendo
esse subdividido em baixo peso, peso normal, sobrepeso e obeso e baseado na

classificacao para idosos do MS.
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Também de forma comparativa, a presencga e o tempo de acompanhamento
nefrolégico prévio foi considerado, levando-se em conta um periodo minimo de seis
meses anteriores ao inicio da TRS. O mesmo foi considerado com relacdo as TRS
prévias, como hemodialise (HD), dialise peritoneal (DP) e transplante renal, sendo o
periodo total registrado em meses de seguimento.

Com relagao aos desfechos, foram cruzadas com as metas os obitos, a faléncia

da técnica, as internacoes e as peritonites.

Figura 10 — Metas de adequag&o em didlise peritoneal e valores de referéncia

preconizados de acordo com a Sociedade Internacional de Dialise Peritoneal (ISPD)

METAS DE ADEQUACAO

Referéncia
Pressdo arterial <140 X 90 mmHg
Edema periférico Auséncia em membros inferiores
Glicose em jejum <110 mg/dL
Hemoglobina > 10g/dL
Ferritina 100 - 600 ng/dL
fndice de saturacdo da transferrina % >20%
Potéssio <5,5 mEg/L
Calcio 8,5-10,5g/dL
Fésforo <5,5 mg/dL
Paratormdnio 150 - 600 pg/mL
Fosfatase Alcalina 65— 300 U/I
Albumina >3,5g/dL
Kt/V semanal >1,7

OBIJETIVO = 80% DOS VALORES COLETADOS

Fonte: International Society for Peritoneal Dialysis, Peritoneal Dialysis International, Vol 35, pp. 379-
387, 2015. doi: 10.3747/pdi.2014.00279.

10.2 DESFECHOS

Em relagdo aos desfechos, foram considerados como primarios a mortalidade

e a QV e como secundarios as internagdes hospitalares e a faléncia da técnica.
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10.3 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente realizamos uma analise descritiva dos dados que foram expressos
como média, desvio padrdao, mediana ou percentagem conforme as caracteristicas
das variaveis. Através de testes pertinentes como teste t para amostras
independentes, qui-quadrado, mann-whitney ou ANOVA, comparamos os pacientes
incidentes versus prevalentes com relagéo as variaveis sociodemograficas, clinicas e
laboratoriais e desfechos. Esta mesma analise foi realizada entre pacientes que
estavam nas metas versus fora das metas (considerado 80% do tempo dentro das
metas terapéuticas) para edema, pressao arterial, glicose, hemoglobina, ferritina,
indice de saturacao de transferrina, calcio, fosforo, fosfatase alcalina e paratorménio,
albumina, potassio e Kt/V. Correlacionamos o escore de suporte social e qualidade
de vida (SF12) com variaveis sdcio-demograficas, clinicas e os desfechos internacao
e oObito. Ao final, realizamos um modelo de regressao linear para avaliar aquelas
variaveis associadas aos desfechos qualidade de vida (componente fisico e mental)
e regressao logistica para avaliar os desfechos dicotdmicos internagéo, faléncia da
técnica e 6bito; estes modelos foram ajustados para variaveis confundidoras com
plausibilidade bioldgica e/ou relevancia estatistica. Utilizamos o Software Statistical
Package fos the Social Sciences (SPSS) 25.0 Chicago, lllinois e adotamos um

intervalo de cofianga (IC) de 95%.

11 RESULTADOS

11.1 AMOSTRA

O estudo foi realizado tendo como amostra todos os pacientes em DP em
tratamento no hospital universitario (HU-UFJF — Unidade Dom Bosco), tanto aqueles
que ja se encontravam em tratamento no inicio do estudo, quanto os que iniciaram
seguimento durante o periodo de um ano. Todos foram convidados a participarem do
estudo e, apds assinatura de TCLE, ndo houve nenhuma perda de amostragem

(grafico 3).



79

Grafico 4 - Fluxograma do estudo

Amostra inicial -
41 prevalentes » 01/07/2021
+
15 Dedantes Assinatura TCLE
N = 56
v
L
Amostra final EJ‘S'EIE"S
56
Término do estudo *  30/06/2022

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

11.2 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES

Foram avaliados no total 56 pacientes, sendo 41 prevalentes (73,2%) e 15
incidentes (26,8%) no método. Do total, foram 29 mulheres (51,8%), com uma média
de idade de 61,2 + 13,9 anos, predominantemente casados (66,1%) e de cor branca
(62,5%). Com relacdo ao nivel de escolaridade, houve um maior numero de
analfabetos (41%) e a religido mais relatada foi o catolicismo (66,1%), sendo o
saneamento basico presente em todas as moradias (100%) (tabela 1).

A maior parte dos individuos avaliados apresentavam baixa renda, com ganhos
mensais de até 2 salarios minimos (66,1%) e eram aposentados (82,1%). A excegéo
de dois pacientes, todos os demais apresentavam cuidador (96,4%) e entraram na
modalidade por escolha pessoal (71,4%) (tabela 1).

Dos municipios avaliados, a maior parte dos pacientes é residente em Juiz de
Fora-MG (57,1%), porém, outros 13 municipios tiveram representacdo entre os
pacientes no estudo, dentre os quais: Astolfo Dutra, Caparad, Coronel Pacheco, Faria
Lemos, Goiana, Lima Duarte, Matias Barbosa, Pedro Teixeira, Rio Pomba, S&o Joao
Nepomuceno, Santos Dumont, Tocantins e Tombos (Figura 9).

Mais da metade dos pacientes nao € autossuficiente na modalidade (55,4%),

sendo dependentes de um cuidador habilitado para realizagdo do tratamento. Em



80

relacdo a capacidade fisica, 8 foram considerados deficientes (14,3%), sendo dois
com comprometimento auditivo, trés com deficiéncia visual e trés com paralisia ou
amputacdo de membro (tabela 1).

Dentre as etiologias relacionadas a doencga renal de base, nao foi possivel
determinar a causa na maioria dos pacientes (26,8%) e, entre aquelas passiveis de
elucidagao, o diabetes mellitus e as glomerulopatias foram as mais apontadas (21,4%
em cada). Entre as comorbidades estudadas, 100% eram hipertensos, 30,4%
diabéticos, 19,6% obesos, 23,2% possuiam insuficiéncia cardiaca congestiva e um
mesmo percentual insuficiéncia coronariana, 5,4% doencga vascular periférica
documentada em exames e 14,3% deméncia avangcada com base na avaliagdo
clinica. Além disso, seis apresentavam neoplasia prévia ou no momento da analise
(10,7%), quatro doenga pulmonar obstrutiva crénica (7,1%), uma paciente hepatite C
(1,8%) e ndo houve descri¢cao de individuos com cirrose hepatica ou HIV positivo na
amostra (tabela 1).

Dentro dos critérios adotados, foram considerados 76,8% dos pacientes como
aderentes ao método. O seguimento nefrolégico prévio foi evidenciado também na
maioria dos participantes, sendo que 80,4% dos mesmos ja se encontravam aos
cuidados de um nefrologista por mais de 6 meses antes da TRS, com uma média de
134,6 + 91,3 meses (tabela 1).

Nove dos 41 pacientes prevalentes no método ja haviam apresentado ao
menos um episodio anterior de peritonite (22%). Em relagéo as TRS prévias, 16,1%
ja havia passado por um transplante renal, por um periodo médio de 133,6 + 69,9
meses; 14,3% realizaram DP, por uma média de 23 + 15,4 meses e, finalmente, 67,9%
HD, por 23 + 4 meses em média (tabela 1). Apenas um paciente incidente no método
ja havia realizado DP prévia, uma vez que no momento do inicio do estudo o mesmo
se encontrava em outra modalidade de TRS e no decorrer do estudo voltou a ser

alocado em DP.

O questionario SAHLPA revelou baixo letramento em 41%, com uma média de
13,55 £ 4,4 e uma mediana de 16 pontos. Nove pacientes n&o foram incluidos nessa
estatistica (uma recusa e oito portadores de sindrome demencial) (tabela 1).

Em relagao ao estado nutricional, por meio da aplicagéo do escore MIS (NAEENI,
2017), verificou-se que auséncia de desnutricdo ou desnutricdo leve em 34 pacientes

(70,8%), moderada em 14 pacientes (29,2%) e nenhum paciente com desnutricdo
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grave. Do total da amostra, ndo foi possivel coletar o escore em 8 pacientes (14,3%)
devido a dificuldades nas entrevistas (ndo comparecimento a consultas, quadro
demencial grave e internagdes prolongadas). A média do escore MIS foi de 6,93 + 4,11,
com uma mediana de 5 pontos. De acordo com o calculo do IMC para idosos do MS
(TAVARES, 2015), 14,5% dos individuos foram considerados abaixo do peso, 50,9%

se encontravam no peso ideal, 16,4% com sobrepeso e 18,2% obesos (tabela 1).

Por meio de analise do escore SF-12, a média total do componente fisico foi de
44,79 £ 9,65 e do componente mental de 41,05 + 10,8, sendo que 41 dos 56 pacientes
foram submetidos a aplicagédo do escore (73,2%). A ndo analise dos outros 15 pacientes
se deveu a recusa, dificuldade em localizar o mesmo e incapacidade de responder ao
teste (sindrome demencial avangada). Da mesma maneira entre os prevalentes, a
média do componente fisico foi de 43,51 + 10,13 e mental 39,8 + 11,41, com 32 dos 41
respondendo ao teste (78%). Os incidentes, por sua vez, obtiveram média de 49,32 +
6,23 no componente fisico e 45,48 + 7,12 no componente mental, com 60% de

respondedores (9 de 15 pacientes) (tabela 1).

O EPSS revelou média total de 3,43 + 0,59 em seu segmento pratico e 3,56 +
0,56 em seu segmento emocional. Entre os prevalentes, as médias foram de 3,42 +
0,61 e 3,55 + 0,58 para os segmentos pratico e emocional, respectivamente. Ja entre
os incidentes, as pontuag¢des chegaram a 3,47 £ 0,52 e 3,58 + 0,51, respectivamente.
As abstengdes na realizagdo do exame de suporte social foram as mesmas ja

mencionadas também ao SF-12 (tabela 1).

Dentre os 41 pacientes (73,2%) que realizaram PET, quatro apresentaram
transporte baixo (9,7%), 22 transporte médio-baixo (34,1%), 14 transporte médio-alto
(53,6%) e apenas um paciente com transporte alto (4,1%). Em 15 pacientes (26,8%) o
PET nao pode ser obtido devido ao nao comparecimento dos pacientes nas datas
agendadas para o exame ou faléncia precoce da técnica. Com relagao ao Kt/V, a média
geral foi de 1,89 + 0,61, com uma mediana de 1,82, revelando uma boa adequacao

cinética da uréia entre os pacientes (tabela 1).

Exames de imagem foram realizados por um mesmo profissional para avaliagao
da funcao cardiaca dos pacientes por meio do ecocardiograma transtoracico e no auxilio
a avaliagao volémica por meio da radiografia de torax. Assim, dentre os pacientes que
realizaram ecocardiograma (75% da amostra total), 81% apresentavam algum grau de

HVE, sendo considerado moderado ou grave em 40,5%. Na analise radioldgica, foi



82

avaliada a primeira radiografia do individuo quando da sua inclusdo no estudo e, por
esse critério, observou-se padrao de congestao venocapilar pulmonar em um tergo da
amostra, havendo nesse caso diferenca estatistica significativa entre incidentes (7,7%)
e prevalentes (41,4%) (p 0,04). Apenas dois individuos ndo possuiam dados da

radiografia para analise (3,6% da amostra total) (tabela 1).

A mediana da diurese na populagéo estudada foi de 814ml (p25-300ml a p75-
1.282,28ml), sendo mais significativa em pacientes incidentes no método, com mediana
de 1.285,71ml (p25-820 a p75-1.533,33ml) em relagéo aos prevalentes, com mediana
de 568ml (p25-237,63 a p75-1.030ml) (p 0,01) (tabela 1).

Dentre as principais medicagdes utilizadas, 40 utilizaram IECA ou BRA (71,4%);
47 eritropoietina subcutanea (83,9%); 18 sais de ferro por via intravenosa (32,1%); 36
carbonato de calcio (64,3%); 36 sevelamer (64,3%); 22 cinacalcete (39,3%); 10

calcitriol (17,8%) e apenas um paciente utilizou paricalcitol (1,8%) (figura 10).

Figura 11 — Mapa dos municipios de origem do estado de Minas Gerais dos

pacientes assistidos em DP.

Santos Dumont

1 ®  Llima Duarte

®  Astolfo Dutra
®  Pedro Teixeira
Goiana
®  Coronel Pacheco
Rio Pomba
Caparad
®  S3oJodo Nepomuceno
®  Faria Lemos
Matias Barbosa

®  Tocantins

®  Tombos

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



83

Figura 12 — Principais medicamentos utilizados pelos pacientes em DP (n=56).

Medicamentos em uso
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Tabela 1 — Dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes prevalentes e incidentes

. Total (%) Prevalentes (%) Incidentes (%) p-value
Ve (n=56) (n=41) (n=15)
iy 26-86 26-86 36-84 0,09
P 61,2+139 62+ 14,2 575+£125
Sexo
Masculino 27 (48,2) 18 (43,9) 9 (60) 0,37
Feminino 29 (51,8) 23 (56,1) 6 (40)
Escolaridade
Analfabeto 23 (41) 19 (46,3) 4 (26,6) 0,37
Fundamental 5(8.9) 2(49) 3 (20)
Médio 19 (33,9) 13 (31,8) 6 (40)
Superior 9(16,1) 7(17) 2(13,3)
Estado civil
Casados 37 (66,1) 27 (65,8) 10 (66.,8) 0,60
Nio casados 19 {33,9) 14 (34,2) 5(33.4)
Cor
Brancos 35 (62,5) 26 (63,4) 9 (60) 0,048
Pretos 7(12,5) 7(17.1) 0 (0)
Pardos 14 (25) 8(19.,5) 6 (40)
Religiao
Catdlicos 37 (66,1) 25 (61) 12 (80) 0,14
Evangélicos 9(16,1) 8(19,5) 1(6,6)
Test de Jeova 5 (8.,9) 5(12,2) 0 (0)
Espiritas 5(8,9) 3(7,3) 2(13,3)
Saneamento
Sim 56 (100) 41 (100) 15 (100) -
Nio 0(0) 0(0) 0 (0)
Renda
Até 1 SM 6 (10,7) 5(12,2) 1(6,6) 0,47
1-2 SM 31 (55.4) 23 (56,1) B (53,3)
2-5 5M 10 {17.9) 7(17.1) 3 (20)
Acima de 5 SM 9 (16,1) 6 (14,6) 3 (20)
Cuidador
Sim 54 (96,4) 39 (95,1) 15 (100) 0,53
Nao 2(3,6) 2(4,9) 0(0)
Indicagéo
Pessoal 40 (71,4) 30(73,2) 10 (66,6) 0,74
Médica 16 (28,6) 11 (26,8) 5(33.4)
Residéncia
Juiz de Fora 32 (57.1) 25 (61) 7 (46,6) 0,37
Outras cidades 24 (42,9) 16 (39) 8(53,3)
Autossuficiéncia DP
Nio 31 (55,4) 22 (53,6) 9 (60) 0,76
Sim 25 (44.6) 18 (46,3) 6 (40)

Legenda: dp- desvio-padrao; SM- salario minimo; DP- dialise peritoneal

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuacgao da tabela 1

. Total (%) Prevalentes (%) Incidentes (%) p-value
warav (n=56) (n=41) (n=15)
Ocupacao
Aposentados 46 (82,1) 36 (87.8) 10 (66.,6) 0,21
Nenhuma 4 (7,1) 2(4.9) 2(13,3)
Ativos 6 (10,7) 3(7.3) 3 (20
Deficiéncia Fisica
Sim 8 (14,3) 7(17) 1(6,8) 0,42
Nao 48 (85,7) 34 (83) 14 (93.,4)
Etiologia da DRC
HAS 8 (14,3) 6 (14,6) 2(13,3) 0,44
Diabetes 12 (21,4) 10 (24.4) 2(13,3)
DRPAD 8 (14,3) 7(17.1) 1(6.8)
Glomerulonefrite 12(21,4) 8 (19,5) 4 (26,6)
Indeterminada 15 (26,8) 10 (24,4) 5(33,4)
Obstrutiva 1(1,8) 0 (0) 1(6,8)
Comorbidades
HAS 56 (100) 41 (100) 15 (100) -
Diabetes 17 (30,4) 14 (34) 3(20) 0,51
Obesidade 11 {19,6) 7{(17) 4 (26,6) 0,46
ICC 13(23,2) 10 (24.4) 320 0,51
Coronariopatia 13 (23,2) 11 (26,8) 1(10) 0,47
DVP 3(54) 1(2.4) 2(13,3) 0,17
Colagenose 2{3,6) 1(2.4) 1(6,8) 0,46
Deméncia 8 (14,3) 6 (14,6) 2 (13,3) 0,63
Neoplasia 6 (10,7) 4 (9,8) 2 (13.3) 0,65
DPOC 4 {7.1) 3(7.3) 1(6,6) 0,71
Hepatite C 1(1,8) 1(2.5) 0(0) 0,73
Cirrose hepética 0 (0) 0(0) 0(0) -
HIV 0 (0} 0{0) 0(0) -
Aderéncia a DP
Sim 43 (76,8) 34 (83) 9 (60) 0,51
Nao 13 (23,2) 7(17) 6 (40)
IMC
Abaixo do peso 8 (14,5) 4 (9,8) 4 (28,6) 0,28
Peso ideal 28 (50,9) 23 (56,1) 5(35,7)
Sobrepeso 9 (16,4) 6 (14,6) 3(21,4)
Obeso 10 (18,2) 8(19,5) 2(14,3)
Diurese (ml) 0,01

Mediana (p25-p75) 814 (300-1.282,28) 568 (237,63-1.030)  1.285,71 (820-1.533, 33)

Legenda: DRC- doenga renal cronica; HAS- hipertensao arterial sistémica; DRPAD- doenga renal
policistica autossémico dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular
periférica; DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IMC-
indice de massa corporal; ml- mililitros; p25-p75- percentil 25-percentil 75 da mediana.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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. Total (%) Prevalentes (%) Incidentes (%) p-value
Varival (n=56) (n=41) (n=15)
SAHLPA
Inadequado 23 (41) 18 (54,5) 5(35,7) 0,52
Adequado 24 (42) 15 (45,5) 9 (64,3)
Meédia+dp 13,85 £+ 4,40 13,12 £ 4,64 1457+ 3,73 0,30
MIS
Desnutrigio
Ausente/leve 34 (70,8) 24 (70,5) 10(71,4) 0,62
Moderada 14 (29,2) 0 (29,5) 4 (28,6)
Grave 0{0) 0 (0) 0 {0)
Média+dp 693+411 682+39 7,21 +469 0,76
SF-12
Fisico (média+dp) 44 79 + 9,65 43,51 +£1013 4932+ 6,23 0,11
Mental {(média+dp) 41,05 + 10,80 39,8 + 11,41 4548 +7,12 0,16
Suporte social
Pratico (média+dp) 3,43 + 0,59 342 +061 347 +£0,52 0,82
Emocional (média+dp) 3,56 + 0,56 3,55+ 0,568 3.58+0,51 0,88
PET
Alto 1(4,1) 0 (0) 1(10) 0,20
Médio Alto 14 (34,1) 10 (32,2) 4 (40)
Médio Baixo 22 (53,6) 17 (54,8) 5 (50)
Baixo 4 (8,7) 4 (12,9} 0 (0}
Kiv
Média+dp 1,89 £ 0,61 1,88 + 0,64 1,80 + 0,52 0,93
Ecocardiograma
Normal 8 (19) 6 (20) 2 (16.,6) 0,98
HVE leve 17 (40,5) 12 (40) 5 (41,6)
HVE moderada 7(16,7) 5 (16,6) 2 (16,6)
HVE grave 10 (23,8) 7(23,3) 3(25)
Radiografia do térax
Sem congestac 36 (66,6) 24 (58,5) 12 (92,3) 0,04
Com congestao 18 (33,3) T (41.4) 1(7,7)
Medicamentos
Eritropoietina 47 (83,9) aa (87, a} 11(73,3) 0,22
Ferro 18 (32,1) 4(341) 4 (26 ,6) 0,61
Carbonato de calcio 36 (64,3) 2? (B5, B} 9 (80) 0,75
Sevelamer 36 (64,3) 29 (70,7) 7 (46.6) 0,12
Calcitriol 10 (17.8) 9(22) 1 (6,6) 0,25
Cinacalcete 22 (39.3) 17 (41.4) 5(33.3) 0,75
Paricalcitol 1(1,8) 1(2.4) 0(0) 0,73
|IECA/BRA 40 (71,4) 29 (70,7) 28 (73,3} 0,56

86

Legenda: SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutricdo e inflamacgao; SF-12-
escore de qualidade de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; KtV- indice cinético de remocéao da
uréia; HVE- hipertrofia ventricular esquerda; IECA- inibidores da enzima conversora da angiotensina;
BRA- bloqueadores dos receptores da angiotensina Il.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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s Total (%) Prevalentes (%) Incidentes (%) p-value
Yariavel (n=56) (n=41) (n=15)
Fesri"::”ite preyia 9 (16.,1) 9(22) 0 (0) 0,04
Méo 47 (83,9) 32 (78) 15 (100)
Nefrologista prévio
Sim 45 (80,4) 32 (78) 13 (86.6) 0,70
Nao 11 (19,6) 9 (22) 2 (13,3)
Tempo nefrologista
meses (média+dp) 1346 +91.3 1312+858 148,1+ 116,8 0,76
Transplante prévio
Sim 9(16,1) 5(12,2) 4 (26,6) 0,22
Nao 47 (83,9) 36 (87.8) 11 (73,3)
Tempo transplante 144 £ 83,1 0,34
meses (média+dp) 133,6+ 699 1274 +70 4
D’;iﬁ:‘s"wﬂ 8 (14,3) 7(17) 1(6.6) _—
o 48 (85,7) 34 (83) 14 (93 4) :
Mao
Tempo DF
meses (média+dp) 23+ 154 23+154 N/A 0,38
HD prévia
Sim 38 (67,9) 28 (68,3) 10 (66,6) 057
Nao 18 (32,1) 13 (31,7) 5(33,3)
Tempo HD
meses (média+dp) 23+ 4 16,1+ 3 505+ 11 0,16

Legenda: dp- desvio padrao; DP- didlise peritoneal; HD- hemodiélise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

11.3 METAS DE ADEQUACAO EM DIALISE PERITONEAL

87

A tabela a seguir aponta os valores absolutos e percentuais de cada meta entre

todos os pariticipantes do estudo, bem como separa individuos prevalentes de

incidentes no método. Dentro desses critérios, ndo foi observada significancia clinica

ou estatistica no alcance das metas entre prevalentes e incidentes. A meta clinica de
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mais dificil alcance foi o controle da PA com apenas 30,4%, seguida pela meta de
auséncia de edema em 60,7% (quadro 2).

Dentre as metas laboratoriais, o fosforo foi a de mais dificil alcance com apenas
28,6%, seguido pela ferritina (35,7%), calcio (37,5%), saturagdo da transferrina
(39,3%) e hemoglobina (42,9%). A fosfatase alcalina e o paratorménio estiveram nas
metas em cerca de metade dos pacientes (50% e 50,9%, respectivamente). Por sua
vez a albumina e o KtV atingiram as metas na maioria da amostra analisada (60,7%

e 61,5%, respectivamente) (quadro 2).

Quadro 2 - Percentual de pacientes na meta versus fora da meta dos principais
parametros, divididos em incidentes e prevalentes (N=56)

Varidvel Prevalentes (M= 41) Incidentos (N=15) Total (N = 58)
Mats Fora Meta Fora Meta Faora
Edema {p 0,122) 2 19 12 3 kY ' 22
o W EE.? 46,3 | 80 20 60,7 : 353
Pressbe Arterial in 0,114) 15 28 2 13 17 39
% 366 ' 634 133 . 86,7 304 ' 696
Qlicoss (p 0.913) 18 10 7 8 25 | 30
% 45 ' 244 467 ' 533 455 545
Hemoglobina (p 0,544 ) 19 22 5 10 24 3z
* 46,3 I 83,7 333 I 66,7 429 I &T.1
Gat Tramsdesring ip 0547 15 . 26 7 . B 22 I 4
% 56,6 ' _6;.4_ 46,7 ' 533 30,3 ' 60,7
Ferritina (p 0.424) 15 - E;E. ] 5 1 10 | 20 38
% 6.6 Yy 333 | 67 357 | 643
Célcio (p 0,764) 16 25 5 10 21 35
w o a8 | er | 333 | e7r | s | e2s
Fisfom (p 0.186) 14 I 27 2 . 13 16 I 40
% 341 ' 66,9 13.3 . 86.7 2886 ' 71.4
Paratormbnio (p 0,375) 22 . 18 -] . ] 28 I 27
% 55 ' 45 40 ' 60 50,9 ' 481
Foaf Alcsling (o 0,068) 17 ' 24 11 . 4 28 ' 28
% 41,5 I 58,5 733 I 26,7 50 I 50
Potassko (p 0.517) 26 15 g & 35 ' 21
% 634 ' 36,6 60 ' 40 62,5 s
Albusmina (o 0,122) 22 19 12 3 34 2
% 53.7 ' 453 80 . 20 60,7 ' 383
KV (p 0,437 17 13 7 2 24 15
" 56,7 | a3 ma | 22 615 | 385

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



11.3.1 META AUSENCIA DE EDEMA

Tabela 2.1 - Edema - comparacéao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Maridvel Na Meta ForadaMeta  pvalua
ldade {anos) "
(média+dp) 60,47 = 16,35 5964 + 10,24 0,81
Sexo (%)
Masculing 63 37 0,79
Faminina 58,6 41.4
Escolaridade (%)
Analfabaeto 60,9 391 0,97
Fundamental 60 40
Madio 57,9 421
Suparior B6.7 333
Céonjuge (%)
Sim 56,8 432 0,56
Nao 68,4 31,6
Cor (%)
Brancos 62,8 37,2 0,13
Pratos 85,7 14.3
Pardos 429 571
Religiao (%)
Catdlicos 70.3 297 0,05
Evangélicos 6h.6 44 4
Test de Joovd 20 gl
Espiritas 40 &0
Com saneamento (%) B0,7 393 -
Renda (%)
Atd 1 SM BE.7 33.3 0,897
1-2 SM 61.3 387
2-5 5EM 60 40
Acima da 5 SM 55,6 44 4
Indicacio em DP (%)
Pessoal 65 a5 0.7
Madica 50 50
Entrada am DP (%)
Pravalentos 837 46,3 042
Incidentes Bl 20
Etiologia DRC (%)
HAS 75 25 0,42
Diabates 75 25
DRPAD ars 62.5
Glomerulonafrite 58,3 41.7
Indetarminado £33 46,7
_ Dbstrutiva 100 0

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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\Varidvel MNa Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%:)
HAS 60,7 393 -
Diabetes 58,9 41,1 0,85
Obesidade 63,6 36,4 0,82
ICC 69,2 30,8 0,53
Coronariopalia 69,2 30,8 0,53
DvP 66,6 33,3 0,82
Glomerulopatia 54,5 45,5 0,73
Colagenose 100 0 0,51
Deméncia 75 25 0,46
hWeoplasia 66,6 33,3 0,75
DPCGC 100 0 0,14
Hepatite C 100 0 0,31
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim s8.1 41,9 0,53
Mao 69,2 30,8
Medicamentos (%)
Eritropoietina 57.4 426 0,45
Ferro 54,5 455 0,73
Carbonato de calcio 55,5 445 0,39
Sevelamer 52,8 47,2 0,15
Calcitriol 60 40 0,96
Cinacalcete 68,2 31,8 0,41
Paricalcitol 100 0 0,31
IECA/ BRA 62,5 37,5 0,76
Diurese (média+dp) 931,32 + 623,75 668,56 + 569,76 0,11
IMC inicial (%)
Baixo peso 5 25 0,28
Peso normal 571 42,9
Sobrepeso 77,8 22,2
Obesidade 40 60
SAHLPA (%)
Adequado 56,5 434 0,07
Inadequado 52,2 47 8
Escore MIS (%)
média+dp 6,88 + 4,18 7.0+412 0,82
Suporte social
Pratico (média+dp) 3,55+ 041 3,31+0,72 0,20
Emocional (média+dp) 3,72+0,39 3,40 + 0,67 0,07
SF-12
Fisico (média+dp) 45,95 + 8,59 43,57 + 10,74 0,43
Mental (média+dp) 39,44 + 9,66 4274 + 11,89 0,23

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.1

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 100 0 0,93
Médio alto 42.8 of 2
Médio baixo ob 41
Baixo 50 50
Mefrologista prévio (%)
Sim o7 .8 42.2 0,49
Nao 12,7 273
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 120 (63,5-198) 120 (60-216) 0,98
Transplante prévio (%)
Sim 44,5 20,9 0,29
MNao 63,8 36,2
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 120 (28,5-291) 156 (121,5-204) 0,82
DP prévia (%)
Sim 31,0 62,5 0,24
Nao 64,6 35,4
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 13 (8-13) 25 (8,5-27.5) 0,71
HD prévia (%)
Sim 29,3 447 0,25
Nao 2.2 27.8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 4 (1-20,5) 7 (1,5-19) 0,60
Obitos (%)
Sim 6.9 231 0,21
Nao 55,8 44 2
Internagdes (%)
Sim 64,7 35,3 0,08
Nao I 40,9
Peritonites (%)
Sim 42 8 57,2 0,55
Nao 63,8 36,2
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Legenda: dp- desvio padrao; SM- salario-minimo; HAS- hipertensao arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenca pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigédo e inflamagao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- didlise peritoneal; HD- hemodidlise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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A meta auséncia de edema foi avaliada como critério de ajuste volémico em todas
as consultas mensais dos pacientes, tendo sido considerada como fora da meta a
presenca do sinal de “Cacifo” em membros inferiores (pressao digital sobre a pele por

cinco segundos, revelando persisténcia da depressao sobre a tabua éssea).

A auséncia desse sinal foi alcancada em 60,7% da amostra total, sendo 53,7%
em prevalentes e 80% em incidentes, revelando que talvez o maior volume de diurese
residual em incidentes possa ter sido um fator contribuinte para a melhor meta de

auséncia de edema nesse grupo (p 0,122) (quadro 2).

Além disso, observou-se maior volume médio de diurese residual entre aqueles
dentro (931,32 + 623,75ml) versus fora (668,56 + 569,76ml) da meta (p=0,11) e também
que individuos de maior massa corporal (IMC acima de 30), em uma primeira avaliagao,
estiveram mais fora da meta em relagdo aqueles com menor IMC (p= 0,28); ambas
situagdes com significado clinico, embora ndo tenham apresentado valor estatistico.
Possivelmente, a maior massa corporal possa estar relacionada a maior estase venosa

e consequente edema em membros inferiores (tabela 2.1).

O escore SAHLPA também revelou que, entre aqueles com maior letramento em
saude, a meta de edema foi mais atingida em relacdo aqueles sem letramento
adequado (56,5% versus 52,2%) (p= 0,07) (tabela 2.1).

Avaliando o EPSS, foi notado que individuos na meta de edema, versus fora
da meta, em geral, apresentaram maior pontuagdo no escore de suporte social

emocional (3,72 £ 0,39 versus 3,4 + 0,67; respectivamente) (p=0,07) (tabela 2.1).

Cabe salientar que uma série de fatores podem ter colaborado para a auséncia
de achados significativos com relagdo a meta auséncia de edema, uma vez que o
mesmo era corrigido com ajustes de diuréticos, uso de bolsas de maior concentracéo
de glicose para otimizar a UF e nao foi avaliada a presenca de insuficiéncia vascular

periférica de forma objetiva por exames especificos.
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11.3.2 META PRESSAO ARTERIAL

Tabela 2.2 - Pressao arterial - comparagao entre pacientes na meta versus fora da
meta. (Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Maridvel Na Meta Forada Meta  p-value
Idade {anos)
(média+dp) 66,59 + 14 84 6733 +13,08 0.03
Sexo (%)
Masculing 333 G667 077
Feminino 276 724
Escolaridade (%)
Analfabeto 348 65.2 0.76
Fundamental 20 ]
Médio 316 68,4
Superior 222 7ra
Conjuge (%)
Sim 324 67,6 0,76
Mo 26,3 737
Cor (%)
Brancos 343 65,7 0.26
Pratos 429 571
Pardos 14.3 85.7
Religido (%)
Catdlicos 351 64.9 048
Evangélicos 1.1 88.9
Test do Jeowvd 20 B0
Espiritas 40 60
Com saneamento (%) 30.4 69.6
Renda (%)
Abd 1 SM 16,7 833 0.89
1-2 SM 323 67.7
2-5 SM 30 T0
Acima de 5 5M 333 66,7
Indicagio em DP (%)
Pessaal 325 67.5 0,75
Médica 25 T8
Entrada em DP (%)
Pravalantes 36.6 634 a,11
Incidentes 13,3 86,7
Etiologia DRC (%)
HAS 37.5 62,5 0.67
Diabates 25 il
DRPAD 375 62,5
Glomerulonafrita 25 5
Indeterminado 26,6 T34
Obstrutivo 100 ]

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.2

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 30,4 69,6 -
Diabetes 29,4 70,6 0,92
Obesidade 27,3 72,7 0,80
ICC 38,5 61,5 0,80
Coronariopatia 23 T 0,73
DVP 0 100 0,54
Glomerulopatia 27,3 2,7 0,80
Colagenose 4] 100 0,22
Deméncia 62,5 ar.s 0,04
Meoplasia 33,3 66,7 0,86
DFPOC a0 a0 0,87
Hepatite C 4] 100 0,39
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 39.5 60.5 0,005
Mao 0 100
Medicamentos (%)
Eritropoietina 25,5 4.5 0,11
Ferro 18,2 81,8 0,47
Carbonato de calcio 25 75 0,36
Sevelamer 30,5 69,5 0,96
Calcitriod 40 60 0,47
Cinacalcete 40,9 591 0,23
Paricalcitol 100 0 0,30
IECA/ BRA 17.5 82,5 0,003
Diurese (média+dp) 1.024 .15+ 730,8 742,63 + 540,34 0,16
IMC inicial (%)
Baixo peso 25 75 047
Peso normal 35,7 64,3
Sobrepeso 333 66.7
Obesidade 10 80
SAHLPA (%)
Adeguado 26,1 73,9 0,73
Inadequado 30,4 69,6
Escore MIS (%)
média+dp 7,35+4,730 6,76 £ 4,0 0,65
Suporte social
Pratico (média+dp) 353+04 3,39 £ 0,65 0,49
Emaocional (média+dp) 36+05 3,54 40,59 0,78
SF-12
Fisico (média+dp) 4586 +9.12 44 34 + 9,99 0,65
Mental (média+dp) 35,9 + 11,64 43,18 + 9,86 0,048

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.2

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,28
Médio alto 14,3 85,7
Médio baixo 40.9 29,1
Baixo 25 75
Mefrologista prévio (%)
Sim 289 1 0,71
MNao 36,4 63,6
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 120 (31-198) 120 (72-216) 0,90
Transplante prévio (%)
Sim 222 778 0,70
Mao 31,8 68,1
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 89 (22-89) 192 (120-192) 0,44
DP prévia (%)
Sim 37,5 62,5 0.68
Mao 29,2 70,8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 27 (13-27) 15 (5-15) 1,00
HD prévia (%)
Sim 29 71 0,76
Nao 33,3 66,7
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 2 (1-20) 4.5 (1-18,5) 0,91
Obitas (%)
Sim 30,8 69,2 0,97
Nao 30,2 69,8
Internagdes (%)
Sim 25,8 4.2 0.56
MNao 36 B4
Peritonites (%)
Sim 42.9 af,1 0.02
MNao 255 4.5
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Legenda: dp- desvio padréo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigéo e inflamagéo; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

A meta de pressao arterial foi avaliada em todas as primeiras consultas médicas

mensais dos pacientes através de dispositivo automatico da marca OMRON modelo
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HEM-7122 com o paciente relaxado, pernas descruzadas, tronco retificado e em

posi¢ao sentada.

Com relagédo ao controle pressérico, do total da amostra sob analise, apenas
30,4% alcangaram a meta preconizada, sendo 36,6% dos prevalentes e 13,3% dos

incidentes (p= 0,114) (quadro 2).

Em média, os individuos mais jovens (57,33 + 13,08 anos) apresentaram pior
meta em relagdo ao grupo mais idoso (66,59 + 14,84 anos) (p= 0,03) e aqueles mais
aderentes ao tratamento também obtiveram melhores metas frente aos pouco
aderentes. Dentro desse cenario, nenhum paciente pouco aderente atingiu a meta de
PA (0% versus 39,5% dos considerados aderentes) (p= 0,005) (tabela 2.2).

Como seria de se esperar, o uso de bloqueadores do SRAA (BRA/ IECA) se
associou as piores metas pressoricas, condicdo necessaria para uso de
antihipertensivos (17,5% versus 82,5% dos ndo usuarios de IECA/BRA (p= 0,003)
(tabela 2.2).

A deméncia avangada se correlacionou positivamente com um melhor controle
pressorico (p= 0,04), sugerindo que a dependéncia de um cuidador capacitado em DP
assistida pudesse motivar maior adesao ao antihipertensivo. O estudo também revelou
que o maior numero de peritonites ao longo do tratamento se revelou preditor de melhor
controle pressérico na amostra em analise (42,9% de meta PA no grupo com peritonite
versus 25,5% de meta PA no grupo sem peritonite) (p= 0,055) (tabela 2.2). E possivel
que o uso de solugdes mais hipertbnicas e mudancas estruturais nas caracteristicas do
peritbneo, com aumento da capacidade de transporte, tenham contribuido para maior

UF e melhor controle de PA nessa populacao.

Embora nao tenha obtido significado estatistico, a meta pressérica se associou a
menor utilizagdo de eritropoietina (p= 0,11), com relevante significado clinico e
demonstrando que essa medicacao possa ter influenciado negativamente na meta
(tabela 2.2).

O melhor controle da PA esteve relacionado a piores pontuagdes no escore
SF-12 em seu componente mental (média 35,9 + 11,64 na meta versus 43,18 + 9,86
fora de meta de PA) (p= 0,048) (tabela 2.2).



11.3.3 META HEMOGLOBINA

Tabela 2.3 - Hemoglobina - comparagao entre pacientes na meta versus fora da
meta. (Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Mariaveal Na Meta Fora da Meta p-value
Idade (anos) <
(madia+dp) 6225+ 146 £B.56 £ 1385 0.34
Sexo (%)
Masculing 481 51,8 0.59
Feminino 37.9 62.1
Escolaridade {9%)
Analfabeto 47 8 522 0,38
Fundamental 20 80
Médio 526 47.4
Superior 222 Tra
Cdnjuge (%)
Sim ara 622 0.39
Naa 628 474
Cor (%)
Brancos 457 543 0.81
Pratos 429 571
Pardos 35.7 64.3
Religifo (%)
Catdlicos 432 56.8 0.99
Evangélicos 44 4 55.6
Test de Jeova 40 60
Espiritas 40 80
Com saneameanto (%) 42 9 ST
Renda (%)
Atd 1 SM i6.7 B33 0.40
1-2 SM 41.9 581
2-5 5M 60 40
Acima de 5 SM 44 4 556
Indicagdo am DP (%)
Pessoal 475 625 0.37
Médica 31.3 68,7
Entrada em DP (%)
Pravalentes 463 53.7 0,54
Incidentes 333 66.6
Etiologia DRC (%)
HAS 50 R0 0.81
Diabates 416 581
DRPAD 50 20
Glomerulonafrite 80 80
Indeterminado 33.3 66.7
Crbstrutive 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.3

Variavel Ma Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 429 571 -
Diabetes 47 53 0,77
Obesidade 36,4 63,6 0,74
ICC 30,8 69,2 0,35
Coronariopatia 30,8 69,2 0,35
DVP 33,3 66,6 0,73
Glomerulopatia 45,5 54,5 0,83
Colagenose 50 50 0,83
Deméncia 37,5 62,5 0,52
MNeoplasia 33,3 86,7 0,69
DPOC 0 100 0,12
Hepatite C 100 0 0,43
Cirrose - - -
HIv - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 39.5 60,5 0,52
Mao 53.8 46,2
Medicamentos (%)
Eritropoietina 40,4 59,6 0,47
Fermo 36.4 63,6 0,74
Carbonato de calcio 50 50 0,17
Sevelamer 38,9 61.1 0,57
Calcitriol 40 60 0,84
Cinacalcete 455 54.5 0,78
Paricalcitol 100 0 0,43
IECA/ BRA 45 55 0,76
Diurese (média+dp) 864,81 £+ 633,05 800,55 + 603,87 0,70
IMC inicial (%)
Baixo peso 25 75 0,54
Peso normal 50 50
Sobrepeso 33,3 66,7
Obesidade 50 50
SAHLPA (%)
Adequado 47 8 52,2 0,82
Inadequado 391 60,9
Escore MIS (%)
média+dp 485+ 21 B42 +45 0,002
Suporte social
Pratico 3,38 £ 0,66 J3.47 + 0,54 0,60
Emecional 3,64 + 0,48 35+0,61 0,42
SF-12
Fisico 49,34 + 7.71 41,22 + 9,66 0,006
Mental 39,91 + 10,44 41,94 + 11,22 0,55

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.3

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,33
Meédio alto 35,7 64,3
Médio baixo 50 50
Baixo 15 25
Nefrologista prévio (%)
Sim 511 48.9 0,01
MNao 9,1 20,9

Tempo meses
Mediana (p25-p75) 120 (26-216) 120 (67,5-228) 0,57
Transplante prévio (%)

Sim 25,5 44 5 0,47

Nao 40,4 59.6

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 192 (72,5-270) 138 (66-183) 0,52
DP prévia (%)

Sim 25 75 0,44

MNao 45,8 o4 .2

Tempo meses
Mediana (p25-p75) 29,5 (8-29,5)  20(10,25-27,25) 0,44

HD prévia (%)
Sim 36,8 63,2 0,25
MNao 05,9 44.5
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 7.5 (3,5-20) 2 (1-18) 0,25
Obitos (%)
Sim 23 o 0,12
Nao 48.8 o1,2
Internagdes (%)
Sim 92,3 6l 7 0,10
MNao o6 44
Peritonites (%)
Sim 42,8 of.2 0,98
Nao 42,5 of 5

Legenda: dp- desvio padréo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigéo e inflamagéo; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodidlise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

A meta hemoglobina foi alcangada em 42,9% da amostra, sendo 46,3% dos

prevalentes versus 33,3% dos incidentes no método (p=0,544) (quadro 2).
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Embora a minoria tenha atingido sucesso no controle da anemia, o estudo
demonstrou que aqueles que tiveram acompanhamento nefrolégico prévio obtiveram
melhor controle comparado aos que ndo passaram por esse acompanhamento (51,1%
versus 9,1% de meta, respectivamente) (p= 0,01), embora o maior ou menor tempo
desse acompanhamento nao tenha apresentado valor estatistico (tabela 2.3).

Entre aqueles individuos com piores metas de hemoglobina, embora de
significancia estatistica limitada, foi observado maior numero de internagdes (p=0,10) e
obitos (p=0,12), bem como mais pessoas com DPOC (p=0,12) (tabela 2.3). Esses dados
sdo relevantes clinicamente e apontam para o fato de que baixos indices

hematimétricos possam estar relacionados a piores desfechos.

Em relagdo ao componente fisico do escore SF-12, foi notado que os pacientes
mais dentro da meta de hemoglobina obtiveram pontuagao mais alta (média 49,39 +
7,71) em relacédo aqueles fora da referida meta (média 41,22 + 9,66) (p=0,006)
(tabela 2.3).

O escore MIS revelou menor pontuagdo meédia (4,85 + 2,1) entre aqueles
dentro da meta de hemoglobina em relagdo aos fora da meta (8,42 + 4,5), com
significado clinico e estatistico, uma vez que maior grau de anemia se associou a

maior desnutricao (p=0,002) (tabela 2.3).
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11.3.4 META INDICE DE SATURACAO DA TRANSFERRINA (IST)

Tabela 2.4 - IST - comparagao entre pacientes na meta versus fora da meta. (Teste
T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Maridaval Na Meta Fora da Mata p-value
Idade (anos)
(média+dp) 58 4 4+ 1542 61,26 £ 13,41 0,71
Saxo (%)
Masculino 37 63 0.79
Femining 41.4 586
Escolaridade (%)
Analfabato 304 696 0.62
Fundameantal 20 B
Madio 526 47 .4
Supearnor 444 55,6
Conjuge (%)
Sim 40,5 585 0,78
Mao 36,8 63,2
Cor (%)
Brancos 37 €29 0.91
Pratos 428 57.2
Fardos 429 571
Religi#o {%)
Catdlicos 36.1 64,9 0,73
Evangélicos 444 556
Test de Jeowvd LT 40
Espiritas 40 60
Com saneamento (%) 39.3 60.7 -
Renda (%)
Alé 1 5M 6B, 7T 33.3 046
1-2 SM 355 64.5
2-5 SM a0 70
Acima de 5 SM 44 4 55.6
Indicacdo em DP (%)
Pessoal 375 62.5 0.76
Madica 438 56,2
Entrada em DP (%)
Pravalentes 36.6 634 0.54
Incidentes 4.7 533
Etiologia DRC (%)
HAS 25 T8 0,36
Diabetas 41,7 58.3
DRPAD ar.5 62.5
Glamearuloneafrite 25 Ta
Indetarminado 6 40
Obstrutiva 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.4

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 39,3 60,7 -
Diabetes 35,3 64,7 077
Cbesidade 36,4 63,6 0,82
ICC 46,2 53,8 0,74
Coronariopatia 46,2 538 0,74
DvP 66.7 33,3 0,55
Glomerulopatia 2r.a 27 0,50
Colagenose 50 50 0,75
Deméncia 375 62,5 0,61
Neoplasia 33,3 66,7 0,75
DPOC 25 75 0,53
Hepatite C 100 0 0,39
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 372 62,8 0,74
Mao 46,2 93,8
Medicamentos (%)
Eritropoietina 36.2 63,8 0,29
Ferro 273 727 0,50
Carbonato de célcio 36.1 63,9 0,57
Sevelamer 36.1 63,9 0,57
Calcitriol 50 50 0,49
Cinacalcete 40,9 591 0,84
Paricalcitol 100 0 0,39
IECA/ BRA a5 65 0,37
Diurese (média+dp) BB + 566,92 792,55 £ 644,79 0,58
IMC inicial {%s)
Baixo peso a0 50 0,50
Peso normal 321 67,9
Sobrepeso 55.6 44 4
Obesidade 30 70
SAHLPA (%)
Adequado 47 8 522 0,53
Inadequado 34.8 65,2
Escore MIS (%)
média+dp 6,8+376 T.0+4 41 0,84
Suporte social
Pratico (média+dp) 3,54 £ 0,58 3,35+£0,59 0,32
Emocional (média+dp) 372+0,56 3,45+ 0,68 0,12
SF-12
Fisico (média+dp) 45,87 + 11,85 44,02 + 7,92 0,55
Mental (média+dp) 40,39 + 10,2 4151+ 11,4 0,74

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.4

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 100 0 0,37
Médio alto a0 a0
Médio baixo 40,9 29,1
Baixo 75 25
Nefrologista prévio (%)
Sim 37,8 62,2 0,73
Mao 45,5 54.5

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 120 (37,5-192) 120(60,75-234) 0,97
Transplante prévio (%)

Sim 29,9 44 5 0,29

Nao 36,2 63,8

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 192 (85,5-204) 138 (46,5-282) 0,52

DP prévia (%)
Sim 25 5 0,46
Nao 41,7 58,3
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 13,5 (2-13,5) 21 (11,75-33,75) 1,00
HD prévia (%)
Sim 47 .4 92,6 0,08
Nao 222 77,8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 5 (1,5-24) 4 (1-10,5) 0,88
Obitos (%)
Sim B5,7 14,3 0,74
MNao 37,2 62,8
Internagtes (%)
Sim 51,6 48,4 0.05
Mao 24 B
Peritonites (%)
Sim 28,6 1.4 0,79
Nao 40,4 59,6

Legenda: dp- desvio padréo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenca pulmonar obstrutiva cronica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigéo e inflamagéo; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodidlise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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11.3.5 META FERRITINA

Tabela 2.5 - Ferritina - comparagao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Varizvel _Na Meta ForadaMata  p-valua
ldade (anos)
(média+dp) h8.2 + 14,21 61.22 + 14 22 045
Sexo (%)
Masculino 37 63 084
Feminino 345 655
Escolandade (%)
Analfabato 26,1 739 063
Fundamental 64 40
Madia 421 a7.8
Superior 33,3 66,7
Conjuge (%)
Sim 351 64,9 .50
Mo 36,8 63.2
Cor [%)
Brancos 40 60 0.41
Pratos 429 57.1
Pardos 214 TH 6
Religifo (%)
Catdlicos 324 67.6 0.51
Evangélicos 44 4 55,6
Test de Jeovd 60 40
Espiritas 20 80
Com saneamento (%) B4.3 387 -
Renda (%)
Abé 1 5M 33.3 66,7 .50
1-2 SM 323 67.7
2-5 5M 40 g0
Acima de 5 5M 44 4 55,6
Indicacio am DP (%)
Pessoal 35 65 0.86
Madica 375 62.5
Entrada em DP {%)
Pravalentes 36 .6 634 0.8z
Incidenteas 333 66,7
Etiologia DRC (%)
HAS 50 80 0,51
Diabetes 41.7 583
DRPAD 50 50
Glomearulonefrite 33.3 667
Indeterminado 20 B0
Obsirutivo (1] 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continugao da tabela 2.5

Variavel Ma Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 64,3 39,7 -
Diabetes 41,2 58,8 0,76
Obesidade 36,4 63,6 0,96
ICC 30.8 69,2 0,75
Coronariopatia 3a.5 61,5 0,81
DVP ] 100 0,54
Glomerulopatia 273 727 0,72
Colagenose 50 50 0,67
Deméncia 0 100 0,04
Meoplasia 33.3 66,7 0,90
DPCC 50 50 0,61
Hepatite C 100 0 0,35
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia 4 DP (%)
Sim 349 65,1 0,81
Mao 385 61,5
Medicamentos (%)
Eritropoietina 38,3 61,7 0,46
Ferro 36.4 63,6 0,96
Carbonato de calcio 41,7 58,3 0.25
Sevelamer 41,7 58,3 0,25
Calcitriol 60 40 0,14
Cinacalcete 36,4 63,6 0,93
Paricalcitol o 100 0,34
IECA BRA 45 55 0,03
Diurese (média+dp) 708,33 + 566,16 B94.62 +633.4 0,26
IMC inicial (%)
Baixo peso 25 75 0,73
Peso normal 35,7 64,3
Sobrepeso 33,3 86,7
Obesidade 50 50
SAHLPA (%)
Adequado 47 .8 K22 0,08
Inadequado 34.8 65,2
Escare MIS (%)
média+dp BO+45 6,24 + 3,68 0,15
Suporte social
Pratico (média+dp) 3.51+048 3,37 £+ 0,65 0,45
Emocional (média+dp) 368+042 346+ 0,64 0,21
SF-12
Fisico (média+dp) 42,26 + 12,15 46,76 + 6,78 0,14
Mental (média+dp) 40,98 + 8,74 41,10 + 12,37 0.97

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.5

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,67
Medio alto 35,7 64,3
Medio baixo 45,5 54,5
Baixo 50 50
Mefrologista prévio (%)
Sim 37,8 62,2 0,72
Nao 27,3 72,7
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 96 (66-186) 120 (55-216) 0,36
Transplante prévio (%)
Sim 33,3 66,7
Nao 36,2 63.8 0.87
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 48 (22-48) 192 (122,25-243) 0,16
DP prévia (%)
Sim 50 50
Nao 33,3 66,7 0,43
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 26,5 (16-45,25) 11,5 (3,5-24) 0,48
HD prévia (%)
Sim 342 65,8
Nao 38,9 61,1 0,77
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 4 (1-18,5) 5 (2-19,5) 0,57
Obitos (%)
Sim 23,1 76,9 0,34
Nao 39,5 60,5
Internagoes (%)
Sim 35,5 64,5 0,58
Nao 36 64
Peritonites (%)
Sim a7, 429 0,20
Nao 34 66
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Legenda: dp- desvio padréo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigao e inflamagao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
Além da hemoglobina alvo, também foram analisadas as metas de taxas cinéticas

do ferro (IST e ferritina). Essas, por sua vez, revelaram que a minoria dos pacientes

atingiram o alvo desejado, sendo os prevalentes 36,6% em ambas metas e os
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incidentes 46,7% na meta IST e 33,3% na meta ferritina. No total, 39,3% obtiveram

meta IST e 35,7% meta ferritina (p= 0,547 e p= 0,824, respectivamente) (quadro 2).

Foi notado que entre aqueles pacientes com mais interna¢gdes e hemodialise
prévia ao inicio da DP, os indices alvo de IST foram mais obtidos (p= 0,05 e p= 0,08;

respectivamente) (tabela 2.4).

As piores metas de ferritina estiveram presentes entre aqueles individuos com
deméncia versus nao deméncia (p= 0,04). Dentro desse cenario, nenhum individuo
portador de deméncia estava na meta proposta (tabela 2.5).

A utilizagdo de bloqueadores do eixo renina angiotensina (BRA/ IECA) se
associou a melhores metas de ferritina (45%) em relagdo aos nao usuarios dessas
medicagdes (12,5%) (p= 0,03).

O escore SAHLPA revelou que aqueles pacientes que atingiram grau adequado
de letramento em saude apresentaram melhores metas de ferritina (47,8%) em relagéo

aos que nao atingiram (34,8%) (p= 0,08) (tabela 2.5).
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11.3.6 META CALCIO

Tabela 2.6 - Calcio - comparagao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Variavel _Na Meta Forada Meta  p-valus
Idade (anos) .
(média+dp) 57+ 11,73 6203 + 1529 0,17
Sexo (%)
Masculino 33.3 667 059
Faminino 418 582
Escolandade (%)
Analfabato 522 47 8 0.37
Fundamental 20 ]
Madio 263 73.7
Superior 33,3 66,7
Conjuge (%)
Sim 405 59.5 0.57
MNao 31,6 68.4
Cor (%)
Brancos 25,7 743 0.04
Pratos 428 572
Pardos 64,3 357
Religido (%)
Caltdlicos 405 59.5 0.34
Evangélicos 44 4 556
Tast de Jeovd 40 &0
Espiritas 0 100
Com zaneamanto (%) 375 62.5 -
Renda (%)
Atd 1 5M BE.7 333 0.34
1-2 5M 387 61.3
2-5 SM 30 TO
Acima de 5 SM 222 778
Indicacido em DP (%)
Pessoal 425 &7.6 0.36
Médica 25 [
Entrada em DP (%)
Prevalantes 39 61 0,76
Incidentas 333 667
Etiologia DRC (%)
HAS 375 62.5 0,73
Diabetas 50 50
DRPAD 25 TH
Glomearulonefrita 333 BT
Indeterminado 40 &0
__ Obsftrutivo 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.6

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 37,5 62,5 -
Diabetes 47 53 0,38
Obesidade 18,2 81,8 0,18
ICC 38,5 61,5 0,93
Coronariopatia 30.8 69,2 0,74
DVP 33,3 66,7 0,87
Glomerulopatia 18,2 81,8 0,18
Colagenose 50 50 0,71
Deméncia 12,5 87.5 0,23
Neoplasia 0 100 0,07
DPOC 25 75 0,58
Hepatite C 100 0 0,37
Cirrose - - -
HIv - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 39,5 60,5 0,74
Nao 30,8 69,2
Medicamentos (%)
Eritropoietina 40.4 29,6 0,46
Ferro 36,4 63,6 0,93
Carbonato de calcio 33.3 66,7 0,40
Sevelamer 36.1 63,9 0,78
Calcitriol 30 70 0,72
Cinacalcete 27.3 72,7 0,26
Paricalcitol ] 100 0,33
IECAS BRA 42.5 LT 0,36
Diurese (média+dp) 625,49 + 592 56 949,65 £ 598,45 0,05
IMC inicial (%)
Baixo peso 375 62,5 0,66
Peso normal 39,3 60,7
Sobrepeso 222 7r.a
Obesidade 50 50
SAHLPA (%)
Adequado 39.1 60,9 0,08
Inadequado 47 8 52,2
Escore MIS (%)
média+dp 5,52 + 3,32 7,86 + 4,37 0,05
Suporte social
Pratico (média+dp) 321+072 3,58+042 0,04
Emocional (média+dp) 3,48 + 0,66 3,61+048 0.48
5F-12
Fisico (média+dp) 43,55+ 8,74 45,66 + 10,34 0,50
Mental (média+dp) 39,75 + 12,87 41,96 + 9,25 0,52

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.6

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,08
Médio alto T 42.9
Médio baixo 40,9 59.1
Baixo 0 100
Nefrologista prévio (%)
Sim 37 8 62,2 0,60
Mao 36,4 B63.6
Tempo meses
Mediana (p25-p75} 102 (24,75-129) 126 (63-216) 0,19
Transplante prévio (%)
Sim 222 77.8 0,46
MNao 40,4 29,6
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 121,5(102-121,5) 192 (48-216) 0,44
DP prévia (%)
Sim 375 62,5 1,00
Nao a7 5 62,5
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 15 (2-15) 25 (10,5-39,5) 1,00
HD prévia (%)
Sim 342 65,8 0,55
Mao dd 4 55,6
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 5,5 (1,25-17,25) 4 (1-22) 0,81
Obitos (%)
Sim 30,8 69,2 0,74
Mao 49,5 60,5
Internagbes (%)
Sim 258 2.4 0,05
Mao a2 48
Peritonites (%)
Sim 286 14 0,82
Nao 38,3 61,7
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Legenda: dp- desvio padrdo; SM- salario-minimo; HAS- hipertensédo arterial sistémica; DRPAD- doencga renal
policistica autossébmica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutricao e inflamagao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

O calcio dos pacientes esteve na meta em 39% da amostra, sendo 39% nos

prevalentes e 33,3% em incidentes no método (p= 0,76) (quadro 2).

Com relagéo a cor da pele, aqueles considerados brancos se revelaram mais

afastados dessa meta (25,7%) em relagdo aos pardos (64,3%) e pretos (42,8%) (p=
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0,04) e os portadores de neoplasias se encontraram todos fora da meta de célcio (p=
0,07) (tabela 2.6).

O letramento em saude mais elevado, definido pelo questionario SAHLPA, se
associou de modo semelhante a piores metas (39,1%) comparativamente aos nao
letrados (47,8%) (p= 0,08).

Entre os pacientes que realizaram teste de equilibrio peritoneal (PET), aqueles
de transporte médio alto se encontraram mais dentro da meta (57,1%) em relagéo aos
de transporte médio baixo (40,9%) (p= 0,08) (tabela 2.6).

A maior média de volume urinario diario (949,6 ml versus 625,49 ml) se associou
a pior meta de calcio (p= 0,05). Além disso, pior meta de calcio também esteve presente
entre aqueles que foram internados no seguimento (25,8%) comparativamente aos nao
internados (52%) (p=0,05) (tabela 2.6).

Com relacao ao escore MIS, os pacientes na meta de calcio apresentaram menor
pontuagao (5,52 + 3,32) quando comparados aqueles fora da meta (7,86 + 4,37)
(p=0,05), apontando para o fato de que piores metas de calcio estejam mais
associadas a desnutricao (tabela 2.6).

O suporte social pratico revelou menor pontuagao entre aqueles na meta de
calcio (3,21 + 0,72) quando comparados aos fora da meta (3,59 + 0,42) (p=0,04)
(tabela 2.6).
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11.3.7 META FOSFORO

Tabela 2.7 - Fésforo - comparagao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Varidvel Ma Mata Fora da Meta p-valua
Idade {anos)
(média+dp) 66,69 + 15,05 575341308 0.04
Saxo (%)
Masculino 222 Tr.8 0.38
Feminino 345 65.5
Escolandade (%)
Analfabeto 304 69.6 0.41
Fundamental 0 100
Médic 31,6 68.4
Suparior 33.3 66.7
Cénjuge (%)
Sim 324 67.7 053
MNao 1 79
Cor (%)
Brancos 20 B0 0,12
Pratos 571 429
Pardos 35.7 64,3
Refigiao (%)
Catdlicos 324 67.6 0,46
Evangélicos 33.3 66.7
Test de Jeowva L] 100
Espiritas 20 g0
Com saneamanto (%) 286 714 -
Renda (%)
At 1 SM 33,3 66,7 0,29
1-2 S5M 154 806
2-5 5M 50 50
Acima de 5 5M 33.3 66,7
Indicacio em DP (%)
Pessoal 30 70 0.70
Madica 25 75
Entrada em DP (%)
Pravalentas 341 65.9 018
Incidentes 133 86,7
Etlologia DRC (%)
HAS 80 50 0.02
Diabates 50 50
DRPAD 0 100
Glamerulonefrite 833 91.67
Indetarminado 20 ]
Obsirutive 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.7

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 28,6 71,4 -
Diabetes 41,1 58,9 0,20
Obesidade 9 91 0,15
ICC 53,8 46,2 0,03
Coronariopatia 23 77 0,73
DVP 0 100 0,55
Glomerulopatia 9 91 0,15
Colagenose 50 50 0,49
Deméncia 650 a0 0,20
Neoplasia 16,7 B33 0,66
DPOC 25 7o 0,86
Hepatite C 100 0 0,28
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 278 721 0,84
Mao 30,7 69,3
Medicamentos (%)
Eritropoietina 277 723 0,70
Ferro 18,2 81,8 0,48
Carbonato de célcio 25 75 0,54
Sevelamer 13,9 BE,1 0,002
Calcitriol 50 50 0,13
Cinacalcete 13.6 86,4 0,07
Paricalcitol o 100 0,41
IECAS BRA 225 775 0,19
Diurese (média+dp) B14,79 + 655,26 B33,41 + 602 0,92
IMC inicial (%)
Baixo peso 12,5 B7.5 0,71
Peso normal 32,1 67,9
Sobrepeso 222 77,8
Obesidade aa T0
SAHLPA (%)
Adequado 17.4 B26 0,27
Iinadequado 34,8 65,2
Escore MIS (%)
meta+dp F75+475 6,66 +£ 3,92 0,43
Suporte social
Pratico (media+dp) 3,45+ 0,67 342 +0,56 0.87
Emocional (média+dp) 3,52+0,69 3,57 +£0,52 0,80
SF-12
Fisico (média+dp) 42,5 + 10,97 45,62 + 9,18 0,36
Mental (média+dp) 37.86 + 10,5 42,21 +10,84 0,25

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.7

\Varidvel Na Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto o 100 0,41
Médio alto 14 3 B5,7
Médio baixo 36,4 63,6
Baixo 25 75
Nefrologista prévio (%)
Sim 222 77.8 0,05
Nao 54 5 45,5
Tempo mesas
Mediana (p25-p75) 108 (60,5-240) 120 (58,75-207) 0,66
Transplante prévio (%)
Sim 333 66,7 0,70
Mao 276 72,4
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 123 (48-123) 120 (58,75-207) 0,16
DP prévia (%)
Sim 0 100 0,08
Nao 333 66,7
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 2 20 (9,25-27,75) -
HD prévia (%)
Sim 31,6 68,4 0,54
Nao 222 ¥7.8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 7.5 (2-23) 4 (1-15,5) 0,24
Obitos (%)
Sim 385 61.5 0,48
Nao 256 4.4
Internagbes (%)
Sim 323 67,7 0,56
Nao 24 76
Peritonites (%)
Sim 14,3 B5,7 0,53
Nao 298 70,2
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Legenda: dp- desvio padréo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva cronica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Dentre todas as metas laboratoriais avaliadas, aquela considerada de mais dificil
obtencgao foi o controle da fosfatemia que foi alcangada em somente 28,6% da amostra,

sendo 34,1% dos prevalentes versus 13,3% dos incidentes (p= 0,186) (quadro 2).

Essa dificuldade se revelou mais acentuada naqueles individuos mais jovens
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(57,5 + 13,08 anos) comparativamente aos mais idosos (66,7 + 15,05 anos) (p= 0,04)
e também naqueles que em algum momento ja haviam realizado DP previamente (0%

de meta) em relagdo aos que nunca fizeram DP (33,3% de meta) (p= 0,09) (tabela 2.7).

Os usuarios das medicagbes Sevelamer e Cinacalcete, inclusive pela
hiperfosfatemia ser uma indicagdo de prescricdo dessas drogas, apresentaram as

piores metas de fésforo (p= 0,002 e p= 0,07, respectivamente) (tabela 2.7).

Em relagdo as etiologias de DRC, nenhum paciente dentre os portadores de
DRPAD, GNC e uropatia obstrutiva obteve alcance da metas de fosforo, possivelmente
pelo fato de tais patologias acometerem habitualmente populagbes mais jovens e com

maior ingesta dietética (p= 0,02) (tabela 2.7).

Quando sao analisadas as comorbidades, foi notado uma correlagao direta entre
portadores de cardiopatias crénicas com melhores metas de fésforo (53,8%) (p= 0,03)
e a obesidade, por sua vez, se associou a piores metas (9%); fato esse de relevancia

clinica, embora ndo tenha atingido valor estatistico (p= 0,15) (tabela 2.7).

O acompanhamento nefroldgico prévio ao inicio da DP esteve associado a piores
metas de fosforo (22,2%) em relagdo aos que né&o tiveram tal seguimento (54,5%)
(p=0,05).
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11.3.8 META FOSFATASE ALCALINA

Tabela 2.8 - Fosfatase alcalina - comparacao entre pacientes na meta versus fora da
meta. (Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Varidvel Na Mata Fora da Mata p-valua
ldade (anos) A ;
(média+dp) 83,67 +13.01 66,71 £ 14 66 0,07
Sexo (%)
Masculino LT e 40 8 028
Feminino 41.4 586
Escolaridade (%)
Analfabato 522 47 8 0,94
Fundamental 44 60
Médio 526 47 4
Superior 44 .4 556
Conjuge (%)
Sim 51,3 48,7 0,77
MNao 47.4 02,6
Cor (%)
Brancos &7.1 429 0,31
Pratos 286 714
Pardos 429 ar.1
Raligido (%)
Catdlicos 51.4 48 6 0,54
Evangélicos 55.6 44 4
Test de Jaova 20 B0
Espiritas 60 40
Com saneamento (%) 50 a0
Renda (%)
Atd 1 5SM 333 66,7 0,63
1-2 SM 48,4 51,6
2-5 5M 50 &0
Acima de 5 SM 66,7 33.3
Indicacdo em DP (%)
Pessoal 50 50 1.00
Médica 50 50
Entrada am DP (%)
Pravalentes 41.5 08,5 0,06
Incidentas T3 28,7
Etiologia DRC (%)
HAS 75 25 0,12
Diabetes 41,7 08,3
DRPAD 50 50
Glomarulonefrite BE. T 333
Indeterminado 26.7 7.3
Obstrutivo 100 0

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuacao da tabela 2.8

Variavel Na Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 50 20 -
Diabetes a7 23 0,77
Obesidade 455 545 0,73
IcC 23,8 48,2 0,75
Coronariopatia 38.5 61,5 0,562
DVP 33,3 66,7 0,65
Glomerulopatia 63.6 36,4 0,50
Colagenose 100 0 0,49
Deméncia 62,5 375 0.70
MNeoplasia 66,7 33,3 0,67
DPOC 25 75 0,61
Hepatite C 100 0 0,23
Cirrose - - -
HIv - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 51,2 48,8 0,75
Nao 46,2 93,8
Medicamentos (%)
Eritropoietina 532 46 .8 0.47
Ferro 36,4 63,6 0,50
Carbonato de calcio 47.2 528 0,78
Sevelamer 44 .4 55,6 0,40
Calcitriol 40 60 0,73
Cinacalcete 27,3 727 0,01
Paricalcitol 100 0 0,23
IECA/ BRA 475 52,5 0,76
Diurese (média+dp) 893,80 £+ 675,45 762,28 £ 544 94 0,42
IMC inicial (%)
Baixo peso 50 50 0,88
Peso normal 46 4 53,6
Sobrepeso 44 .4 55,6
Obesidade 60 40
SAHLPA (%)
Adequado 56,5 435 0,39
Inadequado 39.1 60,9
Escore MIS (%)
média+dp 6,24+ 3,99 F.68+£42 0,22
Suporte social (média)
Pratico (média+dp) 3,46 +0,57 3,40 + 0,61 0,73
Emocional (média+dp) 3,64 + 0,52 3,49 + 0,59 0,40
SF-12 (média)
Fisico (média+dp) 45,33 + 8,25 44,27 + 11 0,73
Mental (média+dp) 38,50+ 12,2 42,52 + 9,33 0,37

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuacao da tabela 2.8

Varigvel Ma Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto a 100 0,02
Médio alto 714 28,6
Médio baixo 54,5 45,5
Baixo 0 100
Nefrologista prévio (%)
Sim 214 48,9 0,50
Nao 45,5 54,5
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 120 (60-252) 120 (59-186) 0,95
Transplante prévio (%)
Sim 55,5 445 0,71
Mao 48,9 81,1
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 192 (138-258) 85,5 (28,5-192,75) 0,52
DP prévia (%)
Sim 370 62,5 0,70
Mao 521 47.8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 13 (8-13) 27 (13,5-39,5) 0,14
HD prévia (%)
Sim 44 7 05,3 0,39
Nao 61,1 38,9
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 7 (3-19) 2 (1-18,75) 0,14
Obitos (%)
Sim 46,2 03,8 0,75
Mao 21,2 48,8
Internagoes (%)
Sim o4 .8 45,2 0,59
Mao dd 56
Penitonites (%)
Sim 28,6 1.4 0,10
MNao 85,3 44 7
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Legenda: dp- desvio padrdo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Ainda dentro da avaliacdo da DMO-DRC, a meta fosfatase alcalina (FA) foi obtida
em metade dos pacientes, sendo 41,5% em prevalentes e 73,3% em incidentes (p=
0,068). O racional para essa diferenca encontrada poderia se relacionar ao fato de

pacientes incidentes no método apresentarem menor tempo evolutivo da nefropatia e
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consequentemente menor evolugdo da osteodistrofia renal (quadro 2).

O grupo mais idoso (média 63,57 + 13,01 anos) esteve mais na meta da FA
relativamente ao mais jovem (meédia 56,71 + 14,66 anos) (p= 0,07) e foi notado que
entre aqueles pacientes que realizaram o PET, o médio alto transporte peritoneal se
associou a melhores metas (71,4%) em comparagao ao médio baixo transporte (54,5%)
(p=0,02) (tabela 2.8).

De modo semelhante ao fosforo, a FA esteve mais fora da meta em individuos
usuarios de cinacalcete, uma vez que a doenca Ossea de alto remodelamento é

condi¢do necessaria a sua utilizacao (p= 0,013) (tabela 2.8).
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11.3.9 META PARATORMONIO

Tabela 2.9 - Paratorménio - comparagao entre pacientes na meta versus fora da
meta. (Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

MNaridvel Ma Mata Fora da Mata p-valua
ldade (anos)
(média+dp) 59,36 + 14 87 61,11 £ 13,76 065
Saxo (%)
Masculino 481 518 0,79
Feminino 53.6 464
Escolardade (%)
Analfabato 455 545 017
Fundamental 40 60
Médio 47 .4 526
Superior 778 222
Conjuge {%)
Sim 2.8 472 0.7a
Mo 47.4 526
Cor (%)
Brancos 44 1 558 0,41
Pratos &7T.1 42149
Pardos 643 35.7
Rellgifdo (%)
Catdlicas 48,6 514 0.75
Evangélicos 66,7 3.3
Test de Jaovd 50 50
Esplritas 40 60
Com saneamento (%) 509 491 -
Renda (%)
Ald 1 5M 50 50 089
1-2 SM 48,7 833
2-6 5M 60 40
Acima de 5 SM 556 44 4
Indicacio em DP (%)
Pessoal 51,3 487 093
Madica 60 80
Entrada em DP (%)
Pravalentes 55 45 037
Incidentes 440 &0
Etiologia DRC (%)
HAS 62,5 37.5 0,77
Diabates 31.8 68,2
DREAD 50 a0
Glomerulonefrite &0 50
Indeterminado 429 571
Obstrutiva 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.9

Variavel MNa Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 50,9 49 1 -
Diabetes 2.9 47 1 0,84
Ohesidade 18,2 81,8 0,02
ICC 53,8 46,2 0,80
Coronariopatia 53.8 46,2 0,80
DvVP 0 100 0,11
Glomerulopatia 455 54,5 0,74
Colagenose 100 0 0,49
Deméncia 375 62,5 0,46
Meoplasia 16,7 83,3 0,10
DPOC 25 75 0,35
Hepatite C 100 ] 0,24
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 45,2 b4 .8 0,20
Mao 69,2 30,8
Medicamentos (%)
Eritropoietina 56,5 43,5 0,08
Ferro 63.6 36,5 0,50
Carbonato de calcio 51,4 48,6 0,92
Sevelamer 45,7 54,3 0,40
Calcitriol 30 f0 0,17
Cinacalcete 143 B5,7 0,00
Paricalcitol 0 100 0,48
IECA/ BRA 48,7 51,3 0,76
Diurese (média+dp) 726,71 + 602,14 929,26 + 626,76 0,22
IMC inicial (%)
Baixo peso 37.5 62,5 0,69
Peso normal 59,3 40,7
Sobrepeso 44 .4 55,6
Obesidade 50 50
SAHLPA (%)
Adequado 50 50 0,80
Inadequado 478 52,2
Escore MIS (%)
média+dp 6,95+ 4,33 6,95+ 4,08 0,98
Suporte social
Pratico (meédia+dp) 348+ 0565 3,36 £ 0,65 0,55
Emocional (média+dp) 365+047 3,44 + 0,65 0,24
SF-12
Fisico {média+dp) 44,11 + 8,52 46,29 + 10,59 0,47
Mental (média+dp) 37,75+ 127 44,03 + 7,01 0,06

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuacao da tabela 2.9

Variavel

Na I';'Ieta

r-:-:-ra d'a I";'Iéta

p-value

PET (%)

Alto 0 100 0,25

Médio alto 69,2 30,8

Médio baixo 40,9 581

Baixo 50 50
MNefrologista prévio (%)

Sim 7.7 92,3 0,50

Mao 63,3 36,7

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 120 (43,5-228) 120 (58,75-207) 0,61
Transplante prévio (%)

Sim 44 .4 25,68 0,73

Nao 0,2 47.8

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 138 (66-183) 192 (72,5-270) 0,52
DP prévia (%)

Sim 42,9 TN 0,70

Mao 821 47 .9

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 15 {13-15) 26,5 (12,25-45,25) 1,00
HD prévia (%)

Sim 40,5 88,5 0.04

Mao 72,2 278

Tempo meses

Mediana (p25-p75) 4 (2-18) 5 (1-20) 1,00
Obitos (%)

Sim 61,5 38,5 0,33

Nao 46,5 53,5
Internacoes (%)

Sim 21,6 48,4 0,56

Mao 50 a0
Peritonites (%)

Sim 28,6 7.4 0,43

Mao 54,3 45,7
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Legenda: dp- desvio padréo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

De maneira semelhante a meta FA, cerca de metade da amostra total atingiu o
PTH alvo, com maior percentual em prevalentes (55%) em relagao aos incidentes (40%)
(p=0,37) (quadro 2).

Analisando as metas de horménio da paratiredide (PTH), os obesos (18,2% na
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meta) e aqueles submetidos previamente a hemodialise (40,5% na meta) apresentaram
baixas metas (p= 0,02 e p= 0,04, respectivamente) (tabela 2.9). Fatores dietéticos além
do tempo evolutivo mais da DRC podem estar vinculados ao maior afastamento da meta
nesses grupos.

Foram observadas melhores metas de PTH entre os usuarios de eritropoietina
(56,5% na meta) em relagcdo aos nao usuarios (22,2% na meta) (p= 0,08). Ja entre os
usuarios de cinacalcete, como ja seria esperado, foi evidenciado baixas metas de PTH
(14,3%) relativo aos nao usuarios (73,5%) (P< 0,001).

Os individuos portadores de neoplasias obtiveram as piores metas (16,7%)
comparativamente as demais comorbidades analisadas (p= 0,10) (tabela 2.9).

Por fim, a meta PTH esteve mais presente entre os individuos com pior
pontuagcdo no segmento mental do SF-12 com pontuagao de 37,75 + 12,7 na meta

versus 44,03 + 7,01 fora da meta (p 0,06) (tabela 2.9).
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11.3.10 META POTASSIO

Tabela 2.10 - Potassio - comparagao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Varidval Na Meta Fora da Meta p-valua
ldade {anos) .
(média+dp) 68 37 + 15,29 63,1+ 11,82 0.20
Sexo (%)
Masculino 63 37 0,94
Feminino 62 38
Escolaridade (%)
Analfabato 435 596.5 0,06
Fundamental 60 40
Médio 84.2 15.8
Suparior G667 333
Cénjuge (%)
Sim 649 351 0.77
Nao &67.9 421
Cor (%)
Brancos 62.9 ara 0,45
Pratos 429 571
Pardos 714 286
Religido (%)
Catdlicos B7.6 324 0,22
Evangélicos 33,3 66,7
Test de Jeova 60 40
Espiritas 80 20
Com saneamenio (%) 62.5 arh .
Renda (%)
Alé 1 SM 33.3 66,7 0.03
1-2 SM 581 41.9
2-5 SM 100 0
Acima de 5 SM 55.6 44 .4
Indicacao am DP (%)
Pessoal &7.5 4258 0.36
Médica 75 25
Entrada am DP (%)
Pravalentes B3.4 36.6 0.81
Incidentes 60 40
Etiologia DRC (%)
HAS 78 25 0,003
Diabates 333 66,7
DRPAD 100 o
Glomerulonefrite 83.3 16.7
Indeterminado 46,7 533
Obstrutiva 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



Continuagao da tabela 2.10

Varidvel
Comorbidades (%)
HAS
Diabeles
Obesidade
ICC
Coronariopatia
DVP
Glomerulopatia
Colagenose
Deméncia
Meoplasia
DPOC
Hepatita C
Cirrose
HIV
Aderéncia 4 DP (%)
Sim
MNao
Medicamentos (%)
Eritropoietina
Fero
Carbonato de calcio
Sevelamer
Calcitricl
Cinacalcete
Paricalcitol
IECA/ BRA,
Diurese (média+dp)
IMC Inkcial (%)
Baixo peso
Peszo normal
Sobrepeso
Obesidade
SAHLPA, (%)
Adequadao
Inadequado
Escore MIS (%)
média+dp
Suporte sockal
Pratico (média+dp)
Emocional (média+dp)
SF12
Fisico (média+dp)
Mental {média+dp)

Ma Mata

B2,5
47
455
61,5
53,8
66,7
100
100
50
66,7
25
100

628
61,5

63,8

72,7

72,2

55,5

70

50

100

60
921,98 + 62343

7.5

67,9

55,6
a0

3.9
60,9

T0+408

355+049
362+ 048

45,33 £ 10.28
40,36 + 10,38

Fora da Mata

ara
53
54,5
38,5
45,2
333
o
0
50
333
4]
(1]

arz
38,5

36,2
27,3
27.8
44 5
30
50
1]
40
571.95 + 124 81

62,5
32,1
44 4
20

26,1
39,1

B.81+43

3.19+0,74
34+072

4348 +82
42T +12

p-valua

0,14
0,30
0,93
0,52
0,87
0,004
0,52
0,45
0,82
0,14
0,33

0,93

0,71
0,50
0,08
0,25
0,72
0,16
0,33
0,76
0,13

0,26

017

0,88

0,08
0,26

0,58
0,53

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



126

Continuagao da tabela 2.10

Varidavel MNa Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,26
Medio alfo ari 429
Medio baixo r2 22,8
Baixo i} 25
Nefrologista prévio (%)
Sim 64.4 35,5 0,73
MNao 54,5 45,5
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 126 (60,75-234) 108 (59,25-129) 0,19
Transplante prévio (%)
Sim 88.9 11,1 0,13
MNio 57.4 426
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 174 (66-210) 123 (123) 1,00
DP prévia (%)
Sim B7.5 12,5 0,23
Mao 58,3 41,7
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 25 (13-28) 2(2) 1,00
HD prévia (%)
Sim 605 9.5 077
Mao 66,7 33,3
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 4 (1,75-14 25) 5(1-24) 0.89
Obitos (%)
Sim 38,4 61,6 0.05
MNao 69,8 30,2
Internacaes (%)
Sim 58,1 41,9 0,58
Mao 68 42
Peritonites (%)
Sim 571 42.9 0.B&
Mao 63.8 36,2

Legenda: dp- desvio padrao; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

A meta de potassio foi alcangada em 62,5% da amostra, sendo que incidentes e
prevalentes no método apresentaram metas semelhantes de controle (63,4% nos

primeiros e 60% nos ultimos) (p= 0,81) (quadro 2).

Dentre os pacientes que evoluiram ao o6bito, 61,6% se encontravam fora das
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metas de potassio, ao passo que 69,8% dos que sobreviveram durante o estudo

estavam dentro das metas (p=0,05).

Quando sao consideradas as etiologias associadas a DRC, o diabetes foi aquela
que se associou as piores metas de potassio (33,3%) (p= 0,003), sendo a DRPAD
(100%) e a GNC (83,3%) vinculadas as melhores metas (p= 0,003). Inclusive, todos os
portadores de glomerulopatias, quando consideradas as comorbidades e n&o as
etiologias, estiveram dentro da meta de potassio (p= 0,004) (tabela 2.10).

Além disso, o analfabetismo (43,5% na meta), em relagdo aos demais niveis de
escolaridade, se revelou preditor de piores alvos terapéuticos (p= 0,06) e ganhos
mensais inferiores a 1 SM (33,3% na meta), da mesma forma foram associados as
piores metas (p= 0,03). Embora sem significancia estatistica relevante, foi notado que
pacientes com maior volume de diurese residual diario (921,9 + 623,43ml versus 571,95
+ 124,81ml) alcangaram melhor meta de potassio (p= 0,13) (tabela 2.10).

A melhor significancia estatistica relativa as medicagbes registradas se
relacionou aos usuarios de carbonato de calcio que se encontraram na meta em 72,2%
dos casos contra 45% de meta entre os ndo usuarios (p=0,08) (tabela 2.10).

Por fim, em relagado ao suporte social pratico, aqueles pacientes na meta de
potassio apresentaram melhor pontuacgao (3,53 + 0,49) em relagao aos fora da meta

(3,19 + 0,74), embora com significancia limitrofe (p= 0,09).
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11.3.11 META GLICOSE DE JEJUM

Tabela 2.11 - Glicose - comparacéao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Variavel MNa Meta Fora da Meta p-value
Idade {anos) r
(média+dp) 54,64 £ 13,96 65.33 + 12,41 0,005
Sexo (%)
Masculino 333 66,7 0,10
Faminino &7.1 429
Escolaridade (%)
Analfabato 30.4 69,6 0,41
Fundamental 60 40
Médio 57.9 421
Superior 50 a0
Conjuge (%)
Sim 47.2 528 0,78
Mao 421 57.9
Cor (%)
Brancos 371 62,9 0.07
Pratos 33.3 G6.7T
Pardos 714 286
Religizo (%)
Catdlicos 472 528 0,98
Evangélicos 44 4 55.6
Test da Jaova 40 a0
Espiritas 40 B0
Com saneamento (%) 45.5 54.5 -
Renda (%)
Abé 1 SM 333 66,7 0.25
1-2 SM 484 51,6
2-5 5M 66,7 33.3
Acima de 5 SM 222 778
Indicacio em DP (%)
Passoal 38.5 61.5 0,14
Médica 62,5 375
Entrada am DP (%)
Pravalentes 45 55 0,91
Incidentes 4.7 533
Etiologia DRC (%)
HAS 50 &0 0,001
Diabates (1] 100
DRPAD 62.5 37.5
Glomerulonafrite 75 25
Indeterminado 50 50
~ Obstrutive 0 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.11

Variavel Ma Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 455 5d .4 -
Diabetes 58 a4 1 0,000
Obesidade 273 72,7 0,31
cc 231 76,9 0,11
Coronariopatia 30,8 69,2 0,34
DVP 33,3 66,7 0,66
Glomerulopatia 72,7 273 0,08
Colagenose 100 0 0,20
Deméncia 12,5 87,5 0,05
Meoplasia 33,3 66,7 0,67
DPOC 25 Fii+] 0,39
Hepatite C 100 0 0,45
Cirrose - - -
HIv - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 47 .6 92,4 0,75
Mao 38,5 61,5
Medicamentos (%)
Erifropoietina 48,9 51,1 0,27
Ferro 50 50 0,75
Carbonato de calcio 50 50 0,40
Sevelamer 52,7 47 .3 0,16
Calcitrial 50 50 0,75
Cinacalcete 54,5 455 0,28
Paricalcitol 0 100 0,26
IECA/ BRA 45 25 0,91
Diurese (média+dp) 672,82 + 617,81 918,42 + 563,15 0,13
IMC inicial (%)
Baixo peso 75 25 0,32
Peso normal 44 4 55,6
Sobrepeso 333 66,7
Dbesidade 40 60
SAHLPA (%)
Adequado 60.9 391 0,09
Inadegquado 29.1 60,9
Escore MIS (%)
Media+dp 696 + 4,16 6,91 £415 0,97
Suporte social
Pratico (média+dp) 3,43 4+ 0,68 343+048 0,99
Emocional (média+dp) 3,55+0,57 3,56 + 0,56 0,85
SF-12
Fisico (média+dp) 41,49 +9,74 486 + 822 0,017
Mental (média+dp) 42,51 + 10,13 39,35 + 11,57 0,35

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuacéao da tabela 2.11

Varidvel Ma Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,41
Médio alto a1 429
Médio baixo 54,5 4b.5
Baixo 25 75
Nefrologista prévio (%)
Sim 523 a7, 7 0,05
Mao 18,2 81,8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 126 (81-243) 96 (31-210) 0,42
Transplante prévio (%)
Sim 77.B 222 0.06
Nao 39,1 60,9
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 123 (48-192) 204 (1922-204) 0,16
DP prévia (%)
sim 100 0 0,001
Nao 36,2 63,8
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 20 (9,25-27,75) - -
HD prévia (%)
Sim £5b,2 448 0.04
MNao 23,5 78,5
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 4 (1-14,5) 5(1,5-22) 0,88
Obitos (%)
Sim 30.8 69,2 0,34
Nao 50 50
Internacoes (%)
Sim 38,7 61,3 0,28
Nao 54,2 45.8
Peritonites (%)
Sim &7 42,9 0,79
Nao 43,5 56,5

Legenda: dp- desvio padrao; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenca renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

O controle glicémico de jejum também foi avaliado dentre as metas laboratoriais
preconizadas sendo obtido em 45,5% da amostra, com distribuicdo semelhante entre
prevalentes (45%) e incidentes (46,7%) (p= 0,913) (quadro 2) e, de acordo com o
esperado, foi pior entre os diabéticos frente as demais etiologias de DRC (p= 0,001),

nao sendo obtida em nenhum desses pacientes (tabela 2.11).
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De modo significativo, pacientes egressos de TRS prévias apresentaram
melhores metas glicémicas. Dentre os que foram previamente transplantados renais,
77,8% atingiram o alvo glicémico versus 39,1% dos nao transplantados (p= 0,06). Todos
aqueles que foram submetidos a DP prévia atingiram o alvo glicémico versus 36,2% dos
que iniciaram pela primeira vez no método (p= 0,001). Por sua vez, individuos
submetidos a HD prévia também obtiveram melhores metas (55,2% versus 23,5% dos

que nunca fizeram HD) (p= 0,04) (tabela 2.11).

O acompanhamento nefroldgico prévio se revelou positivamente correlacionado
com a meta em relagdo aqueles que nao o realizaram (52,3% versus 18,2%) (p= 0,05)
e 0s mais idosos (65,33 + 12,41 anos) apresentaram piores metas relativo aos mais
jovens (54,64 + 12,41 anos) (p= 0,005) . O sexo masculino frente ao feminino se revelou
preditor de piores metas glicémicas, embora com significancia questionavel (33,3%
versus 57,1%) (p= 0,10) (tabela 2.11).

Foi encontrada associagdo inversa entre a meta glicémica e presenca de
cardiopatias de base, em que a meta foi obtida em apenas 23,1% dos casos (p=0,11).
As glomerulopatias foram as comorbidades mais estatisticamente associadas a
melhores alvos, com 72,7% de individuos na meta (p= 0,08).

A cor de pele parda (71,4%), em relagéo aos brancos (37,1%) e pretos (33,3%),
também obteve melhores metas de controle (p= 0,07) (tabela 2.11).

Um maior grau de letramento em saude (escore SAHLPA) obteve melhores
resultados na meta com 60,9% versus 39,1% dos com baixo letramento (p= 0,09)
(tabela 2.11).

Finalmente, a melhor meta de glicose jejum se correlacionou a piores
coeficientes de SF-12 em seu componente fisico (41,49 + 9,74 versus 48,6 + 8,22)
(p 0,017) (tabela 2.11).
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11.3.12 META ALBUMINA

Tabela 2.12 - Albumina - comparacao entre pacientes na meta versus fora da meta.
(Teste T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

Mariavel Na Meata Fora da Mata p-value
ldade {anos)
(média+dp) 68,18 + 12,68 63,18 £ 16,02 0,20
Saxo (%)
Masculino 66,7 333 042
Faminno 652 44 8
Escolandade (%)
Analfabeto 56.5 43,5 0,60
Fundameantal 40 60
W édio 684 31,6
Superior &&. 7 33,3
Conjuge (%)
Sim 67.5 32,5 0.16
Mo 47 .4 52,6
Cor (%)
Brancos 62.9 a7 0,891
Pratos &67.1 429
Pardos 571 42,9
Refigiao (%)
Catdlicos B62.2 37,8 0.61
Evangélicos 44 4 55,6
Test de Jeovd B0 20
Espiritas 60 40
Com saneamento (%) 607 39.3 -
Renda (%)
Atd 1 SM 50 80 0.93
1-2 SM B61.3 387
2-5 SM 60 40
Acima de 5 SM 66,7 333
Indicacdo em DP (%)
Pessoal B67.5 32.5 0,13
Madica 438 56,2
Entrada em DP (%)
Pravalentes 83.7 46.3 012
Incldentes B0 20
Etiologia DRC (%)
HAS 50 80 0.61
Diabates 66T 33,3
DRPAD 50 &0
Glomerulonafrite a0 80
Indeterminado 73,3 26,7
__Obsirutivo 100 0

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Varigvel Ma Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS a0, 7 39,3 -
Diabetes 64,7 35,3 0,77
Obesidade T2,7 27,3 0,50
ICC 46,2 53,8 0,33
Coronariopatia 38,5 61,5 0,10
DVP 33.3 66,7 0,55
Glomerulopatia 45,5 54,5 0,31
Colagenose 100 0 0,51
Deméncia 25 75 0,04
Neoplasia 33,3 66,7 0,20
DPOC 50 50 0,64
Hepatite C 100 0 0,31
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a4 DP (%)
Sim 60,5 39,5 0,60
Nao 61,5 385
Medicamentos (%)
Eritropoietina 55,3 447 0,07
Ferro B1.B 18,2 0,17
Carbonato de calcio 52,7 47.3 0,15
Sevelamer 66,7 33,3 0,28
Caleitriol B0 40 0,96
Cinacalcete 63,6 36,4 0,78
Paricalcitol 100 0 0,31
IECA/ BRA B7.5 32,5 0,13
Diurese (média+dp) 910,35 + 577,92 700,96 + 653,61 0,21
IMC inicial (%)
Baixo peso 50 50 0,40
Peso normal 60,7 39,3
Sobrepeso 44 4 55,6
Obhesidade a0 20
SAHLPA (%)
Adequado 73,9 26,1 0,08
Inadequado 60,9 39,1
Escore MIS (%)
Média+dp 6,0+ 3,64 8,52 +4,55 0,046
Suporte social
Pratico {media+dp) 352 + 0,58 3,22 +0,58 0,15
Emocional {(média+dp) 3,68 + 0,48 3,25 + 0,64 0,024
SF-12
Fisico (média+dp) 454 + 927 4331+ 10,8 0,53
Mental (média+dp) 41,16 + 10,99 40,76 + 10,78 0,91

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Variavel Ma Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 0 100 0,08
Médio alto 71,4 28,6
Médio baixo 54.5 45,5
Baixo 100 0
MNefrologista prévio (%)
Sim 60 40 0,55
Nao 63.6 36,4
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 108 (25,5-198) 120 (69,75-222) 0,93
Transplante prévio (%)
Sim 55,5 44.5 0,72
Nao 61,7 38,3
Tempo meses
Mediana (p25-p73) 192 (85,5-270) 138 (46,5-183) 0,52
DF prévia (%)
Sim 25 FiL 0,04
Nao 66,7 33,3
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 5 (2-5) 26 (14,5-33,75) 0,43
HD previa (%)
Sim af.8 421 0,57
Mao 66,7 33,3
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 4 (1,5-14) 5,5 (1-20) 0,85
Obitos (%)
Sim 38,5 61.5 0,10
Mao 67,4 32,6
Internacoes (%)
Sim 58,1 41,9 0,78
Nao B4 36
Peritonites (%)
Sim 14,3 85.7 .02
Mao 68 32
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Legenda: dp- desvio padrdo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenga renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

A maior parte dos pacientes sob andlise se adequou as metas de albumina
(60,7%), com maior prevaléncia entre incidentes (60,7%) do que entre prevalentes
(53,7%) (quadro 2).

Dentre as comorbidades, a deméncia foi a que se associou a piores metas com

apenas 25% atingindo o alvo (p= 0,04) seguido da coronariopatia com 38,5% (p=0,10)
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(tabela 2.12). A presenga de peritonite (14,3% de meta) e DP prévia (25% de meta) se
correlacionaram a piores alvos de albumina, possivelmente podendo estar relacionado
a maiores perdas para o efluente peritoneal (p= 0,02; p= 0,04, respectivamente) (tabela
2.12).

Chama a atengdo que o maior letramento em saude pelo SAHLPA se revelou
preditor de melhores metas de albumina (73,9%) em relagdo aos ndo adequadamente
letrados (60,9%) (p= 0,06) e que o maior uso de eritropoietina se aliou a piores metas
relativamente aos nao usuarios (55,3% versus 88,9%) (p= 0,07).

Os portadores de algum tipo de neoplasia também apresentaram piores metas
(33,3%), embora com significancia estatistica limitada (p= 0,2) (tabela 2.12).

De acordo com o que seria esperado, a maior pontuacao no escore MIS (8,52

+ 4,55) se associou a piores metas de albumina quando comparado aos individuos
na meta (6,0 + 3,64) (p= 0,046) (tabela 2.12).
Enfim, quando se avalia a EPSS, foi notado que individuos na meta de

albumina versus fora da meta apresentaram maior pontuagdo no segmento
emocional (3,68 + 0,48 versus 3,25 + 0,64) (p= 0,024) (tabela 2.12).
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Tabela 2.13 - KtV - comparagéo entre pacientes na meta versus fora da meta. (Teste

T, ANOVA ou QUI-QUADRADO)

ForadaMeta  p-value

Mariaval Ma Muota
ldade {anos)
(média+dp) 67.38 + 13,86 £9.53 4+ 15,7
Sexo (%)
Masculing 528 G6h_ 2
Famining 47 1 31.8
Escolaridade (%)
Analfabato 643 35,7
Fundameantal Fis 25
Médio 62,5 375
Suparior 40 &0
Conjuge (%)
Sim 654 346
Mo 538 462
Cor (%)
Brancos G625 ars
Pratos 25 75
Pardas T2.7 27.3
Religifo (%)
Catdlicos 692 308
Evangdlicos 20 B0
Test da Jeova 40 60
Espiritas 100 0
Com saneamaents (%) £61.5 385
Renda (%)
At 1 5M 25 75
1-2 SM 77,3 227
2-5 5M 333 66,7
Acima de 5 5M 571 429
Indicacio am DP (%)
Passoal £9.2 40.8
Madica BE, T 33,3
Entrada em DP (%)
Pravalantes &6, 7T 433
Incidentes Tr.8 222
Etiologia DRC (%)
HAS 50 50
Diabetes 50 50
DRPAD 714 28 6
Glomerulonefrite 66,7 33.3
Indetarminado 66,7 33,3
Obstrutivo - -

0.65

0,50

0.54

0.50

0.24

0.91

0.75

0.73

0.43

0.86

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.13

Varidvel Ma Meta Fora da Meta p-value
Comorbidades (%)
HAS 61,5 38,5 -
Diabetes 54,5 45,5 0,71
Obesidade 33,3 6a,7 0,18
ICC 429 871 0,39
Coronariopatia 40 60 0,35
DVP 100 0 0,32
Glomerulopatia 62,5 37.5 0,95
Colagenose 0 100 0,38
Deméncia 66,7 33,3 0,67
MNeoplasia 75 25 0,54
DPOC 100 0 0,51
Hepatite C a 100 0,38
Cirrose - - -
HIV - - -
Aderéncia a DP (%)
Sim 71,9 281 0,008
Mao 14,3 85,7
Medicamentos (%)
Eritropoietina a7.5 425 0,37
Ferro 33,3 66,7 0,18
Carbonato de céalcio 53,8 48,2 0,29
Sevelamer 23,7 76,3 0,78
Calcitriol 60 40 0,90
Cinacalcete 66,7 333 0,74
Paricalcitol 100 ] 0,32
IECAS BRA 55,2 44 .8 0,26
Diurese (média+dp) 799,75 + 578,07 657,89 + 476,15 0,43
IMC inicial (%)
Baixo peso 83,3 16,7 0,01
Peso normal 73,7 26,3
Sobrepeso 40 60
Cbesidade 333 66,7
SAHLPA (%)
Adequado 68,2 31,8 0,32
Inadequado a0 S0
Escore MIS (%)
média+dp 8,7+314 F.BG6+4.47 0,08
Suporte social
Pratico (média+dp) 344 4+ 0,69 3,41356+ 0,5 0,89
Emocional {média+dp) 3,54 + 0,67 3,6286 + 0,37 0,66
SF-12
Fisico (média+dp) 46,12 +9,55 43,43+9,9 0,43
Mental (média+dp) 39,29 + 10,64 44,03 £ 10,1 0,20

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Continuagao da tabela 2.13

Variavel MNa Meta Fora da Meta p-value
PET (%)
Alto 100 o 0,75
Médio alto 61.5 38,5
Méedio baixo 61,9 38,1
Baixo a0 50
Nefrologista prévio (%)
Sim 61,8 38,2 0,64
Nao 60 40
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 126 (28,5-210) 120 (66-150) 0,71
Transplante prévio (%)
Sim ar 429 0,79
Nao 62,5 37,5
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 1215 (46,5-174,75) 156 (48-156) 0,67
DP prévia (%)
Sim 833 16,7 0,37
Nao 57,6 42 4
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 15 (7,5-38) 28 (28) 0,75
HD prévia (%)
Sim 64,3 35,7 0,71
Nao 84,5 455
Tempo meses
Mediana (p25-p75) 4 (1,5-16,5) 10 (1-27) 0,89
Obitos (%)
Sim 100 0 0,27
Nao 58,3 41,7
Internagdes (%)
Sim 40 G0 0,04
Nao -] 25
Peritonites (%)
Sim 80 20 0,65
Nao 75,6 24 4

Legenda: dp- desvio padrdo; SM- salario-minimo; HAS- hipertenséo arterial sistémica; DRPAD- doenga renal
policistica autossémica dominante; ICC- insuficiéncia cardiaca congestiva; DVP- doenga vascular periférica;
DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica; HIV- virus da imunodeficiéncia adquirida; IECA/BRA- inibidores da
enzima conversora da angiotensina/ bloqueadores do receptor de angiotensina; IMC- indice de massa corporal;
SAHLPA- escore de letramento em saude; MIS- escore de desnutrigdo e inflamacgao; SF-12- escore de qualidade
de vida; PET- teste do equilibrio peritoneal; ; tempo meses mediana (p25-p75)- mediana do tempo de
acompanhamento prévio com periodo interquartil; DP- dialise peritoneal; HD- hemodialise.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

A adequagéo cinética da uréia (KtV) foi atingida em 61,5% da amostra, com os
incidentes no método atingindo os melhores alvos em relagéo aos prevalentes (77,8%

versus 56,7%) provavelmente pela maior FRR (quadro 2).

Os mais aderentes ao método dialitico obtiveram melhores alvos de KtV (71,9%)

em relacdo aos néo aderentes (14,3%) (p= 0,008) (tabela 2.13).
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Os pacientes que internaram apresentaram piores alvos (40% na meta) em

relacdo aos que ndo atingiram tal desfecho (75% na meta) (p= 0,04).

Em funcdo do maior indice de massa corporal (IMC), os pacientes obesos e com
sobrepeso alcangcaram piores metas de KtV (33,3% e 40%, respectivamente)

relativamente aos de peso normal (73,7%) e baixo peso (83,3%) (p= 0,01) (tabela 2.13).

11.4 CORRELACAO DOS ESCORES EPSS E SF-12 COM AS VARIAVEIS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

Tabela 3 — Correlagao de variaveis sociodemograficas com a Escala de Percepgao
do Suporte Social (EPSS) em seus componentes pratico e emocional e a Escala de
Qualidade de Vida (SF-12) em seus componentes fisico (PCS12) e mental (MCS12)

— EPS5S Pratico EP55 Emocional PCS1Z MCSi2
(Media+dp) (Madia+dp) (Media+dp) [Meadia+dp)
Saxo
Masculing 35=048 B8 042 45,76 = 10,14 40,6 = 10,58
Faminino 3,36 £ 0,69 J.42 + 0.6 43,76+ 9 26 415+1128
p-valug D45 0.12 0,51 079
Cor
Branca 357 =042 3.73+037 45,36 = 10,45 40,83 + 10,82
Parda 3,05 =084 309074 45,25 + 8,44 41,39+ 1277
Preta 353024 3724029 39,74 + 7,56 4148 + 585
Total 3,43 £ 0,59 3,56 + 0,56 44,79 + 9,65 41,05+ 10,8
p-value 0,04 0,003 0,55 0,88
Religigo
Catélicos 347 £0.57 362+055 45,09 + 9,56 38,76 + 10,21
Evangélicos 294 £ 0,98 3,1+ 0,95 4412+ 4,23 4524 +11.1
Tast da Jaova 352047 372+043 46 598 = 12 33 30 36 + 15,46
Espiriias 3,894 +0.52 3.7 £0,28 39 69 + 16 54 47 + 75T
Total 343059 3,56 + 0,56 44,79 + 9,65 4105+10,8
p-value 0,08 0,17 0,77 0,52

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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— EPSS Pratico EFS5S Emocional PCE1Z MoSiD
(Media+dp) (Madia+dp) (Média+dp) (Meédia+dp)
Renda
Até 1 5M 317 £0,36 3324088 43,27 = 10,75 40,26+ 6,16
1a25M 3,35 £ 0,67 3,48 + 0,63 4458 + 9 16 4061217
2a55M 1EE+04 3,74 +038 42,69 = 13,51 48,62 + 10,02
Acima da 5 5M 366 041 3,83 +0,15 49,07 + 6,35 36,84 L BEAT
Total 343 £0,59 3,56 + 0,56 44,79 + 9,65 4105108
p-vaiua 0,36 0,36 0.67 043
Cuidador
Sirm 3,5 £0.,5 36+ 0,52 44,24 + 9 56 41,08 £ 11,03
Nao 21081 28058 55,44 + 3,36 40,37 + 6.48
p-value 0,001 0,048 011 043
Escolaridade
Analfabato 3.4+052 3,43 + 0,56 44,38 + B.OB 3983 + 1391
Fundamental 3,61 = 0.66 3,66 + 0,57 452147 42,06 + 13,85
hadio 3AT £ 0,64 3,66 + 0,48 44 82 + 1211 423+ 748
Supanor 3,44 = 0,81 35+07 50,84 + 7,74 4478 £ 6,27
Total 343 £0,59 3,56 + 0,56 44,79 + 9,65 4105+ 10,8
p-valle 0,85 0,87 0,56 0,73

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Por meio de analise dos escores EPSS e SF-12 foi realizada uma correlagao
com variaveis sociodemograficas de interesse, a saber: sexo, cor, religido, renda,
presenca de cuidador e escolaridade (tabela 3).

Dentro dessa avaliagdo, os pacientes do sexo masculino apresentaram
melhores componentes pratico (3,5 + 0,48) e emocional (3,69 + 0,42) em relagédo aos
do sexo feminino (3,36 + 0,69 e 3,42 + 0,66, respectivamente) (p=0,45 ; p=0,12)
(tabela 3).

Os individuos que autodeclararam cor parda demonstraram pior média de
suporte social pratico (3,05 + 0,84) em relagdo aos brancos (3,57 + 0,42) e pretos

(3,53 + 0,24) (p=0,04). Da mesma maneira, o mesmo fato ocorreu em relagao as



141

médias de suporte social emocional (pardos 3,09 + 0,74 ; pretos 3,72 + 0,29 ; brancos
3,73 £ 0,37) (p=0,003) (tabela 3).

Em relagdo a crenga religiosa, o suporte social pratico revelou que os espiritas
(3,94 + 0,52), os testemunhas de Jeova (3,5 + 0,47) e os catdlicos (3,47 + 0,57)
apresentaram melhores pontuagdes médias frente aos evangélicos (2,94 + 0,68) (p=
0,08). Mais uma vez os evangélicos, no que diz respeito ao escore de suporte social
emocional, apresentaram pior pontuagao média (3,1 + 0,65) frente aos demais grupos
(p=0,17) (tabela 3).

O menor nivel de renda mensal, especialmente abaixo de 1 SM, também se
revelou associado a piores escores nas esferas pratica (3,17 + 0,36) e emocional (3,32
+ 0,68) (p=0,36 em ambas situagdes) (tabela 3).

Pacientes com cuidador obtiveram melhor pontuagcéo em relagado aqueles sem
cuidador tanto no suporte social pratico (3,5 + 0,5 versus 2,1+ 0,81) (p= 0,001) quanto
emocional (3,6 + 0,52 versus 2,8 + 0,98) (p= 0,048) (tabela 3).

As mulheres apresentaram melhor MCS12 (41,51 + 11,28) em relagdo aos
homens (40,6 + 10,58) (p=0,79), porém pior PCS12 (43,76 + 9,26) relativos aos
mesmos (45,76 + 10,14) (p=0,51) (tabela 3).

Aqueles pacientes com ensino superior, em geral, apresentaram melhores
escores médios de PCS12 (50,84 + 7,74) e MCS12 (44,78 + 6,27 ) comparativamente
a média global com PCS12 (44,79 + 9,65) e MCS12 (42,3 + 7,48), revelando que o
maior nivel de escolaridade poderia, em alguns casos, estar correlacionado a uma
melhor qualidade de vida (PCS12 p=0,56 ; MCS12 p=0,73) (tabela 3).

Em relacdo ao credo religioso, os espiritas e evangélicos apresentaram os
melhores escores MCS12 (47 + 7,57 e 45,24 + 11,1, respectivamente) (p=0,52),
enquanto que os testemunhas de Jeova e os catdlicos, os melhores escores PCS12
(46,98 + 12,33 € 45,09 + 9,56, respectivamente) (p=0,77) (tabela 3).

Quando se analisa os niveis de renda, observa-se que a faixa acima de 5 SM
de ganhos mensais apresentou melhores escores PCS12 (49,07 +6,35), porém piores
escores MCS12 (36,84 + 6,47) comparativamente a menores ganhos (p=0,67; p=0,43,
respectivamente) (tabela 3).

O mais alto escore PCS12 esteve presente em pessoas de mais alta renda

(acima de 5 SM) (49,07 + 6,35) em relacdo aos demais estratos de renda (p=0,67) ao
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passo que o MCS12 esteve mais elevado entre aqueles com ganhos entre 2 a 5 SM
(46,62 + 10,02) (tabela 3).

Cumpre salientar, em relacdo a presenca de cuidador, que os pacientes que
nao o apresentavam possuiram melhor PCS12 (55,44 + 3,36) comparativamente

aqueles com cuidador presente (44,24 + 9,56) (tabela 3).

11.5 PRINCIPAIS DESFECHOS APRESENTADOS PELOS PACIENTES

Durante o acompanhamento foi registrada a internagao hospitalar de 32 pacientes
(57,1% do total), sendo 20 prevalentes (48,8% destes) e 12 incidentes (80% destes),
revelando que houve uma maior tendéncia para internagdes entre os incidentes (tabela
4) (p= 0,03). Em relagdo a amostra total (n=56), 24 pacientes ndo foram submetidos a
internac&o hospitalar (43%), 25 internaram uma unica vez (44%), seis internaram em

duas ocasides (11%) e um paciente foi submetido a trés internagdes (2%) (figura 13).

Dentre as 39 internagbes consideradas no estudo, a principal etiologia
responsavel foi a sepse nao relacionada a DP em 11 pacientes (28,2%) notadamente
por infec¢des respiratdrias, de trato urinario e cuténeas. Dentre os demais motivos
relacionados, destacam-se hipervolemia (10,2%), infecgdo por COVID-19 (12,8%) e

peritonites em quatro casos (10,2%) (figura 14).

Com relagao as outras 15 causas de internagdes hospitalares (38,4%), citamos:
doenca arterial periférica obstrutiva (2), semioclusdo intestinal (2), traumatismo cranio
encefalico (1), fratura de fémur (1), fistula pleuroperitoneal (1), aneurisma de aorta (1),
arritmia cardiaca (1), cirurgia eletiva de revascularizagdo miocardica (1), hemorragia
digestiva (1), sindrome consumiptiva (1), hérnia inguinal estrangulada (1), infegcao de
orificio de saida (IOS) por germe multirresistente (1) e relocacao de cateter peritoneal
por disfuncao mecanica (1).

As 10S ocorreram em 18 individuos (32,1% do total), sendo 10 casos em
prevalentes (24,4% destes) e oito casos em incidentes (53,3% destes). Esse dado
aponta para uma maior propor¢ao de pacientes incidentes no método com I0S
relativamente aos prevalentes (p= 0,05). As peritonites, por sua vez, ocorreram em sete
pacientes (12,5%), sendo quatro em prevalentes (9,8%) e trés em incidentes (20%) (p=
0,37). (tabela 4).

A mudanca de técnica ocorreu em 10 pacientes (17,8%), sendo um transplante
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(1,8%) e nove encaminhados para a HD (16%). Com relag&o aos pacientes incidentes,
esses foram mais encaminhados a hemodidlise por faléncia de técnica (33,3%)

comparativamente aos prevalentes (9,8%) (p=0,09) (tabela 4).

Durante o seguimento, foram registrados 13 o&bitos (23,2%), sendo 11 em
individuos prevalentes (26,8%) e dois em incidentes (13,3%) (tabela 3). A sepse nao
relacionada a DP foi apontada como principal causa de 6bito com oito registros (62%
de todos os obitos), sendo seis em prevalentes (54,5% destes) e dois casos em
incidentes (100% destes). Foram apontados trés ébitos por doengas cardiovasculares
(23% do total) e dois 6bitos por COVID-19 (15,4% do total), ambos em prevalentes.
Cabe salientar que ndo houve registro de 6bito por sepse associada a DP (figuras 15 e
16).

A faléncia de técnica foi evidenciada em nove pacientes (16%), sendo quatro
prevalentes (9,75% destes) e cinco incidentes (33,3% destes). As principais razbes
para esse acontecimentos foram: faléncia de membrana (4), peritonite (3), fistula
pleuroperitoneal (1) e ma aderéncia terapéutica (1) (figura 17).

Dentre as complicagdes mecanicas apontadas, também nove individuos foram
afetados (16% do total): extravasamentos (4), hérnias (2), translocag&o de cateter (1),
faléncia de UF (1), fistula pleuroperitoneal (1). Os pacientes incidentes apresentaram
esses eventos em sete casos (46,6% desses) contra apenas dois casos em

prevalentes (4,9% desses) (p=0,001) (figura 18).

Em referéncia as complicacbes metabdlicas, devido ao curto tempo de

seguimento do estudo, essas nao puderam ser avaliadas.



Tabela 4 - Principais desfechos em pacientes prevalente e incidentes em DP.

i Total (%) Prevalentes (%) Incidentes (%) p-value
Variavel (n=56) (n=41) (n=15)
Intemacbtes
Sim 32 (57.1) 20 (48,8) 12 (B0) 0,03
Nao 24 (42,9) 21 (51,2) 3 (20)
Mudanga de técnica 9 (16) 4(9,8) 5 (33,3) 0,09
Hemodialise
Transplante renal 1(1.8) 1(2.4) 0(0)
N3o P 46 (82,2) 36 (87.8) 10 (66,6)
Infecgao orificio saida
Sim 18 (32,1) 10 (24,4) 8(53,3) 0,05
Nao 38 (67,9) 31 (75,6) 7 (46,6)
Peritonite
Sim 7(12,5) 4 (9,8) 3 (20) 0,37
Nao 49 (87,5) 37 (90,2) 12 (80)
Obitos
Sim 13 (23,2) 11 (26,8) 2(13,3) 0,47
Nao 43 (76,8) 30(73,2) 13 (86,6)

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Figura 13 — Percentual das internagdes hospitalares em relagao ao total de

pacientes no estudo em DP (n=56).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Figura 14 — Causas das internag¢des hospitalares dos pacientes em DP.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Figura 15 — Causas dos 6bitos dos pacientes em DP.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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Figura 16 — Distribuigdo dos obitos em prevalentes e incidentes.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Figura 17 — Distribuicdo das causas de faléncia de técnica em DP.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



147

Figura 18 — Distribuigdo das causas de complicagbes mecéanicas em DP.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

11.5.1- AVALIACAO MULTIVARIADA DOS DESFECHOS

11.5.1.1- DESFECHO QUALIDADE DE VIDA (SF-12)

Em um modelo multivariado, apds a realizacdo de multiplos ajustes para
confundidores com plausibilidade biologica e/ou significancia estatistica, o modelo que
melhor se ajustou (apresentando analise de residuos adequada) foi aquele que incluiu
idade, sexo, DM, MIS, KTV e diurese tendo como variaveis desfecho a qualidade de
vida analisada separadamente em seu componente fisico e mental (tabelas 5 e 6).

Observamos em um modelo de regressao linear, tendo como variavel
dependente o componente fisico do SF-12 (PCS12), que DM se correlacionou
positivamente com o PCS12 (RR 0,284) (p=0,078) e o escore MIS apresentou
correlagao negativa (RR - 0,455) (p=0,007). Assim sendo a auséncia de DM e o mais
elevado escore MIS, com consequente maior desnutri¢gdo, reduziram o PCS12 (tabela
5).
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Tabela 5 — Regresséo Linear tendo como variavel desfecho o componente fisico

(PCS12) do SF-12

Variaveis RR p Intervalo de Confianga 95%
Limite Inferior Limite
Superior

Idade -0,201 0,245 -0,394 0,105
Sexo feminino -0,106 0,525 -8,410 4,391
DM (Sim) 0,284 0,078 -0,712 12,535
MIS -0,455 0,007 -1,953 -0,348

KtV 0,241 0,142 -1,277 8,434
Diurese -0,104 0,535 -0,008 0,004

Fonte: Elaborado pelo autor (2023) (SPSS 25.0 Chicago, lllinois).

Por sua vez, quando se analisa como variavel dependente o componente

mental do SF-12 (MCS12), observou-se que idade e sexo feminino se correlacionaram

negativamente com o modelo (RR -0,397 e RR -0,319, respectivamente). Dessa

maneira, conclui-se que individuos mais idosos (p=0,035) e do sexo masculino

(p=0,077) apresentaram melhores indices de MCS12 (tabela 6).

Tabela 6 — Regresséo Linear tendo como variavel desfecho o componente mental

(MCS12) do SF-12

Variaveis RR p Intervalo de Confianga 95%
Limite Inferior Limite

Superior
Idade -0,397 0,035 -0,600 0,023
Sexo feminino -0,319 0,077 -14,028 0,761
DM (Sim) 0,192 0,250 -12,033 3,272
MIS -0,452 0,075 -0,089 1,764
KtV 0,123 0,470 -7,615 3,604
Diurese -0,072 0,683 -0,008 0,006

Fonte: Elaborado pelo autor (2023) (SPSS 25.0 Chicago, lllinois).

11.5.1.2 DESFECHO INTERNAGAO

Dentro de modelo de analise multivariada que incluiu as variaveis idade, sexo,

diabetes, escore MIS, KtV e diurese foi observado que a diurese (p= 0,034) e o

diabetes (p= 0,026) se correlacionaram positivamente com a variavel desfecho

atingindo significancia estatistica com impacto nas internagdes hospitalares. Dessa
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maneira, ser diabético e apresentar maior diurese se associaram positivamente ao

desfecho internagdes. (tabela 7).

Tabela 7 — Regresséao Logistica tendo como variavel desfecho a internacao

Variaveis OR p Intervalo de Confianca 95%
Limite Inferior Limite Superior

Idade 0,972 0,354 0,916 1,032

Sexo feminino 0,882 0,887 0,157 4,960

DM (Sim) 0,154 0,026 0,030 0,800

MIS 1,105 0,354 0,895 1,365

KtV 0,580 0,198 0,253 1,328

Diurese 1,002 0,034 1,000 1,003

Fonte: Elaborado pelo autor (2023) (SPSS 25.0 Chicago, lllinois)

11.5.1.3 DESFECHO FALENCIA TECNICA

Com relagao a analise multivariada (regressao logistica), houve dificuldade em
achar um modelo que se correlacionasse com a faléncia de técnica, sendo a analise
com as variaveis KtV, meta edema e SAHLPA a unica a apresentar andlise de

residuos adequada, embora sem significancia estatistica (tabela 8).

Tabela 8 — Regresséo Logistica tendo como variavel desfecho a faléncia da técnica

Variaveis OR p Intervalo de Confianca de
95%
Limite inferior Limite
Superior
KtV 2,045 0,54 0,208 20,082
Meta Edema 2,050 0,68 0,063 66,559
(Sim)
SAHLPA 1,114 0,67 0,670 1,853

Fonte: Elaborado pelo autor (2023) (SPSS 25.0 Chicago, lllinois).



150

11.5.1.4 DESFECHO OBITO

Em um modelo de analise multivariada (regresséo logistica) que incluiu idade,
sexo, diabetes, KtV, diurese e os componentes fisico (PCS12) e mental (MCS12) do
SF-12 nao se verificou impacto significativo com relagdo aos 6bitos dos pacientes
(tabela 9).

Tabela 9 — Regresséo Logistica tendo como variavel desfecho o 6bito

Variaveis RR p Intervalo de Confianga 95%
Limite Inferior Limite Superior

Idade 0,998 0,989 0,796 1,253

Sexo 0,136 0,584 0,000 169,943
DM 0,003 0,250 0,000 61,061

KtV 0,626 0,721 0,048 8,186

Diurese 1,005 0,450 0,992 1,018

PCS12 0,916 0,487 0,715 1,174

MCS12 1,187 0,538 0,688 2,050

Fonte: Elaborado pelo autor (2023) (SPSS 25.0 Chicago, lllinois).
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12 CONCLUSAO

A DP vem sendo cada vez menos usada como método dialitico no Brasil e
entender a realidade de cada regidao € muito importante para que possamos tracar
estratégias para melhor atender aos pacientes.

De acordo com a Resolugao Nomativa Colegiada (RDC) numero 11 de 13 de
marco de 2014 do Ministério da Saude “quem decide sobre o tipo de terapia renal
substitutiva, na auséncia de contra-indicacdes, € o0 paciente e seu médico
assistente...” (RDC, 2014). Sendo assim, todas as modalidades renais substitutivas
devem ser apresentadas oportunamente aos potenciais candidatos, dentre elas o
transplante renal preemptivo, a HD e a DP. Isso torna o atendimento ao paciente com
DRC avangada mais completo e humanizado e vai de encontro as diretrizes atuais da
ISPD publicados no ano de 2020 e que buscam novas metas de adequacgao visando
nao apenas a depuracgao de solutos, mas especialmente a qualidade de vida nos seus
variados aspectos (BROWN, 2020).

Nosso estudo procurou entender quem sao os pacientes em DP em nosso
meio, um hospital universitario publico do sudeste brasileiro e da zona da mata
mineira. Entendendo quem sao, avaliamos como eles estdo no método DP, quais
metas estdo sendo apropriadamente atingidas e a seguir as variaveis que interferiram
nessas metas, fazendo com que as atingissemos ou ndo. Apds essa etapa, avaliamos
se o fato de atingir as metas interferiu nos desfechos faléncia da técnica, mortalidade
e qualidade de vida.

O que observamos nos mostrou um quadro com pacientes idosos, de baixa
renda, baixa escolaridade, dependente de cuidadores, com suporte social e
frequentemente oriundos de outras terapias. Além disso, observamos uma alta
prevaléncia de comorbidades, desnutricdo leve, polifarmacia e baixa qualidade de
vida.

Foi notada uma baixa taxa de peritonites, porém alta de 10S, o que é muito
interessante dada a caracteristica da nossa amostra. Houve uma alta mortalidade,
maior que a taxa nacional, provavelmente secundaria ao fato de termos incluido no
estudo pacientes com menos de trés meses em tratamento dialitico. Esses pacientes
foram incluidos para que pudéssemos observar o viés de selegcdo para a DP e é
realmente interessante notar que, percentualmente, o maior numero de internagdes e

de IOS foi entre os incidentes. Os dois casos de 6bitos em incidentes ocorreram
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justamente dentro dos primeiros trés meses de inclusdo no método, revelando um viés
de selegdo para novos pacientes em DP por esgotamento de outras alternativas
terapéuticas.

Finalizando, nossas observa¢des nos ajudaram a ver onde necessitamos ter
um olhar mais cuidadoso como no controle da PA e do fésforo. Além disso, a atencao
da equipe multiprofissional, principalmente na saude mental dos mais idosos e no

estimulo a adeséo terapéutica, se faz absolutamente necessaria.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) do paciente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Comité de Etica em Pesquisa com

Seres Humanos do HU-UFJF

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR Pesquisador
Responsavel: André Luis Marassi

Endereco: Rua Eugénio do Nascimento, S/N

CEP: 36.045-230 Juiz de Fora— MG Telefone: (32) 4009-5332

E-mail: andre.marassi@ebserh.gov.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor (a) esta sendo convidado (a) como voluntdrio (a) a participar da pesquisa
“Barreiras a adequacdo em dialise peritoneal: Um estudo de coorte prospectivo”. Neste
estudo pretendemos “Avaliar as metas de adequac¢ao em dialise peritoneal em uma unidade
de terapia renal substitutiva de um hospital universitdrio federal, comparando com as metas

IH

preconizadas pela Sociedade Internacional de Dialise Peritoneal”. Os motivos que nos levam
a estudar este tema é que “atingir as metas de tratamento acarretara melhora dos cuidados
com os pacientes, melhor qualidade de vida, minimizando sintomas e o desgaste psicossocial
ocasionado e assegurando um tratamento de alta qualidade”.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: coleta de dados
sociodemograficos (nome, idade, sexo etc.), clinicos (doengas que vocé apresenta, avaliacao
psicoldgica, nutricional e social) e laboratoriais (exames de sangue) que estdo em vosso
prontudrio, ndo demandando novos exames. Os riscos envolvidos na pesquisa sdo minimos,

tendo em vista que vamos utilizar dados gerais da clinica e dados limitados do

vosso prontudrio médico.

Ressaltamos que nenhum exame laboratorial sera acrescentado aqueles de
rotina realizados. Trataremos os dados com rigor ético, preservando o sigilo das

informacgbes garantindo a preservacdo da identidade e utilizando as informacgdes
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clinicas somente para fins académicos e cientificos. Desta forma atendendo a
legislagdo Brasileira (Resolugdo numero 466 de dezembro de 2012 do Conselho
Nacional de Saude). A pesquisa contribuird para conhecermos as barreiras ao alcance da
melhoria da didlise, estabelecendo estratégias para suplantar as dificuldades e difundir este
método de tratamento. Com isto havera beneficios no cuidado com os pacientes, além de
fornecer aos mesmos possibilidades terapéuticas nesta patologia de dificil manejo que é a

doenca renal cronica dialitica.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberad qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Senhor (a) tem assegurado o direito a indenizagdo. O Sr. (a)
serd esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estard livre para
participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualguer momento. A sua participacdo é voluntdria e a recusa em participar
ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) é atendido (a)
é atendido pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,
atendendo a legislacdo brasileira (Resolugdo N2 466/12 do Conselho Nacional de Saude),

utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estardao a sua disposi¢ao quando finalizada. Seu nome ou o
material que indique sua participacao ndo sera liberado sem a sua permissdo. O (A) Senhor (a)
ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar deste estudo. Os dados
e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por
um periodo de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via sera

arquivada pelo pesquisador responsdavel, no Centro de Atencao a Saude- HU-UFJF-EBSERH e

a outra sera fornecida ao Senhor (a).

Eu, , portador do documento de

Identidade fui informado (a) dos objetivos do estudo “Barreiras a

adequacao em didlise peritoneal: Um estudo de coorte prospectivo”, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas

informagdes e modificar minha decisdao de participar se assim o desejar.
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duavidas.

Juiz de Fora, de de

Nome e assinatura do (a) participante (a) Data
Nome e assinatura do (a) pesquisador (a) Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o

Comité de Etica em Pesquisa HU-UFIJF:

Rua Catulo Breviglieri, s/n2 - Bairro Santa Catarina

CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG
Telefone: 4009-5167

E-mail: cep.hu@ufijf.edu.br



APENDICE B — Instrumento para coleta de dados

Ficha de coleta de dados — Barreiras a adequagdo em DP_— Coorte Prospectiva Jul/ 2021 a Jun/2022_
MNome: Sexo:

Idade: Cor: Renda mensal:

Escolaridade: Saneamento:

Religido: Ocupacao:

Residéncia: Cuidador:

Inicio da DPA: / { Implante do tenckhoff: / /

Indicagdo DPA: o pessoal o falta de outra opgao

Etiologia DRC:

o DM o HAS o DRPAD o GNC o indeterminada o obstrutiva

o0 médica

0 outras o Obs

Comorbidades: o0 Dm o HAS o Obesidade o Nefrite o Colagenose o ICC o ICoA o DVP o DPOC oSIDA o HOW

o0 Neoplasia o Cirrose o Obs

Peritonites prévias o SIM o NAD Quantas?

MNefrologista prévio o 5IM o NAD Tempo em meses?

TRS prévia? MAD o HD o TX o DP Inidio /

/ Fim /! f

TRS prévia? MAD o HD o TX o DP Inicio /

/ Fim ! /

Escore SAHLPA:

Escore 5F-12:

M5 Score:

RX Torax: Data___ [/ / -

PET:

KiV:

Desfechos:

Obito — data: Causa;

Pelo métodoo  Evolucdo da doenca de base o

Internagbes: SIM o NAD o

Data: _ / /  -Alta:_ / [/  -Motivo:
Data: __/ /  -Alta:_ / [/  -Motivo:
Data: __/ [/  -Mlta:__/ [ -Motivo:
Data: __/ _/  -Mta:__/ [ -Motivo:

sequelas: SIM O NAO o
Qual {is):
Cirurgias: SIM D MAD o
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Data: _ / [  -Procedimento:
Data: /[  -Procedimento:
Data:__/ [  -Procedimento:
Faléncia do método: SIM o NAD O
Motivo:

Datadesaida: __f [ - Destino:

Complica¢fes infecciosas? SIM o NAD o

=

105? 5IM o NAD o -Data:__f__ [/
—Data: __J/ f
Tunelite?  SIM o NAO -Data: __/ [
—Data: __/ J
Peritonite? SIM o NAD o -Data: __ S f
—Data: __/__f

Complicagdes mecinicas? SIM o MNAO O
Hérnia o Extravasamento o Hidrocele o Translocacdo o Faléncia UF o
Data: f

Hémia o Extravasamento o Hidrocele o Translocagao o Faléncda UF o

Data: __ [/ f

Julf21 Ago/21  Set/21 Outf21 Mow/21
Peso

IMC
Diurese
PA

Edema

Jan/f22 Fev/22 Mar/22  Abr/22 Mai/22
Peso
IMC
Diurese
PA

Edema

Dez/21

lunf22
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APENDICE C - Versao sintese final em portugués do indice desnutri¢do e inflamagio (MIS)

VERSAO-SINTESE FINAL EM PORTUGUES DO INDICE DE DESNUTRICAO E INFLAMACAO (MIS)
01 HISTORIA MEDICA DE MUDANCA DE PESO SECO NOS ULTIMOS 3-6 MESES

Sem redugdo ou < 0,5 Kg Redugdo entre 0,5-1,0 Kg Redugdo acima de 1,0Kg e < 5% Reducgdo acima de 5%
INGESTAO ALIMENTAR

Apetite bom e sem piora no Dieta sélida, mas com ingestdo  Redug¢do moderada, passando Dieta liquida hipocalérica ou
padrdo alimentar subdtima a dieta liquida apenas jejum

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

Iu

Nenhum, bom apetite Leves, pouco apetite ou Vémitos ocasionais com Diarréia frequente ou vémitos
nduseas sintomas moderados de TGI ou anorexia severa

CAPACIDADE FUNCIONAL

Iu

Normal ou melhora, sente-se Dificuldade ocasional para Dificuldade de realizar Confinado ao leito ou cadeira,
bem deambular ou cansado com atividades habituais sem ajuda  pouca ou nenhuma atividade
frequéncia Ex: ir ao banheiro fisica

VERSAO-SINTESE FINAL EM PORTUGUES DO (NDICE DE DESNUTRICAO E INFLAMACAO (MIS)
COMORBIDADES E NOMERO DE ANOS EM DIALISE

IH

Em didlise por menos de 1 ano Em didlise por 1-4 anos, ou Em didlise > 4 anos, ou Qualquer comorbidade
e sentindo-se bem Comorbidades leves, excluindo Comorbidades moderadas, multipla, severa ou com 2 ou
e incluindo PC* mais PC*

EXAME FISICO (DE ACORDO COM CRITERIO DA AGS)
- RESERVA DE GORDURA CORPORAL DIMINUIDA OU SUBCUTANEA (TRICEPS, BICEPS, PEITO E ABAIXO DOS OLHOS)

Normal (sem mudanga) Leve Moderada Severa
SINAIS DE REDUCAO DE MASSA MUSCULAR (TEMPORA, CLAVICULA, COSTELA, QUADRICEPS, JOELHO, INTEROSSEO)

S

[NDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Normal (sem mudanga) Leve Moderada Severa

IH

IMC > 20 Kg/m2 IMC 18-19,99 Kg/m2 IMC 16-17,99 Kg/m2 IMC < 16 Kg/m2

*PC: principais comorbidades incluem ICC classe Il ou IV, SIDA, ICo severa, DPOC moderada a severa, sequela Il grave, d i ou QT recente

VERSAO-SINTESE FINAL EM PORTUGUES DO INDICE DE DESNUTRICAO E INFLAMACAO (MIS)
EXAME FISICO (DE ACORDO COM CRITERIO DA AGS)
09 ALBUMINA SERICA

Albumina > 4 g/dL Albumina 3,5-3,9 g/dL Albumina 3,0-3,4 g/dL Albumina < 3,0 g/dL

m CAPACIDADE TOTAL DE LIGACAO DE FERRO (CTLF) OU TRANSFERRINA**

CTLF > 250 mg/dL CTLF 200-249 mg/dL CTLF 150-199 mg/dL CTLF < 150 mg/dL

** Sugestdo de incrementos equivalentes para transferrina sérica sdo >200 (0); 170-220 (1); 140-170 (2); <140 (3)
SCORE TOTAL PELA SOMA DOS 10 COMPONENTES ACIMA (0-:




APENDICE D - Versdo em portugués do escore de letramento em satide (SAHLPA-18)

SHORT ASSESSMENT OF HEALTH LITERACY FOR PORTUGUESE-SPEAKING
ADULTS
(SAHLPA-18)

Instrugdes para o Examinador

O SAHLPA-18 avalia habilidades de pronuncia e compreensdo de termos
médicos comuns. O teste pode ser utilizado por profissionais de salde ou
pesquisadores para estimar o nivel de alfabetismo em sadde de adultos. A
administracdo deve ser realizada com cartbes impressos, contendo o termo médico,
em negrito, acima e as duas palavras de associacdo abaixo.

Instrugdes para o Examinador:

1. Antes de iniciar tenha os cardes de estimulo e o formuldrio de aplicacdo para
anolarasrospostas.

2. Diga:
Agora eu vou te mostrar alguns cartbes com 3 palavras. Primeiro eu quero
que vocé lela a palavra de cima em voz alta. Entdo eu vou ler as duas
palavras de baixo e quero que vocé me diga qual delas estd mais
relacionada com a de cima. Se vocé ndo souber a resposta diga “ndo sei"” -
ndo tente adivinhar.

3. Mostre o primeiro cartio.

4. Diga:
Agora, por favor, lela a palavra de cima em voz alta.

5. Em seguida leia as duas palavras de associagdo e diga:
Qual dessas duas palavras estd mais relacionada com a de cima? Se vocé
ndo sabe a resposta, por favor diga “ndo sei”.

o

Repita as instrugbes nos itens subsequentes até que o paciente esteja
confortavel com o procedimento.

7. O item é considerado correto apenas quando o paciente acerta a prondncia e a
associacio. Cada item correto recebe um ponto e o escore total é obtido pela
soma dos itens, variando de 0 a 18.

8. Um escore entre 0 e 14 sugere alfabetismo em saide inadequado.

PALAVRA PRINCIPAL PALAVRAS DE ASSOCIACADO

1. Ol OSTEOPOROSE (=)

2. [l PAPANICOLAU C] TESTE

3. 0 ABORTO £ matriménio
4. OO HEMORROIDA 1 VEIAS

5 1 ANORMAL [Osimiar |00 NTE
6. O MENSTRUAL 1 MENSAL o -
B. [ CONVULSAD O TONTO 10 o

9. O RETAL ‘O regador =] *OSITORIC
10.01 APENDICE | O coceira ODbOR Nao sei
11.00 ARTRITE O estdmago CIARTICULAGAO | (1 Nao sei
12.0] CAFEINA_ L] ENERGIA O agua _ | 0 Niic sei

_13.01 COLITE |/OINTESTINO  |Olbexiga = |CONaocsei
14.01 VESICULA BILIAR O anéria O ORGA O Nao sei
15.01 ICTERICIA O AMARELO [ branco | O N#o sel
6.0 PROSTATA O circulagao L GLANDULA Ll N#o se
17.C1 INCESTO 0 FamiLia O vizinhos O Nao sei
18.0 TESTICULO O dvule 0 ESPERMA | O Nao sei
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APENDICE E — Escala de Percep¢do do Suporte Social (EPSS)

Escala de Percepgdo de Suporte Social (EPSS)

Gostariamos de saber com que FREQUENCIA vocé recebe apoio de outra pessoa quando precisa. D& suas
respostas anotando nos parénteses que antecedem cada frase, o nimero (de 1 a 4), que melhor representa sua

resposta, de acordo com a escala abaixo:

1=NUNCA 2= POUCAS VEZES 3= MUITAS VEZES 4= SEMPRE

QUANDO PRECISO, POSSO CONTAR COM ALGUEM QUE...
1. ( ) Ajuda-me com minha medicagdo se estou doente

2. ( ) Da sugestGes de lugares para eu me divertir

3. ( ) Ajuda-me a resolver um problema pratico

4. ( ) Comemora comigo minhas alegrias e realizagGes

5. ( ) D4 sugestdes sobre cuidados com minha saude

6. ( ) Compreende minhas dificuldades

7.( ) Consola-me se estou triste

8. ( ) Sugere fontes para eu me atualizar

9. ( ) Conversa comigo sobre meus relacionamentos afetivos
10. ( ) Da atengdo as minhas crises emocionais

11. ( ) Da sugestdes sobre algo que quero comprar

12. ( ) Empresta-me algo de que preciso

13. ( ) Da sugestdes sobre viagens que quero fazer

14. ( ) Demonstra carinho por mim

15. ( ) Empresta-me dinheiro

16. ( ) Esclarece minhas duvidas

17.( ) Esta ao meu lado em qualquer situagao

18. ( ) Da sugestdes sobre meu futuro

19. ( ) Ajuda-me na execugdo de tarefas

20. ( ) Faz-me sentir valorizado como pessoa

21. ( ) Fornece-me alimentagdo quando preciso

22.( ) Leva-me a algum lugar que eu preciso ir

23.( ) Orienta minhas decisdes

24. ( ) Ouve com atengdo meus problemas pessoais

25. ( ) D4 sugestdes sobre oportunidades de emprego para mim
26. ( ) Preocupa-se comigo

27.( ) Substitui-me em tarefas que ndo posso realizar no momento
28. ( ) D4 sugestdes sobre profissionais para ajudar-me

29.( ) Toma conta de minha casa em minha auséncia
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APENDICE F — Escore Short-Form 12 (SF-12) para avalia¢do da qualidade de vida

| Nimero | item avaliado m

w0 e N R W N e

B e
N RO

Avaliagdo da satide em geral

Limitagbes em atividades médias

Limitagdo em subir escadas

Menos atividades realizadas do que gostaria por questdes fisicas
Limitagdo de atividades didrias no trabalho

Menos atividades do que gostaria por problemas emocionais
Menos cuidadoso por problemas emocionais

Dor afetando atividades rotineiras

Sentindo-se em calmo e tranquilo

Sentindo-se com bastante energia

Sentindo-se desanimado e depressivo

Problemas fisicos ou emocionais afetando atividades sociais

Agora
Agora
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas
Ultimas 4 semanas

Ultimas 4 semanas

13
1-2
1-5
1-5
1-5
1-5
15
1-5
15
1-5
15

Sadde geral
Capacidade funcional
Capacidade funcional

Aspecto fisico
Aspecto fisico
Aspecto emocional
Aspecto emocional
Dor

Satde mental
Vitalidade

Satde mental

Aspecto social
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ANEXO A - Carta de aprovacgao do comité de ética em pesquisas da

Universidade Federal de Juiz de Fora

7 UFJF - HOSPITAL
B sliine UNIVERSITARIO DA g,zﬂ%bﬂnﬂurrrp
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

JUIZ DE FORA - MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Barreiras & adequacio em didlise peritoneal: Um estudo de coorte prospactive
Pesquisador: ANDRE LUIS MARASSI

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 50016521 0.0000.5133

Instituicéo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF

Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 5.001.833

Apresentacio do Projeto:
O presents parecer refare-se a resposta a pendéncia.

Objetive da Pesquisa:

O Objetivo da pesquisa estd bam delineado, apresenta clareza @ compatibilidade com a proposta, tendo
adequaciao da metodologia acs objetivos pretendido, de acordo com ag atribuicées definidas na Morma
Operacional CNS 001 de 2013, itam 3.4.1 - 4.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta & caraclerizado como risco minimo & estdo adequadamente
descritos,considerando gque os individuos ndo sofrerdo qualguer dano ou sofrerdo prejuizo pela participagio
ou pela negacao de participacio na pesguisa e beneficios esperados. A avaliacio dos Riscos e Beneficios
estdo de acorde com as atribuicbes definidas na Resolugdo CHE 466/12 de 2012, itens 1 1.2 2 V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Em resposta a pendéncia que tratava da “Morma Oparacional CNS N® 001 de 2013, item 3.4.1.9., "Todos os
protocolos de pesquisa devem conter, abrigatoriamente: (...) Cronograma: informando a duracio total e as
diferentes etapas da pesquisa, em nomerg de meses, com comgromisse explicito do pesquisador de que a
pesguisa somente serd iniciada a partir da aprovagio pelo Sistema CEP-Conep”, o Pesquisador
responsavel encaminhou aa CEP/HUWUFJF os documentos — PB

Enderega: Fua Caiuls Braviglien, sn

Balrre: Santa Cataring CEPF: 36.036-110

UF: MG Munlelple: JUIZ DE FORA

Telelone: (33)4008-5217 E-mall:  cop hu dulledu_be
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UFJF - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG

Conlinagdio do Farecer: 5.001.683
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informagbies bésicas do projeto 1790874, Modelo Projeto de Pesquisa CEPHUUFJF, Brochura do
pesquisador = com o cronograma adequadamente atualizado descrevendo o inicio da coleta dos dados

apts a andlise » aprovagio pelo CEP/HUWUFJF. Desta forma. o presenta projete encoentra-se aprovada.

Consideragbes sobre o8 Termos de aprasentacdo obrigatdria:
0 presente projeto foi instruildo com os seguintes Termos de Apresentagdo Obrigatdria que foram

analisados pelo CEP/HU/UFJF para a elaboragio do prasenta paracar.

PE_INFORMACOES BASICAS_ DO _PROJETO 1790874, pdf
ModelocProjetedePesquisaCEPHUUFJF . pdf
BROCHURADOPESQUISADOR. pdf

Concluses ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

0 projeto estd aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos noreadores da ética em pesquisa
estabelecido na Res. 46868/12 CNS e com a Norma Operacional N? 001/2013 CHS.

Consideragtes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Arguive Postagem Autor Situagdo
Informacies Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 03/09/2021 Acaito
{do Projeto ROJETO 1790474 pdf 10:33:19
Projeto Detalhade ! | ModeloProjetodePesquisaCEPHUUFJF. | 03/09/2021 |ANDRE LUIS Acaito
Brochura pdi 10:33:00 |MARASS|
or
Brochura Pesguiza |BROCHURADOPESQUISADOR.pdf 03/09/2021 |ANDRE LUIS Acaito
103214 IMARASSI
Outros cvnatalia.pdf 25/08/2021 |Matalia Maria da Aceito
13:04:59 | Silva Femandes
Folha de Rosto FolhadeFostoDimas.pdf 210712021 |ANDRE LUIS Acaito
0E5707  |MARASS|
Declaragdo do CartadeEncaminhamanto. pdf 210072021 |ANDRE LUIS Aceito
Pesquisadoras 06:56:21 IMARASS
Declaragdo da DeclaracaoiniraestruturaConcordancia.p| 21/07/2021 |ANDRE LUIS Acaito
Instituigao & df OE:48:01  |MARASSI
| Infragetruturs

Enderego: Fua Catule Braviglier, e

Balrra: Sanda Cataring
UF: MG
Talslons:

CEP: 36.036-110

Munielplo:  JUIZ DE FORA

{32)4008-5217 E-mall: cap huuljlacy b
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UFJF - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA - MG

Canfinissi@o do Farecer: 5.001.803
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Situacdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreclacio da CONEP:

Maao

JUIZ DE FORA, 28 da Setembro de 2021

Qutros DectaracaoProcedimentodeSubmissacC| 02072021 |ANDRE LUIS Acaito
OVID19 pdf 13:36:30 | MARASSI

Outros termoconfidencialidadeesigio. pdf DRAOT2021 |ANDRE LIS Acaito
133522 | MABASS]

Ouiros CVPESQUISADOR. pdf 0072021 |ANDRE LLIS Aceito
13:34:43 | MARASSI

Orgameanto orcamento. pdf 08/072021 |ANDRE LUIS Acaito
133346 |MARASSI

TCLE / Termos de | TGLE1.pdf 02072021 | ANDRE LIS Aceito

Aszentimento / 13:3323  |MARASSI

Justificativa de

L Auséncla

Solicitagio Asszinada | numarodopesquisadaor. pdf 09072021 |ANDRE LUIS Aceito

pelo Pesquisador 133157 |MARASS!

Responsivel

Solicitacio numercdopesquisador2. pdf 09072021 |ANDRE LIS Aceito

| registrada pelo CEP 133121 | MARASSI

Assinado por:

Jodo Beccon de Almelda Neto

{Coordenador{a))



