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RESUMO 
 

Introdução: A diálise peritoneal (DP) é uma modalidade bem estabelecida de 
terapia renal substitutiva, que tem como princípio para seu bom funcionamento a 
garantia de acesso à cavidade peritoneal. A técnica de implante do cateter de DP 
deve ser segura, além de proporcionar o mínimo de inconveniência para o paciente, 
agilidade para o serviço, e poucas complicações. Objetivo: Avaliar o impacto da 
realização de implante de cateter peritoneal por nefrologista através da técnica 
percutânea nas taxas de infecção precoce comparando os resultados com a técnica 
convencional. Métodos: Estudo transversal dos pacientes que realizaram implante 
de cateter peritoneal no período de janeiro 2012 a março 2017. Os implantes foram 
realizados pelo cirurgião geral no hospital Dom Pedro pela técnica convencional com 
laparotomia e pelo nefrologista na clinica Senhor do Bonfim pela técnica percutânea. 
Foi considerada infecção precoce a presença de Peritonite, Tunelite e Infecção do 
orifício em menos de um mês após da cirurgia. Resultados: No período foram 
analisados 216 procedimentos. Os pacientes atendidos pelo cirurgião e realizaram a 
técnica convencional tiveram uma odds ratio (OR) de 2,430 IC95%[1,047- 5,642] 
vezes maior de ter infecção precoce comparados com a técnica percutânea. 
Os pacientes que realizaram o implante pela técnica convencional tiveram uma OR 
de 4,004 IC95%[1,475-10,868] vezes maior de reabordagem que os pacientes 
implantados pela técnica percutânea. Os resultados revelaram o aumento da 
prevalência de diálise peritoneal após entrada de um nefrologista treinado com a 
técnica percutânea a partir de 2014 (p<0,0001). Conclusão: A natureza 
retrospectiva deste estudo, assim como o fato dos cateteres implantados pela 
técnica percutânea serem mais recentes do que aqueles implantados pela técnica 
cirúrgica, impede a conclusão de que uma técnica seja superior à outra. Entretanto 
os resultados aqui apresentados reforçam as evidências geradas por outros 
pesquisadores, de que nas mãos de nefrologistas ou cirurgiões cuidadosos e 
treinados para tal procedimento, a técnica percutânea associa-se a menores taxas 
de infecções precoces e reabordagens quando comparada à técnica convencional. 
 
Palavras-chave: Diálise peritoneal. Implante de tenckhoff. Nefrologista 
intervencionista. Cirurgião geral. 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Peritoneal dialysis (PD) is a well-established modality of renal 
replacement therapy, which has as principle for its good functioning the guarantee of 
access to the peritoneal cavity. The technique of implantation of the PD catheter 
should be safe, besides providing the minimum inconvenience for the patient, agility 
for the service, and few complications. Objective: To evaluate the impact of 
peritoneal catheter implantation by a nephrologist using the percutaneous technique 
on early infection rates comparing the results with the conventional technique. 
Methods: Cross-sectional study of patients who underwent peritoneal catheter 
implantation from January 2012 to March 2017. The implants were performed by the 
general surgeon at Dom Pedro Hospital using the conventional technique with 
laparotomy and by the nephrologist at Senhor do Bonfim Clinic using the 
percutaneous technique. The presence of Peritonitis, Tunelitis and Infection of the 
orifice in less than one month after surgery was considered early infection. Results: 
In the period 216 procedures were analyzed. The patients treated by the surgeon 
and performed the conventional technique had an odds ratio (OR) of 2,430 IC95% 
[1,047- 5,642] times higher of having early infection compared to the percutaneous 
technique. Patients who underwent conventional implantation had an OR of 4.004 
95% CI [1,475-10,868] times greater of reopening than patients implanted by the 
percutaneous technique. The results revealed the increased prevalence of peritoneal 
dialysis after entry of a nephrologist trained with the percutaneous technique from 
2014 (p<0.0001). Conclusion: The retrospective nature of this study, as well as the 
fact that the catheters implanted by the percutaneous technique are more recent than 
those implanted by the surgical technique, prevents the conclusion that one 
technique is superior to another. However, the results presented here reinforce the 
evidence generated by other researchers, that in the hands of nephrologists or 
surgeons careful and trained for such procedure, the percutaneous technique is 
associated with lower rates of early infections and reoperations when compared to 
the conventional technique. 
 
Keywords: Peritoneal dialysis. Tenckhoff implant. Nephrologist interventionist.  
General surgeon. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O desenvolvimento de um acesso peritoneal é crucial para a diálise peritoneal (DP) 

em pacientes com doença renal crônica. Conforme o censo de Diálise da Sociedade 

Brasileira de Nefrologia de 2018 existem 133.464 pacientes em terapia renal 

substitutiva (TRS), sendo 92,3% em Hemodiálise (HD) e 7,7% em DP(1). Problemas 

relacionados com o acesso peritoneal continua sendo uma barreira para estabelecer 

um programa de DP(2). Asif e colaboradores demonstraram que o implante realizado 

pelo Nefrologista está diretamente relacionado ao crescimento do programa de 

DP(3). 

 

A DP demonstrou, em vários estudos, apresentar vantagens em relação à HD, 

notadamente a preservação da função renal residual, melhor controle do fluido e da 

pressão arterial, diminuição da incidência de hipertrofia ventricular esquerda e menor 

necessidade de eritropoietina, além de uma melhor qualidade de vida com a terapia 

domiciliar(4-7). 

 

Em nosso meio, influenciado por causas diversas, temos um grande número de 

pacientes que são submetidos a HD sem que seja oferecido outros métodos 

terapêuticos como a DP e o Transplante(1). 

 

No mundo aproximadamente 197.000 pacientes realizam DP, com 59% recebendo 

tratamento em países em desenvolvimento e 41% em países desenvolvidos. Em 

comparação, aproximadamente 1.550.000 pacientes tratados com HD, sendo 38% 

em países em desenvolvimento e 62% em países desenvolvidos. Em geral, a 

proporção de todos os pacientes de diálise tratados com DP em todo o mundo foi de 

11%. Hong Kong teve a maior prevalência de DP no mundo com 79% dos pacientes 

em TRS, seguidos por México e EL Salvador(8). 

 

O Brasil demonstra discrepância entre as regiões, sendo que a geografia da DP 

representa um espelho da geografia do Brasil, com penetrância maior nas regiões 

sul/sudeste, 9%, e menores nas regiões norte/nordeste, 7%(9). Tal fato pode ser 

explicado pelas diferentes indicações dos médicos, já que nas regiões 

norte/nordeste identifica-se um maior número de analfabetismo e piores indicadores 
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sociais, reduzindo a indicação de DP(9), além dos grandes centros de formação em 

nefrologia intervencionista encontrarem-se nas regiões sul/sudeste. 

 

O grande volume de recursos financeiros do Sistema Único de Saúde (SUS) alocado 

nos procedimentos relativos às terapias renais substitutivas, associado à perspectiva 

da tendência de um aumento exponencial desta alocação decorrente do aumento da 

expectativa de vida e, por conseguinte, do incremento da prevalência de patologias 

de base que por sua história natural resultam em insuficiência renal crônica terminal 

(IRCt), requerem a utilização da avaliação econômica, particularmente a análise de 

custo-efetividade. Conforme os últimos reajustes nas sessões de hemodiálise e na 

dialise peritoneal, atualmente o custo mensal da hemodiálise fica em torno de R$ 

2.524,51 e da dialise peritoneal aproximadamente R$ 2.228,52(10). 

 

Sabidamente os pacientes em TRS apresentam custos elevados para a saúde e 

uma análise critica nas indicações dos métodos de substituição renal podem 

desonerar os gastos com estes pacientes, com isso o aumento do numero de 

pacientes em DP podem ter um impacto positivo na redução dos custos da TRS no 

pais(12,13). 

 

Pacientes que requerem DP têm sido frequentemente encaminhados a cirurgiões 

gerais para colocação de cateter. Ocorrendo atrasos adicionais no início do 

tratamento e perda do controle da tomada de decisão pelo nefrologista responsável. 

O implante realizado pelo nefrologista pode reduzir o tempo da indicação ate a 

realização do implante, conforme Asif et al o tempo médio do implante pelo 

nefrologista reduziu em 7 dias para colocação do cateter de tenckhoff(14). 

 

Os serviços de residência em Nefrologia de uma forma ainda pequena tem 

incentivado e treinado os médicos residentes para a nefrologia intervencionista e o 

implante de tenckhoff pelo nefrologista faz parte deste treinamento. 90% dos 

nefrologistas tinham interesse em ser treinados para realizar procedimentos,56% 

dos nefrologistas não são treinados para implantar cateteres, 3% realizam implantes 

por peritoneoscopia, 12% realizam implantes cirúrgicos(15). 
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Historicamente o implante do cateter peritoneal convencional por laparotomia tem 

sido utilizado para iniciar o programa de DP, o procedimento sempre realizado em 

centro cirúrgico, com raqui-anestesia e com abertura da cavidade abdominal. A 

técnica percutânea de Seldinger representa uma técnica ambulatorial, 

predominantemente realizada por nefrologistas, utilizando anestesia local, com ou 

sem sedação e pouca dissecção subcutânea. Tal técnica permite o rápido início da 

terapia, menor tempo e dispensa a necessidade de bloco cirúrgico e de grandes 

incisões peritoneais(13-15).  

 

No serviço de Nefrologia da clinica senhor do Bonfim os pacientes com indicação de 

DP tinham, até maio de 2012, seus cateteres implantados pela técnica de 

laparotomia, executada pelo Serviço de Cirurgia Geral, sob escala de dois 

profissionais, o que tornava o procedimento vulnerável a escalas de bloco cirúrgico, 

disponibilidade da equipe cirúrgica e anestésica.  

 

O uso da técnica percutânea para o implante de cateter de DP, empregada como 

rotina a partir de outubro de 2013, representou uma sensível redução no número de 

profissionais envolvidos com o procedimento, podendo ser realizada pelo 

nefrologista, o que faz com que o paciente não saia do ambiente do Serviço, 

minimizando atrasos e transtornos para o paciente.  

 

Por representar uma mudança de paradigma, antes um procedimento 

exclusivamente cirúrgico, agora ambulatorial, realizado por clínicos com mínimas 

complicações descritas na literatura, o implante percutâneo de cateter de DP, assim 

como a técnica cirúrgica necessitam de uma análise de seus resultados no nosso 

meio.  

 

Enfim, a proposta de criação de um procedimento operacional padrão (POP) 

facilitará a realização de novos estudos que fornecerão mais dados a fim de 

melhorar o serviço da clinica senhor do bonfim.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

 

Comparar duas técnicas de implante de cateter peritoneal, a percutânea e a 

convencional, avaliando a ocorrência de infecção precoce em duas unidades de 

TRS na Bahia. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

1. Comparar a prevalência de DP antes e após a existência de nefrologista 

intervencionista nos serviços 

 2. Comparar o êxito das duas técnicas utilizadas. 

 

2.3 Hipóteses 

 

De acordo com os objetivos específicos dessa pesquisa, as seguintes hipóteses 

foram elaboradas: 

 

H0:  A taxa de infecção precoce entre a técnica convencional e percutânea são 

semelhantes nos implantes de cateter peritoneal  

H1: A taxa de infecção precoce nos implantes de cateter peritoneal realizados pela 

técnica percutânea é menor comparado com a técnica convencional. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A doença renal crônica (DRC) é considerada um sério problema de saúde pública 

mundial, com perspectiva de aumento substancial no número de pacientes tratados 

com diálise e transplante renal(16,17). A DRC é um processo fisiopatológico de 

etiologias variadas que podem ser classificadas de acordo com a localização do 

acometimento em pré-renal, renal e pós-renal(18). A principal etiologia é a 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), seguindo-se da diabetes mellitus (DM)(19,20). 

Glomerulonefrites, doenças genéticas, como rins policísticos, e drogas que podem 

causar nefrite são outras etiologias da DRC(21). 

 

De acordo com Lugon e cols(17) o mundo está enfrentando uma epidemia da DRC e 

o número desses pacientes está crescendo de forma mais acelerada nos países em 

desenvolvimento. Nos Estados Unidos (EUA), estima-se uma elevação de 470.000 

pessoas em 2004 para mais de 2,2 milhões em 2030(4). No Brasil, de acordo com o 

censo realizado anualmente pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) mostrou, 

em 2005, 65.121 pacientes em programa de diálise(22), enquanto em 2011 havia 

91.314, em 2014 100.397 pacientes e em 2017, 126.583pacientes, chegando a 

133.464 em 2018(1,23,24). A taxa de pacientes incidentes em diálise foi de 119 

pacientes por milhão (ppm) em 2005, 149 ppm em 2011, 161 ppm em 2013, 180 

ppm em2015 e 194 ppm em 2017(25,26). 

 

Para Levey e Coresh(27), as anormalidades patológicas que indicam lesão renal 

incluem doenças glomerulares, como diabetes mellitus (DM); vasculares, como 

hipertensão arterial sistêmica (HAS); tubulointersticiais, como obstrução e císticas, 

como rins policísticos.  

 

Apesar de critérios bem definidos, a doença é subdiagnosticada, pois se trata de um 

processo insidioso, com as pessoas estando geralmente assintomáticas em estágios 

iniciais e oligossintomáticas por muitos anos, até estar em doença renal dialitica(19). 

A principal medida usada para estimar a função renal é a TFG. Essa taxa mostra a 

capacidade dos rins de eliminar uma determinada substância do sangue e é 

expressa como o volume de sangue depurado em um intervalo de tempo. Ela pode 

estar reduzida antes do aparecimento dos sintomas e se relaciona com a gravidade 
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da DRC. A melhor maneira de medir a TFG é através do clearance de substâncias 

excretadas do corpo via filtração glomerular que não sofrem secreção e/ou 

reabsorção na passagem pelos túbulos renais(19). A DRC pode ser diagnosticada 

quando há em qualquer indivíduo, independente da causa, TFG <60 ml/min/1,73m² 

ou TFG acima disso com um marcador de dano renal parenquimatoso, como por 

exemplo proteinúria ≥ 30 mg/g em urina de 24h, sendo necessário que ambos 

estejam presentes por um período maior ou igual a 3 meses(26). 

 

No que se refere a etiologia da DRC, entre 1998 e 2004, realizou-se, nos EUA, o 

National Health and Nutrition Examination Survey(NHANES)(27), com uma amostra 

representativa da população com idade superior a 20 anos, demonstrando que 

aproximadamente 13% da população adulta do país tinha DRC estágios 1 a 4. 

Segundo Saranet al.(29)nos Estados Unidos da América (EUA), um total de 636.905 

indivíduos foi tratado para DRC estagio VD, número esse que continua a crescer. 

 

Em 2011, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), por sua vez, após coletar 

dados de 55% dos centros de diálise do país, afirmou que existiam 91.314 pacientes 

em diálise, sendo a maior parte destes (66,9%), com idade entre 18 e 64 anos; 

90,6% realizavam hemodiálise (HD), enquanto 9,4% estavam em tratamento por 

diálise peritoneal (DP)(30). Já dados do Censo 2016, publicado no site da SBN, 

demostraram que o número de pacientes em diálise subiu para 122.825, com 65,7% 

entre 18 e 64 anos(31).  

 

Em 2000 tinha-se um número de 42.629 pacientes, em 2011 eram 91.314, o que 

mostra aumento significativo da população em diálise, culminando com uma taxa de 

prevalência de aproximadamente 596 pacientes por milhão de habitantes e 

incidência estimada de 193 pacientes por milhão da população (pmp) em 2016. A 

região do Brasil com maior prevalência estimada de pacientes dialíticos é a Sudeste, 

a região Nordeste aparece em quarto lugar. A maior parte dos pacientes (57%) era 

do sexo masculino(31). 

 

O tratamento ideal é baseado em três pilares: diagnóstico precoce da doença, 

encaminhamento imediato para tratamento nefrológico e adoção de medidas para 

preservar a função renal. Estas medidas, conhecidas como nefroprotetoras, 
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retardam ou previnem desfechos indesejados, como eventos cardiovasculares, 

anemia e desnutrição. Apesar desse conhecimento, grande parte dos pacientes em 

diálise apresenta referência tardia ao nefrologista e sequer foram acompanhados 

pelo especialista antes de iniciar a TRS(32). Vários autores relatam a associação 

entre encaminhamento tardio e desfechos não satisfatórios(20,33,34). 

 

Algumas medidas nefroprotetoras são: Controle da pressão arterial e da proteinúria, 

através do uso de Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou 

Bloqueadores do Receptor de Angiotensina (BRA), como medicamento de primeira 

escolha, podendo adicionar outros anti-hipertensivos, como os diuréticos; correção 

da anemia, com reposição de ferro e eritropoietina, quando necessários; controle da 

dislipidemia e do DM; correção de acidose metabólica, entre outros(19,20).  

 

Quando a TFG atinge o estágio G4, recomenda-se que sejam apresentadas as 

diversas modalidades de terapia renal substitutiva (TRS) para o paciente e sua 

família, explicando as vantagens e desvantagens de cada uma. Assim, este pode 

escolher o método que mais se adequa a sua realidade(35). No estágio G5, a TFG cai 

para valores inferiores a 15 ml/min/1,73 m², associado a sinais clínicos de má 

nutrição, excesso de volume pouco responsivo a diuréticos, ou sinais e sintomas 

relacionados à uremia, tornando essencial a instituição de TRS(36).  

 

Segundo o Ministério da Saúde, em diretriz lançada em 2014, os pacientes devem 

ser encaminhados para TRS quando a TFG cair abaixo de 10 ml/min/1,73 m². Já em 

pacientes diabéticos e com idade inferior a 18 anos, o encaminhamento pode ser 

feito quando a taxa for inferior a 15 ml/min/1,73 m² (37).  

 

Desde seu começo, a TRS tem sido uma alternativa salvadora para pacientes com 

doença renal crônica em estágio terminal, possibilitando maior expectativa de vida. 

Segundo Sijpkens, Berkhout-Byrne e Rabelink(38), é recomendado que o paciente 

seja preparado para TRS quando chega ao estágio 4 (TFG <30 mL/min/1,73m²). 

Nessa fase um cuidado pré-dialítico otimizado promove melhores resultados na 

diálise ou transplante. As opções de transplante e diálise são apresentadas ao 

paciente. Se o transplante não é possível, o paciente é orientado para a escolha 

entre Hemodiálise (HD) e diálise peritoneal (DP). Essa escolha deve ser norteada 
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pela decisão do paciente, considerando suas condições clínicas e psicossociais e as 

contraindicações de cada método(38). Deve-se ressaltar que DP e HD não são 

métodos competitivos, mas complementares, já que o paciente pode necessitar 

migrar de uma modalidade para a outra(39). 

 

Os métodos de diálise à disposição dos nefrologistas são diálise peritoneal (DP) e 

hemodiálise (HD), sendo este último o mais utilizado em todo o mundo(40). 

Historicamente, a DP foi amplamente utilizada, e por razões não completamente 

claras, tem sido pouco indicada nos últimos anos. As possíveis explicações para a 

sua subutilização são a percepção de que é inferior a HD, devido ao fato da HD 

estar associada ao maior avanço tecnológico, o receio das complicações 

infecciosas, mecânicas e metabólicas associadas à DP, as dificuldades de inserção 

do cateter peritoneal e por fim, o pior reembolso financeiro com a DP(40,41). 

 

A DP foi inicialmente utilizada para falência renal aguda. Em 1923, utilizou-se pela 

primeira vez a DP para tratamento da uremia. Já em 1962, na cidade de Seattle, 

Boenet al. relataram o seu uso para manejo de pacientes com DRC, entretanto, não 

obtiveram sucesso devido a peritonites e aderências que bloqueavam a entrada do 

cateter na cavidade peritoneal(42). 

 

Em 1976, a técnica era chamada de “diálise peritoneal equilibrada”, dois anos depois 

foi publicada como diálise peritoneal ambulatorial contínua (DPAC) já sendo utilizada 

para pacientes com DRC. Desde então houve intenso desenvolvimento da técnica, 

com estudos acerca dos diversos aspectos clínicos e importantes iniciativas 

internacionais que abordavam os desafios iniciais e buscavam disseminar a técnica 

mundialmente(43).  

 

Somente em 1978, Oreopouloset al.(44) tornaram a técnica mais fácil e com menor 

risco de complicações infecciosas, através do uso de solução de diálise em bolsas 

plásticas(42). No Brasil, a DP foi introduzida por Dr. Riella em julho de 1980, 

utilizando-se da técnica DPAC42. A partir de 1983, que a técnica foi regulamentada e 

aprovada, pelo Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social 

(INAMPS), como opção terapêutica para pacientes com DRFT(42).   
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O tratamento por DP esteve historicamente associado a altas taxas de peritonite, 

com consequente transferência para HD, o que pode justificar seu uso inicialmente 

limitado. Todavia, maior experiência com a modalidade, avanços tecnológicos, como 

o desenvolvimento do sistema de conexão em Y com a técnica flush-before-fill, 

novos métodos de treinamento e mudanças na prática clínica provocaram redução 

significativa das taxas de peritonite e maior adesão à DP(43).  

 

Entretanto, apesar de internacionalmente reconhecida, e sendo um método tão 

eficaz quanto a HD, a DP ainda é pouco utilizada pelos pacientes em tratamento 

dialítico(45-48). Segundo dados do censo da SBN, em 2016, a DP é a técnica usada 

em apenas 7,9% dos pacientes em TRS no Brasil, onde a grande maioria dos 

pacientes dialíticos tem seu tratamento custeado pelo SUS, contudo, alguns autores 

acreditam que sua popularidade vem crescendo ao longo dos anos, devido a sua 

simplicidade, conveniência e ao custo relativamente baixo em relação à HD.  

 

No que se refere a população dialítica mundial, somente 11% estão em DP, com 

maior proporção da modalidade nos países em que a diálise é financiada pelo 

governo(39). A maioria dos pacientes, na ausência de contraindicações, pode 

escolher o método que mais se adequa a sua realidade. Sabe-se, contudo, que a DP 

está bem mais indicada para aqueles pacientes que não toleram a HD ou estão 

impossibilitados de obtenção adequada de acesso vascular(49). Também é método 

preferencial em crianças, pois estas possuem maior dificuldade para confecção do 

acesso vascular, além da necessidade de frequentarem a escola. 

 

Nos EUA, em 2013, havia 661.648 pacientes em TRS, e 63,7% deles estavam em 

HD e 21,24 foram tratados com DP 10. No Brasil, os dados de 2014mostraram que 

91,4% dos doentes crônicos foram submetidos a HD e apenas 8,6% foram tratados 

com DP(23). 

 

Vários estudos têm comparado desfechos clínicos de pacientes tratados por DP e 

HD e, até o momento, não há evidência de superioridade de um método em relação 

ao outro no que diz respeito à mortalidade geral dentro dos dois primeiros anos de 

tratamento(25,50). 
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Quando analisadas subpopulações, alguns estudos têm mostrado melhores 

resultados com DP no grupo de pacientes jovens sem comorbidades, enquanto 

outros estudos apontam menor mortalidade após dois anos de diálise em pacientes 

idosos e com comorbidades tratados com HD(51,52). 

 

Recentemente, alguns autores têm apontado o impacto do tipo de acesso vascular 

na mortalidade de pacientes incidentes em HD(53,54). Estes estudos verificaram que a 

utilização de cateter venoso central (CVC) está diretamente associada com a 

sobrevivência reduzida, especialmente nos primeiros 90 dias de terapia. Além disso, 

há maior risco de bacteremia, septicemia e hospitalizações em pacientes que 

utilizam CVC quando comparados aos pacientes em uso de uma fístula 

arteriovenosa (FAV)(53,54). 

 

Neste cenário, a DP parece ser uma opção para o início imediato de diálise crônica. 

Ele pode oferecer a vantagem de não utilizar um CVC, preservando assim o acesso 

vascular e a função renal residual, podendo reduzir a morbidade e mortalidade 

desses pacientes(55,56). 

 

Dados do Inquérito Brasileiro de Diálise de 2014(57) indicam que em julho de 2014, 

91,4% dos pacientes em diálise crônica faziam tratamento por hemodiálise e 8,6% 

por diálise peritoneal, sendo que, desta, a diálise peritoneal automatizada (DPA) era 

a modalidade predominante. Esses dados diferem quanto à fonte pagadora, sendo 

uma porcentagem de diálise peritoneal maior nos pacientes pagos pela saúde 

suplementar (9,9%) em comparação aos reembolsados pelos Sistema Único de 

Saúde (SUS) (8,4%). Ambos os estudos apontam dados semelhantes, abaixo da 

meta preconizada pela Portaria MS no. 389 de 2014(55), a qual estipula o aumento 

anual gradativo, com relação de 4 pacientes em HD para cada paciente em DP ao 

final de 2 anos da implantação da política. 

 

O uso da DP como primeira modalidade de tratamento em pacientes que atendam 

critérios clínicos apresenta diversas vantagens, tais como preservação de função 

renal residual, melhor qualidade de vida e menor custo(58).  
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Ao longo dos seus mais de 40 anos de história a DP passou por grandes avanços, 

mas ainda é preciso buscar estratégias para ampliar a sua utilização. Tais 

estratégias incluem incentivar o treinamento de especialistas, incluindo maior 

treinamento em DP, fornecer adequada demanda de materiais e profissionais para 

DP, evitar a criação de centros exclusivos de HD, informar melhor os pacientes 

sobre as TRS, promover e estimular cuidados preventivos para a DRC, entre 

outros(59).  

 

O acesso seguro à cavidade peritoneal para a realização da diálise é obtido por um 

cateter. Originalmente, o cateter utilizado era rígido. Os pacientes necessitavam ser 

submetidos a sucessivas “punções” abdominais (através do uso de um trocater) para 

a realização diária de sua terapia, e as taxas de complicações infecciosas eram 

muito elevadas. Em 1968, o americano Henry Tenckhoff(35) desenvolveu um cateter 

flexível, constituído de silicone e permanente, isto é, os pacientes não necessitavam 

de implantes diários do cateter para a realização da DP. 

 

Esse cateter, conhecido pelo nome de seu criador - Tenckhoff, tornou-se o mais 

utilizado. O cateter de Tenckhoff utilizado na DP foi desenvolvido em 1968, é um 

tubo de silicone reto, macio e fenestrado na extremidade final e circundado por dois 

cuffs Dacron®(60). Os cuffs Dacron® ficam aderidos ao cateter e o dividem em três 

partes: intra-abdominal, subcutânea (entre os cuffs, com aproximadamente 10 cm de 

extensão) e externa. A parte intra-abdominal tem aproximadamente 14 cm de 

comprimento e possui inúmeras perfurações de 0,5 cm de diâmetro ao longo dos 

seus últimos 10 cm de extensão, com a extremidade final aberta. Pelo crescimento 

de tecido subcutâneo nos cuffs Dacron® o cateter é estabilizado, assim como o 

vazamento de dialisato e invasão bacteriana ao longo do túnel subcutâneo são 

evitados(61,62). Os cateteres de Tenckhoff são os mais utilizados mundialmente, 

devido à facilidade de inserção e baixo custo(63-65). 

 

O cateter de DP pode ter um ou dois cuffs de fibra de poliéster, que servem como 

barreira para infecções e também para fixá-lo(65). Desde a sua criação, vários outros 

modelos de cateteres surgiram, com o objetivo de tentar reduzir o número de 

complicações e, consequentemente, aumentar o número de pacientes em DP. Entre 

eles, encontram-se as opções de segmento subcutâneo reto (Tenckhoff) ou curvo 
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(SwanNeck) e de segmento intraperitoneal reto ou enrolada, conhecidos como ponta 

reta ou coil, respectivamente(66). Apesar de muitas variações de seu modelo 

clássico, ou seja, reto, terem sido criadas, nenhuma evidenciou superioridade 

comprovada em relação à outra, quanto ao risco de infecção ou sobrevida do 

cateter(67).  

 

As complicações relacionadas ao cateter abrangem as associadas ao procedimento 

cirúrgico do implante (sangramentos, perfuração de vísceras, hematomas), e 

aquelas implicadas no acompanhamento desse cateter durante a terapia dialítica, 

classificadas em mecânicas (translocações, extravasamentos e obstruções) e 

infecciosas (infecções de orifício de saída e peritonites). A translocação consiste em 

migração espontânea da ponta intraperitoneal do cateter para fora da pelve (está 

associada a um mal funcionamento do cateter, geralmente, dificuldade de drenagem 

do dialisato) e consiste na mais frequente complicação mecânica relacionada ao 

cateter(68).  

 

Atualmente, a DP é considerada um método dialítico equivalente à hemodiálise, que 

melhora a qualidade de vida, mantém mais autonomia ao paciente, diminuindo o 

número de visitas à unidade de diálise assim como representa economia para 

programas financiados pelo governo. 

 

A chave para o sucesso da DP é um acesso seguro à cavidade peritoneal. Existem 

várias técnicas para o implante de cateteres de DP, incluindo principalmente as 

técnicas: laparoscópica, cirúrgica (laparotomia) e percutânea. Como padrão ouro, a 

técnica laparoscópica traz como vantagem a possibilidade de lise de aderências, 

omentectomia e o posicionamento sob visão direta do cateter, apesar de necessitar 

de anestesia geral e ter um maior custo financeiro. O implante por laparotomia, já 

consagrado, pode ser realizado sob bloqueio raquidiano e até anestesia local com 

sedação, porém o posicionamento do cateter às cegas, a impossibilidade da 

realização de lises de aderências ou omentectomia traz mais complicações 

mecânicas ao método(69). 

 

A técnica percutânea de Seldinger representa uma técnica ambulatorial, bem 

tolerada, predominantemente realizada por nefrologistas, utilizando anestesia local, 
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com ou sem sedação e pouca dissecção subcutânea. Tal técnica permite o rápido 

início da terapia e dispensa a necessidade de bloco cirúrgico e a necessidade de 

grandes incisões peritoneais. No entanto, tem como desvantagem principal o risco 

de perfuração de víscera oca inerente a punção às cegas da cavidade peritoneal(70). 

 

Apesar da técnica por laparotomia de implante de cateter de DP ser a mais 

comumente usada, as técnicas, percutânea e laparoscópica, vêm se popularizando. 

Técnicas percutâneas têm como vantagem o menor custo e menor tempo de 

internação hospitalar(71). 

 

Várias complicações inerentes ao procedimento de implante do cateter de DP foram 

descritas, como vazamento de líquido de diálise, infecções do orifício de saída do 

cateter, hérnias, edema genital, e outros desconfortos. O mau funcionamento, que 

ocorre aproximadamente em 60% dos pacientes em DP, pode ser causado por 

dobra, migração do cateter, tamponamento omental, por fibrina e aderências 

causadas por infecções abdominais(72). 

 

Banli e cols.(71) estudaram, de janeiro de 2003 a julho de 2004, 42 cateteres 

implantados em 41 pacientes, usando técnica percutânea e iniciando precocemente 

a infusão de líquido de diálise, mostrando apenas dois vazamentos junto ao cateter 

(4,8%). 

 

Complicações precoces foram estudadas retrospectivamente em um centro polonês, 

mostrando diferença significativa em relação ao tempo de início de diálise após o 

implante do cateter: 97 pacientes foram analisados, com 37% versus3% de 

complicações relacionadas ao cateter em pacientes com início da diálise até 13 dias 

e após 14 dias respectivamente, principalmente complicações mecânicas, porém, 

não mostrando diferença entre complicações infecciosas(72). 

 

Özener e cols(70) estudaram retrospectivamente 215 cateteres de DP implantados em 

um período de 60 meses em 191 pacientes. Destes cateteres, 133 foram 

implantados por técnica percutânea por nefrologistas e 82 por métodos 

convencionais por cirurgiões, não encontrando diferenças significativas quanto a 

complicações entre os grupos. 
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Aparentemente a técnica operatória é o maior determinante para um cateter 

peritoneal efetivo, mostrando que uma técnica cirúrgica padronizada, realizada pela 

mesma equipe, com experiência acumulada, um melhor cuidado pós-implante e 

mais atenção a detalhes são significantes na preservação da função e sobrevida do 

cateter(51,52). 

 

A maioria dos programas de DP encaminham os pacientes que necessitam implante 

de cateter peritoneal aos cirurgiões, o que determina atrasos e perda de controle e 

de tomada de decisão por nefrologistas. Um programa de implante de cateter 

peritoneal, desenvolvido por nefrologistas na Universidade de Miami, trouxe um 

aumento no número de pacientes de 43 para 80 em um período de apenas 

18meses(3). 

 

Outros benefícios da DP são: simplicidade da técnica, menor necessidade de equipe 

médica treinada e exigência mínima de suporte técnico e eletricidade(73). A DP 

proporciona maior flexibilidade de horários, menor necessidade de comparecer com 

frequência ao centro de diálise, possibilidade de realizar viagens, enfim maior 

independência ao paciente, além de capacidade de promover maior sobrevida nos 

primeiros anos de tratamento e preservação da função renal residual e de acessos 

vasculares. Contudo, permanece pouco lembrada quando o paciente necessita de 

diálise de urgência(74). E não é comumente utilizada como primeira terapia 

dialítica(75). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo 

 

Estudo observacional longitudinal de coorte retrospectivo. 

 

4.2 Definições 

Infecção precoce: Presença de peritonite, tuneilite ou infecção do orifício de saída. 

Técnica realizada com êxito: Não apresentou necessidade de reabordagem 

 

4.3 Seleção da população 

 

Amostra é de conveniência do tipo sistemática incluindo consecutivamente pacientes 

inscritos no programa de TRS no período de janeiro 2012 a março de 2017. 

 

A pesquisa foi realizada em 2 clínicas de Nefrologia no estado da Bahia e Hospital 

Dom Pedro, que aceitaram participar do estudo através de formulário devidamente 

assinado pelo coordenador de cada unidade. 

 

As clínicas localizadas na cidade de Feira de Santana possuem aproximadamente 

670 pacientes em terapia renal substitutiva e nas unidades realizam implante de 

tenckhoff. O Hospital Dom Pedro localizado no município de Feira de Santana, local 

responsável também pelo implante de tenckhoff. 

 

4.4 Período do estudo 

A população estudada foi constituída de pacientes adultos, com doença renal 

terminal, do Serviço de Nefrologia do grupo CSB, em Feira de Santana, BA, Brasil. 

No PRIMEIRO GRUPO foram revisados prontuários de pacientes submetidos ao 

implante de cateter peritoneal pela técnica de Seldinger, de OUTUBRO de 2013 a 

março de 2017. Já no segundo grupo foram revisados prontuários de pacientes 

submetidos a implante cirúrgico de cateter peritoneal, no período de janeiro de 2012 

a março de 2017.  
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No período de 2012 e antecessor a esta data todos os implantes do cateter 

peritoenal da unidade clinica senhor do Bonfim foram realizados exclusivamente 

pelo cirurgião geral com a técnica convencional. A entrada do nefrologista 

intervencionista e a realização da técnica de percutânea aconteceu em outubro de 

2013. 

Campo de Estudo:  

Foram utilizados dados dos pacientes que constam nos prontuários do Serviço de 

Arquivo Médico e Estatístico (SAME) do grupo CSB e hospital Dom Pedro de 

Alcantara. 

 Coleta de Dados:  

Foram coletadas dos prontuários as informações sobre o número de cateteres 

implantados por pacientes, quanto ao funcionamento do cateter na primeira infusão, 

em 30 dias e à presença de infecção e/ou sangramento no orifício de saída do 

cateter. Também foi avaliada a taxa de sobrevivência dos cateteres, sendo definido 

com funcionamento do cateter a não necessidade de reabordagem. Dados 

demográficos do paciente (sexo e idade) foram registrados, assim como o índice de 

massa corporal e a ocorrência de patologias importantes como diabetes mellitus e 

cicatriz cirúrgica prévia.  

Procedimentos:  

A técnica de percutânea pode ser descrita da seguinte forma: uma incisão 

transversa de 1 a 2 cm é realizada lateralmente à cicatriz umbilical, 

preferencialmente à esquerda, sob anestesia local. É então realizada dissecção 

romba do tecido subcutâneo até a aponeurose anterior do músculo reto abdominal. 

A seguir, realiza-se punção do peritônio com agulha 18G, contida no kit de punção 

percutânea, e infusão de 1 litro de solução salina aquecida (37oC) na cavidade 

peritoneal. Um fio guia é inserido por meio da agulha em direção à pelve. Após 

remoção da agulha, um dilatador coberto por uma bainha longitudinal é introduzido 

por meio do fio guia. Retira-se então o fio guia e o dilatador, para inserção de um 

cateter Tenckhoff, até que o cuff profundo alcance a aponeurose anterior do músculo 
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reto abdominal. Confecciona-se um túnel subcutâneo por contra-incisão e, por fim, 

realiza-se síntese cutânea com fio de sutura mononylon 3-0.  

A técnica cirúrgica é caracterizada por uma incisão paramediana infra- umbilical 

direita ou esquerda, de 5 a 10 cm, realizada sob anestesia local, regional ou geral, 

dependendo do caso. É então realizada dissecção do tecido subcutâneo até a 

aponeurose anterior do músculo reto abdominal, abertura da fáscia anterior do 

mesmo músculo e sutura em bolsa/abertura do peritônio. A seguir, é feita a 

introdução do cateter sobre um guia rígido, em direção à pelve, remoção do guia e 

fechamento da sutura em bolsa, mantendo o cuff profundo do cateter sepultado no 

músculo reto abdominal. Segue-se a sutura da aponeurose do mesmo músculo, 

remoção do cateter por contra-incisão e sutura subcutânea e cutânea.  

Profilaxia antibiótica foi utilizada em todos os pacientes de ambos os grupos com 2 

gramas de cefazolina. Apos o implante todos os pacientes são submetidos ao uso 

tópico de Mupirocina por 30 dias no orifício de saída.  

 

4.5 Critérios de inclusão 

 

Grupo 1: A amostra foi constituída por 158 implantes de tenckhoff, referenciados ao 

Serviço de Nefrologia do grupo CSB, encaminhados ao Programa de DP no período 

de outubro de 2013 a março de 2017, que se enquadram nos seguintes critérios de 

inclusão: implante realizado por técnica percutânea.  

Grupo 2: A amostra foi constituída por 158 implantes de tenckhoff, referenciados ao 

Serviço de Nefrologia do grupo CSB, encaminhados ao Programa de DP no período 

de janeiro de 2012 a março de 2017, que se enquadram nos seguintes critérios de 

inclusão: implante realizado por técnica convencional (cirúrgica). 

 

4.6 Critérios de exclusão 

 

 Pacientes com fístula peritônio-pleural, falência de peritônio, pacientes que 

não desejassem realizar DP; falta de estrutura de higiene mínima em casa. 

 Pacientes ou familiar que não assinarem o TCLE. 
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4.7 Cálculo do tamanho amostral 

 

Com base nos seguintes pressupostos realizamos o calculo do N amostral, com 

valores de Z de 1,95 (nível de confiança a 95%), com poder 80%. Segundo trabalho 

do Moraes et. al a diferença de risco para infecção precoce foi de 28% no grupo da 

técnica percutanea comparado a técnica convencional e a amostra necessária de 62 

pacientes(2,93). 

 

4.8 Considerações éticas 

 

Todos os indivíduos e/ou responsáveis legais convidados a participar desse estudo 

foram esclarecidos quanto aos propósitos desse projeto e a inclusão no mesmo 

dependeu da assinatura do consentimento individual através de TCLE. (APÊNDICE 

1) 

Esse projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação 

Bahiana de Cardiologia, Salvador, Bahia, Brasil, com certificado de apresentação 

para apreciação ética (CCAE) nº 06651118.8.0000.5027, sendo aprovado sob o 

parecer nº 3.132.879, de 05/02/2019, atendendo aos princípios éticos de autonomia, 

beneficência, não maleficência, equidade e justiça. (ANEXO 1) 

 

As recomendações da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

nortearam esta pesquisa.  

 

4.9 Financiamento 

 

Os custos previstos no presente estudo foram subsidiados com recursos próprios.  

 

4.10 Análise estatística 

 

Para a construção do banco de dados e as análises necessárias foi utilizado o 

programa Epi-Info® v 6.4e ou SPSS® para Windows v.21.0. O nível de significância 

adotado nos testes estatísticos foi de 5% (p<0,05). 
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As variáveis quantitativas foram expressas pelas medidas de tendência central 

(médias ou medianas) com suas respectivas medidas de dispersão (desvio padrão, 

variação interquartil ou valores mínimo e máximo). Testes de associação foram 

utilizados para comparar os grupos com variáveis numéricas. O test T de Student foi 

utilizado para comparar as médias das variáveis com distribuição normal e Kruskal e 

Mann-Whitney para as variáveis de distribuição anormal. O teste de Qui-quadrado foi 

utilizado para comparar a freqüência de infecção. 

 

A seleção das covariáveis para entrada no modelo de regressão logística multivariada 

para o desfecho infecção foram:  apresentar na análise univariada um p < 0,10 e/ou 

plausibilidade biológica. Em seguida foi utilizada a regressão logística multivariada 

com a técnica backwardstepwise. Os procedimentos foram idênticos para com o 

desfecho reabordagem. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram à análise pacientes submetidos a implante de cateter peritoneal no Hospital 

Dom Pedro ou na Clínica Senhor do Bonfim. Os implantes foram realizados pela 

técnica de seldinger (percutânea) na Clínica Senhor do Bonfim e a técnica 

convencional no hospital Dom Pedro. Foram realizados revisões de prontuários no 

período de janeiro 2012 a março 2017. Neste período analisamos a prevalência de 

diálise peritoneal nas unidades de terapia renal substitutiva, assim como, realizamos 

a comparação dos implantes de cateter peritoneal entre as duas técnicas, sendo as 

seguintes variáveis mensuradas: 1-) Infecção precoce e 2-) Funcionamento do 

cateter. 

 

No estudo participaram 216 pacientes (Fluxograma 01) com 158 implantes 

realizados pela técnica percutânea e 58 implantes pela técnica convencional, dos 

quais 51,4% são homens, 51,4% são negros, 66,2% dos participantes apresentavam 

diabetes mellitus, na distribuição pela renda familiar os participantes que recebem 

um salário mínimo foram 23,9%, 59,8% recebe até dois salários mínimos e 14,4% 

recebem três salários mínimos. O número de cirurgias abdominais prévias foi 

estatisticamente menor no grupo pela técnica de percutânea (p0,04) e o IMC entre 

os grupos foram homogêneos (p 0,66)(Tabela 01). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

 

 

Fluxograma 1 - Captação dos pacientes 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabela 1 - Característica dos pacientes submetidos a implante de cateter de 
Tenckhoff 

 

Variável Percutânea Convencional p value 

Idade 58,4 (18,05-) 55,1 (17,52) 0,24 

Peso 66,1 (14,14) 66,3 (13,35) 0,76 

IMC 24,8 (4,41) 25,142 (4,70) 0,66 

Nº cir. previas 0,13 (0,36) 0,31 (0,63) 0,04 

Masculino 50,6% 53,4 0,71 

Etnia    

Negro 53,2% 53,4%  

Pardo 44,9% 44,8%  

Branco 1,9% 1,7%  

Diabetes 32,3% 37,9% 0,43 

 

 

 

 

 

Total implantes de 
tenckhoff 
(N=241) 

Total implantes 
elegíveis 
(N=216) 

Inelegíveis (N=25) 
-Fístula Peritoneo Pleural = 2 
- Sem condições de higiene do domicílio = 15 
- Ausência de TCLE = 8 

 

Convencional 
(N=58) 

Percutânea 
(N=158) 
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COMPARAÇÃO DAS PROPORÇÕES DE INFECÇÃO 

 

A realização do procedimento de implante do cateter peritoneal pode resultar em 

infecção de forma precoce nos pacientes. A síntese da literatura estabelece que 

quando existe um nefrologista ou cirurgião treinados e com experiência na 

implantação do catéter de Diálise Peritoneal, a cirurgia tem um alto índice de 

sucesso e um baixo número de complicações, por exemplo, as infecções. Haveria, 

portanto, a necessidade de verificar a hipótese de pesquisa para testar se a 

diferença de proporções de infecção comparando as duas técnicas cirúrgicas. As 

frequências e os percentuais para os desfechos e presença de infecção precoce, a 

proporção é maior na técnica convencional (20,7%) que no procedimento 

percutâneo (10,1%).  

 

A verificação na proporção de pacientes com incidência de infecção precoce 

decorrente dos implantes, com a realização da estatística Qui Quadrado para saber 

se possuem alguma dependência entre si, o resultado obtido foi (χ2=4,196; p<0,041), 

para o nível de significância de α=5%, desta forma comprovou-se que existe algum 

tipo de dependência entre as duas variáveis. (Tabela 02) 

  

Tabela 2 - Teste de Qui Quadrado para infecção precoce 

INFECÇÃO PROCOCE 

 
 SIM NÃO TOTAL 

PERCUTÂNEA 16 142 158 

CONVENCIONAL 12 46 58 

TOTAL 28 188 216 

    

           Pearson’s Qui Quadrado p=0,041 

 

Modelo de Regressão Logística para infecção 

 

Foi aplicado um modelo de regressão logística binária para verificar se a técnica que 

realizou o implante, a idade do paciente, o IMC, a diabetes e o número de cirurgias 

previas são previsoras da variável infecção precoce. 
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As variáveis foram incorporadas uma por uma no modelo através de blocos. Os 

resultados indicam que a técnica que realizou a cirurgia é a variável que melhor 

explicam a presença de infecção precoce nos pacientes. 

 

O modelo contendo somente a técnica quem realizou a cirurgia [convencional ou 

percutânea], desta forma o modelo que resultou foi considerado significativo [χ2= 

10,603; p<0,005; R2 de Nagelkerke = 0,089]. A técnica percutânea foi um preditor 

significativo [OR = 0,014; IC 95% = 0,000-0,955] na análise univariada. Mas as 

variáveis a idade, o IMC, a raça, o número de cirurgias prévias, reabordagem, 

diabetes, e o tempo da cirurgia nos dados estudados, não são foram preditoras de 

infecção precoce. 

 

Os pacientes que realizaram a técnica convencional tem uma OddsRatio de 2,430 

IC95%[1,047- 5,642] vezes maior de ter infecção precoce que os pacientes 

intervidos pela técnica de seldinger. (Tabela 03) 

 

 

                 Tabela 3 - Análise Multivariada para infecção precoce 

Variáveis OR (I.C 95%) p value 

Convencional 2,43 (1,04 – 5,64) 0,07 

Idade  0,99 (0,97 – 1,02) 0,95 

IMC 1,04 (0,95 – 1,14) 0,33 

Nº de Cir. Prévias 0,65 (0,22 – 1,91) 0,43 

Diabetes Mellitus 1,67 (0,72 – 3,84) 0,22 

Constante 0,04 0,03 

 

 

ANÁLISE FUNCIONAMENTO DO CATETER DE TENCKHOFF 

 

O funcionamento do catéter foi definido quando não houve a necessidade de 

reabordagem, com essa premissa verificamos que para 5,7% dos pacientes da 

técnica percutânea realizado pelo nefrologista contra 17,2% pela técnica 

convencional realizada pelo Cirurgião geral. 
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Gráfico 1 - Distribuição percentual de acordo com reabordagem dos participantes 

 

 

A proporção de pacientes com necessidade de reabordagem foi significativamente 

maior no grupo da técnica convencional em comparação com a técnica percutânea 

(p=0,008) para nível de significância α = 5%.  

 

 

Modelo de Regressão Logística para técnica realizada com êxito 

 

Foi aplicado um modelo de regressão logística binária para verificar se a técnica que 

realizou o implante, a idade do paciente, o IMC, a raça, a diabetes e cirurgia 

abdominal prévia, para certificar se são previsoras da variável reabordagem. 

 

Os pacientes atendidos pelo medico cirurgião tem uma OddsRatio de 4,004 

IC95%[1,475-10,868] vezes maior de reabordagem que os pacientes implantados 

pelo nefrologista treinado. (Tabela 04). 

 

           Tabela 4 - Análise Multivariada para reabordagem 

Variáveis OR (I.C 95%) p value 

Convencional 4,04 (1,47 – 10,86) <0,01 

Idade 1,00 (0,97 – 1,02) 0,63 

IMC 1,01 (0,95 – 1,14) 0,65 

Nº de Cir. Prévias 0,86 (0,27 – 2,70) 0,80 

Diabetes Mellitus 0,67 (0,22 – 1,97) 0,47 

Constante 0,03 0,01 
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PREVALÊNCIA EM DIÁLISE PERITONEAL 

 

Em relação a prevalência percebe-se que houve uma diferença estatisticamente 

significativa nos pacientes em diálise peritoneal (p<0,05) para α=5%com  a entrada 

do nefrologista intervencionista. A Tabela 5 mostra o número de terapias de 

hemodiálise somados a diálise peritoneal, a variação percentual interanual e a 

prevalência de diálise peritoneal. A prevalência em diálise peritoneal é apresentada 

na última coluna da tabela, observando-se um aumento de 8% em 2012, atingindo 

23,63% em 2017.  

 

Tabela 5 - Prevalência em Diálise Peritoneal e p-valor do teste de QuiQuadrado 
 
Ano 

 
Hemodiálise 

 
Diálise 
Peritoneal 

Total 
Hemodiálise + 
Diálise 
Peritoneal 

 
Prevalência de 
DP 

2012 483 42 525 8,00% 

2013 495 49 544 9,01% 

2014 509 83 592 14,02%** 

2015 490 114 604 18,87%** 

2016 480 141 621 22,71%** 

2017 488 151 639 23,63%** 

Total 2945 580 3525  

** Diferenças estatisticamente significativas com o ano 2012 (p<0,05) 

 

 

Para testar a hipótese relativa a prevalência, o ano de 2012 foi considerada como a 

base para comparação dos demais anos. Os resultados obtidos revelaram o 

aumento da diálise peritoneal a partir de 2014 (p<0,0001). Concluímos, em um nível 

de significância de 5%, que há uma alteração na prevalência de diálise peritoneal no 

período de 2014 – 2017, quando os cateteres Tenckhoff foram implantados por 

nefrologista. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo sugere que o implante por técnica percutânea de cateter de 

diálise peritoneal, o qual pode ser realizado por nefrologistas, é um método 

confiável, tendo um desempenho semelhante ou mesmo superior à técnica cirúrgica 

convencional. 

 

Os resultados obtidos na pesquisa afirmam que os pacientes que realizaram a 

técnica cirúrgica por laparotomia (convencional) têm a probabilidade de Razão de 

Chances de 2,4 vezes maior de infecção precoce caso fossem realizados por 

técnica percutânea. 

 

A sobrevivência do cateter de diálise peritoneal depende de múltiplos fatores, tais 

como: modo de inserção, tipo de cateter e localização do sítio de saída(76).Embora a 

inserção percutânea tenha se mostrado um método seguro e rápido para acesso 

peritoneal(77-79), durante algum tempo ela não foi amplamente aceita pela 

comunidade nefrológica, devido à alta incidência de vazamentos e complicações 

mecânicas relatada em alguns estudos, além do risco potencial de perfuração de 

órgãos abdominais, uma vez que a técnica é realizada “às cegas”, sem visualização 

direta do peritônio(80,81).  

 

Estudos têm demonstrado que apesar da descrença inicial, tal técnica está 

relacionada a elevadas taxas de sobrevivência do cateter, comparáveis ou 

superiores ao método cirúrgico(77,80,81). No entanto, ainda faltam evidências de alta 

qualidade, como estudos prospectivos randomizados em longo prazo, que suportem 

a superioridade de um método sobre o outro. 

 

A principal preocupação em relação à inserção percutânea “às cegas” é a 

possibilidade de punção inadvertida de alguma víscera abdominal. No entanto, neste 

estudo, tal ocorrência não foi observada em nenhum dos cateteres implantados, o 

que concorda com a baixa frequência (0-1,3%) relatada em estudos prévios(77,79,80).  
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O risco de perfuração pode ser evitado pela inserção inicial da agulha sem pressão 

excessiva. Outra possível medida de segurança é a instalação da solução de diálise 

previamente à inserção da agulha(80). 

 

O implante de cateteres de diálise peritoneal por nefrologistas ainda é uma prática 

limitada no Brasil e demais países. No Reino Unido, mais de 70% dos cateteres são 

implantados por cirurgiões, o que em parte explica os longos períodos de espera (de 

uma semana a três meses) para inserção de cateter(82). No presente estudo, a 

técnica foi executada por 2 profissionais distintos: um cirurgião geral e um 

nefrologista que receberam treinamento específico. Estudos prévios vêm 

demonstrando altas taxas de sucesso na inserção de cateteres realizada 

exclusivamente por nefrologistas, tanto pela técnica percutânea de Seldinger (77,81,83). 

Considerando a padronização da técnica, fica claro que, quanto mais esta prática for 

encorajada em nosso meio, maiores serão as taxas de sucesso e sobrevivência dos 

cateteres implantados por nefrologistas(84). 

 

As complicações mecânicas precoces, dentro do primeiro mês de implante, são 

consideradas causas importantes de remoção de cateter tanto para a técnica 

percutânea quanto para a cirúrgica. As taxas de vazamento do cateter neste período 

são bastante variáveis, indo de 0,7%(80) até 21, 6%(85). Assim, a espera de 10 a 

14dias para uso do cateter é recomendada por alguns autores para evitar infecções 

no sítio de implantação e vazamento do mesmo(80). Outros relatam que um tempo de 

espera de seis dias já seria suficiente(86). Porém, no nosso estudo, não verificamos o 

tempo de espera,. É importante notar que este fator pode ter influenciado as taxas 

de funcionamento dos cateteres a longo prazo (um e dois anos) em ambas as 

técnicas, as quais foram inferiores às encontradas na literatura supracitada(80,87,88). 

 

O mau funcionamento do cateter de diálise peritoneal também pode estar 

relacionado ao tipo de cateter implantado. Neste estudo, não houve acesso aos 

dados relativos ao desenho do cateter utilizado no grupo da técnica cirúrgica, mas 

sabe-se que na técnica percutânea foi sempre utilizado o cateter Tenckhoff reto de 

duplo cuff. Alguns estudos relatam uma maior taxa de migração da ponta do cateter 

e seu mau funcionamento quando cateteres de formato reto foram comparados aos 

não retilíneos na técnica percutânea(77,89), porém outras pesquisas demonstram 
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resultados semelhantes para os dois tipos(90). Além disso, uma meta-análise 

realizada por Hagen et al. (2014) demonstrou resultados favoráveis para os 

cateteres que tenham o segmento intraperitoneal reto(91). 

 

Complicações infecciosas precoces e tardias já foram amplamente relatadas(84) e 

representam mais uma preocupação em relação aos cateteres de diálise peritoneal. 

As complicações precoces parecem estar correlacionadas à técnica de implante, 

enquanto as tardias têm maior relação com o manejo realizado pelo próprio paciente 

ou familiar. No presente estudo não foi possível avaliar as taxas de peritonite, mas 

alguns estudos têm demonstrado uma menor taxa para cateteres implantados pela 

técnica de Seldinger quando comparados à técnica cirúrgica(80). O rigoroso controle 

da cadeia asséptica durante o procedimento de implante e a profilaxia antibiótica são 

alguns dos fatores recomendados para que sejam mantidas baixas taxas de 

complicações infecciosas(92). 

 

Além de evitar uma possível peritonite, tais recomendações também podem 

influenciar a ocorrência de infecção no orifício de saída do cateter. As taxas de 

infecção tiveram diferença significativa para os dois grupos no presente estudo, de 

forma similar ao que foi reportado por outros autores(77,80,81). 

 

A natureza retrospectiva deste estudo, assim como o fato dos cateteres implantados 

pela técnica percutânea serem mais recentes do que aqueles implantados pela 

técnica cirúrgica, impede a conclusão de que uma técnica seja superior à outra. 

Entretanto, os resultados aqui apresentados reforçam as evidências geradas por 

outros pesquisadores(80,81,86,84,93), de que nas mãos de nefrologistas ou cirurgiões 

cuidadosos e treinados para tal procedimento, a técnica percutânea é reproduzível, 

segura e custo-efetiva para implante de cateteres de diálise peritoneal. 

 

Um programa de DP bem-sucedido depende de alta qualidade. Colocação do 

cateter e sua rápida disponibilidade para diálise. A presença de um dedicado e 

disponível operador, muitas vezes nefrologista, é um importante fator para garantir 

essas condições. Uma das limitações para uma utilização mais difundida do 

nefrologista no implante de cateter tem sido a escassez de descrição dos resultados 
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clínicos desses procedimentos, particularmente em comparação com os realizados 

por cirurgiões. 

 

Em um estudo de coorte nacional, complicações semelhantes taxas e técnica de 

sobrevivência de cateteres implantados por cirurgiões e nefrologistas foram 

demonstrados. A nefrologia intervencionista melhorou a penetração DP, e ainda 

permanece subutilizado em todo o mundo apesar de resultados semelhantes com 

HD(76,80,94,95). Um nefrologista com experiência em implante de cateter de DP pode 

ser um benefício na utilização da DP particularmente no quadro agudo(90,91). No 

entanto, ainda há consideráveis controvérsia sobre o modo ideal de cateter, 

colocação e quem deve realizá-lo para reduzir o cateter complicações que podem 

levar à falha da técnica(79,81,94). 

 

Em conclusão, os resultados desse processo multicêntrico nacional estudo de coorte 

(BRAZPD) apoiam o conceito de que a DP a inserção de cateter por nefrologistas 

pela técnica percutânea é um procedimento seguro com resultados semelhantes 

quando comparados à cirurgia aberta realizada por cirurgiões. No entanto, também é 

importante enfatizar o papel crucial do cirurgião na cirurgia convencional em especial 

situações como pacientes com múltiplas cirurgia abdominal, correção concomitante 

de hérnia, e⁄ ou perfuração intestinal(92). 

 

6.1 Limitações e perspectivas 

 

Pensamos que a maior contribuição deste nosso trabalho foi a de, talvez, reafirmar o 

incentivo para o implante de cateter peritoneal por um nefrologista e com isso 

fornecermos aos pacientes esta modalidade dialítica com maior segurança. 

 

Não podemos afirmar com exatidão a superioridade do implante de cateter 

peritoneal via percutânea, mas abrimos perspectivas para que seja feito um ensaio 

clinico randomizado para responder a pergunta com exatidão.  

 

A natureza retrospectiva deste estudo, assim como o fato dos cateteres implantados 

pela técnica percutânea serem mais recentes do que aqueles implantados pela 

técnica cirúrgica, impede a conclusão de que uma técnica seja superior à outra. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Os resultados obtidos na pesquisa afirmam que os pacientes atendidos pela técnica 

convencional tem uma Razão de Chances de 2,4 vezes maior de infecção precoce 

caso fossem realizados pela técnica percutânea. Quando comparamos técnica 

realizada com êxito, a técnica apresenta uma chance de 4 vezes maior de 

insucesso. Como visto, as vantagens da técnica incluem ainda o uso de anestesia 

local com ou sem o uso de sedação, e o caráter ambulatorial. Por representar uma 

mudança de paradigma, antes um procedimento exclusivamente cirúrgico, agora 

ambulatorial, realizado por clínicos com mínimas complicações descritas na 

literatura, o implante percutâneo de cateter de DP, assim como a técnica cirúrgica 

necessitam de mais análise de seus resultados no nosso meio através de estudos 

mais robustos como os Ensaios Clínicos Randomizados. 
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ANEXOS 

Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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