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Antecedentes: Poucos estudos compararam 
as complicações infecciosas e mecânicas re-
lacionadas à diálise peritoneal (DP) de iní-
cio planejado e não planejado. Objetivos: 
Comparar a incidência e etiologia das com-
plicações mecânicas e infecciosas associadas 
à DP tanto de início planejado quanto não 
planejado e avaliar comparativamente a so-
brevida da técnica e dos pacientes. Métodos: 
Estudo de coorte retrospectivo que avaliou 
pacientes com doença renal crônica em DP 
não planejada e planejada de 2014 a 2020 
quanto às complicações mecânicas e infec-
ciosas e desfechos clínicos óbito ou mudan-
ça para hemodiálise. Resultados: Foram 
avaliados 99 pacientes em DP planejada e 
206 em DP não planejada. Foram seme-
lhantes quanto à incidência de Infecção do 
Orifício de Saída (18,9x17,17%, p=0,71), 
peritonite (24,27x27,27%, p=0,57) e dife-
rentes quanto aos agentes etiológicos das 
peritonites, sendo os bacilos Gram-nega-
tivos não fermentadores mais frequentes 
no grupo planejado. Diferiram quanto à 
complicação mecânica extravasamento e in-
ternação, ambas mais frequentes no grupo 
não planejado (10,68 x 2,02%, p=0,0085 
e 35,44 x 17,17%, p=0,0011, respectiva-
mente). Semelhantes quanto à sobrevida 
dos pacientes e da técnica.  À regressão de 
Cox, associou ao óbito a idade (HR=1,051, 
IC 95% 1,026-1,07, p=0,0001) e a albu-
mina (HR=0,66, IC 95% 0,501-0,893, 
p=0,0064), e à peritonite a presença de 
diabetes (HR=2,016, IC 95% 1,25-3,25, 
p=0,004). Conclusão: A sobrevida da técni-
ca e dos pacientes foi semelhante nos grupos 
DP planejada e não planejada, enquanto o 
extravasamento foi mais frequente no gru-
po de início não planejado. Associaram-se 
ao óbito menores valores de albumina e 
maior idade, e à peritonite, o diabetes.

Resumo

Background: Few studies have compared 
the infectious and mechanical complica-
tions seen in planned-start and urgent-start 
peritoneal dialysis (PD) patients. Objectives: 
To compare the incidence and etiology of 
mechanical and infectious complications in 
patients offered planned- and urgent-start 
PD and assess potential differences in pa-
tient survival and time on PD. Methods: This 
retrospective cohort study included patients 
with chronic kidney disease on planned- and 
urgent-start PD seen from 2014 to 2020 and 
compared them for mechanical and infec-
tious complications, clinical outcome, death 
rates, and need to switch to hemodialysis. 
Results: Ninety-nine patients on planned-
start PD and 206 on urgent-start PD were in-
cluded. Incidence of exit-site infection (18.9 
vs. 17.17%, p=0.71) and peritonitis (24.27 
vs. 27.27%, p=0.57) were similar between 
patients, while pathogens causing peritoni-
tis were different, although non-fermenting 
Gram-negative bacilli were more commonly 
seen in the planned-start PD group. Leakage 
as a mechanical complication and hospital-
ization were more common among patients 
needing urgent-start PD (10.68 vs. 2.02%, 
p=0.0085 and 35.44 vs. 17.17%, p=0.0011, 
respectively). Patient survival was similar be-
tween groups. Cox regression found an asso-
ciation between death and age (HR=1.051, 
95% CI 1.026-1.07, p=0.0001) and albumin 
(HR=0.66, 95% CI 0.501-0.893, p=0.0064), 
and between peritonitis and a diagnosis of 
diabetes (HR=2.016, 95% CI 1.25-3.25, 
p=0.004). Conclusion: Patient survival and 
time on PD were similar between the planned- 
and urgent-start PD groups, while leakage 
was more frequently seen in the urgent-start 
PD group. Death was associated with lower 
albumin levels and older age, while peritoni-
tis was associated with diabetes.
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Introdução

A doença renal crônica (DRC) é considerada problema 
de saúde pública mundial, sendo uma epidemia 
alarmante, já que afeta de 8% a 16% da população1. 
De acordo com a National Kidney Foundation (NKF), 
há cinco estágios de DRC, sendo que o estágio 5 é 
descrito quando a TFG for <15mL/min/1,73m². Esse 
é o estágio terminal, em que o paciente necessita de 
tratamento dialítico1.

No estágio terminal, a diálise pode ser realizada 
por dois métodos, a diálise peritoneal (DP) ou a he-
modíalise (HD)2. Vários estudos comparam desfechos 
clínicos de pacientes tratados com HD vs. DP e não 
se evidenciou a superioridade de um método em rela-
ção a outro com relação à mortalidade dos pacientes. 
Contudo, a DP é subutilizada perante a HD3,4.

Recentemente, a DP tem se mostrado opção aos 
pacientes com DRC estágio final e que necessitam ini-
ciar a TRS de modo urgente, principalmente em paí-
ses com escassez de vagas de HD5,6.

A peritonite é a maior complicação da DP7. Segundo 
a literatura, os agentes etiológicos mais frequentes 
são patógenos da pele: Staphylococcus epidermidis e 
Staphylococcus aureus8.

Complicações mecânicas são definidas como mi-
gração da ponta do cateter, obstrução ou extravasa-
mento do dialisato9.

Poucos são os estudos que compararam as compli-
cações infecciosas e mecânicas de pacientes em DP de 
início planejado vs. não planejado, com número pe-
queno de pacientes, resultados controversos, restritos 
às complicações precoces e não explorando etiologia 
dos agentes ou fatores associados aos desfechos10-12. 
Uma publicação australiana observou diferença signi-
ficativa quanto ao extravasamento precoce de dialisato 
e à migração da ponta do cateter, sendo tais complica-
ções mais frequentes no grupo de início não planejado. 
Não houve diferença entre os grupos quanto à sobrevi-
da da técnica10. Outro estudo realizado em Singapura 
não mostrou diferença quanto à complicação mecânica 
(14 vs. 15%, p=1) e à sobrevida dos pacientes após 
180 dias de terapia (88 vs. 94%, p=0,59)11. Em 2019, 
Wojtaszek et al. mostraram que as complicações me-
cânicas precoces foram mais frequentes no grupo de 
início urgente (29 vs. 4%, p=0,00005), sendo o extra-
vasamento a complicação mais frequente13.

Considerando a escassez de vagas de HD no Brasil, 
o fato de a DP ter se tornado opção aos pacientes que 
necessitam iniciar a TRS e o pequeno número de estudos 

comparativos sobre as complicações mecânicas e infec-
ciosas entre DP de início planejado e não planejado, este 
estudo teve como objetivo comparar as incidências de 
complicações mecânicas e infecciosas associadas à DP 
de início planejado e não planejado, além de identificar 
e comparar os fatores associados às complicações mecâ-
nicas e infecciosas, assim como os agentes etiológicos e a 
sobrevida da técnica e dos pacientes.

Metodologia

Pacientes

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo que 
avaliou pacientes em DP, cujo início do tratamento 
dialítico tenha ocorrido tanto de forma planejada 
como não planejada no período de 1 de julho de 2014 
a 1 de julho de 2020. Os dados foram coletados do 
prontuário eletrônico. O conceito de DP não planejada 
utilizado foi o proposto por Blake14 e definido como 
estratégia utilizada nos pacientes em DRC avançada, 
previamente desconhecida ou com evolução acelerada 
para DRC em estágio terminal e que iniciam a DP 
em até 72 horas após o cateter ter sido implantado, 
sem terapia hemodialítica alguma ter sido realizada 
previamente.

Foram incluídos pacientes com DRC estágio 5 que 
necessitaram de tratamento dialítico peritoneal con-
forme indicação médica, divididos em dois grupos:

- grupo 1: DP de início planejado: pacientes se-
guidos por nefrologista previamente à indicação 
de TRS e com início após pelo menos 7 dias do 
implante do cateter peritoneal, com treinamento 
familiar prévio e adequação do domicílio;
- grupo 2: DP de início não planejado – pacientes 
seguidos ou não por nefrologista previamente à 
indicação de TRS e com início antes de 72h após 
o implante do cateter peritoneal, sem treinamento 
familiar prévio em relação ao método ou adequa-
ção do domicílio, sem HD prévia.
Uma vez indicada DP e na ausência das contraindi-

cações já citadas, o implante do cateter de Tenckhoff 
foi realizado por meio da técnica percutânea de 
Seldinger: (1) Paciente em decúbito dorsal horizontal 
com cateter de O2 nasal e saturômetro; (2) Profilaxia 
com cefazolina 1g intravenosa; (3) Assepsia da pele 
com clorohexidina e colocação de campos estéreis; (4) 
Medida do cateter da sínfise púbica até o primeiro cuff 
a 2 cm à esquerda da cicatriz umbilical; (5) Incisão da 
pele e dissecção de planos profundos; (6) Implante do 
cateter de Tenckhoff utilizando a técnica de Seldinger 
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(punção peritoneal com agulha 16 G e dilatação dos 
planos muscular e peritoneal); (7) Teste de infusão e 
drenagem da solução de DP; (8) Passagem do fio guia 
metálico; (9) Confecção do túnel através do tecido ce-
lular subcutâneo, mantendo o segundo cuff há cerca 
de 3 cm do orifício de saída; (10) Colocação dos co-
nectores; (11) Sutura da pele com fio nylon 3.0; (12) 
Colocação de curativos estéreis14,15.

Os pacientes foram acompanhados pela mesma 
equipe pesquisadora a partir do momento do implan-
te do cateter peritoneal e início de DP até o desfe-
cho óbito, transplante, recuperação de função renal 
ou mudança para HD devido à falência de técnica ou 
complicações infecciosas ou mecânicas sem sucesso 
com o tratamento instituído.

Os princípios éticos básicos das diretrizes e normas 
regulamentadoras de pesquisa em seres humanos – 
conforme resolução 196/96 – foram seguidos no estu-
do em questão. Este projeto de pesquisa foi submetido 
e aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos local (CAEE 30691120.2.0000.5411). 
Os pacientes foram esclarecidos quanto ao protocolo 
de pesquisa, teor e relevância do estudo, e o ingres-
so deles será feito mediante assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

As complicações mecânicas avaliadas foram migra-
ção ou obstrução do cateter, resultando em dificuldade 
de drenagem do dialisato (<80% do volume infundi-
do), extravasamento do dialisato por incisão cirúrgica 
ou orifício de saída, dificuldade de drenagem e sangra-
mento com necessidade de transfusão sanguínea, dor, 
necessidade de realocação cirúrgica e internação.

As complicações infecciosas avaliadas foram Infecção 
do orifício de saída (IOS), definida como drenagem de 
secreção purulenta pelo orifício de saída do cateter16, e 
peritonite, definida como a presença de dor abdominal e 
efluente turvo e confirmada através da contagem total e 
diferencial das células do efluente (>100 células polimor-
fonucleares, sendo 50% neutrófilos) ou cultura positiva16.

Análise Estatística

Os dados foram inseridos em uma planilha. 
Posteriormente, foram verificados possíveis erros 
tipográficos e realizada análise utilizando o programa 
estatístico SAS para Windows (versão 9.2: SAS 
Institute, Cary, NC, EUA, 2012).

Considerando-se erro alfa de 5%, erro beta de 20%, 
poder estatístico do teste de 80% e detecção de diferença 
de mortalidade entre os grupos de 20%, o tamanho da 
amostra calculado para cada grupo foi de 59 pacientes.

Inicialmente, a análise descritiva foi realizada pa-
ra todos os pacientes inseridos no período, calculadas 
medidas de tendência central e dispersão para variá-
veis contínuas e frequências para variáveis ​​categóricas. 
Para a comparação entre os grupos, foi utilizado o 
teste qui-quadrado para as variáveis categóricas; para 
as variáveis contínuas, foi utilizado o teste t, se distri-
buição normal, ou Mann-Whitney, se não normal. Foi 
realizada a curva de sobrevida da técnica e dos pacien-
tes, considerando quanto tempo os pacientes levaram 
para transicionarem para HD ou evoluírem a óbito, 
respectivamente, e a curva de tempo livre de complica-
ções mecânicas e de peritonite, as quais dizem respeito 
a quanto tempo os pacientes levaram para apresentar 
complicação mecânica ou peritonite, respectivamente, 
utilizando-se Kaplan Meyer. A Regressão de Cox foi 
utilizada para identificar os fatores associados às com-
plicações mecânicas e infecciosas. A diferença estatísti-
ca foi considerada significativa para p<0,05.

Resultados

Foram analisados 306 pacientes, dos quais 206 (67,5%) 
iniciaram o tratamento de modo não planejado e 99, 
de modo planejado. A Tabela 1 mostra e compara as 
características de ambos os grupos. Diabetes foi a doença 
de base mais frequente. Os grupos foram semelhantes 
quanto ao óbito (17,48 x 14,14%, p=0,4614) e quanto 
à falência da técnica (27,67 x 28,28%, p=0,9110), 
conforme demonstrado na Tabela 1. Os grupos diferiram 
quanto à idade, que foi menor no grupo não planejado 
(56,17±16,61 x 60,27±16,55, p=0,03), quanto aos níveis 
de proteína C reativa (PCR) e fósforo à admissão, sendo 
maiores no grupo não planejado, e diferiram também 
quanto às hemoglobina à admissão, maior no grupo 
planejado, conforme mostra a Tabela 2.

Quanto às complicações mecânicas, os grupos foram 
semelhantes em relação à migração de cateter e ao san-
gramento (p>0,05), porém diferiram quanto ao extrava-
samento, o qual foi mais frequente no grupo não planeja-
do (10,68 x 2,02%, p=0,0085). A internação também foi 
mais frequente no grupo de início não planejado (35,44 x 
17,17%, p=0,001), conforme mostra a Tabela 2.

Quanto à análise dos agentes etiológicos das IOS e 
peritonites, os grupos foram semelhantes, havendo pre-
domínio de cocos Gram-positivos nas IOS e de bacilos 
Gram-negativos nas peritonites em ambos os grupos, 
conforme mostra a Tabela 3. Houve diferença quanto 
aos agentes bacilos Gram-negativos não fermentadores, 
que foram mais frequentes no grupo de início planejado 
(0% x 11,11%, p=0,01), conforme mostra a Tabela 3.
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Tabela 1 Características clínicas dos pacientes em diálise peritoneal, de acordo com o início planejado ou não

DP não planejada

(n = 206)

DP planejada

(n = 99) p
IDADE* 56.17±16.61 60.27±16.55 0.03
sexo masculino (%) 109(52.91) 52(52.52) 0.9494
PTH** 242(128-401) 195.59(123-322.75) 0.11
pcr** 1.2(0.5-2.2) 0.6(0.5-1.45) 0.0026
hb** 9.35(8.5-10.5) 11.2(10.3-12.4) <0.0001
clearence creatinina** 7.02(4.8-9.73) 7.26(4.68-10.52) 0.07
albumina** 3.4(3-3.7) 3.7(3.2-4) <0.0001
fósforo** 6.05(5-7.6) 5.15(4.4-6.2) <0.0001
DOENÇA DE BASE (%)

diabetes 64 (31.06) 26(26.53) 0.3889
hipertensão 39 (18.93) 27(27.55) 0.0977

2 OU MAIS COMORBIDADES (%) 94 (45.63) 40(40.82) 0.3891
INDICAÇÃO (%)

uremia 150 (72.82) 71(71.72) 0.8407
hipervolemia 9 (4.37) 7(7.07) 0.3217

ÓBITO (%) 36(17.48) 14(14.14) 0.4614
FALÊNCIA DA TÉCNICA (%) 57(27.67) 28(28.28) 0.911

IOS: infecção de orifício de saída; PTH: Paratormônio; pcr: proteína C reativa; HB: hemoglobina; *Média±desvio-padrão, **Mediana (quartis)

Tabela 2 Distribuição dos tipos de complicações, de acordo com o início de diálise peritoneal planejado ou não

DP não planejada

N = 206

DP planejada

N = 99 p
Complicações mecânicas (%) 56 (27.18) 20 (20.2)

dificuldade de drenagem 24(11.65) 13(13.13) 0.71
extravasamento 22(10.68) 2(2.02) 0.008
migração cateter 9(4.37) 4(4.04) 0.68
sangramento 1(0.48) 0(0) 0.54

Necessidade de realocação cirúrgica 33 (16.02) 19 (19.19) 0.49
Internação 73(35.44) 17(17.17) 0.001

Complicações infecciosas (%) 89 (43.20) 44 (44.44)
IOS 39 (18.93) 17 (17.17) 0.71
peritonites 50 (24.27) 27 (27.27) 0.57

IOS: infecção de orifício de saída

Tabela 3 Distribuição dos agentes etiológicos das infecções de orifício de saída e de peritonite, de acordo com 
o início de diálise peritoneal planejado ou não

 DP não planejada

(n = 39)

DP planejada

(n = 17) p
AGENTE IOS    

Stafilo coagulase – (%) 14(35.9) 6(35.29) 0.96
S. aureus (%) 6(15.38) 4(23.53) 0.46
cultura negativa (%) 5(12.82) 1(5.88) 0.44
enterobactérias (%) 6(15.38) 3(17.65) 0.83
BG- não fermentador (%) 4(10.26) 0(0) 0.17

AGENTE PERITONITE DP não planejada (n = 50) DP planejada (n = 27) p
Stafilo coagulase - (%) 5(10) 7(25.93) 0.06
S. aureus (%) 8(16) 3(11.11) 0.55
cultura negativa (%) 15(30) 6(22.22) 0.46
enterobactérias (%) 15(30) 5(18.52) 0.27
BG- não fermentador (%) 0(0) 3(11.11) 0.01
C. Albicans (%) 5(10) 1(3.70) 0.32

IOS: infecção de orifício de saída
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Na análise univariada, associaram-se ao óbito a 
idade (55,76±16,53 x 67,48±13,8, p<0,0001), a pre-
sença de bacteremia (3,53 x 20%, p<0,0001) e a in-
ternação (25,1 x 52%, p=0,0001), como mostrado na 
Tabela 4.

Foram identificados como fatores associados à falên-
cia de técnica a presença de complicação mecânica (21,36 
x 35,29%, p=0,009), de peritonite (19,55 x 41,18%, 
p=0,0001) e o agente etiológico C. Albicans (2,33% x 
14,29%, p=0,048), como mostrado na Tabela 4.

Tabela 4 Características clínicas dos pacientes em diálise peritoneal, de acordo com a evolução (óbito e falência da técnica)
Óbito Falência da técnica

Não (n = 255) Sim (n = 50) p Não (n = 220) Sim (n = 85) p
IDADE* 55.76±16.53 67.48±13.8 <0.0001 58.07±16.97 56.73±15.89 0.35
sexo masculino (%) 131(51.37) 29(58) 0.3909 118(53.64) 42(49.41) 0.50
pth** 213(96.9-381.4) 124.5(28.37-221.87) 0.0007 185.25(80.37-347.25) 194(93-337) 0.20
pcr** 0.5(0-1.4) 1.1(0.5-3.77) 0.0008 0.5(0-1.32) 0.8(0.5-1.9) <0.0001
hb** 10(8.9-11.35) 9.65(8.4-10.97) 0.1218 9.95(8.9-11.2) 9.7(8.6-11.2) 0.32
clearence creatinina** 6.96(4.42-10.06) 6.48(4.4-10.09) 0.4098 7(4.77-9.9) 6.44(3.6-10.24) 0.07
albumina** 3.5(3-3.9) 3.2(2.63-3.8) 0.0002 3.5(3-3.9) 3.3(2.8-3.8) 0.01
fósforo** 5.6(4.6-7) 5.85(4.87-7.52) 0.1457 5.6(4.6-6.92) 5.7(4.7-7.5) 0.22
DP não planejada (%) 170(66.67)  36(72) 0.4614 149(67.73) 57(67.06) 0.91
DOENÇA DE BASE (%)       

diabetes 72(28.24) 19(38) 0.1676 58(26.36) 33(38.82) 0.03
hipertensão 58(22.75) 8(16) 0.2896 46(20.91) 20(23.53) 0.61

2 OU MAIS COMORBIDADES (%) 110(43.14) 25(50) 0.3717 99(45) 36(42.35) 0.67
INDICAÇÃO (%)       

uremia 186(72.94) 35(70) 0.6703 155(70.45) 66(77.65) 0.20
hipervolemia 15(5.88) 1(2) 0.2602 7(3.18) 9(10.59) 0.0093

tipo de complicação mecânica (%)       
dificuldade de drenagem 30(11.76) 7(14) 0.658 19(8.64) 18(21.28) 0.002
extravasamento 19(7.45) 5(10) 0.5405 15(6.82) 9(10.59) 0.27

COMPLICAÇÃO MECÂNICA (%) 65(25.49) 12(76) 0.8245 47(21.36) 30(35.29) 0.0092
RELOCAÇÃO CIRÚRGICA (%) 45(17.65) 7(14) 0.5306 30(13.64) 22(25.88) 0.0108
IOS (%) 45(17.65) 12(24) 0.292 45(20.45) 18(21.18) 0.88
AGENTE IOS (%)       

Stafilo coagulase - 14(31.11) 7(58.33) 0.0824 12(26.67) 10(55.56) 0.02
S. aureus 8(17.78) 2(16.67) 0.9284 12(26.67) 2(11.11) 0.17
cultura negativa 4(8.89) 2(16.67) 0.4354 6(13.33) 1(5.56) 0.37
enterobactérias 8(17.78) 1(8.33) 0.4253 6(13.33) 3(16.67) 0.73
BG- não fermentador 4(8.89) 0(0) 0.2841 3(6.67) 1(5.56) 0.87

PERITONITE (%) 61(23.92) 16(32) 0.2292 43(19.55) 35(41.18) 0.0001
BACTEREMIA (%) 9(3.53) 10(20) <0.0001 14(6.36) 5(5.88) 0.87
AGENTE PERITONITE (%)       

Stafilo coagulase - 9(14.75) 3(18.75) 0.6949 8(18.6) 5(14.29) 0.61
S. aureus 9(14.75) 1(6.25) 0.3678 5(11.63) 5(14.29) 0.72
cultura negativa 16(26.23) 6(37.5) 0.3744 10(23.26) 11(31.43) 0.41
enterobactérias 16(26.23) 4(25) 0.9205 13(30.23) 7(20) 0.30
BG- não fermentador 2(3.28) 1(6.25) 0.5846 3(6.98) 0(0) 0.11
C. Albicans 5(8.20) 1(6.25) 0.796 1(2.33) 5(14.29) 0.0487

NOVOS EPISÓDIOS DE PERITONITE (%) 18(7.06) 5(10) 0.4714 11(5) 12(14.12) 0.0069
INTERNAÇÃO (%) 64(25.1) 26(52) 0.0001 62(28.18) 28(32.94) 0.41
MOTIVO MUDANÇA HD (%)       

infecção 40(15.69) 0(0) 0.0027 0(0) 39(45.88) <0.0001
mecânica 4(1.57) 0(0) 0.3727 0(0) 41(48.24) <0.0001

IOS: infecção de orifício de saída; PTH: paratormônio; pcr: proteína C reativa; HB: hemoglobina; *Média ± desvio-padrão; **Mediana (quartis)
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A análise multivariada utilizando a Regressão de 
Cox identificou como fatores associados ao óbito a 
maior idade (HR=1,0519, IC 95% 1,0264-1,078, 
p=0,0001) e os maiores valores de albumina ao ini-
ciar a terapia como fator de proteção (HR=0,6692, 
IC 95% 0,5013-0,8934, p=0,0064) e como variá-
veis associadas à peritonite a presença de diabetes 

(HR=2,016 IC 95% 1,2505- 3,2504, p=0,004), con-
forme mostra a Tabela 5.

As curvas de sobrevida dos pacientes (p=0,1695) e 
da técnica (p=0,5447), o tempo livre de complicação 
mecânica (p=0,1128) e de peritonite (p=0,9505) fo-
ram semelhantes para os grupos de início não plane-
jado e planejado, conforme mostra a Figura 1.

Tabela 5 Regressão de cox para os desfechos peritonite, complicação mecânica, falência de técnica e óbito

HR IC 95% p

PERITONITE

Grupos não planejado 1.1504 0.6884 a 1.9224 0.5928

idade 1.0057 0.9907 a 1.0210 0.4584

albumina 1.0439 0.7638 a 1.4268 0.7873

HB 0.9528 0.8440 a 1.0757 0.4349

PCR 0.9975 0.9847 a 1.0106 0.7092

diabetes mellitus 2.0160 1.2505 a 3.2504 0.0040

COMPLICAÇÃO MECÂNICA

Grupos não planejado 0.6536 0.3767 a 1.1340 0.1304

idade 0.9942 0.9806 a 1.0081 0.4126

albumina 0.9023 0.6925 a 1.1757 0.4464

HB 1.0294 0.9155 a 1.1574 0.6284

PCR 0.9982 0.9846 a 1.0120 0.7985

diabetes mellitus 0.9205 0.5426 a 1.5616 0.7587

FALÊNCIA DE TÉCNICA

Grupos não planejado 0.8473 0.5313 a 1.3515 0.4867

diabetes mellitus 1.2746 0.8142 a 1.9954 0.2887

PCR 1.0039 0.9986 a 1.0092 0.1492

albumina 0.8393 0.6778 a 1.0393 0.1082

hipervolemia 2.0164 0.9939 a 4.0906 0.0520

ÓBITO

Grupos não planejado 0.5762 0.2922 a 1.1365 0.1117

idade 1.0519 1.0264 a 1.0780 0.0001

albumina 0.6692 0.5013 a 0.8934 0.0064

HB 1.0099 0.8867 a 1.1504 0.8815

PCR 1.0027 0.9896 a 1.0160 0.6860

diabetes mellitus 1.7611 0.9596 a 3.2318 0.0677

HB: hemoglobina; PCR: proteína C reativa
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Figura 1. Curvas de sobrevida dos pacientes (1A), Tempo livre de complicação mecânica (1B) e tempo livre de peritonite de acordo (1C) e sobrevida da 
técnica (1D) com início planejado ou não.

Discussão

No período estudo, a grande maioria dos pacientes que 
iniciaram DP foi de modo não planejado, considerada 
uma estratégia do serviço em virtude da escassez de 
vagas de HD desde 2014.

O conceito de DP urgente-start foi revisado por 
Blake14 e definido como a estratégia utilizada nos pacien-
tes em DRC avançada, porém previamente desconhecida 
ou com evolução acelerada para DRC em estágio termi-
nal e que iniciam a DP em até 72 horas após terem o ca-
teter implantado, sem que alguma terapia hemodialítica 
tenha sido realizada previamente. Em nosso trabalho, 
foi utilizada a definição de início urgente como o iní-
cio da terapia DP em até 72h após o implante do ca-
teter peritoneal, sem treinamento familiar prévio em 
relação ao método ou adequação do domicílio, com 
ou sem segmento prévio de um nefrologista, ou seja, 
dentro dos parâmetros definidos por Blake.

Os grupos diferiram quanto aos níveis de PCR e fósforo 
no momento do início da diálise, sendo maiores no grupo 
não planejado e quanto aos níveis de hemoglobina e albu-
mina, os quais foram maiores no grupo de início planeja-
do. A diferença nos níveis de albumina, de hemoglobina e 
de fósforo no grupo de início urgente pode ser justificada 
pelo fato de que não há o seguimento e tratamento pré-
-dialítico, não havendo, portanto, orientação nutricional, 
uso de suplementação de ferro, quelantes e eritropoietina.

Os grupos foram semelhantes quanto às incidências de 
complicações mecânicas gerais e infecciosas, porém dife-
riram na etiologia dos agentes infecciosos e no extravasa-
mento, que foi mais frequente no grupo de início urgente.

Resultados controversos são descritos na literatu-
ra quanto à comparação de complicações mecânicas 
e infecciosas nos pacientes em DP de início planejado 
vs. não planejado. Lobbedez et al.17 acompanharam 
durante 2 anos 60 pacientes que fizeram inicialmente 
diálise não planejada, sendo 34 em DP e 26 em HD. 



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2023;45(1):27-35

DP P vs. NP: complicações mecânicas e infecciosas

34

Dos pacientes em DP urgente-start, apenas 2 pacien-
tes apresentaram complicações mecânicas e não fo-
ram verificadas diferenças em relação às complica-
ções mecânicas ou infecciosas entre os pacientes que 
iniciaram de modo imediato e aqueles que tiveram um 
período de tempo “de repouso” após implante do ca-
teter peritoneal. Já Alkatheeri et al.18, em um estudo 
prospectivo e observacional, analisaram 30 pacientes 
em DP urgente-start bem como as suas complicações 
mecânicas e infecciosas. De todos os pacientes, 10% 
apresentaram extravasamento na semana inicial de 
tratamento, que não precisou de interrupção. Outros 
20% dos pacientes apresentaram migração de cateter, 
que foi corrigida e não houve necessidade de subs-
tituição do cateter ou mudança de técnica. Não foi 
observado casos de peritonite ou IOS após a inserção 
do cateter. Wojtaszek et al. em 2019, compararam 
os desfechos em curto e longo prazos de 35 pacientes 
tratados em DP urgente-start e 94 em DP planejada 
e obtiveram como resultado o extravasamento co-
mo complicação mais frequente no grupo de início 
urgente13.

Um estudo de Cingapura iniciado em julho de 
2015 incluiu 17 pacientes em DP urgente-start e 33 
em DP planejada. Não houve diferença entre os gru-
pos quanto à hospitalização, complicação mecânica e 
sobrevida dos pacientes após 180 dias, mesmo que o 
início de terapia do grupo não planejado tivesse ní-
veis mais elevados de creatinina e de ureia11. O estudo 
de Nayak et al. em 2018, com 24 pacientes em diálise 
planejada e 32 não planejada, obteve resultados se-
melhantes quanto ao extravasamento, obstrução de 
cateter, peritonite e sobrevida da técnica, todos em 90 
dias12.

Um estudo australiano comparou complicações 
precoces e sobrevida de paciente em DP urgente-start 
e DP planejada. Dos 104 pacientes (26 em DP não pla-
nejada e 78 em DP planejada), observou-se diferença 
significativa com o extravasamento e migração do 
cateter, sendo maiores no grupo não planejado. Não 
houve diferença quanto a complicações infecciosas. 
Não houve diferença em relação à sobrevida da técni-
ca, mesmo com maior taxa de complicação mecânica 
no grupo não planejado. Os dados obtidos no nosso 
estudo foram semelhantes aos do estudo australiano, 
em que a complicação mecânica por extravasamento 
foi mais prevalente no grupo DP urgente-start, não 
havendo diferenças de complicações infecciosas e so-
brevida da técnica e dos pacientes entre os grupos.

Um estudo prévio relatou taxa de incidência de 
peritonite de 42%, dos quais 72,6% dos episódios 
ocorrem dentro dos seis meses iniciais7. Em nosso es-
tudo, a incidência geral de peritonites foi de 25,25%. 
Não houve diferenças entre os grupos quanto às taxas 
de peritonite, falência da técnica, tempo de sobrevida 
dos pacientes e da técnica e dias livres de peritonite, 
observados pelas curvas de Kaplan Meyer.

Segundo a literatura, os agentes etiológicos mais fre-
quentes são patógenos da pele, como Staphylococcus 
epidermidis e Staphylococcus aureus, e tal contamina-
ção ocorre quando o paciente está realizando as tro-
cas. Entretanto, estudos de nosso serviço mostram pre-
dominância dos agentes Gram-negativos8, fato que foi 
comprovado pelo estudo em questão, em que, dentre 
os agentes de peritonite, a única diferença foi a maior 
prevalência de infecções por bacilo Gram-negativo 
não fermentador no grupo DP planejada. Não houve 
diferenças entre os agentes de IOS. Esse fato pode ser 
explicado pelo uso de creme profilático (gentamicina) 
no orifício de saída dos cateteres19.

Avaliamos também fatores associados aos desfe-
chos clínicos desfavoráveis em pacientes tratados por 
DP tanto de início não planejado quanto planejado. 
O início urgente da terapia não foi preditor para ne-
nhum desfecho clínico desfavorável. A análise de Cox 
identificou que o diabetes mellitus é um fator associa-
do à peritonite, enquanto a idade e albumina à admis-
são foram preditores de óbito.

A idade como fator para óbito é associada a maior 
comorbidades e menor sobrevida da população em di-
álise, como mostraram alguns estudos20. A hipoalbu-
minemia reflete tanto a desnutrição quanto o estado 
inflamatório crônico e também se associa a eventos 
cardiovasculares e menor sobrevida na população em 
diálise21. Particularmente na DP, a hipoalbuminemia 
pode explicar a maior prevalência de extravasamen-
tos e infecções, seja por fragilidade da parede abdo-
minal devido à desnutrição ou dificuldade de cicatri-
zação também pelo processo inflamatório.

Vários fatores podem colaborar para que se com-
preenda tais achados. Ressalta-se novamente que o 
acompanhamento pré-dialítico se faz fundamental, já 
que melhora o estado nutricional e melhor avalia o mo-
mento de iniciar a terapia, evitando assim a desnutrição 
e, consequentemente, a queda dos níveis de albumina, 
podendo, desse modo, reduzir complicações mecânicas 
e, consequentemente, infecciosas, o que melhora tanto 
a sobrevida da técnica quanto a dos pacientes.
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Por fim, nosso estudo mostra que a sobrevida do 
método e dos pacientes em DP de início não planeja-
do e planejado foi semelhante, assim como a incidên-
cia de complicações infecciosas e mecânicas. O gru-
po não planejado apresentou maiores incidências de 
internação e de complicação por extravasamento em 
relação ao grupo planejado, enquanto houve maior 
incidência de infecções por bacilo Gram-negativo não 
fermentador no grupo DP planejada.

Nossos resultados corroboram com estudos pré-
vios que sugerem que a DP é uma alternativa viável e 
segura para os pacientes que iniciam a terapia dialítica 
de modo não planejado, além de ser uma ferramenta 
útil para aumentar a prevalência de pacientes tratados 
por DP crônica. Assim, a DP é uma opção e deve ser 
oferecida de modo imparcial a todos os pacientes sem 
contraindicações para sua realização e que necessitam 
iniciar diálise de modo urgente.
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