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NAO SELI..

Ndo sei... se a vida é curta...

Ndo sei...

Ndo sei...

se a vida é curta

ou longa demais para nos.

Mas sei que nada do que vivemos
tem sentido,

se ndo tocarmos o cora¢do das pessoas.

Muitas vezes basta ser:
colo que acolhe,

braco que envolve,
palavra que conforta,
siléncio que respeita,
alegria que contagia,
ldgrima que corre,
olhar que sacia,

amor que proniove.

E isso ndo é coisa de outro mundo:

€ 0 que dd sentido a vida.

Xiil
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E o que faz com que ela
ndo seja nem curta,
nem longa demais,

mas que seja intensa,
verdadeira e pura...

enquanto durar.

(Cora Coralina)
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RESUMO

G



O controle ideal do paciente pediatrico em didlise cronica € bastante complexo, envolvendo
ndo somente a adequacdo da didlise como também provendo condi¢cdes para o
desenvolvimento pdndero-estatural-intelectual da crianga. Recomendagdes pedidtricas para

a obtencdo destes ideais ainda sdo controversas.

Diante disto, o objetivo do presente estudo foi comparar parametros clinicos, laboratoriais,
caracteristicas da membrana peritoneal e dose de didlise em pacientes pedidtricos com

diferentes tempos de didlise peritoneal.

O estudo foi realizado em corte transversal em todos os pacientes em programa de didlise
peritoneal ambulatorial cronica, manual ou automatizada, no Ambulatério de Nefrologia

Pediatrica do HC-UNICAMP entre novembro de 2001 a mar¢o de 2004.

Foram utilizadas as varidveis demograficas e as relacionadas ao tratamento, modalidade
dialitica, nimero de episddios de peritonite, pressdo arterial, peso, estatura, IMC,
escores z peso, estatura e IMC/Idade para a avaliacdo clinica e as dosagens séricas de pH,
HCOs , Ht, Hb, ferro, ferritina, capacidade de fixagao do ferro, saturacao da transferrina,
célcio, fosforo, fosfatase alcalina, PTH, albuminemia, perfil lipidico; bem como as
dosagens urindrias e peritoneais necessarias para a realizacdo dos célculos de fun¢do renal
residual, clearance semanal de uréia e de creatinina e ainda as determinacdes das

caracteristicas de transporte da membrana peritoneal para verificacdo das adequagdes.

Os resultados obtidos foram: a idade média dos pacientes 9,9+4,6 anos, predominando a
faixa etdria escolar (47,7%), o sexo masculino (57,1%), as malformagdes urolégicas como
patologia de base (42,8%) e a didlise com cicladora (57,1%) como modalidade de diélise
peritoneal. Os pacientes foram divididos em 2 grupos em func¢do do tempo em didlise:
Grupo I com tempo < 18 meses (n=14; 7,8+4,9 meses e Grupo II com tempo > 18 meses
(n=7; 36,8%£19,9 meses). Os resultados comparativos mostraram que nao houve diferenca
significativa entre os grupos para as varidveis demogrificas, para os parametros
antropométricos, niveis de pressdo arterial, perfil gasomético, perfil hematoldgico,
perfil de calcio e fosforo, albuminemia, lipidemia, Kt/V peritoneal, distribui¢do das
categorias da membrana peritoneal, transporte de fosforo, pressdo intra peritoneal e volume

de ultrafiltracdo durante o teste de equilibrio peritoneal. O volume urindrio residual
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(p=0,016), a FRR (p=0,005), o Kt/V renal (p=0,007) e o Ccr renal semanal (p=0,005)
foram significativamente maiores no Grupo 1. Por outro lado o Ccr peritoneal (p=0,025)
e o Ccr semanal total (p=0,037) foram significativamente maiores no Grupo II, que também

apresentou o maior nimero de episodios de peritonite (p=0,031).

O estudo mostrou ndo haver recuperagdo dos z escores, que 0s pacientes ndo apresentavam
acidose, eram em geral an€micos, tinham bons niveis de albumina sérica e dislipidemia
importante sem alteracdo com o tempo de didlise. As metas de adequagdao do DOQI para
Kt/V e Ccr foram atingidas em 85,71% e 64,29% do Grupo 1 e em 71,43% e 42,86% do
Grupo II. O maior tempo em didlise foi associado aos menores valores de FRR, Kt/V renal

e de Ccr renal. A capacidade de transporte da membrana foi preservada ao longo do tempo.
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The best control of the pediatric patient in chronic dialysis is rather complex, involving not
only the adequacy of the dialysis as also providing conditions for the optimal corporal and
intellectual development of the child. Pediatric recommendations for these ideals are still

controverse.

The objective of the present study was to compare clinical, laboratorial, characteristic
parameters of the peritoneal membrane and dialysis dose in pediatric patients with different

times of peritoneal dialysis.

The study was realized as a transversal cut with all the patients in program of peritoneal
ambulatorial chronic, manual or automatized dialysis, in the Clinic Pediatric Nefrology of

the HC-Unicamp between November of 2001 the March of 2004.

It were used demographic variables and those ones related to the treatment,
dialitic modality, number of peritonitis episode, blood arterial pressure, weight, height,
BMI and z scores weight, height and BMI/age for the clinical evaluation and the seric
levels of pH, HCO3, Ht, Hb, iron, ferritina, TIBC, saturation of the transferrina, calcium,
alkaline phophatase, PTH, albuminemia, lipide profile; and peritoneal dosages for the
calculations of residual renal function, weekly clearance of urea and creatinine and still the

determination of the characteristics of transport of the peritoneal membrane.

The gotten results showed that the median of the patients age was 9,9+4,6 years,
predominating school-age children (47,7%), the male gender (57,1%), the urological
malformations as ethiology of chronic renal failure (42,8%) and the automated dialysis as
peritoneal dialysis modality (57,1%). The patients were divided in 2 groups according to
the time in dialysis: Group I with time = 18 months (n=14; 7,8+4,9 months and
Group II with time > 18 months (n=7; 36,8+19,9 months). The comparative results
showed that there was no significant difference between the groups for the demographic
variables, for the antropometric parameters, levels of blood arterial pressure, or results of
the gasometric and hematollogic profile. Levels of calcium, phosphorus, albuminemia,
lipidemia, peritoneal Kt/V, distribution of the categories of the peritoneal membrane, match
of intra peritoneal pressure and ultrafiltration volume during the peritoneal equilibrium test

were similar in both groups.The residual urinary volume (p=0,016), the RRF (p=0,005),
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the renal Kt/V (p=0,007) and the weekly renal Ccr (p=0,005) were significantly higher in
Group I. On the other hand, the peritoneal Ccr (p=0,025) and the total weekly
Cer (p=0,037) were significantly more elevated in Group II, that also it presented the
highest number of peritonitis episode (p=0,031). The study showed that there was no
catch-up in the z scores, that the patients did not present acidosis, were in discrete anemia,
had good albuminemia and dislipidemia without alteration with the dialysis time.
The goals of adequacy of the DOQI for Kt/V and Ccr were reached in 85,71% and 64,29%
of Group I and in 71,43% and 42,86% of Group II. The longer time of dialysis was
associated with the lower values of RRF, renal Kt/V and of renal Ccr. The transport

capacity of the membrane was preserved in both groups during of the time.
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1.1- Aspectos gerais

O primeiro conceito de didlise peritoneal como tratamento data do século
XVIII, quando CRISTOPHER WARRICK em 1740, na Inglaterra, tratou uma paciente
com ascite com instilacdo de fluido na cavidade peritoneal, terapia que foi descontinuada

apos trés tratamentos.

Durante anos as investigagcdes foram voltadas para a capacidade da membrana

remover toxinas, surgindo o conceito que poderia ser usada para depurd-las.

Em 1877 WEGNER, na Alemanha determinou as taxas de absor¢cdo de vérias
solugdes; STARLING e TUBBY em 1894 descreveram as caracteristicas da remocao de
fluidos; ENGEL em 1918 demonstrou a passagem de proteinas através da membrana,

apud ISPD (2003).

GEORGE GANTER em 1923, na Alemanha, fez a primeira aplicagado clinica da
didlise, quando tratou um paciente com faléncia renal aguda. Sua experiéncia fez com que
enunciasse principios, que sao ainda validos: “a importancia do acesso adequado, o uso de
solucdo estéril previne infecgdes, a remocgado de fluidos € determinada pela concentragdo de

glicose, o tempo de permanéncia e o volume de fluidos afetam o clearance de solutos”.

O grupo liderado por WEAR, em 1936 usou a didlise como tratamento

continuo, quando a aplicou a um paciente com doenca urindria obstrutiva.

GROLLMAN, em 1952 descreveu o método de dialise intermitente, que € ainda

hoje utilizado.

A era moderna da didlise peritoneal teve inicio em 1959, quando MAXWELL

introduziu o método de irrigacao intermitente com solu¢do preparada comercialmente.

Um grande avanco para a didlise veio com o desenvolvimento de um cateter de
longa permanéncia, que permitia o acesso peritoneal permanente, desenvolvido por
PALMER e QUINTON em 1964 e posteriormente aprimorado por TENCKHOFF,
em 1968. A mais importante mudanga da Didlise Peritoneal [DP] ou [PD do inglés
Peritoneal Dialysis] ocorreu quando MONCROFIEF e POPOVICH, em 1976,
introduziram o conceito de “Dialise peritoneal equilibrada de longa permanéncia”,

na qual eram instilados 2 litros de fluido na cavidade peritoneal, trocados a cada 4 horas,

Introdugdo

53



procedimento que foi amplamente aceito e denominado posteriormente: Didlise Peritoneal
Ambulatorial Continua [DPAC] ou [CAPD do inglés Continuous Ambulatory
Peritoneal Dialysis]. Esta experiéncia foi publicada em 1978, enfatizando o controle da
bioquimica sérica, a adequada remoc¢do de sodio e dgua, a perda proteica tolerdvel e a
diminui¢cdo da prevaléncia de peritonite. Iniciou-se a nova era da terapéutica peritoneal,

com o primeiro paciente treinado na execug¢do da técnica, dados historicos apud

(OREOPOULOS, 1998; ISPD, 2003).

A preocupacdo com a técnica da CAPD foi continua na década de 70,
o que favoreceu o aparecimento das bolsas plasticas e do primeiro sistema fechado
completo de CAPD, que incluia solugdo de didlise e equipo de transferéncia, com conector
para troca de bolsas, em 1977, permitindo um tratamento auto-administrado a ser usado
24 horas por dia, sete dias por semana, oferecendo como vantagens a eliminacdo da
necessidade de acesso sanguineo de rotina, mobilidade e independéncia do paciente,
simplicidade operacional, melhor controle da pressdo arterial, possibilidade de reducdo do
estresse cardiaco, poucas restricdes hidricas e dietéticas e a possibilidade de uso por

pessoas que residissem a longa distancia do Centro de Diélise.

A primeira CAPD pedidtrica no mundo foi realizada por OREOPOULOS e
colaboradores em 1978 no Canad4a, iniciando-se entdo um tratamento considerado
revoluciondrio para os pacientes pediatricos cronicos, com potencial beneficio para criancas
que vinham sendo mantidas em Hemodidlise. No mesmo ano foi criado o Programa de
CAPD Pediitrico liderado por BALFE, embora uma década antes a didlise peritoneal

houvesse sido aplicada em crianga com Insuficiéncia renal aguda (IRA), apud ISPD (2003).

No Brasil a terapia peritoneal continua teve inicio em 1980, com MIGUEL
RIELLA em Curitiba, Parand (RIELLA et al., 1982) e se expandiu a partir de outubro de
1983 quando foi regulamentada e aprovada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e

Previdéncia Social INAMPS) como op¢do terapéutica.

Modificacdes no sistema de CAPD foram continuas nas duas décadas seguintes
ao seu aparecimento, para melhorar o controle da peritonite e aumentar a eficiéncia do
sistema. Assim, a introducao do Sistema Y em meados dos anos 80, por BUONCRISTINI e
o grupo de nefrologistas italianos foi um grande exemplo destas mudancas, apud ISPD

(2003).
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Um outro aprimoramento da didlise peritoneal foi o uso de cicladoras
automdticas que permitem ao paciente realizar seus ciclos durante a noite enquanto dorme,
fazendo a monitorizagdo completa do procedimento, sendo denominada: Dialise Peritoneal
automatizada [DPA] ou [APD do inglés Automated Peritoneal Dialysis] ou Dialise
Peritoneal Continua Ciclica [DPCC] ou [CCPD do inglés Cicling Continuous

Peritoneal Dialysis].

O conceito de CCPD foi introduzido por DIAZ-BUXO um ano apds o inicio da
CAPD, porém demorou anos para ser aceito. Foi disponibilizado para tratar criangas por
ALLIAPOULOUS et al. (1984), que concluiu em seu trabalho ser a CCPD um método
adequado para tratar criangas, que mantinha uma bioquimica similar a encontrada em
CAPD quando eram seqiiencialmente avaliadas nos dois métodos e permitia uma maior
liberdade em suas atividades didrias. Expandiu-se nas diversas partes do mundo com o
desenvolvimento tecnoldgico dos sistemas e madaquinas que se tornaram adaptiveis e

seguros para a populagdo pediatrica.

No Brasil as madquinas cicladoras portateis, para tratamento domiciliar,
passaram a ser usadas regularmente, no final dos anos 90, apds aprovacao do Ministério da

Saude.

A selecdo para a modalidade de didlise para pacientes pedidtricos deve incluir,
as seguintes consideracdes: idade do paciente, integridade da membrana e da cavidade
peritoneal, capacidade para estabelecer e manter acesso vascular, e ainda distancia do
Centro de Didlise Pediatrico. Além disto, afirmam que o uso da DP em criancas pequenas
conserva o acesso vascular para uso quando o paciente tiver mais idade, com maiores

chances de sucesso (ALEXANDER et al., 1997).

A diélise peritoneal € a forma mais freqiiente de iniciar terapia renal substitutiva
em criangas durante o primeiro ano de vida (BALFE et al., 1981, VERRINA et al., 1995) e
tem sido historicamente o tratamento de escolha para recém-nascidos e lactentes, um grupo
bastante complicado para obtencdo de acesso vascular e com outras dificuldades para
ultrapassar as barreiras técnicas da Hemodidlise [HD] (NEU, 2002a). Esta modalidade é

também a de escolha para a maioria dos pacientes pedidtricos com insuficiéncia renal
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cronica terminal [IRC] em todo mundo, enquanto esperam o Transplante Renal [Tx]
(WARADY et al., 1986; ALEXANDER & HONDA, 1993; VERRINA et al., 1995;
HONDA et al., 1996; LERNER et al., 1999; WATSON, 2001; LEONARD et al., 2003),
sendo a opcdo mais vidvel, por oferecer as vantagens citadas por POPOVICH e
MONCROFIEF. Desta forma os pais podem manter a sua capacidade de trabalho,
as criangas podem continuar a freqiientar a escola, a familia mantém o lazer e a escolha do
estilo de vida pela demanda de menor freqiiéncia ao Centro de Didlise (ALEXANDER &
HONDA, 1993; HOLLOWAY, 2002). EVANS et al. (1995) acrescentam ainda a menor
dependéncia de medicagdes antihipertensivas, para o controle da pressao arterial € menor

intensidade de anemia.

O estudo do The North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
[NAPRTCS, 1998] com objetivo de definir a incidéncia e a manutencdo de pacientes em
didlise, relatou que 70% dos pacientes pedidtricos, sem histéria prévia de didlise ou
transplante, iniciavam o tratamento de substituicdo renal em DP, sendo que este evento
acontecia em 96% dos menores de dois anos, 59% dos adolescentes e que no final do
periodo avaliado, 68% tinham transplantado, 20% trocado de modalidade, 3% falecido e

5 % recuperado a funcdo renal (LEONARD et al., 2003).

Os dados da estatistica norte-americana, NAPRTCS (1995) mostraram que
63,3% dos pacientes pediatricos em didlise encontravam-se em DP e que, na distribui¢do
por idade, 90% dos menores de 5 anos recebiam este tratamento (WARADY et al., 1997).
No registro de 1996 a populacdo de DP era distribuida da seguinte forma: 11% para
menores de dois anos, 12% de 2-5, 30% de 6-12, 37% de 13-17, 11% para maiores de
18 anos (SALUSKY & HOLLOWAY, 1997). Este quadro mudou muito pouco nos anos
que seguiram, visto que no NAPRTCS (2001), 65% das criancas encontrava-se em

DP (NEU et al., 2002b).

As estatisticas mostram grande variabilidade no uso da CAPD para pacientes
pediatricos nos diferentes paises, variando entre 50 e 70%, o que reflete as condigdes
econdmicas, as politicas de saide e as experiéncias das equipes médicas (ALEXANDER &

HONDA, 1993).
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As causas de saida da DP no Estados Unidos da América (EUA) tem sido,
na maioria das vezes, devido ao transplante renal (61%) ou a mudanca de modalidade
(24%), que ocorre principalmente por infeccdo (45%), seguido de indicacdes médicas
(24%), escolha do paciente/familia (23%) e outras. A permanéncia no método tem sido

melhor quando os pacientes iniciam didlise apds os 12 anos de idade (NEU et al., 2002b).

A DPA tem, na ultima década, representado 70% do método de DP nos EUA
(WARADY et al., 1996a, 1997), e 98% na Italia (VERRINA et al., 1999) mostrando que é
a primeira escolha, pois reduz o impacto do tratamento na vida da crianca e da familia
(VERRINA et al.,, 2001) e determina maior liberdade e escolha do estilo de vida
(WARADY et al., 1996a; WATSON et al., 2001).

Apesar de todos os avangos, as taxas de peritonite continuam altas,
representando, nos EUA, 0,82 episédios/paciente/ano ou um episddio a cada
14,7 paciente/més, que decresce com o aumento da idade (NEU et al., 2002); esta taxa é
significantemente maior do que a de adultos (SALUSKY & HOLLOWAY, 1997).
No entanto, dados do registro japonés mostram uma taxa de 0,42 episédios/paciente/ano,

ou 1 episddio a cada 28,6 paciente/més (HONDA et al., 1996).

No Japdo, o uso da DP para tratamento de criangas pequenas tem se expandido
bastante, porém, a sobrevida da técnica de didlise e das criangcas submetidas a este
tratamento tem sido pior que o das criangcas mais velhas, o que indica que cuidados

especiais sdo necessdrios para que estes resultados melhorem (HONDA et al., 1996).

NEIBERGER et al. (1995) afirmam em seu estudo que a sobrevida de criangas
em didlise estd diretamente relacionada com a idade de inicio da terapia, sendo a taxa de

mortalidade de 8%, 80 vezes maior que a da populagdo geral.

Criancas com IRC tem um risco 4 vezes maior de morte comparado com a
populacdo pedidtrica geral [1,9% versus 0,48%] (USDRS, 1999). Este risco estd
particularmente aumentado quanto mais jovem for o paciente (WARADY &

BUNCHMAN, 1996; USDRS, 1999).
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1.2- Anatomia e Fisiologia Peritoneal

O peritonio € uma membrana serosa com poucos milimetros de espessura que
reveste a cavidade peritoneal e se divide em duas porcdes: uma parietal, que reveste a
parede abdominal e em outra visceral que recobre os 6rgios viscerais. A porcdo visceral
corresponde a 80% da area de superficie anatdmica da membrana e recebe suprimento
sanguineo da artéria mesentérica superior fazendo a drenagem venosa pelo sistema porta.
A parietal € irrigada pelas artérias lombares, intercostais e epigastricas e drena através da
veia cava inferior. O fluxo sanguineo peritoneal estimado é de 50 a 100 ml/minuto
(BLAKE & DAUGIRDAS, 2003). O tipo de circulacdo é muito importante, pois permite
que as drogas administradas por via intraperitoneal sejam expostas ao metabolismo do

figado na primeira passagem circulatéria (KHANNA & NOLPH, 1989).

A drenagem linfatica do peritonio e da cavidade peritoneal se d4 principalmente
na regido subdiafragmdtica do peritonio parietal, por comunicagdes que se abrem entre
estas, denominadas de “stomatas”, especialmente na metade direita, ao redor do figado,
que drenam para os ductos coletores e linfaticos direito, seguida de menor drenagem pelo
peritonio parietal, mesentério e omentum linfatico. Os stomatas sao estruturas compostas de
camada tripla consistindo de tecido mesotelial, conectivo e endotelial através do qual
passam particulas inertes, células, coldides e fluidos para a lacuna dos capilares linfaticos.
Os capilares linfaticos se juntam para formar o linfatico coletor e o tronco linfatico
pré-nodal. A maior parte do tronco linfatico do diafragma acompanha retro-externalmente
as artérias mamadrias internas até os linfonodos mediastinais anteriores e retorna 80% da
drenagem linfatica para a circulagdo venosa, via ducto linfatico direito. O restante da
drenagem linfética do peritonio, incluindo parte do diafragma, se da para a circulacdo via
ducto toracico (MACTIER et al., 1987a). O fluido linfatico é absorvido dentro destes
orificios durante a inspiracdo, periodo em que se fecham, para reabrir na fase seguinte,
a expiratoria, quando eliminardo o material para o efluente linfatico, na lacuna linféatica da
cavidade peritoneal (GOKAL, 1998). Portanto, muitos estudos afirmam que o linféatico €
muito importante na absor¢do de solutos e representa a principal rota da drenagem de
fluidos (DIGENIS, 1984), tendo como maior fun¢do a contribuicdo na defesa da cavidade,

através da inativacdo e eliminacdo de microrganismos (DUNN et al., 1985).
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A membrana se apresenta de forma continua e fechada no sexo masculino e no
feminino se estende juntando-se a membrana que reveste a trompa de falopio, formando
uma cavidade aberta (WARWICH & WILLIAMS, 1979). Tem por principal fun¢do reduzir
a friccdo entre os 6rgdos abdominais em movimento, conceito estabelecido por JAMES
DOUGLAS, desde 1730, o primeiro a descrever a moderna estrutura do peritonio

(DOBBIE et al., 1988).

A drea da superficie da membrana em adultos corresponde aproximadamente a
area de superficie da pele [1,7 a 2,0 m?], conforme definicdo de WEGNER em 1877,
apud GOKAL (1998).

Estudo de PUTILOFF em 1886 mostrou que a area de superficie peritoneal de
criancas era maior que a de adultos, o que foi posteriormente confirmado por
ESPERANCA & COLLINS (1966), que encontraram que a drea de superficie peritoneal de
lactentes era de 383 cm?/Kg/peso, enquanto que a de adultos era de 177 cm?Kg/peso,

o que correspondia a duas vezes mais superficie de drea em relagao ao peso corporal.

A membrana peritoneal € constituida de trés camadas: o mesotélio, o intersticio

e o endotélio capilar, descritas por DOBBIE em 1981, apud DOBBIE (1993).

O mesotélio é a camada mais superficial de caracteristica continua, formada em
parte por células planas, lisas e achatada com nicleo alongado, pequeno citoplasma e
esparsas microvilosidades, que cobre o mesentério, o diafragma e a parede abdominal em
sua porcdo luminal. Caracteriza-se também por finas jungdes, desmosomos e canais
intercelulares na borda basal, com uma continua e homogénea membrana. Cobrindo a
membrana basal, aparecem também vesiculas de pinocitose e irregularidades (DI PAOLO
et al., 1986a). Em outras por¢cdes, em menor porcentagem, a membrana peritoneal
gradualmente funde-se dentro de células cubicas, recobrindo o ovdrio, os Orgdos
abdominais como baco e figado, e estendem-se com nicleos proeminentes para um
citoplasma rico em organelas com muitas microvilosidades. Pode apresentar-se ainda como
um tecido de transicdo, localizado no peritonio gastrico, onde tem na superficie, processos
de expansdes citoplasmadticas que se assemelham a “dedos”. Diante de tantas variagdes da
superficie do mesotélio, acredita-se que as microvilosidades dao protecdo, prevenindo as

adesOes pods-traumdticas na superficie. Estas existem em maior nimero onde hd maior
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friccdo dos 6rgaos abdominais e sdo capazes de aumentar a drea de superficie de troca em
até 40 vezes; medida realizada por MOOG em 1981, apud DI PAOLO et al. (2000).
GOKAL (1998) descreve também que as células mesoteliais apresentam reticulo
endoplasmadtico desenvolvido, complexo de Golghi e mitocrondia proeminentes.

Autores como GOTLOIB & SHOSTAK (1987) afirmaram que além das
fungdes citadas, as microvilosidades possuem eletronegatividade que pode ter papel
significante na transferéncia de macromoléculas anidnicas, como as proteinas. Outra fungdo
que tem sido proposta € a lubrificante, descrita por GRAHAME et al. (1985) que
identificaram fosfadilcolina no dialisato peritoneal e demonstraram que podia conferir a
superficie da membrana repeléncia a 4dgua, baixa tensdo superficial e protecdo contra
infeccoes. Esta descoberta teve importancia significante no desenvolvimento da fisiologia
peritoneal, e pode ser confirmada por DI PAOLO (1986b), que correlacionou o baixo nivel
de fosfadilcolina com a baixa UF em didlise e sua presenca com a lubrificacdo mecanica
que permitia a mobilidade fisiolégica dos 6rgaos. Estudos de DOBBIE et al. (1988) in vitro
e DOBBIE & LLOYD (1989) em bidpsia peritoneal demonstraram que o peritonio era
capaz de sintetizar a fosfadilcolina de forma similar a produzida pelo pneumdcito tipo II do
alvéolo pulmonar. Essa substancia normalmente € sintetizada no reticulo endoplasmaética da
célula (MAHER, 1992). Estudos posteriores mostraram que as células mesoteliais,
além dos fosfolipides, secretam muitas outras substancias, como: coldgeno, elastina,
proteoglicans, interleucinas, fatores de crescimento, prostaglandinas, e outras, o que
demonstra a importancia do mesotélio (DI PAOLO, 2000). Outros estudos sobre as
propriedades de lubrificagdo da membrana demonstraram que os fosfolipides tém também
papel importante na reabsorc¢io da superficie do mesotélio, na reducdo do seu uso e atrito,
na esfoliacdo das células e no escape de macromoléculas (HILLS et al., 1998).

O intersticio é a camada submesotelial que pode ser vista como um espago entre
as células endoteliais, os capilares sanguineos e as células mesoteliais (DIGENIS, 1984).
E um tecido conectivo, constituido por uma matriz de coldgeno e fibras eldsticas ¢ um gel
contendo macromoléculas. As fibras de coldgeno desta drea aparecem em feixes ou
isoladas, e, compdem a estrutura simples do peritonio parietal e as quatro camadas do
peritonio visceral do pequeno intestino. A matriz conectiva contém fibroblastos,

mastocitos, macrofagos, leucdcitos, adipdcitos, vasos sanguineos, linfaticos e fibras
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nervosas, tem como componente principal o &cido hialurénico e os proteoglicans
[combinacdo de proteinas e glicosaminoglicans], que se liga a enorme quantidade de dgua.
Esta camada possui moderada eletro densidade e negatividade, que influenciam no
transporte de solutos e solventes, como também fornece resisténcia ao fluxo de dgua pela
distribuicdo e concentragdo de glicosaminoglicans [dissacarides de hexosamina e 4cido
urObnico ou galactose] (GOTLOIB & SHOSTAK, 1987; FLESSNER, 2001).
Permite também o transporte de eletrdlitos, nutrientes, oxigénio [O2] e didxido de carbono
[CO2]. Em condi¢des normais, o fluido livre no intersticio e as pressdes intraperitoneais
sdo negativos [-6,3 mm Hg] (KHANNA & NOLPH, 1989).

O endotélio capilar € a dltima camada, constituida pelos vasos, em sua maioria
do tipo continuo [camada endotelial e membrana basal continua] e por alguns fenestrados
[com algumas aberturas no endotélio e membrana basal continua]. As suas células se
comunicam entre si por uma fina junc@o ou por uma juncio em fenda e formam um bem
organizado carpete de polimeros com carga eletronegativa, que serve como uma barreira de
troca, prevenindo a passagem de macromoléculas negativas [proteinas] (GOTLOIB &
SHOSTAK, 1987; GOKAL, 1998). A maior concentracdo de vasos € encontrada no
peritonio visceral e no mesentério [71,2%], enquanto que no diafragmadtico aparece [17,9%]

e no parietal [10,9%] estudos de GOTLOIB & SHOSTAK apud (DI PAOLO, 2000).

1.3- O Peritonio como Membrana Dialisadora

1.3.1- O Transporte de Solutos

O peritonio, utilizado como membrana dialisadora, ¢ uma membrana
semipermedvel, heterogénea, contendo maultiplos poros, com complexa anatomia e
fisiologia, capaz de realizar processos simultaneos de transporte peritoneal: difusdo,

convec¢ao, ultrafiltracdo e absorc¢ao.

O transporte de solutos e 4gua através da membrana peritoneal encontra
teoricamente seis resisténcias em série para difusdo, do capilar peritoneal até a cavidade,

que diferem em importancia no clearance de solutos, pela razdo da area efetiva de poros da
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membrana e a somatéria das resisténcias. S3o estas resisténcias: 1) o fluido intracapilar,
que tem o menor papel, 2) os canais intercelulares do endotélio, que podem ser
influenciados pela vasoconstricdo e vasodilatacdo, diminuindo ou aumentando
respectivamente o nimero de capilares perfundidos e influenciando na permeabilidade dos
poros, por modificacio do seu tamanho e diminuicdo do seu papel de resisténcia,
3) a membrana basal do capilar, € pouco conhecida, ndo podendo a sua importancia ser
distinguida em relagdo a segunda resisténcia, conhecendo-se apenas que ambas na presenca
de vasodilatacdo tem importante papel no transporte de grandes moléculas, 4) o intersticio,
pode possibilitar a mais importante resisténcia aos pequenos solutos e deve manter o
movimento destes, mesmo na auséncia de UF, 5) o mesotélio intercelular, fornece pequena
resisténcia a difusdo, 6) o fluido que recobre o peritonio, pode ser acessivel a modificagdes
clinicas, como por exemplo, as trocas rdpidas que produzem a sua diminuicdo (NOLPH

et al., 1980).

Estudos posteriores de RIPPE & STELIN (1989) e FLESSNER (1994)
confirmaram que a camada mesotelial ndo representa uma importante barreira para o
transporte de solutos e dgua, enquanto que o endotélio capilar € a barreira mais importante e
o principal determinante das trocas transperitoneais durante a didlise. Nao conseguiram

definir a contribui¢@o do intersticio no transporte.

KREDIET (1999) relatou a importancia da integridade vascular da membrana
peritoneal e o papel das substancias sintetizadas nas células peritoneais como marcadores
da integridade do tecido, especialmente do mesotélio. DI PAOLO et al. (1986b)
demonstraram que a presenca da fosfadilcolina na superficie mesotelial provocava a
redu¢do na pelicula de fluido que recobre o peritonio favorecendo a difusdo e o transporte

de 4gua.

Os capilares peritoneais ttm um papel essencial no transporte peritoneal,
portanto a drea de superficie destes é mais importante que a drea da membrana. A distincia
da qual se encontram da camada mesotelial serd a responséavel pelo envolvimento de cada
capilar no processo de transporte e a somatoria de suas contribuicdes e suas propriedades de
resisténcia determinardo a drea efetiva de transporte da membrana peritoneal.

Esta caracterizac@o anatdmica tem grande variabilidade inter e intra-individual, podendo se
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modificar diante de processos que aumentem ou diminuam a vascularizagdo (BLAKE &
DAUGIRDAS, 2003). Para KREDIET et al. (1993a) as medidas de coeficiente de massa
transferida de pequenos solutos e o clearance de -2 microglobulina [PM 11800] podem ser

considerados indices de drea de superficie efetiva.

1.3.1.1- A Difusao

A difusdo é o mais importante mecanismo de transporte de solutos do sangue
para a cavidade peritoneal durante a didlise, que ocorre obedecendo a diferenca de um
gradiente de concentracdo entre os capilares peritoneais e a solucdo de didlise.
E um processo seletivo ou de barreira, que se dd através de um sistema de poros
fisiologicamente definido, que consiste principalmente de poros de pequeno tamanho, com
didmetro médio funcional de 40-55 A, que correspondem a mais de 90% da drea total de
poros por onde passam moléculas de baixo peso molecular, como a uréia, a creatinina,
a glicose, a 4gua e os eletrdlitos; também através de um pequeno nimero de grandes poros,
que representam menos de 0,1% do numero total, com didmetro entre 200-300 A,
identificados anatomicamente como fendas endoteliais, que permitem o transporte
transcapilar unidirecional de macro moléculas, como as proteinas. O conjunto de idéias
quanto aos poros seletivos foi denominado de Teoria dos Dois Poros, proposta

originalmente por GROTTE e depois empregada nos trabalhos de RIPPE & STELIN
(1989); RIPPE (1993); HO-DAC-PANNEKET & KREDIET (1996); KREDIET (1999).

Estudo de KREDIET et al. (1987) mostrou que 60-70% da glicose usada como
agente osmotico na didlise era absorvido pelo organismo em 4 horas de permanéncia da
solucdo na cavidade peritoneal, o que ndo podia ser explicado pela Teoria dos Dois Poros.
Pouco tempo depois, RIPPE et al. (1991) levantaram a hipétese da existéncia de poros
ultrapequenos, com didmetro menor que 5A, que permitiria o transporte de dgua, porém nao
de eletrdlitos ou solutos. Esta hipotese deu origem ao Modelo ou Teoria dos Trés Poros de
Transporte Peritoneal, que trata a membrana como uma barreira restritiva, tanto para

difusdo como para a convecgdo de solutos (RIPPE, 1993).
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Posteriormente, foi demonstrada por diversos autores, em diferentes tecidos,
a presenca de poros transcelulares para transporte de dgua, que foram denominados de
canais de dgua ou aquaporinas, presentes na membrana celular que atuam dirigindo os
poros seletivos de dgua, com didmetro de 2-4 A. Estes trabalhos levaram PANNEKEET
et al. (1996) a investigarem os mesmos poros no peritdnio de pacientes urémicos em
dialise, que foram confirmados em todos os pacientes, em células endoteliais dos capilares
peritoneais, o que sustentava a Teoria dos Trés Poros. Verificaram também que o
transporte da dgua nestes poros era influenciado pela osmose e podia ser importante durante
o uso da glicose hipertonica, principalmente na primeira hora de permanéncia do dialisato
na cavidade peritoneal, quando o gradiente osmético € maximo. Podia também justificar a
dissociacdo do transporte de dgua e sodio nestas condi¢cdes, quando a taxa de
Dialisato/Plasma de sédio (D/Pna) decresce, devido a baixa concentracdo de sddio no
dialisato comparado com a do plasma. Esta observacao de decréscimo de sédio no dialisato
durante periodo de UF rdpida com solugdo a 4,25% pela baixa remog¢ao de sédio do plasma,
poderia determinar hipernatremia, principalmente com ciclos rdpidos como ja havia sido
observado por NOLPH e colaboradores em 1969 e relatado por (HEIMBURGER et al.,
1992). Os poros ultrapequenos apesar de corresponderem a apenas 1-2% da drea total,
contribuem com 40% da UF, que € livre de solutos e dependente do coeficiente de sieving

(peneiramento) da membrana peritoneal.

Para HENDERSON (1973) a capacidade da membrana peritoneal em
transportar soluto é dada pelo produto da permeabilidade do peritonio ao soluto (Ps) e sua
area efetiva de superficie de troca (A). Sendo no adulto, esta d&rea bem menor que a
superficie anatomica [< Im?]. A estes dois fatores KORBET & RODBY (2004)
acrescentaram o produto do gradiente de concentracdo da solugdo (AC). Resultando entdo,
na taxa de difusdo, onde J representa fluxo de moléculas e Js o de solutos, chegando na
seguinte equacgdo: [Js = Ps x A x AC]. Estes autores salientaram também a importancia do
peso molecular do soluto no fator permeabilidade da membrana, que favorece o transporte
rdpido de moléculas pequenas. Diante disto, pode-se concluir que o aumento do volume de
dialisato aumentard o transporte difusivo pelo aumento da area de superficie peritoneal de
contato e a exposi¢do a concentracdo mdaxima da solucdo também contribuirdo para a

elevacao da taxa de difusio.
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FLESSNER (1994) demonstrou que mais de 47% do transporte de pequenos
solutos difusivos ocorre através da membrana peritoneal associada as visceras,
representando 43% associado ao figado, 6% a parede abdominal e 4% ao diafragma.
Esta maior contribuicdo do figado no processo é favorecida pela posi¢do supina e pelos

maiores volumes na cavidade, situacdes que aumentam o contato da solucao com o 6rgao.

1.3.1.2- A Convecgao

Outro mecanismo de transporte de solutos na didlise € a convecgao,
um movimento passivo no qual os solutos sdo arrastados junto com a dgua, acompanhando
o fluxo do fluido através do peritbnio em resposta ao desequilibrio osmético
(MORGENSTERN et al., 1984). E relativamente mais importante para moléculas médias
[PM 500-5000] (KREDIET, 1989). E significativo para os primeiros 60 min de
permanéncia de solucdo de didlise a 4,25% na cavidade, sendo responsdvel por 30-40% do
transporte total de uréia, creatinina e potdssio, mas bem menos importante para solucao a
2,5% e insignificante para solugio a 1,5% (HEIMBURGER et al., 1992). Este processo
aumenta o clearance de solutos e ndo participa do transporte de glicose. Como a membrana
peritoneal fornece maior resisténcia aos solutos que a dgua, a concentragdo de solutos no
ultrafiltrado € menor que no plasma, o que é denominado de sieving do soluto. A taxa de
transporte de um soluto por convecgao (Js) € entdo, o produto da taxa de UF transcapilar ou
fluxo de dgua (Jw), com a concentracdo sérica do soluto (Cs) e o coeficiente sieving (S),
resultando em: [Js = Jw x Cs x S]. Este processo aumenta significantemente com o aumento
do tamanho das moléculas, podendo ser responsavel por mais de 80% do transporte das
proteinas e de pequena porcentagem (10%) do transporte das moléculas pequenas

(HEIMBURGER et al., 1992; KORBET & RODBY, 2004).

Os processos de difusdo e conveccdo sdo dependentes da taxa de UF
transcapilar, da difusibilidade do soluto e do coeficiente de sieving. Este valor varia de 0-1,
sendo que zero é o coeficiente da dgua; discussio de POPOVICH & MONCRIEF,
apud (KREDIET & ARISZ, 1989; GOKAL, 1998). Quanto maior o coeficiente de sieving,
maior serd o transporte convectivo deste soluto (BLAKE & DAUGIRDAS, 2003).
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Para FLESSNER (2001) o coeficiente de difusdo efetivo é o produto da fracdo do espago
total disponivel para o soluto no gel da matriz extracelular do tecido e o coeficiente de
difusdo neste espaco. Entdo, a difusdo da molécula serd a mesma taxa, se estiver livre na
agua [Difusao do soluto = Difusdo da dgua], porém menor que a da 4gua se interagir com o
gel da matriz. O coeficiente de difusdo diminui e a taxa de transporte transperitoneal

aumenta em funcao do aumento da concentracao de acido hialurdnico.

Ha evidéncias na literatura que o efluente do dialisato contém a maioria das
proteinas séricas e que a perda proteica € uma das maiores desvantagens da didlise
peritoneal, variando de 8-17g/dia no adulto, correspondendo a perdas de nivel nefrético,
com grande variagdo inter pessoal (BLUMENKRANTZ et al., 1981). Depende do tipo de
dialise, do tamanho da proteina, da concentracio sérica, das condicdes clinicas do paciente.
As proteinas de mais baixo peso molecular serdo depletadas mais rapidamente (DULANEY
& HATCH, 1984). Estudo de KAGAN et al. (1990) sobre cinética de proteina, revelou que
existe diferenca entre a massa transferida e o clearance de pequenas e grandes moléculas,
mostrando que a perda € dependente da massa molecular e sua concentragdo sérica,
mas nao influenciada pela duracdo da CAPD. Proteinas com [PM < 10000] mostram uma
cinética com padrdo similar as pequenas moléculas [PM < 200]. A transferéncia de
moléculas grandes [PM > 68000] mostrou-se com um padrdo biféasico, isto é, a perda no
periodo intermedidrio de permanéncia [1-4 horas] foi menor do que nos tempos de

permanéncia curta [0-1 hora] e longa [4-8 horas].

O transporte transperitoneal de macromoléculas [proteinas], acontece
principalmente por convec¢do, através dos grandes poros, segundo vdrios autores.
Porém outros demonstraram que € por difusdo, pois nio € influenciado pela concentragdo
da glicose ou pelo volume do dialisato (HEIMBURGER et al., 1992). A passagem das
proteinas pela membrana pode ser influenciada pelo tamanho, forma e carga elétrica das
moléculas (KREDIET & ARISZ, 1989), € um processo lento de fluxo unidirecional (RIPPE
& STELIN, 1989). Para MORGENSTERN et al. (1984) criancas apresentam um maior
transporte convectivo de proteinas, devido ao seu coeficiente de reflexdo mais baixo.
QUAN & BAUM (1996) encontraram uma relacdo linear inversa entre perda de proteina

por mg/kg/peso/dia e por mg/m?/ area de superficie corporal (SC)/dia, o que reflete em
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maior perda nas criancas mais jovens, quando comparadas as maiores e aos adultos;
explicado possivelmente pela maior permeabilidade e maior area de superficie peritoneal
nesta faixa etdria. Este trabalho concluiu também que as perdas protéicas apesar de
importante na CCPD diminuem com o aumento do tamanho corporal, sendo entdo similares

as que ocorrem em CAPD.

1.3.2- O Transporte de Fluidos - Ultrafiltracao

O transporte de fluidos através da membrana peritoneal é denominado de
ultrafiltracdo (UF), definido como movimento de dgua do capilar sanguineo peritoneal,
relativamente hipotdnico para a cavidade peritoneal, relativamente hipertonica pela
presenca da solugdo de didlise (KREDIET et al., 1993b; BLAKE & DAUGIRDAS, 2003)
que € determinada por for¢as hidrostticas e osméticas, bem como pela drenagem através
do linfatico (MACTIER et al., 1987a). Este processo &, portanto, produzido pelo gradiente
de pressao osmotica transperitoneal e limitado pelo gradiente de pressdao hidrostatica

transperitoneal (DURAND et al., 1993).

7z

O volume de ultrafiltracdo durante a didlise é o resultado da ultrafiltracao
transcapilar dos microvasos peritoneais subtraido do volume da reabsorcdo linfatica.
Portanto, no final da permanéncia a UF € definida como a diferenca entre o volume drenado
e o volume instilado, determinado pela diferenca entre a ultrafiltracdo transcapilar e a

absorc¢do linfatica (MACTIER et al., 1987a, KREDIET et al., 1993b).

De acordo com as leis de STARLING, a taxa de UF transcapilar é o produto da
permeabilidade hidrdulica da membrana peritoneal (PH) pela sua drea de superficie efetiva
(A) e a soma dos gradiente de pressao [osmoética transmembrana (Am) e hidrostética (AP)].
Resultando entdo na seguinte equagdo: [Jw = PH x A x (An+AP)], que representam no final,
a soma das pressOes hidrostitica, coldide osmotica e cristaldide osmoética. A pressao
hidrostatica € influenciada pela pressdo intra-abdominal, a coldéide osmotica pela
concentracdo de albumina do sangue nos capilares e a cristaldide osmética determinada
principalmente pela concentragdo de glicose. (KREDIET et al., 1993b; HO-DAC-
PANNEKET & KREDIET, 1996; KORBET & RODBY, 2004).
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A ultrafiltracdo depende, também, da condutibilidade hidrdulica da membrana,
que reflete talvez a densidade de poros pequenos e ultrapequenos, bem como a distribui¢do
das distancias dos capilares ao mesotélio e do coeficiente de reflexdo do agente osmético,
que mede a difusdo da solu¢do de didlise para dentro dos capilares [varia de 0 a 1,
indicando que quanto menor o seu valor, maior a tendéncia de absorcdo do gradiente
osmoético, como € o caso da glicose, que tem coeficiente = 0,03] (BLAKE &

DAUGIRDAS, 2003).

NOLPH et al. (1981) levanta a hipétese que a UF acontece principalmente
através do capilar proximal, que tem maior pressao hidrdulica, maior pressio osmdtica,
menor pressdo oncoética e permeabilidade mais baixa a solutos e conceitualiza a existéncia
de heteroporos [passagens do endotélio com dimensdes diversas], que funcionam como
restritores a0 movimento de solutos. Esta teoria permite o cdlculo simultineo de difusao,
conveccdo e transporte de fluidos. PYLE, MONCROFIEF & POPOVICH mostraram que o
coeficiente de reflexdo estd ligado ao tamanho do soluto, por exemplo: soluto pequeno
como a uréia [PM 60], tem baixo coeficiente [0,27] enquanto que soluto grande como a
proteina [PM > 20000], alto coeficiente [0,92], por isso encontram maior restri¢ao.
Estudos de fisiologia sugerem que os maiores poros sdo mais prevalentes no capilar distal,

onde ocorre a maior perda proteica.

Outras hipdteses para o transporte sdo: a diminuicdo na UF pode ocorrer
simultaneamente com a diminui¢do no clearance de solutos e a perda de proteinas,
se o nimero de capilares perfundidos estiver diminuido, ou também por vasoconstri¢ao que
determinard uma grande diminuicdo na drea efetiva de troca da membrana capilar.
Poderd ocorrer também aumento de ultrafiltracdo com diminui¢ao do clearance de solutos,
que refletird em diminui¢c@o na absorcdo de glicose e manutengdo de um mais alto gradiente
osmotico transmembrana através da parede do capilar proximal e distal (NOLPH et al.,

1981).

RONCO (1996) considerando os capilares com distribui¢do tridimensional,
localizados a diferentes distancias do mesotélio, propds a Teoria do capilar mais préximo,
que poderia explicar as condi¢cdes de hiper e hipopermeabilidade da membrana.

“A hiperpermeabilidade poderia acontecer pela reducdo do espaco intersticial como
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conseqiiéncia de dano na matriz intersticial onde existe um acimulo de capilares préximo a
camada mesotelial e a hipopermeabilidade no caso de edema intersticial que aumentaria a
distancia relativa de difusdo entre os capilares ou ainda em condic¢des patoldgicas, nas quais
os capilares peritoneais estariam afetados como na esclerose peritoneal”. Esta teoria

introduziu o conceito de fluxo limitado de difusdao de pequenas moléculas e de UF.

A maior fonte de UF € a circulagdo sanguinea dos capilares peritoneais
(NOLPH, 1981), que mostra uma relagdo linear do transporte de d4gua com a concentracao
de glicose (KREDIET et al., 1987). A taxa de UF transcapilar é mais alta imediatamente
no inicio do tempo de permanéncia da solucdo de didlise na cavidade peritoneal, quando o
gradiente de concentracao osmético é maior. A taxa média de UF no dialisato em adultos,
com glicose a 4,25% tem sido reportada como entre 12-17 ml/min, com grande
variabilidade individual, enquanto que com glicose a 1,5% entre 7-12 ml/min (MACTIER
et al., 1987b). Na investigacio de HEIMBURGER et al. (1992) foi encontrado como média
de UF 6, 8 e 14 ml/min respectivamente para glicose a 1,5%, 2,5% e 4,25%, decrescendo
exponencialmente a proximo de zero em 4 horas de permanéncia, enquanto que a
osmolalidade da solucdo de didlise também diminui, devido a dois processos
independentes: a diluicdo da glicose do dialisato pela presenca da UF e a dissipacdo da

glicose da cavidade pela absorcao (NOLPH et al., 1981; MACTIER et al., 1987b).

O pico de UF no dialisato é acompanhado por uma diminui¢do da concentracao
de sédio no dialisato, indicando ultrafiltragdo transcapilar hiponatremica [transporte de
dgua sem o concomitante de sddio], o que torna o dialisato hipoosmolar em relacdo ao
sangue. A persisténcia de uma baixa concentragdo de sédio no dialisato sugere equilibrio
osmotico e UF continua (KREDIET & ARISZ, 1989). O sistema de sieving dos eletrdlitos e
de pequenos solutos neutros € responsdvel pela inibicdo da passagem destes durante a UF

(NOLPH et al., 1981).

Em criancas o pico de UF e o equilibrio ocorrem mais cedo, presumivelmente
pela maior fungdo de transferéncia da membrana com relacdo ao peso corporal. Isto leva a

uma menor taxa diaria de UF (MACTIER et al., 1988).
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1.3.3- Absorcao Linfatica

A absor¢do do linfatico (AL) se opde aos efeitos da UF e a combinacdo do
efeito das duas forcas determina o volume de drenagem final ou UF final, onde:
[UF final = UF — AL]. A UF final pode ser aumentada pelos mecanismos de adi¢do de
glicose hipertonica, aumento de volume do dialisato ou diminui¢do do tempo de

permanéncia (KORBET & RODBY, 2004).

O processo de absorcio de liquidos da cavidade peritoneal ocorre
continuamente, com pequena ou nenhuma restricdo, no qual uma pequena por¢do vai
diretamente para o interior do linfatico e a maior parte é absorvida pelo peritonio parietal
para o interior dos tecidos da parede abdominal, de onde € captado pelos linfaticos ou
mesmo pelos capilares peritoneais. (BLAKE & DAUGIRDAS, 2003). Este processo
diminui em 17% o clearance de pequenos solutos (MACTIER et al., 1987b).

Os determinantes para o processo de absor¢do linfatica sdo a pressdo
hidrostatica intraperitoneal e a efetividade dos linfdticos. Quanto maior a pressdo,
maior serd a quantidade de liquido absorvido, o que ocorrerd com o aumento de volume
causado pela ultrafiltragdo, com o uso de maiores volumes, ou ainda, com a mudanga de
posicdo postural [posicao sentada produz a maior pressdo, seguida da em pé] (BLAKE &
DAUGIRDAS, 2003). Portanto, a didlise com solucdo hipertdbnica pode produzir uma
maior absorc¢do, devido ao grande aumento de volume de dialisato, determinado pelo
volume de ultrafiltrado. Outros fatores que poderdo aumentar a taxa de fluxo linfatico
segundo MACTIER et al. (1987a) sdo: a hiperventilacdo, que leva ao maior movimento do
diafragma causado pelo aumento de CO2 e a peritonite, causada pela acdo quimica dos
produtos da inflamacdo. Porém, HEIMBURGER et al. (1992) demonstraram que a taxa de
reabsor¢do de fluidos ndo diferia com o uso das vérias concentracdes de glicose,

o que indicava a ndo influencia da concentracdo osmética no processo.

Os fatores que podem aumentar a pressdo do intersticio sd@o: o aumento da
pressao nos capilares, a diminui¢cdo da pressdo coldide osmética no plasma, a diminui¢do
da proteina no fluido intersticial, 0 aumento na permeabilidade dos capilares e o aumento
da pressdo de fluidos. Quando o intersticio por acdo de um destes fatores aumentar sua
pressdo de -6 para proximo de zero, o fluxo linfitico aumentard cerca de 20 vezes

(KHANNA & NOLPH, 1989).
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MACTIER et al. (1987b) wusando albumina marcada intraperitoneal
encontraram que a taxa de reabsor¢do linfética era de 1,49 ml/min enquanto outros estudos
tinham mostrado valores préximo a 1 ml/min ( HEIMBURGER et al., 1992). E possivel
que a absorcdo linfética tenha sido maior no primeiro estudo porque os pacientes foram
avaliados em posi¢do supina, na qual o contato do fluido com o diafragma pode ser mais
extenso, do que na posicdo em pé. Estes dados confirmam que a reabsorcdo linfitica
contribui marcadamente para a remocdo do fluido ultrafiltrado da cavidade peritoneal e
para reducdo do clearance de solutos em CAPD, especialmente durante longo tempo de
permanéncia (MACTIER et al., 1987b; KREDIET & ARISZ, 1989). Porém, em criancas
foi observado que a absorc¢ao linfética era ainda mais alta que em adultos [2,6 ml/kg/hora]
0 que causava uma reduc@o na remogao de fluidos pela ultrafiltragc@o transcapilar por m?/SC
e um menor clearance de solutos, possivelmente pela maior drea de superficie peritoneal
efetiva que é contrabalancada pelo aumento da absor¢do da glicose peritoneal (MACTIER

et al., 1988).

O pico de UF e de volume intraperitoneal sdo observados quando a taxa de UF
transcapilar iguala a taxa de absorc@o linfitica. Este precede o ponto no qual ocorre o
equilibrio osmético e da glicose entre o dialisato e o plasma. Portanto, a UF continua
lentamente apdés o pico até que aconteca o equilibrio cristaldide osmético.
Entretanto, quando a absor¢do do linféatico excede a taxa de UF ocorre a absorcdo do fluido
da cavidade peritoneal, causando declinio no volume intraperitoneal e conseqiientemente
diminui¢ao da UF final (MACTIER et al., 1987 a; NOLPH et al., 1987; KREDIET &
ARISZ, 1989). Portanto, a absor¢do de fluidos pelo linfatico influencia a remocdo de

solutos negativando os efeitos da difusdo e da convecgao.

O conhecimento dos processos de transporte peritoneal, suas interdependéncias
e simultaneidade sdo essenciais para aplicacdo da didlise peritoneal, manejo dos pacientes
na terapia, busca da eficiéncia na remocao de fluidos e solutos, reconhecimento das causas
de sub didlise e faléncia de UF, bem como para o planejamento do procedimento embasado
nos fatores determinantes, caracteristicas da membrana (Permeabilidade e Area efetiva de
superficie), uso de volume, osmolaridade e fluxo adequado do dialisato, absor¢ao linfética e

efetividade do fluxo sanguineo.
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1.4- Mudancas no Peritonio durante a Dialise Peritoneal

A exposicdo do peritonio a solucdes de didlise de baixa biocompatibilidade,
devido ao pH 4cido [5,5], presenca de lactato, concentracdo elevada de glicose
[75-200mmol/litro], hipertonicidade [334-486 mOsm/litro], presenca de aldeidos como
produto da esterilizacio (KREDIET, 1999), junto com agressdes farmacoldgicas e
infecgdes produzirdo modificacdes no tecido. Por tudo isto, muitos autores t€m
demonstrado que pacientes submetidos a didlise apresentam mudangas que se relacionam
com o tempo de duragdo da didlise e com o numero de episddios de peritonite (DI PAOLO,

2000).

Durante a didlise prolongada, segundo DOBBIE (1993), a superficie do
mesotélio poderd mudar de cor, tornando-se bronzeada devido a degradagdo oxidativa da
glicose e apresentar-se com edema, destruicdo de organelas, hiperplasia do reticulo
endotelial, como provdvel resposta adaptativa a constante remocdo de fluidos ou
degeneracdo deste mesmo tecido, como parte do processo de dano celular ou toxicidade.
As microvilosidades podem estar em menor nimero, o que pode causar a diminui¢do das
vesiculas micropinociticas resultando em queda da densidade de superficie (DOBBIE &
ANDERSON, 1996) e representar uma reducdo na reserva de superficie da membrana
celular (DOBBIE et al., 1990; SCHNEBLE et al., 1992). Ou ainda, de acordo com a
hipétese de DI PAOLO et al. (1986a) a diminuicdo das microvilosidades pode ser
provocada pela auséncia de friccdo, devido a presenca de liquido de didlise. As perdas de
camadas do mesotélio podem ser independentes da ocorréncia de peritonite e a proliferacao
mesotelial ser sinal de regeneragdo celular, estudo de DOBBIE, apud SCHNEBLE et al.,
(1992). Em bidpsias peritoneais de criangas verificou-se que as células do mesotélio
peritoneal antes da hipertrofia apresentavam alto ritmo de proliferacdo celular, diante das
condig¢des de uremia e/ou procedimento dialitico e densidade reduzida das microvilosidades
desde o inicio da didlise, como também perdas de células mesoteliais que podem estar

relacionadas com a duracdo da CAPD ou a presenga de peritonite ativa.

GOTLOIB et al. (1995) e GOTLOIB et al. (1999) mostraram que longo tempo
de exposicdo a glicose, com alta concentragdo [4,25%], solu¢do ndo biocompativel estd

associado a reducao da densidade da populacdo celular, com aumento da drea de superficie
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citoplasmadtica, aumento do volume total e hipertrofia das células do mesotélio peritoneal.
Estas alteracOes associadas ao pH &cido da solucdo comercial de didlise produzem ainda
lesdes mais drésticas. Para WANG et al. (2001) a administragcdo de glicose didria aumenta a
taxa de transporte peritoneal, que estd por sua vez associado a uma significante reducio da

espessura da camada de superficie peritoneal e do contetdo de fosfolipides do dialisato.

As altas concentracdes de glicose na didlise prolongada produzem também um
estado de vasodilatagdo cronica da microvasculatura que resulta em mudangas na
morfologia dos capilares, com grande similaridade as mudancas ocorridas na
microangiopatia diabética (DI PAOLO & SACCHI, 1989) e, por isso denominadas de
lesdes de carater diabetiforme (DOBBIE et al., 1990). Estas alteracdes podem ser causadas
pela formacdo de produtos finais da glicolizagdo avancada [em inglés, AGEs], que €
proporcional a duracdo da CAPD (YAMADA et al., apud KREDIET, 1999). O efeito
destas alteracdes estruturais alterard a durabilidade ou a vitalidade da membrana (DOBBIE,

1995).

Acredita-se também que as mudangas que ocorrem no mesotélio nao se devam
somente ao efeito citotdxico da solucdo de didlise, mas também ao fato da didlise produzir
alteragdes na homeostase peritoneal, removendo substincias secretadas em condicdes
normais, como fosfolipides, prostaglandinas e prostaciclinas, substancias anti-fibrinoliticas,
moduladores imunes, que forca as células a produzirem substincias continuamente e as

torna hipertréficas (DI PAOLO, 2000).

ApOs episddios de peritonite, as mudancas estruturais no peritonio podem ser
variadas. Porém, apds peritonites graves, causadas principalmente por Sthaphylococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa ou fungo, analisadas através de bidpsia de peritdoneo no
momento da retirada do cateter contaminado, observou-se mesotélio desprovido de
microvilosidades ou totalmente desnudo, com superficie recoberta por camadas de fibrina.
Estas alteragcOes as vezes estavam associadas as mudancas no intersticio e podia ser seguido
de regeneracdo do mesotélio ou de fibrose hialina com anormais faixas de coldgeno.
Outra significante mudanga encontrada no peritoneo dos pacientes com multiplos episddios
de peritonite grave foi o da membrana basal (DOBBIE et al., 1990). Estas lesdes t€m como
progndstico perda de ultrafiltragdo, inadequacdo de didlise ou até faléncia da modalidade.

(DOBBIE et al., 1994).
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DOBBIE et al., (1994) tem, no entanto mostrado que pacientes tratados por
muitos anos em CAPD podem ter minima ou nenhuma alteragdo na morfologia da
membrana peritoneal, quando ndo apresentaram peritonite ou tenham sido expostos a
apenas lou 2 episédios, o que indica que a didlise pode nao induzir a mudanga patolégica

significante no mesotélio peritoneal.

A durabilidade da membrana peritoneal € considerada por DOBBIE (1995) tao
longa quanto for capaz de fornecer clearance adequado de solutos e ultrafiltracdo,
periodo em que consegue manter a sua lubrificacdo para ndo ocorrer aderéncias a superficie
e permitir mobilidade intestinal adequada. Porisso a preocupacdo com a biocompatibilidade
da solucdo de didlise e as tentativas de limitar sua exposi¢do a um nimero minimo de
infeccdes. Isto, na pratica clinica € dificil, porque existe além da influéncia de fatores nao
biologicamente téxicos também estruturas e fun¢des que ndo podem ser monitoradas com o
tempo. Outra consideragdo importante ligada a biocompatibilidade é que esta pode ser a
causa da degradacdo da membrana, porém paradoxalmente pode protegé-la do processo de

inflamacdo cronica através da supressao das células de resposta da camada submesotelial.

DOBBIE (1995) propde que a avaliacdo da membrana peritoneal pode ser feita
de quatro maneiras diferentes: (1°) clinico-laboratorialmente para monitorizacdo da
permeabilidade aos solutos e do célculo de ultrafiltracio; (2°) macroscopicamente durante
procedimento cirirgico no qual podem ser observados sinais de perda de brilho,
ressecamento, granulacdo, hiperemia, palidez; (3°) microscopicamente através de bidpsia
no qual se faz a interpretacdo histoldgica; (4°) através de monitorizagdo de células e
marcadores de matriz no efluente do dialisato, para se observar proliferacdo e degradacao

de componentes estruturais do peritonio.

Muitos autores tém relatado a perda da capacidade de remocdo de fluidos
durante longo tempo em CAPD, que podem ser atribuidas a quatro mecanismos:
(1°) pequena 4rea efetiva de superficie peritoneal; (2°) grande area efetiva de superficie
peritoneal, que leva ao rapido desaparecimento do gradiente osmotico; (3°) alta taxa de
absorc¢do linfética da cavidade peritoneal; (4°) grande volume residual depois da drenagem,
levando a um imediato decréscimo do gradiente da glicose logo depois da infusdo do

dialisato por dilui¢do (KREDIET & ARISZ, 1989).
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Na revisdo da literatura apresentada por DAVIES et al. (1998a) a maioria dos
trabalhos demonstra que a funcdo da membrana parece ser estdvel por aproximadamente
3 anos; depois deste periodo hd um significante aumento no transporte de solutos,
com reducdo na capacidade de UF, estando estas alteracdes associadas a faléncia da

técnica.

Estudos de DI PAOLO et al. (1986b) e ZIEGLER et al. (1989) demonstraram
que um dos fatores associados a capacidade da membrana peritoneal em manter a UF € a
propriedade de repeléncia a dgua determinada pela presenca de fosfolipides em sua
superficie, que se encontra diminuida em fun¢do do tempo de didlise e do nimero de
episddios de peritonite, o que limitaria a transferéncia de d4gua sem, contudo,
necessariamente limitar a transferéncia de solutos. Poderia determinar a faléncia do método
devido a perda de capacidade de UF. Além disso, a sua quantidade ou composi¢cdo podia
causar modificacdes na fisiologia do transporte e predispor a infec¢des pelo aumento da

sensibilidade aos microtraumas e favorecimento de formacgao de aderéncias.

Estudo de cinética peritoneal em criancas mostrou que apds 55 meses de
CAPD/CCPD o clearance de solutos ndao declinou, apenas 10% dos pacientes mostraram
um decréscimo de mais de 20%, porém com manutencdo da bioquimica sérica.
Os episodios de peritonite ndo afetaram adversamente a cinética (VON LILIEN et al.,

1987).

DOBBIE e DI PAOLO concluiram que o peritonio € capaz de manter sua
integridade estrutural por muitos anos apesar do contato com os fluidos de didlise e com
ocasionais respostas inflamatdrias e também que as alteracdes de sua morfologia indicam
somente parte de danos permanente, que ndo podem ser definidos por um sinal clinico de
diminui¢do do clearance peritoneal ou de drenagem de volume. No trabalho sobre
histologia peritoneal DI PAOLO (2000) conclui que apesar de existirem as modificagcdes
durante a didlise, hd uma discrepancia entre as observagdes microscOpicas e clinicas,
sendo, portanto raro ter que suspender o procedimento pela membrana nio apresentar mais
fun¢do, o que sugere que somente parte da membrana peritoneal é usada para didlise,

sendo sua capacidade de reserva funcional alta.
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1.5- Avaliacido do Transporte Peritoneal - PET

As taxas de transporte peritoneal determinam as medidas do potencial de
transporte do peritonio durante a didlise cronica e dependem essencialmente da area de
superficie peritoneal e da permeabilidade da membrana (KREDIET & ARISZ, 1989).
Estas taxas de transporte sdo determinantes criticos da eficiéncia da didlise e tem sido
avaliada de diversas maneiras nas investigacdes; muitas vezes de forma complexa, de
dificil aplicacdo na pratica clinica. Diante disto, o grupo de TWARDOWSKI, desde 1983
se dedicou a avaliacdo sistemdtica do transporte da membrana peritoneal em adultos,
através de um teste de equilibrio, de metodologia simples e aplicacdo fécil. Através da
andlise dos resultados de mais de cem testes seriados, propds o uso das relagdes de
equilibrio de dialisato/plasma [D/P] de uréia [D/Pu], creatinina [D/Pc:], soédio [D/Pna],
potassio [D/Px] e da medida de remocdo de liquidos usando a concentracdo diferenciada de
glicose no dialisato no tempo zero [D/Do] e apés 4 horas [D/D4], com objetivo de medir o
efeito combinado da difusdo e da UF. Esta avaliacao foi denominada de Teste de Equilibrio
Peritoneal [PET do inglés Peritoneal Equilibration Test]; padronizado para permanéncia de
4 horas de 2 litros de solu¢do de didlise a 2,5%, com taxa média de equilibrio para uréia de
[0,85], creatinina de [0,65], sédio de [0,88], potdssio de [0,70], glicose de [0,39] e volume
drenado [2368 ml] (TWARDOWSKI et al., 1987). Neste mesmo estudo, de acordo com 0s
resultados do PET, os pacientes foram classificados em quatro categorias: transportadores
de alta, média alta, média baixa e baixa capacidade, através de uma curva que determinou a
média de transporte de solutos e UF e seus desvios padrdao. O primeiro e segundo desvios
acima da média foram denominados respectivamente de médio alto e alto transportes e o

primeiro e segundo desvios abaixo desta, de médio baixo e baixo transportes.

Os pacientes com alto transporte alcancaram o equilibrio completo de creatinina
e uréia e absorveram a glicose mais rapidamente, conseqiientemente tiveram menor UF.
Este perfil foi interpretado como de maior drea de superficie peritoneal efetiva ou maior
permeabilidade intrinseca da membrana. O alto transporte permitiu a rdpida perda do
gradiente osmoético, devido a rdpida difusdo da glicose para o sangue, apresentando
conseqiientemente altos valores de D/P para solutos, baixos valores de D/Do e UF total

baixa, associado com maiores perdas protéicas e menores valores de albumina sérica.
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Os pacientes com baixo transporte ndo alcancaram o equilibrio completo para
uréia e creatinina no mesmo periodo de tempo, devido a baixa permeabilidade da
membrana e/ou a menor drea efetiva de superficie, absorvendo lentamente a glicose,
com altos valores de UF. O transporte diminuido determinou baixos niveis de D/P de
solutos, alta relacdo D/Do, excelente UF, menores perdas protéicas e tendéncia a maiores

valores de albumina sérica.

A taxa de transporte peritoneal determinada por este método demonstrou ser
muito til e ter boa correlacdo clinica. Levando-se em conta as caracteristicas de transporte
da membrana peritoneal, o esquema de didlise para o alto transportador deveria ser de
infusdes freqiientes, de curta duragdo [DPA ou CCPD] e solucdes com alta concentracao de
glicose. Ao contrdrio, os baixo transportadores necessitariam de didlise com trocas de longa
duracdo [CAPD], baixa concentracdo de glicose e altos volumes. Os pacientes com as
classificagdes intermedidrias, como o médio alto transporte eram excelentes candidatos
para todas as modalidades de didlise, podendo fazer uso de CAPD padrdo [4 trocas/dia]
ou de CCPD. Para os casos com médio baixo transporte era adequado CAPD padrao
quando na presenca de funcao renal residual, ou, altas doses de didlise na auséncia desta ou
presenca de grande superficie corporal, com uso de moderada concentracao de glicose para
se obter UF adequada (TWARDOWSKI, 1989). Um resumo é demonstrado abaixo,

no Quadro 1:

Quadro 1- Valores prognésticos do PET

Transporte de Resposta Preditiva Prescricao de Dialise
solutos Preferida
Ultrafiltracao Clearance
Alto Ruim Adequado NIPD/ DAPD
Médio Alto Adequada Adequado CAPD/ CCPD/ NIPD
Médio Baixo Boa Adequado/ CAPD/ CCPD/ NIPD
Inadequado Alta dose CAPD/ CCPD/
Alta dose NIPD
Baixo Excelente Inadequado Alta Dose CAPD/ CCPD/
Alta dose NIPD

NIPD- Nocturnal Intermitent Peritoneal Dialysis, DAPD- Daytime Ambulatory Peritoneal Dialysis,
CAPD- Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis, CCPD- Cicling Continuous Peritoneal Dialysis.
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1.5.1- Aplicagdo e Evolucao Cientifica do PET

DIAZ-BUXO (1987) referiu que o PET era um método simples e pritico,
com reprodutibilidade satisfatéria e podia ser usado como ferramenta valiosa para a sele¢do
da terapia e o diagndstico das caracteristicas peritoneais. Com ele era possivel a prescri¢ao
de acordo com o tipo de membrana e permitia as modificagdes do regime individual com
objetivo de se atingir a adequacdo da didlise. Além disto, sua aplicacdo era ainda muito
importante porque uniformizava a linguagem cientifica, através do uso de uma metodologia

comum padronizada.

GOKAL (1998) também salientou a sua utilidade no progndstico da terapéutica,

através da avaliacdo da perda da UF e da sub-diélise.

DIAZ-BUXO (1989) correlacionou os valores com prognostico da funcdo da

membrana e com manuseio da prescri¢do, para aumento do clearance peritoneal.

O PET proposto por TWARDOWSKI et al. (1987) é denominado de original ou
padrao [do inglés Standardized PET), e consiste na coleta de seis amostras de dialisato
[nos tempos: zero, 30, 60, 120, 180, 240 min] divididas ao longo de 4 horas de duracdo e
uma amostra de sangue no inicio e outra no final do procedimento. Alguns anos de
experiéncia com o método resultaram em sua simplificacdo, ou seja, na proposi¢ao do PET
simplificado [do inglés Simplified PET), que reduzia o nimero de amostras do dialisato
para trés (zero, 120 e 240 min) e de amostra de sangue para uma no tempo intermedidrio
[120 min]. A padronizagdo deste método definiu: tempo de permanéncia da troca [4 horas],
concentracdo da solucdo [glicose - 2,5%], volume de infusdo [2 litros], posi¢cdo do paciente
durante a infusdo [supina], velocidade de infusdo [10 min], posi¢ao durante a permanéncia
[livre, movimentando-se], tempo de drenagem [20 min] em posi¢ao [sentada], os métodos
de obtencdo das amostras e as andlises laboratoriais. Do PET simplificado chegou-se ao
PET rapido [do inglés Fast PET] no qual apenas uma amostra para creatinina e glicose era
colhida do dialisato e uma do sangue no final de 4 horas, método que foi bastante aceito
pela simplicidade e por apresentar resultados semelhantes aos ja obtidos anteriormente,

conforme pode ser observado no Quadro 2:
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Quadro 2- Classificag¢do do transporte da membrana peritoneal através do PET rapido

Classificacao do D/P creatinina D/P Glicose Volume drenado
transporte (mg/dl) (ml)
Alto 0,82-1,03 230-501 1580-2084
Médio Alto 0,66-0,81 502-722 2085-2367
Médio 0,65 723 2368
Médio Baixo 0,50-0,64 724-944 2369-2650
Baixo 0,34-0,49 945-1214 2651-3326

O PET tem sido, portanto, uma medida simples e aproximada de avaliacdo da

capacidade peritoneal, util para a escolha da prescri¢do e para o diagnéstico da insuficiéncia

de dialise ou de UF.

1.5.2-O PET em Criancas

Depois de alguns anos de aplicacdo do PET em adultos, ELLIS et al. (1991)
iniciaram a investigacdo da utilidade desta ferramenta para criancas, que foi seguido por

muitos outros estudos na drea pedidtrica nas duas décadas seguintes, que serdo apresentados

(TWARDOWSKI, 1990a)

no Quadro 3, para caracterizagdo da metodologia utilizada:
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Quadro 3 - Literatura referente a PET em criangas

[1S olugao/

Tempo Teste / Pacientes / Idade/ .
Autor / Ano \Ill(élrlllcri;:le; }:telf:.l:l: 1 de amostras Tempo em DP O que avaliou
ELLIS et al., 2.5% 4 hs 10 Cr, U, Proteina
(1991) 30-55 ml/Kg Dialisato - 0, 30, 60, GI < 2 anos (3)
(Vol habitual) 120, 180, 240, 360 min | GIT 5 a 17 anos (7)
P-8-12hs Sangue - 0 e 4 hs T DP - 1-3 meses
SCHRODER | 4,25% 6 hs 19 Gli, U, Cr
etal, (1991) | 49 ml/Kg Dialisato - 6 amostras | GI < 3 anos (8)
P - ndo informada Sangue - 0 e 6 hs GII > 3 anos (11)
T DP - 2-5 meses
FISCHBACH | 1,5% 4 hs 8 (35 PETs) Gli, U, Na
etal, (1991) | 50 myKg Dialisato - 30/30 min | GI < 5 anos (4)
P - ndo informada Sangue - 0 e 4 hs GII > 5 anos (4)
T DP - 2-12 meses
GEARY etal., | 2,5% 4 hs 32 Gli, U, Cr, Na,
(1992) 32 + 5 ml/Kg Dialisato - 0, 2, 4 hs Idade - 0,8-17,8 anos Vol residual
P-8-12 hs Sangue - 2 hs T DP - 5-739 dias
SCHAEFER 2,5% 4 hs 20 Gli, U, Cr, Na,
etal., (1992) 1000 ml/m?/SC Dialisato — 6 amostras | Id ade — 1,8-19,8 anos | K. Pi
P -12-14 h - CAPD | Sangue — 2 hs T DP — 1-55 meses
3hs — CCPD
(extensao)
MENDLEY 2,5% 4 hs (CAPD) 15 (35 PETs) Gli, U, Cr
etal., (1993) | 2244 ml/kg P usual (CCPD) Idade — 1-21 anos Kt/V e
(Vol habitual) Dialisato — 0, 2, 4 hs T DP — ndo informado Cle.tar crea
P —ndo informada | Sangue — 2 hs estimados
EDEFONTI 2,5% 4 hs 16 (25 PETs) Gli, Cr
etal, (1993) | 40 mI/Kg Dialisato — 0,2, 4 hs | (17 simplificado e 8
P - 8-12hs Sangue — 2 hs (GI) padrdo modificado)
Dialisato — 0, 15, 30, Idade — 6-15,8 anos
60, 120, 240 min T DP - 1,6-25,2 meses
Sangue — 0 e 4 hs (GII)
2,5% 4hs 8 Gli, Cr
HANNA 30 ml/Kg Dialisato — 0, 2, 4 hs Idade -1,2-17,7 anos Vol residual
etal,, (1993) | p_g-12hs Sangue — 2 hs 9 (Adultos)
T DP — minimo 3
meses
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[ 1S olugao/

Autor / Ano Volume/ Perma- 'l;empo Teste/ Pacientes / Idade/ O que avaliou
A . n° de amostras Tempo em DP
néncia noturna
SLIMAN 2,5% 4 hs 28 (49 PETs) Gli, U, Cr,
etal., (1994) | 1200 ml/m? Dialisato — 0, 2, 4 Idade — 0,2-19,8 anos | Protefna,
P —ndo informada | Sangue — 2 hs GI < 4 anos absorcao de Gli
e Kt/Vem?24h
GII 4-8 anos
GIII > 12 anos
T DP - 1-16 meses
KOHAUT 1,5% 4 hs 22 Gli, U
etal, (1994) | 3 pETs Dialisato — 0, 30, 60, | GI < 3 anos (7)
1°- 30 ml/Kg 120, 240 GII - 3-10 anos (8)
2° - 40 ml/Kg Sangue — coleta ndo GIII > 10 anos (7)
3°- 1200 ml/m2 informada T DP - ndo informado
P — ndo informada
FISCHBACH | 2,5% 2,5% 3 - CCPD
etal,, (1994) | 1000 ml/ m? 1000 ml/m2 Idade — 12-23 meses | Convencional
Pré-Teste n° Amostras — nao T DP — 9-21 meses X Adaptado
- Convencional - informado - Determinag@o
5 trocas, 2h perma- do Ponto
néncia, 800 ml/m2. APEX e PP:L
- Adaptado - UF—ml/fessa(.)
2 trocas, 600ml/m?2, Absor¢io Gli
permanéncia = ao D/P fostato
tempo APEX e 3 (0,75)
trocas, 1000 ml/m?2
FITZWATER | [ ] e Vol habitual 4 hs 7 Gli, U, Cr, K,
& JONES, 20-37 ml/Kg Dialisato — 0, 15, 30, Idade — 4 m -14 anos proteina, tempo
(1995) PET simplificado x | 60,90, 120, 180,240 | T DP- ndo informado | Stimode
modificado (curva Sangue — 0, 2 hs permancncia
U x Gli) ’ para Clear e
P-12hs Utméxima,
estimativa
Kt/V e Clear
WARADY 2,5% 4 hs 12 U, Cr, MTAC
etal, (1995) | 2 PETs Dialisato — 6 amostras | Idade -0,2-19,2 anos Vol residual

1° - 900 ml/m?
2° - 1100 ml/m?
P—-8-12hs

Sangue — 0, 2 hs

T DP-0,10-7,10 anos

(intervalo 1-8 sem)
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[ 1S olucao/

Autor / Ano Volume/ Perma- Tempo Teste/ Pacientes / Idade/ O que avaliou
néncia noturna n° de amostras Tempo em D
NISHI etal., | 2,5% 4 hs 12 (2-5 PETs / Pcte) Gli, Cr
(1995) 35-42 ml/Kg Dialisato — 6 amostras | -GI — s/ peritonite (6) Mudanga
P —ndo informada | Sangue — 2 hs Idade — 8-16 anos longitudinal da
Inicial - 1-14 m fungao
peritoneal, na
Final — 15-44,4 m presenca ou
-GII —c/ peritonite (6) ndo de
Idade — 3-18 anos peritonite.
Inicial - 1-13 m
Final -12-34,4 m
MENDLEY & | 2,5% 4 hs 29 Gli, Cr
MAJKOWSKI, | 27-39 ml/Kg Dialisato — 6 amostras | GI <2 anos
(1995) CAPD - P usual Sangue — 2 hs GII - 3-14 anos
CCPD - troca T DP-nio informado
noturna usual /
Teste na P diurna
WARADY 2,5% 4 hs 95 Gli, U, Cr, Na,
etal, 1100 ml/m? Dialisato — 6 amostras | GI < 1 ano (5) K,
(1996) P —8-12 hs (sol Sangue — 0 ¢ 2 hs GII — 1-3 anos (14) MTAC, Vol
2,5% - pré-teste) GIIT—4-11anos (37) | "esidual
GIV - 12-18 (37)
GV > 19 anos (2)
T DP -0,1-4,7 anos
FISCHBACH | 2,5% 4 hs 17 Gli, U, Fosfato,
etal., (1996) | 1000 ml/m2 Dialisato — 6 amostras | GI < 3 anos (9) Determinagio
P —ndo informada | Sangue —2 hs GII — 3-10 anos (6) de
GIII > 10 anos (2) Ponto APEX e
T DP - 3-5 meses PPT (=0,60)
LAUX et al., 1° e 3° Teste — 6 hs 13 (39 PETs) Gli, U, Cr, K,
(1997) 1,5% Dialisato — 6 amostras | Idade — 2,4-19 anos Pi

2° Teste — 2,3%

(intervalo 2
meses)-

1000 ml/m?
CAPD - P usual
CCPD - troca usual

Sangue — 0 e 4 hs

T DP- 1°. 22,4 meses
2°. 24 meses

3°, 28,5 meses
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Autor / Ano [1S olucao/ Tempo Teste / Pacientes / Idade/ O que avaliou
Volume/Perma- n° de amostras Tempo em DP
néncia noturna
FISCHBACH | 1,5% 90 min 6 U, Cr, Pi,
etal, (1998) | 1000 ml/m? Dialisato — 15, 30, 60, | Idade u — 9,5 anos proteina, PIP
2 Testes 90 min T DP — néo informado
seqtienciais Sangue - final do 1°
1°- Posigdo supina | (egte
2°-Dectbito lateral
direito
HOLTA etal., |2,5% 4 hs 28 Gli, U, Cr, Na,
(1998) 1000 ml/m? Dialisato — 0, 60, 120, | PET inicial K, ?lbuminaa
P -8 hs (sol 2,5% | 240 min Idade - 0.3-16,6 anos | | 051240:
- pré- teste) Sangue — 120 min TDP - 0.02-1.5 ano Mudanga de
’ ’ trans-porte
PET final (21) com e sem
T DP - 0,2-1,7 ano peritonite
(ap6s inicial)
GI - sem peritonite
GII — com peritonite
de BOER etal., | 4,25 % 4 hs 20 (1-4 PETs) Gli, Cr, Vol
(1999) Dextran 70 Dialisato — 0, 5, 30, 60, | Idade — 2,1-15,4 residual
(marcador de Vol) | 120, 180, 240 min TDP - 1-33
1200 ml/m? Sangue — no inicio do GI-1-3, GIT - 7-9
P — ndo informada | teste GIII - 11-13, GIV-
26-33 meses
ANDREOLI 2,5% 4 hs 93 Gli, U, Cr,
etal., (1999) 1100 ml/ m? Dialisato — 6 amostras | Idade — 0,1-19,5 anos MTAC Efeito

P — ndo informada

Sangue — 0, 240 min

GI - sem peritonite
T DP- 0,1-7,5 anos
GII — com peritonite
T DP - 0,2-11 anos

da peritonite
no transporte

WARADY 2,5% 4 hs 26 Gli, U, Cr,
etal., (1999) 1100 ml/m? Dialisato — 6 amostras | Idade -2,3-18,3 anos MTAC
P 8-12 horas (sol | Sangue — 0, 240 min Intervalo entre PETs Estabilidade da
2,5% - pré-teste) 12-39.6 meses membrana ao
’ longo do
tempo
YOSHINO 2,5% 4 hs 39 (195 PETs) Gli, Cr
etal., (2001) 1100 ml/m? Dialisato — 0, 240 min | Idade — 0,8-18,2 anos Funcdo
P —ndo Sangue — 4 hs T DP - 6-85 meses peritoneal livre
informagao (intervalo 6 meses) de peritonite
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Autor / Ano [1S olucao/ Tempo Teste / Pacientes / Idade/ O que avaliou
Volume/Perma- n° de amostras Tempo em DP
néncia noturna
FISCHBACH & | [ ] ndo informada Dialisato - 60 min GI-8 Gli, U, Cr,
HARALDSON | 00, 1400, 2000 | (GD Idade - 2-16 anos Fosfato,
(2001) ml/m? - (GI) 15, 30, 60, 90 min GII-6 irotf_ma»f .
valiar efeito
1000~m1./ me- (GIn) | (GID Idade - 5-16 anos do volume do
P - ndo informada Posi¢do supina e decubito na
Dectibito lateral area de tr?ca
T DP- i informado peritonea

Abreviacdes e representacdo: PET = Teste de Equilibrio Peritoneal; [ ] = concentra¢do; Vol = Volume;
CAPD = Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua; CCPD = Dialise Peritoneal Contiunua Ciclica;
G (LILILIV,V) = Grupos (LILIILIV,V); P = Permanéncia noturna; T DP = Tempo de didlise; Gli = glicose;
Cr = creatinina; U = uréia; Na = sdédio; K = potdssio; Pi = fésforo; Kt/V = Clearance de uréia;
Clearcrea = Clearance de creatinina; MTAC = Coeficiente de massa transferida; PIP = Pressdo Intra
Peritoneal; APEX = pico de Ultra filtragdo; PPT = Ponto de Purificacdio do Fosfato; n°® = nimero;

ml/ m? = mililitro/ metro quadrado; ml/ Kg = mililitro/Kilograma.

Com base nos dados apresentados acima é possivel afirmar que a maioria dos
trabalhos aplicados em criangas tem demonstrado similaridades ao modelo proposto por
TWARDOWSKI et al (1987), no que se refere a concentracdo da solugdo [2,5%], tempo de
duracdo [4 hs], infusdo rdpida [até 10 min] e permanéncia noturna prolongada [8-12 hs]
(MORGENSTERN, 2002). O ndimero de amostras do dialisato e sangue tem sido também
na maioria das vezes similares ao modelo padrdo [6] ou ao simplificado [3]. No entanto,
existem diferencas que sdo consideradas criticas, como o volume da solu¢do, que tem sido
determinado pelo peso ou pela drea de superficie corporal, que implica em valores muito
diferentes, podendo ter impacto nos resultados finais do teste. Outras varidveis menos
criticas, mas também importantes, ndo claramente padronizadas, sdo: a movimentacdo do
paciente durante a infusdo, para mistura do dialisato (que nao tem sido relatada na maioria
dos trabalhos pedidtricos); o método de obtencdo da amostra para criancas com superficie
corporal pequena (diretamente da linha ou da bolsa coletora, para minimizar o efeito do
espago morto); o volume da amostra drenada, que deveria ser proporcional ao volume
instilado (10% do total); a presenca de volume residual ou da taxa de reabsor¢do de fluidos

(que nem sempre tem sido avaliadas ou consideradas) (MORGENSTERN, 2002).
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Os PETs aplicados as criancas tem sido denominados na maioria dos estudos de
“modificado”, por diferir do original de TWARDOWSKI quanto ao volume de infusao,

necessario para adequacao do método ao tamanho da crianca.

Estudos de ELLIS et al. (1991), GEARY et al. (1992), MENDLEY et al. (1992,
1993), EDEFONTT et al. (1993), HANNA et al. (1993), MENDLEY & MAJKOWSKI
(1995) utilizando para avaliacdo, volume de infusdo proporcionado ao peso corporal
[22-55 ml/ Kg], que normalmente representava o volume habitual em uso dos pacientes,

concluiram que criangas menores de 2 ou 3 anos apresentavam:

- absorc¢do de glicose e equilibrio de creatinina inversamente relacionado a idade
- absorc¢ao da glicose negativamente correlacionada com a UF

- perda de maior quantidade de proteina

- volume residual como influenciador da elevagcdo da taxa de D/Pcr principalmente nas

duas primeiras horas.

O transporte de creatinina em criancas maiores nao diferia dos adultos,
porém o de glicose era maior em todas as idades e a drenagem de volume era

significantemente menor nas criangas mais jovens (MENDLEY & MAJKOWSKI, 1995).

Autores como MENDLEY & MAJKOWSKI (1995) justificaram a escolha dos
parametros baseada no peso corporal por suas experiéncias clinicas que incluiam tolerancia
do paciente, distensao abdominal, habilidade para comer e se mover, incidéncia de hérnias

e adequacao de clearance.

Analisando dados da literatura MORGENSTERN (1993) referiu que o uso de
um maior volume poderia permitir maior massa transferida por unidade de tempo,
devido ao maior gradiente de difusdo transmembrana, mas proveria equilibrio mais lento,
e melhor qualidade de difusdo. Quando se utilizava o volume escalado pelo peso corporal,
o volume de infusdo era menor e favorecia o ripido equilibrio, a perda do gradiente

osmotico e conseqiientemente a menor UF.
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FISCHBACH et al. (1991); SCHRODER et al. (1991) utilizaram em suas
avaliacdes concentragcOes diferentes da do PET original, o que foi considerado por GEARY
(1996) nao adequado para comparagdes devido a variagdo da osmolaridade que poderia
alterar a UF e mudar a proporcdo de transporte de solutos pela conveccao. Porém LAUX
et al. (1997) utilizando PETs com solu¢des de concentragdes diferentes [1,5% e 2,3%]
para comparacdo intra-individual concluiram que a variabilidade nos resultados era muito

menor que a esperada e ndo detectdvel pela mudanca de osmolaridade.

Trabalhos de MENDLEY et al. (1992, 1993) demonstraram através do PET a
possibilidade de predizer os valores de Kt/V e Clearance de Creatinina (Ccr).
Também o volume drenado poderia estar correlacionado com Kt/V em todas as

modalidades de didlise e com o Ccr para pacientes com alto e médio alto transporte.

SCHAEFER et al. (1992) e SLIMAN et al. (1994) realizando as primeiras
avaliacoes de PET com volume escalado pela SC chegaram a conclusdes similares as
obtidas com volume escalado pelo peso corporal: a taxa de transferéncia de solutos era mais

rapida em criancas e inversamente proporcional a idade.

FITZWATER & JONES (1995) usando volume escalado pelo peso corporal
determinaram a taxa de D/P no ponto de intersec¢do da curva da Uréia com a da Glicose.
Ponto que representa o tempo no qual o Clearance de uréia e o equilibrio de glicose
ocorrem em nivel mais elevado, servindo para definir o tempo 6timo de permanéncia para
se obter o melhor clearance de solutos e a melhor UF. Encontraram com este estudo,
diferengas significativas para criancas nas coletas de creatinina em 120 min e para glicose
em 60 e 90 min. Concluiram com estes dados que o uso do teste modificado com maior

nimero de amostras era melhor que o simplificado para avaliagdo de criancgas.

Diferente do estudo anterior, quanto a determinacio de volume, FISCHBACH
(1996) e FISCHBACH et al. (1994a, 1996a, 1996b) usaram volume baseado na SC também
para estudar o melhor ponto de UF; e o denominaram de Ponto APEX [palavra inglesa que
significa ponto mais alto ou cume, representado pela interseccao da curva de uréia com a de
glicose, onde ocorre a saturacdo do dialisato para uréia e a dessaturacdo para a Glicose].
Definiram ainda, o Tempo 6timo de Purificacdo do Fosfato [PPT em inglés Phosphate

Purification Time, ponto onde ocorre adequada taxa de D/P de fosfato (D/Pri) = 0,60],
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que indica um bom clearance deste soluto (de lento transporte e representativo fator
urémico de morbidade); permitindo entdo com o uso destas duas ferramentas combinadas
a aplicacdo da prescri¢do de didlise que atenda as necessidades individuais da crianga tanto
para UF como para depuragdo. Estas andlises foram associadas a medida de Pressdo
intra-peritoneal [PIP] ou [IPP em inglés Intraperitoneal Pressure], método simples e nao
invasivo desenvolvido por DURAND et al. (1992) e adaptado para criancas por
FISCHBACH et al. (1994b), para determinar a tolerancia individual de volume e sua

influéncia na UF.

DURAND et al. (1993) demonstraram que a elevacdo da PIP em apenas
1 cm H20, em adultos, correspondia a uma diminuicdo de 70 ml no volume de UF depois
de 2 horas de permanéncia de solugdo hipertonica; apresentando esta uma correlagdo
negativa com a solucdo isotdnica e positiva com a hipertonica. A medida da PIP
demonstrava variabilidade individual, dependéncia da idade e valores variando de
10£2 cm H20 em criangas e de 5+3 cm H20 em lactentes, ambas menores que as de adultos
(13£2 cm de H20). Para que a PIP fosse tolerdvel deveria atingir valores miximos de
18 ou 20 cm H20 na presenca de 1000 ml/m? (para criancas e adultos respectivamente)
(FISCHBACH et al., 1994b, DURAND et al., 1996). Seu uso passou a ser importante para
diagnosticar perda de UF e para sua otimizagdo, visto que, a melhor UF era obtida com

volume intra-peritoneal (VIP) compativel com os menores valores de PIP.

FISCHBACH et al. (1998a), estudando a influéncia da postura na PIP e na
permeabilidade peritoneal encontraram correlacdo positiva entre elas: verificando-se na
presenca de maior nivel pressério, menor taxa de equilibrio para uréia, creatinina e fésforo,
mais lenta taxa de reabsor¢do de glicose e maior perda proteica no decubito lateral do que
na posi¢do supina, com o mesmo volume. Esta situacdo de menor reabsorcdo de glicose
provavelmente aumentaria a UF, mas era balanceada pelo aumento da PIP, que podia
diminui-la, dando entdo um resultado final sem vantagem para a UF no decubito lateral.
Portanto, a posi¢do supina foi considerada a mais favordvel para reduzir desconforto e

aumentar a permeabilidade a uréia, creatinina e ao fosfato.

Apesar de algumas avaliagOes realizadas desde 1992 com a afericdo de volume
do dialisato pela drea de SC, com a suposta vantagem de manter o volume constante para os

diferentes tamanhos de pacientes e melhorar a padronizacdo dos estudos, o seu uso nao
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representava consenso, até que KOHAUT et al. (1994) baseado em trabalhos anteriores e
em suas proprias avaliacdes, estudararam a influéncia do volume no equilibrio peritoneal de
criancgas, aplicando PET com volumes de 30 e 40 ml/Kg/peso comparados a 1200 ml/m?/SC
e concluiram que a curva de absor¢cdo da glicose em criangas era similar a de adultos
quando o volume era escalado pela SC, demonstrando entdo o principio da relagdo
volume/SC e definindo o valor 6timo no PET para a acurada avaliacdo e comparacio dos
dados funcionais da membrana. Estes resultados foram o ponto de partida para o
esclarecimento de que as avaliagOes anteriores, baseadas no peso corporal, tinham levado a
caracterizagdes inadequadas da membrana peritoneal de criancas, pois forneciam pequeno
volume por unidade de drea em criancas pequenas, quando comparadas as maiores,

o que levava a interpretacdo erronea do transporte rapido de solutos nas primeiras.

Estudo de WARADY et al. (1995) representando o PPDSC [Pediatric
Peritoneal Dialysis Study Consortium] aplicou PET com 900 e 1100 ml/m? para avaliar o
transporte de solutos em criangas usando DP por longo periodo e obtiveram resultados
similares aos de KOHAUT et al. (1994). Desta forma definiu-se que o volume escalado
pela SC indicava com confiabilidade a variabilidade na permeabilidade da membrana
independente da idade e também que o volume apropriado para o cdlculo da taxa de D/P em

criangas seria 1100 ml/m?.

GEARY (1996) considerou em sua revisdo, que o PET deveria ser padronizado
para criangas. Quanto a sua duracdo poderia ser alongado até completar 6 h,
o que melhoraria a avaliagdo dos pacientes em CAPD, com coleta de amostras na 1°. hora
que seria importante para predizer transporte de solutos e UF para pacientes em DPA.
Nao considerou necessdria a permanéncia noturna prolongada, desde que a avaliagao de
pequenos solutos € pouco afetada por esta e porque criangas que mantenham grande
volume residual apresentam absorcio da maior parte do dialisato nesta situagdo.
O parametro “movimentacdo do paciente”, pela dificuldade de padronizacdo ndo deveria
ser utilizado. O volume do dialisato deveria ser calculado pela SC e variar entre 1000 e

1200 ml/m2.

Diante das dificuldades da interpretacdo do PET pelo pequeno numero de
criancas estudadas nos protocolos pedidtricos e pela falta de padronizagcdao do teste,

o PPDSC desenvolveu uma padronizacio do PET Pedidtrico, reunindo em um estudo
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multicéntrico 95 criancas, no qual utilizou 1100 ml/m?> de solugdo a 2,5%,
com permanéncia noturna de 8-12 hs de 40 ml/Kg de solucdo a 2,5%, coleta de 6 amostras
de dialisato e 2 de sangue, e determinacdes de D/P e de coeficiente de massa transferida
para uréia, creatinina, soédio e potdssio, e D/Do para glicose, como também a medida do
volume residual pré e pds teste. Desta forma confirmou que os valores de D/P e D/Do eram
similares em todas as idades, enquanto que os valores para massa transferida normalizado
para SC eram maiores em criancas menores, possivelmente pela maior permeabilidade
peritoneal da membrana ou pela maior area de superficie efetiva, sugerindo maior clearance
de solutos nestes pacientes quando comparados aos adultos. Estes dados passaram a ser
considerado valor de referéncia para a faixa pedidtrica e usados como padrao da capacidade

de transporte de solutos da membrana peritoneal destes pacientes (WARADY et al.,

1996b).

De BOER et al (1997), estudando ultrafiltracdo transcapilar, com volume
escalado pela SC, em criangas maiores que 3 anos também confirmaram os dados anteriores

de independéncia da idade no equilibrio peritoneal.

1.5.3- O PET como instrumento de avalia¢cdo em longo prazo

O PET tem sido usado também para avaliar o efeito em longo prazo nas
caracteristicas da membrana, como estudo realizado por NISHI et al. (1995),
que ndo encontrou alteracdo do peritdnio até 30 meses, em pacientes que nido haviam
apresentado peritonite e verificou diminuig¢do significativa de D/Pcr nos que apresentaram

peritonite, num periodo de 28+12 meses.

WARADY et al. (1999) também encontraram estabilidade da fun¢do da
membrana para a maioria dos pacientes recebendo DP, num intervalo médio de avaliagdo
de 24 meses; porém um transporte aumentado de creatinina e de glicose foi observado no

grupo que havia tido peritonite, sem nenhuma associa¢do com a etiologia infecciosa.

Estudo de ANDREOLI et al. (1999) também relacionaram transporte de solutos
e episodio de peritonite, encontrando aumento da permeabilidade da membrana a glicose e

a creatinina na presenca de peritonite, o que determinava taxa mais baixa de D/Do de
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glicose e mais elevada D/Pcr, sendo este o efeito adverso da peritonite causada
principalmente por Gram negativos. HOLTTA et al. (1998) demonstraram estabilidade da
membrana apds episodios de peritonite, exceto para infec¢do causada por Pseudomonas que

diminuia a permeabilidade.

Mudangas significantes na fun¢do da membrana peritoneal ao longo do tempo
ndo tém sido encontradas nos estudos da literatura pedidtrica. YOSHINO et al. (2001)
analisaram o efeito do tratamento de DP durante [36,9+23,1 meses] sem peritonite,
aplicando 195 PETs em 39 criancas. Encontraram aumento gradativo de D/Pcr e
diminui¢do de D/Do de glicose apos 24 meses, sem diferenca por idade, mas com aumento

da incidéncia de pacientes nas categorias alto e médio alto transporte de membrana.

Estudo de De BOER et al. (1999) observou a mudancga nao significativa na
cinética de solutos, sendo o resultado compardvel em lactentes, criancas e adultos quando o
volume usado era 1200 ml/m?, apesar de haver tendéncia a diminui¢do da taxa de UF

transcapilar e do aumento do clearance apds 33 meses de terapia.

1.5.4- A padronizacdo do PET em criancas

Nos ultimos anos ficou bem demonstrado que o volume de infusdo apropriado
para criangas € de 1100 ml/m?/SC, devendo ser o valor maximo utilizado de 1400 ml/m?,
que parece ser o 6timo para assegurar o maximo recrutamento dos capilares peritoneais, ou
seja, a mais elevada drea de difusdo efetiva (FISCHBACH & HARALDSSON, 2001;
FISCHBACH et al., 2002). O volume deve, no entanto ser associado a tolerancia individual
determinada pela PIP, a condi¢do de conforto do paciente e a efetividade da didlise
(FISCHBACH et al.,, 1997 e 1998b, 2000b). A associagdo de volume e pressdao
correlaciona-se linearmente com clearance e coeficiente de massa transferida para a maioria
das pequenas moléculas, principalmente na posi¢do supina que atinge area de difusdo
35% maior; exceto para a capacidade de depuracdo do fésforo que estd mais associada ao

tempo de permanéncia do que ao volume (FISCHBACH et al., 2000a).
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O uso do volume baseado na SC permite a melhor comparacao de criancas em
todas as idades. O pré-teste sem volume na cavidade ndo deve ser usado. O tempo de
permanéncia do volume pré-teste ndo € um determinante critico. A concentragdo da solugdo
deve ser a 2,5%. O tempo de enchimento deve ser de 10 min. As amostras minimas
sugeridas para coleta do dialisato sdo em nimero de 3 [nos tempos 0, 120 e 240 min]
e para o sangue [no tempo 120 min]. O volume drenado para a coleta das amostras deve ser

de 10% do volume instilado.

1.5.5- Quando e porque usar o PET em criangas

Como afirmado por MENDLEY & MAJKOWSKI (1995) o PET em criangas
deve ser usado para guiar a terapia na pratica clinica, planejar a prescri¢do inicial,
otimizar a UF e aumentar o clearance de solutos, levando-se em conta as diferengas de

transporte em fun¢do da idade, momento da avaliacdo e objetivo da terapia dialitica.

O seu uso deve ser conduzido apés um més do inicio de DP,
periodo fisiologicamente adequado (ROCCO et al., 1995 e NKF-K/DOQI, 2001) e sempre
que se fizer necessdrio para determinar a prescricdo, especialmente na ocorréncia de

eventos clinicos, que possam alterar as caracteristicas de transporte.

1.6- Dose de Dialise/Adequacio

Os critérios de adequacdo de didlise peritoneal hd duas décadas eram subjetivos,
pouco consistentes e ndo aceitos universalmente. Os pacientes em programa de CAPD eram
considerados bem dialisados quando nao tinham sintomas, sentiam-se bem, estavam
reabilitados, tinham bom apetite, ndo apresentavam nduseas ou vomitos € mantinham niveis
séricos de creatinina abaixo de 18mg%, de uréia abaixo de 100 mg% , Hemoglobina entre
7-8 g%, com rara necessidade de transfusdo e albumina sérica préxima a 3,5 g%,

com neuropatia estavel e sem pericardite (OREOPOULOQOS, 1983 e NOLPH, 1983).
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TWARDOWSKI (1990a, 1990b) considerou que o termo adequagdo em didlise
era utilizado com dois significados: a prescricdo de didlise que fornecia a melhor condi¢ao

possivel ao paciente e a condi¢do do paciente conseguida com a prescri¢ao recebida.

Os critérios para adequacdo em didlise eram entdo, a priori: as condig¢des
clinicas e laboratoriais do paciente, e a posteriore as medidas de morbidade, longevidade e

bem-estar, relacionadas abaixo, nos Quadros 4 e 5:

Quadro 4- Critérios Clinicos de adequagdo

Paciente sente-se
bem

PA controlada

Massa corporal

estavel

Auséncia de Anorexia/

sintomas urémicos Astenia/
Nausea/
Emese/
Inso6nia

(TWARDOWSKI 1990a, 1990b)

Quadro 5- Critérios Laboratoriais de adequagdo

Eletrolitos normais

Creatinina sérica

< 20mg/dl (massa muscular elevada)

< 15mg/dl (massa muscular pequena)

Ht > 25% sem Eritropoietina (EPO)

Estavel velocidade de condugdo nervosa

BUN [Balanco de Nitrogénio ureico]
variavel (dependendo do fornecimento de
proteina e do clearance de uréia)
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Baseados nos resultados da National Cooperative Dialysis Study (NCDS),
GOTCH & SARGENT (1985) introduziram o conceito de indice de Kt/V para avaliagdo de
adequacdo de remoc¢do de pequenos solutos em hemodidlise, onde K representava o
Clearance de uréia, t o tempo e V o volume de distribuicao da uréia, com a finalidade de
definir os valores de didlise inadequada e sua associacdo com morbidade e mortalidade.
Associado a este indice passou a ser utilizado o Ritmo de Catabolismo Proteico
normalizado [RCPN] ou [NPCR em inglés Normalized Protein Catabolic Rate] para

avaliacdo da cinética da uréia.

O uso do Kt/V foi anos depois, adaptado por GOTCH (1990) para CAPD,
sendo necessdrio para seu cdlculo as medidas de uréia da urina residual e do dialisato,
seus respectivos volumes, num periodo de 24 horas e a concentracdo sérica de uréia; para a
determinagdo dos componentes renal e peritoneal utilizados em somatdria para célculo do
indice, que deve ser normalizado pelo V adequado para o tamanho corporal, sexo e idade
do paciente. Deve estar associado ao cdlculo de NPCR para a valida¢do da dose adequada

de didlise necessaria para um bom resultado clinico.

Este indice a partir de entdo, passou a ser bastante discutido e a adequacdo
assumiu uma importancia considerdvel, pois a avaliacdo quantitativa poderia fornecer
informacdes mais precoces, objetivas e individualizadas e tornar a prescricio da CAPD
mais sistematizada, apesar de ser ainda limitada pelos estudos recentes e necessitar de

validacao através da correlagdo com avaliagdo clinica.

Virios trabalhos foram realizados explorando a validade dos indices, como:
KESHAVIAH et al. (1990), que concluiram existir boa correlacdo entre o indice,
a avaliagdo clinica, a concentracao de uréia sérica e NPCR, através do qual recomendaram
um Kt/V > 1,7 como adequado para CAPD; TEEHAN et al. (1990) observaram que o Kt/V
tinha forte correlacdo com nivel de albumina e esta era preditiva de hospitalizacdo e morte;
LAMEIRE et al. (1992) que existia forte correlagdo entre Kt/V e NPCR, como também
com as varidveis clinicas, dias de hospitalizagcdo, taxa de peritonite e condutividade do
nervo periférico; TEEHAN et al. (1992) sugeriram um aumento do risco de morte com
Kt/V < 1,89; MAIORCA et al. (1995) demonstraram melhor sobrevida em 5 anos para

Kt/V > 1,96 e correspondente Ccr = 58 1/semana/1,73m?, para pacientes com baixa Funcio
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Renal Residual (FRR); GENESTIER et al. (1995) apresentaram KTV < 1,7 e
Cer < 50 I/semana/1,73m? como o mais sensivel preditor de morte, enquanto BLAKE et al.
(1992) ao contrério dos anteriores encontraram fraca correlagdo entre o indice de Kt/V e a
avaliacdo clinica e De ALVARO et al. (1992), SPINOWITZ et al. (1993) e SHIMOMURA
et al. (1992) nenhuma correlagdo entre avaliacdo clinica, Kt/V, NPCR, Ccr, somente
correlagcdo com comorbidades, com nivel sérico de albumina e com baixos niveis séricos de
uréia, indicativo de desnutricdo e baixo catabolismo protéico associado a maior dropout

(saida de programa). Estes resultados deixam clara a ndo existéncia de consenso.

Apés estes estudos surgiu um grande estudo prospectivo, observacional,
multicéntrico de adequagdo, para avaliar a relagdo entre as doses de didlise,
indicadores nutricionais e evolucdo clinica dos pacientes em CAPD, entre Centros do
Canada e Estados Unidos (CANUSA) que confirmaram a correlagdo dos resultados clinicos
com a depuracdo de pequenos solutos, sobrevida dos pacientes, da técnica e taxa de
hospitaliza¢do, levantando-se entdo a necessidade de reavaliacio de metas que eram
consideradas até o momento adequadas [Kt/V > 1,7 e Ccr de 50 l/semana/l,73 m?].
O estudo estimou a sobrevida do paciente de acordo com os diferentes niveis de depuracdo
de creatinina e concluiu que a maior depuracio estava associada a melhor evolug¢do do
paciente. Demonstrou que a sobrevida dos pacientes em 2 anos era de 78% e estava
associada a um Kt/V = 2,1 e a um Ccr de 70 I/semana/1,73m? e ainda que a elevagdo de
0,1/semana no indice de Kt/V e de 51 /semana de Ccr correspondiam respectivamente a
uma diminuicdo do risco relativo de morte de 6% e 7%. Ocorrendo 0 mesmo com a

elevacdo de 1g/l de concentracdo de albumina sérica (CANUSA, 1996).

Logo apos a publicagdo de CANUSA, autores como BLAKE et al. (1996) e
BURKART et al. (1996) apresentaram criticas e / ou restricdes ao estudo, referindo que os
resultados apresentados das curvas de sobrevida eram derivadas de modelos estatisticos,
portanto precisavam de validag@o clinica e também porque o estudo nao tinha conseguido
demonstrar a correlagdo entre depuracdo de moléculas pequenas e resultados clinicos
independentes da FRR, visto que os pacientes avaliados apresentavam ao longo do periodo,

diminui¢ao da FRR, porém com pequena varia¢ido na depuragdo peritoneal.
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Diante das propostas do estudo CANUSA, sentiu-se a necessidade da formacao
de um Comité de Especialistas em didlise com o objetivo de avaliar metas e propor
recomendacdes clinicas para se atingir a adequada depuracao peritoneal de solutos e estado
nutricional dos pacientes em DP. Este grupo de trabalho ligado a NKF (National Kidney

Foundation) se estabeleceu e iniciou a avaliacdo da literatura baseada em evidéncias.

O estudo do Comité Ad Hoc para Adequacao definiu entdo, a importancia da
individualizagcdo da terapia quanto ao volume de infusdo, freqii€éncia de trocas e tempo de
permanéncia baseado na SC, nas caracteristicas da membrana peritoneal e na fun¢ao renal
residual para que os pacientes atingissem a adequacao na terapia. As condutas clinicas e a
recomendacdo da aplicacdo das duas medidas: de Kt/V e Ccr total/semanal/1,73m? para
monitorar o clearance de solutos, devia-se ao fato de ambas fornecerem informacoes
diferentes e ndo ser comprovado que uma seria melhor que a outra. Pois, o Kt/V tem por
objetivo a medida do clearance fracional da uréia, ou seja, da remocao do produto direto do
catabolismo proteico e o Ccr normalizado da remoc¢do do produto do metabolismo
muscular. Ambos usados para medir o clearance total de solutos, levando-se em conta a

somatoria dos componentes renal e peritoneal (NKF-DOQI, 1997).

Analisando a literatura sobre adequacdo CHURCHILL (1997) relatou que dose
de didlise adequada € aquela que estd associada com morbidade e mortalidade aceitdvel e
que além da qual ndo se consegue adicionar nenhum beneficio clinico para o paciente,
€ 0 seu aumento acarreta elevacdo desnecessaria do custo da terapia. Refere que os valores
de Kt/V associados a melhor sobrevida estdo entre 2-2,25, valores concordantes com as

construgdes tedricas.

Logo depois GEARY & WARADY (1997) definiram adequagdo como
“suficiéncia” ou “satisfatoriedade” que ndo deveria ser confundida ou usada no lugar de
“6tima” ou “desejada”, pois quando o termo ‘“adequado” € aplicado a didlise, se refere
aquela na qual abaixo do nivel hda um aumento da morbidade e mortalidade, enquanto que

“Otima” € a didlise que produz resultados clinicos, além dos quais nao pode ser melhorada.

Estudos de adequacdo seguiram tentando esclarecer a equivaléncia ou nao da
contribuicdo da FRR e do Ccr peritoneal na avaliagdo dos pacientes, como os de DAVIES

et al. (1998b e 1999), demonstraram que os pacientes que foram a Obito tinham
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deterioragdo da FRR mais rdpida do que os que sobreviveram e também que o alto
transporte peritoneal era um marcador independente de avaliacdo clinica ruim, visto que
reduzia a UF, a remocdo de sodio e aumentava a perda proteica. SZETO et al. (2000),
estudando pacientes asidticos encontraram forte associacdo entre Ritmo de Filtracdo
Glomerular (RFG) e sobrevida e nenhuma associacdo entre Ccr peritoneal e sobrevida;
como também associacdo de maior valor de Kt/V com maior nivel de albumina, melhor
avaliacdo clinica e sobrevida da técnica. Pouco depois, este mesmo grupo demonstrou em
pacientes anuricos, possivel correlagdo entre Ccr peritoneal, sobrevida dos pacientes e da
técnica, sugerindo que o efeito do clearance era mais evidente na auséncia da FRR e que
cada aumento de 0,1 no Kt/V semanal correspondia a diminuicao de 6% no risco relativo de
morte (SZETO et al., 2001). BHASKARAN et al. (2000) verificaram melhor sobrevida em
pacientes anuricos quando o Kt/V peritoneal era maior que 1,85. BARGMAN et al. (2001),
fazendo uma reandlise do estudo de CANUSA concluiram que a contribui¢do da FRR ¢é
mais importante que a do Ccr peritoneal, estando a preservagdao da FRR associada a melhor
fun¢do enddcrina renal e a manutencdo da euvolemia, com uma forte correlagdo com risco
relativo de morte; mostrando que cada 250 ml de urina excretada por dia diminui o risco
relativo de morte em 36% e cada 51/sem/1,73m? de FRR estava associado a menos 12% de

risco relativo de morte.

Atualmente as doses semanais recomendadas para DP em adultos, em terapias
continuas ou intermitentes, associadas a melhor sobrevida dos pacientes sdo definidas pelo

NKF-DOQI (2001), apresentados no Quadro 6:

Quadro 6- Doses semanais de didlise recomendadas pelo NKF- DOQI (2001)

Tipo terapia Kt/V semanal (Ssc;n?/elmjzl:;g)
CAPD 2,0 60 /50 *
CCPD 2.1 %
NIPD 22 o

* 601 - alto e médio-alto transportes e 50 1 - baixo e médio-baixo transportes.
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As variagdes consideradas do Ccr para os diferentes tipos de transporte

devem-se ao fato deste ser mais afetado pelas caracteristicas da membrana do que o Kt/V.

Apesar de alguns trabalhos ja terem estudado o papel isolado do clearance
peritoneal nos resultados clinicos, continuava sendo esta uma preocupacdo. Diante disto,
surgiu um grande estudo clinico Mexicano (ADEMEX), intervencional, prospectivo,
controlado e randomizado, com objetivo de estudar os efeitos da intensificacdo do
Ccr peritoneal de pequenos solutos na avaliacdo clinica dos pacientes. Os participantes
foram divididos em dois grupos: (1°) o controle, que recebia terapia padrao (4 trocas de
2l/dia), constante durante o estudo, (2°) o grupo de intervengdo, para o qual a terapia era
mudada sempre que necessdrio para atingir as metas do DOQI. Com este estudo
concluiu-se que a sobrevida dos pacientes era similar nos dois grupos, o que fornecia
evidéncias que o aumento do clearance peritoneal de 1,8 para 2,2 ndo apresentava nenhuma
vantagem na sobrevida dos pacientes (PANIAGUA et al., 2002). Com as interven¢des na
terapia, 83% dos pacientes excederam as metas para o Kt/V e 78% para o Ccr,
valores bastante superiores aos do registro Americano, que era de 65% e 61%
respectivamente (2000 ANNUAL REPORT, 2001). Portanto, o fato dos pacientes nao
atingirem as metas do DOQI ndo indicava a descontinuidade da terapia peritoneal se
estivessem livres de sintomas urémicos e com controle adequado de fluidos. Os resultados
do ADEMEX levantaram, portanto um questionamento das metas de adequacdo definidas
pelo DOQI e demonstraram 5% de saida de programa por uremia, quando o Kt/V era de
1,8, resultado similar aos de LO et al. (2001) e 10% de saida, quando o Kt/V era de 1,59.
Portanto, estes dados confirmavam que o valor de 2,0 estipulado pelo NKF-DOQI
continuava sendo superior, visto que com ele muito poucos pacientes apresentavam-se
sintomdticos; embora o valor de 1,8 parecesse o minimo que poderia ser fixado como
padrdo para se atingir bem-estar clinico (PIRAINO, 2003). Este estudo veio também
confirmar a ndo equivaléncia do Kt/V renal e peritoneal e levantar a necessidade de revisdo
dos guidelines (CHURCHILL, 2003). GOKAL & SHRIKANTH (2003) também fazendo
andlise deste estudo referem continuar sem resposta para as doses minima e 6tima de
adequacdo, por ndo existirem evidéncias que justifiquem a sua diminui¢cdo ou ainda o
aumento para pacientes que estejam bem com indice menor que 2,0. Portanto, as doses

recomendadas parecem suficientes e talvez o clearance de pequenos solutos ndo represente
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o melhor marcador para avaliagdo. Outro questionamento foi levantado por DIAZ-BUXO
(2003) que talvez o conhecimento atual sobre didlise ndo permita definir dose suficiente
que afete a avaliacdo clinica e seja necessdrio estabelecer outros parimetros para o

incremento da dose.

Para avaliagdo de criangas existe, porém, uma indefinicdo de parametros para
adequacdo devido as limitacdes quanto ao nimero de participantes dos programas de didlise
pediatricos, tempo que recebem o tratamento e variagdes de tamanho corporal.
Isto s6 podera ser resolvido através de estudos clinicos multicéntricos, com longos periodos
de avaliac@o, no qual serd possivel elucidar se Kt/V e Ccr sdo ferramentas suficientes para

avaliar adequacao em didlise no tratamento de criancas.

A auséncia de dados correlacionando avaliagdo clinica com dose de didlise em
criancas impede a recomendacdo de um padrio especifico pedidtrico de adequagdo,
porém GEARY & WARADY (1997) afirmaram que como esta populagdo necessita de um
maior aporte protéico, pode-se antecipar que exista a necessidade de um maior Kt/V para
que as criangas menores previnam-se da uremia. Portanto, as recomendacdes para
adequacdo de adultos devem ser consideradas o minimo valor aceitdvel para que criancas
possam atingir condi¢des de crescimento e desenvolvimento satisfatérios. As metas
definidas pelo DOQI (2001) representam apenas uma base para padronizar a didlise em
criancas, individualizar e otimizar as prescrigdes, pois € incerto se criangas sem fungdo
renal residual conseguem atingir bom resultados com elas. Portanto, ndo existe evidéncias
entre a correlacdo das medidas da dose de didlise fornecida e avaliacdo clinica. A dose de
didlise adequada, certamente ndo pode ser avaliada somente pelas medidas de Kt/V e Ccr
(VAN DER VOORT et al., 2000), estas deverdo servir apenas como julgamento das

condi¢des do paciente em uma andlise de multiplos fatores (WALK et al., 1997).

SCHAEFER et al. (1994) estudando criancas em CAPD e CCPD concluiram
que o Kt/V era 25% mais elevado para os pacientes em CCPD, quando comparados aos em
CAPD, o que implicava em uma maior taxa de geragdo de uréia e uma significativa RCPN
mais elevada, reflexo da maior ingesta protéica, devido ao melhor apetite apresentado nesta

terapia; que confirmava a relacdo encontrada entre Kt/V e RCPN em adultos.
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FISCHBACH et al. (1995) estudando o efeito nutricional do Kt/V também
encontraram maior Kt/V relacionado com maior RCPN e maior fornecimento caldrico,

o que levou a hipétese de que melhor apetite induziria o mais alto Kt/V em criangas.

O Kt/V € expresso em litros de d4gua corporal, portanto estd correlacionado com
o peso corporal, enquanto o Ccr com a drea de superficie corporal, estando ambos
influenciados pela idade. Porém, o Kt/V em criancas pequenas € freqiientemente mais
elevado que o Ccr, pelo impacto que a idade causa nos volumes calculados pelo peso ou
SC, aparecendo entdo, freqiientemente a discrepancia entre as duas medidas; que pode ser
explicada pela maior taxa de SC/peso ou pelo uso de trocas com maior propor¢do de
volume com relagdo ao menor tempo de permanéncia, como ocorre na DPA, que favorece o
transporte de uréia devido ao seu menor peso molecular, independe do tipo de membrana;
ou ainda nas variacdes da permeabilidade peritoneal e na presenca de elevado clearance
residual (VONESH & MORAN, 1997; MALHOTRA et al., 1997; CHEN et al., 1995).
Portanto, criangas com maior FRR tendem a mais alta taxa de Ccr que Kt/V (ocorrendo o
inverso com pacientes antricos). Estudos longitudinais t€ém mostrado que o Ccr declina
mais rapidamente que o KT/V diante da queda da FRR, dificultando a relagdo entre os dois

indices (SHARMA, 2001).

A correlacdo entre dose de didlise e avaliacdo clinica em criangas ndo pode ser
feita pelos mesmos parametros de adultos, principalmente pela mortalidade, que € um
evento pouco comum nesta populacdo. Portanto, tem sido enfatizada a necessidade de
monitorar medidas de adequacdo prOprias para criangas como: O crescimento,

o desenvolvimento puberal e o desempenho escolar (SHARMA, 2001).

CHADHA & WARADY (2001) afirmaram, em sua revisdo de correlagdes
clinicas e adequacdo em didlise, que o crescimento em estatura poderia servir para esta
avaliacdo, representando um importante parametro de bem estar e um julgamento para
definir adequacdo. Porém esta avaliacdo continua ainda indefinida, pois historicamente
criancas em didlise t€m sido caracterizadas por uma progressiva faléncia de crescimento
estatural influenciado por fatores enddcrinos, nutricionais e metabdlicos.
Dados confirmados pelo NAPRCTS (20001) que demonstrou piora no déficit de estatura
em criangas apds 24 meses de didlise (NEU et al., 2002b).
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HOLTTA et al. (2000) estudando a correlacdo entre crescimento e valores de
Ccr encontraram que 62% dos pacientes que excederam as metas do DOQI para Ccr
aceleraram a sua velocidade de crescimento, enquanto SCHAEFER et al. (1999)
verificaram uma relacdo inversa entre Ccr e taxa de crescimento, com aumentado risco de
faléncia de crescimento para pacientes portadores de membrana peritoneal de alto

transporte, independentemente da idade e do tempo de didlise.

WONG et al. (2000) demonstraram que a queda de um desvio padrio de
estatura e de velocidade de crescimento estavam associadas respectivamente ao aumento de
14 e 12% de risco de morte em criancas em didlise e que havia também associacdo entre os
extremos de baixos e altos IMC com risco de morte. FURTH et al. (2002) confirmaram
que a faléncia do crescimento estava associada a mais alta taxa de mortalidade e a
aumentada taxa de hospitalizacdo, que geralmente era associada as infec¢des tendo como

mediador o mau estado nutricional.

Estudo de CHADHA et al. (2001) forneceu evidéncias do impacto da funcao
renal residual no crescimento e sua correlacdo com Kt/V e Ccr, mostrando que 58% dos

pacientes com FRR conseguiram ganho de estatura contra apenas 17% dos sem funcgao.

A medida de concentracdao sérica de albumina pode também servir como
marcador substituto de adequacdo em didlise pedidtrica e € essencial na avaliacao inicial de
criancas na terapia, por ser uma importante medida de estado nutricional. Trabalho de
BREM et al. (2000) encontrou relacdo inversa entre Kt/V, idade e albumina sérica,
porém associacdo de albumina menor que 3,5 g/dl com valores de Kt/V que excediam a
2,75, o que sugeria maior perda de albumina com elevados indices de Kt/V sem associag¢ao

com melhores indicadores clinicos.

Porém WARADY (2001) afirmou continuar sendo escassos os dados para
avaliar as varidveis como hospitalizacdo, sobrevida da técnica, estado nutricional,
desenvolvimento neuromotor e qualidade de vida em criangas recebendo didlise. Por isso se
torna muito importante a maximizacdo do volume, da freqiiéncia de trocas,
a individualizacdo e o ajuste da prescri¢cdo em criangas de acordo com as caracteristicas de

transporte da membrana peritoneal, o tamanho do paciente, a funcdo renal residual,
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as necessidades metabdlicas e a programacdo familiar para que seja possivel atingir as
metas do DOQI e definir adequag@o nio s6 pelo clearance solutos e controle de fluidos,
mas também pela associagdo destes com os controles da anemia, nutricdo, infeccao,

crescimento e qualidade de vida que em conjunto o tratamento possa prover ao paciente.

Introdugdo

101



2- OBJETIVOS
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2.1- Geral

Comparar parametros clinicos, laboratoriasis e caracteristicas da membrana

peritoneal em pacientes pedidtricos com diferentes tempos de didlise peritoneal.

2.2- Especificos

Do ponto de vista clinico, pretende-se avaliar:
- as varidveis demogréficas,
- as relacionadas ao tratamento,

- € as antropométricas.

Do ponto de vista laboratorial, avaliar os pardmetros:
- equilibrio 4cido base,
- hematopoiese,
- doenga 6ssea,
- albuminemia, lipidemia,

- e adequacdo em didlise em funcdo do tempo de diélise peritoneal.
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105



3- CASUISTICA E METODOS

107

G



3.1- Tipo de estudo

Estudo de corte transversal.

3.2- Casuistica

21 pacientes de 0-19 anos em programa de didlise peritoneal ambulatorial
(CAPD/CCPD) do Ambulatério de Nefrologia Pedidtrica do HC-UNICAMP de novembro
de 2001 a abril de 2004.

3.3- Critérios de Inclusao

Todas as criangas e adolescentes do programa de didlise cronica.

3.4- Critérios de Exclusao

Excluidos casos com diagnéstico de peritonite ocorrida hd menos de seis

semanas da avalia¢do e/ou com menos de 30 dias de programa de didlise cronica.

3.5- Terapia Dialitica em Uso

Os pacientes avaliados recebiam seu regime habitual de didlise,
CAPD (4 trocas/dia), e em CCPD (6 trocas noturnas, durante 10 horas, associada a
permanéncia de solu¢do diurna ou a uma troca diurna). Na CCPD os volumes da
permanéncia diurna variavam de 30-80% do volume noturno. Pacientes anuricos ou com
baixo VUR realizavam troca diurna, enquanto os com volume de diurese adequado

permanenciam com cavidade imida, sem troca.

O volume médio das trocas era de 38,55+4,5 ml/Kg/peso corporal e de

1026,01£163,97 ml/m?/SC .
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Dos 9 pacientes em CAPD, 8 usavam Sistema Ultrabag Baxter e 1 paciente
Andy-Plus e Andy-Disc Fresenius. Dos 12 Pacientes em CCPD todos ulilizavam Cicladora

Home Choice Baxter.

3.6- Alimentacao em Uso

Dois dos pacientes menores de 5 anos recebiam dieta por sonda nasogéstrica,
baseada em formula lactea acrescida de sacarose, amido e 6leo, devido baixa ingesta

protéico-caldrica espontanea Os demais pacientes mantiveram as suas dietas espontaneas.

3.7- Medicaciao em Uso

A vitamina D era dada por via oral na forma de calcitriol e ajustada conforme
niveis de PTH intacto. O Carbonato de Célcio era usado como suplemento de célcio e como
quelante de fésforo, ajustado pelos niveis séricos de célcio e fésforo. A Eritropoietina
Recombinada Humana (EPO-rHu) era usada via subcutanea, inicialmente para todos os
pacientes na dose de 50 U/Kg/3xs semana e ajustada de acordo com os niveis séricos de
Hb. A suplementacdo de ferro era normalmente administrada por via oral, 4-6mg/Kg/dia,
e corrigida pelos niveis de ferro e ferritina, somente substituida pela administracdo
endovenosa 1mg/Kg/dose quando o paciente ndo apresentava resultado adequado com a

anterior ou em caso de intolerancia géstrica.

3.8- Coleta de Dados

As varidveis: sexo, idade, etiologia da doenca renal, modalidade de terapia no
momento da avaliacdo, tempo de didlise pré-avaliagdo, numero de episddios de peritonite,

volume urindrio antes do inicio da didlise foram obtidos do prontudrio do paciente.
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3.9- Métodos
3.9.1- Peso Corporal (P)

[0-24 meses de idade]- Aferido com a crianga deitada ou sentada, sem roupas, utilizando
balanca Filizola eletronica de mesa, com medida de 0-15kg e

precisao de 5g.

[apés 24 meses de idade]- Aferido com a crianca em pé, com roupas leves, utilizando
balanca eletronica Filizola, com medida de 0 a 150 kg e

precisdo de 100g.

3.9.2- Comprimento (C) ou Estatura (E)

[0 & 24 meses]- Aferido em lactentes ou em criangas maiores, quando ndo era possivel
permanecer em pé sem assisténcia, com antropOmetro de madeira

(0-110cm).

[> 24 meses]- Aferida em criangas que podiam ficar de pé sem assisténcia, em escala
métrica de (0 a 200cm) acoplada a balanca eletrOnica. A crianca era
posicionada sem sapatos, com os ombros, costa, niddegas e calcanhares

alinhados e os membros superiores soltos ao longo do tronco.

3.9.3- Escore z Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I), IMC/Idade (IMC/I)

Foram calculados empregando-se o programa de computador SISCRES
(Departamento de Pediatria FCM-UNICAMP), que utiliza como referéncia as curvas do
National Center Health Statistics (NCHS/CDC, 2000). O escore z foi calculado pela

férmula:

T = (3-X) (z = escore do indicador, X = valor medido do individuo, x = média da
populacdo, dp = desvio padrdo para a populacdo da mesma idade)
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3.9.4- Medida de Pressdo Arterial

Realizada em esfigmomandmetro de coluna de merctrio, apds repouso de
5 min, em posi¢do deitada, no braco direito ou contrario ao lado Fistula Artério Venosa
(FAV), com a fossa cubital ao nivel do coragdo, utilizando-se de um cuff (baldo inflavel)
que correspondia a 40% da circunferéncia média do brago, entre o olécrano e o acromio,
e envolvia com seu conjunto a circunferéncia completa do brago, posicionado 2-3 cm acima

da fossa cubital

Definiu-se como PAS (Pressdo Arterial Sistdlica) a PA correspondente ao
aparecimento da 1* bullha ou som de Korotkoff e como PAD (Pressdao Arterial Diastdlica)

a correspondente a 5* bulha ou som de Korotkoff.

As avaliacdes dos niveis de PA em criancas seguiram a padronizacdo da
Task Force, 1996 atualizadas em 2004 (NHBPEP, 2004); com tabelas de referéncia que
levam em consideracdo a idade, o sexo e a faixa de percentil de estatura da criancga,
permitindo a classificacio de acordo com o tamanho corpdreo, considerado o mais

importante determinante.

Desta forma a classificagdo dos niveis de PA para criancas (1-17 anos) € a que

segue:

e Normal - abaixo do percentil 90

e Pré-hipertensdo - entre o percentil 90 e < 95 (ou > 120/80 mm Hg )

e Hipertensdo arterial - acima do percentil 95

Estdgio 1 - PA entre o percentil 95 e 99 + 5 mmHg

Estdgio 2 - acima do percentil 99 + 5 mm Hg
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A PA para maiores de 18 anos, € a definida pelo JNC — 7 (2003) - The Seventh
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and

Treatment of High Blood Pressure, como segue:

e PA normal - PAS < 120 e PAD < 80

e Pré-Hipertensao - PAS de 120 a 139 e PAD de 80 a 89

e Hipertensao - PAS = 140 e PAD =90

Estdgio 1 - PAS de 140 a 159 e PAD de 90 a 99

Estagio 2 - PAS > 160 e PAD = 100, sendo todas as unidades mm Hg.

3.9.5- Exames Laboratoriais

Seguiram as técnicas padronizadas pelo Laboratério de Patologia Clinica do
HC-UNICAMP. As coletas sérica, urindria e de liquido peritoneal seguiram as rotinas das
coletas de exames mensais do protocolo para pacientes em terapia de substitui¢do renal do

Ambulatério de Nefrologia Pedidtrica do HC-UNICAMP.

As amostras sangiiineas e de liquido peritoneal foram analisadas no Aparelho

Hitachi 917 que realiza automaticamente as dosagens, com os seguintes métodos:

Albumina- Verde de Bromocresol ; Calcio/Fosforo- Cresolftaleina/Molibdato
UV; Ferro/TiBce- Enzimatico Colorimétrico-Ferrozina; Fosfatase Alcalina- Cinético
Colorimétrico; Glicose- Glicose oxidase; Perfil Lipidico- Enzimatico Colorimétrico;

PTH-i- Ensaio Imunoluminométrico; Uréia/Creatinina- Urease/Jaffé.

Ferritina- Dosagem automatizada no Aparelho Immulite - DPC -

Quimioluminescéncia.

Gasometria- Dosagem automatizada no aparelho Radiometer ABL-625 e ABL-

700, com sangue total, usando como anticoagulante heparina sélida de litio.
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Hemograma- Dosagem automatizada no Aparelho ABX-Modelo Pentra 120

e/ou Sysmex-SE 9500.
Proteindria de 24h- Método de Vermelho Pirogallol.
Proteina total- Método de Biureto.

Transferrina- Dosagem automatizada em Aparelho Array System Beckman -

Nefelometria.

3.9.6- Kt/V e Ccr semanal

Realizados com coleta do dialisato de 24 horas (volume total das bolsas de
CAPD ou o volume total drenado da maquina cicladora no periodo noturno, mais a bolsa da
troca diurna), o volume urindrio de 24h, quando existente e amostra de sangue,

coletada no final do dia da coleta.

O volume total do dialisato foi homogeinizado e medido no Ambulatério de
Nefropediatria, sendo posteriomente uma aliquota encaminhada ao Laboratdrio,
junto com a amostra de sangue. O volume urindrio foi enviado ao laboratério para ser

medido e analisado.

O peso corporal e a estatura foram aferidos e anotados para os cdlculos da

superficie corporal (SC) e do volume de distribui¢do da uréia (V).

As coletas de urina e do dialisato foram também utilizadas para os célculos de

clearance diario e semanal de creatinina em litros/semana.

Para a quantificacdo da dose de didlise foi utilizado o Clearance de uréia na
forma de indice de Kt/V, definido por (GOTCH, 1990); sendo necessdrio para o seu
célculo, o clearance renal de uréia e o clearance peritoneal de uréia, seguido da somatdria

de ambos.
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- Para o cdlculo do V, apropriado para criancas foi usada a formula de Mellits-

Cheek:

Para meninos:| V (1) =-1,927 + 0,465 x P(kg) + 0,045 x E (cm), quando E < 132,7cm

V (1) = -21,993 + 0,406 x P(kg) + 0,209 x E (cm), quando E >132,7 cm

Para meninas: | v, 1y _ 0 076 + 0,507 x P(kg) + 0,013 x E (cm), quando E < 110,8 cm

V1) =-10,313 + 0,252 x P(kg) +0,1154 x E (cm), quando E > 110,8 cm

- Para o calculo da SC, utilizou-se a formula de Gehan e George:

SC (m2) = 0,0235 x P (Kg) (©5'%%®) x E (cm) (0:42246)

Conforme recomendagdao do NKF-DOQI, (2001).

3.9.7- Teste de Equilibrio Peritonial - PET

Foi realizado em base ao Fast PET ou PET rdpido adaptado por
TWARDOWSKI (1990a), no qual a razdo da creatinina no Dialisato/Plasma (D/P) e da
razdo da glicose no dialisato (D/Do) em dois momentos (inicial e apds 4 horas) sao
determinadas para avaliar o transporte da creatinina e da glicose através da membrana

peritoneal.

Técnica- Na noite anterior a sua realizacdo o paciente ou seu cuidador foram orientados a
infundir solu¢do de didlise a 1,5% de glicose, num volume de 40 ml/kg e
manté-la na cavidade peritoneal por 8 a 12hs, sem realizar a troca do dialisato
pela manha. No ambulatério, o teste se iniciou com a drenagem do volume

noturno, seguido de infusdo de solucdo de didlise a 2,5%, num volume de
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1100ml/m?/SC, da qual foi previamente colhida uma amostra, para dosagem de
creatinina, para determinacdo do fator de correcdo (FC), uma vez que altas
concentragdes de glicose interferem na determinacdo da creatinina. A seguir,
a solu¢do foi infundida no méximo em 10 min e o paciente incentivado ou
auxiliado a realizar movimentag¢do de um lado para o outro, sempre que possivel.
Ao completar a infusdo, foi marcado o horério, que correspondia ao tempo zero.
A seguir, foi drenada uma aliquota de 10% do volume infundido para coleta de
uma amostra (5 ml) para determinacdo de glicose, creatinina, uréia, e fésforo e o
restante reinfundido. A solucdo foi entdo mantida na cavidade por 4h,
quando todo volume foi drenado e uma nova amostra colhida do dialisato para as
mesmas dosagens anteriores, correspondendo ao tempo 4 h. Neste periodo final,
o volume drenado foi medido e uma amostra de sangue colhida para as

determinacgdes séricas, similares as do liquido peritoneal.

Os resultados dos testes foram analisados conforme as curvas do Teste original
de TWARDOWSKI et al. (1987) e comparados as curvas padronizadas para criangas por
WARADY et al. (1996).

O FC determinado no Laboratério da Institui¢do, através do cdlculo da média

de dez amostras de solugdo de didlise pré-infusdo, foi = 0,00018.

O resultado do transporte de soluto da membrana foi medido pela razdo
Dialisato/Plasma (D/P) de creatinina (D/Pcr) e pela razdo da concentracdo de glicose no

dialisato (D/Do) na 4* hora, conforme apresentado por TWARDOWSKI et al. (1987).

O PET foi realizado em geral de 1 a 4 meses apoOs colocagdo do catéter de
Didlise Peritoneal Cronica (DPC) ou no inicio do periodo desta avaliagdo nos pacientes que
jé se encontravam em didlise, desde que estivessem sem intercorréncias que impedissem a

sua realizacao.
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3.9.8- Medida de Pressido Intra-Peritoneal

Realizada utilizando-se a técnica de DURAND et al. (1992) adaptada por
FISCHBACH et al. (1996) para criangas, que consiste: na medida da pressd@o em coluna de

dgua, utilizando-se o préprio equipo Y do Sistema de CAPD, e a solucdo de didlise.

O paciente foi mantido em decubito dorsal horizontal com a linha da bolsa de
infusdo conectada, apds enchimento da cavidade. Esta linha foi a seguir fixada
verticalmente sobre uma escala graduada em centimetros e cortada em sua extremidade
distal, acima do local de clampeamento, para que ocorresse a inje¢do de ar necessdria para a
medida na pressdo atmosférica. A seguir, procedeu-se a marcagdo do ponto zero na escala
métrica, com uma régua de nivel direcionada para o ponto médio do abddémen na altura da
cicatriz umbilical, correspondente a projecdo da linha axilar média e para a escala métrica.
Foi entdo, realizado o desclampeamento da linha, para que o sistema ficasse sem nenhuma
pressdo na parte distal e efetuada a leitura apds estabilizacdo da coluna de dgua;
considerando-se como primeiro valor para a medida, o da altura da coluna durante a
inspiracdo e como segundo, o da altura da coluna durante a expiragdo, através dos quais
obteve-se a medida final da PIP com a determinag¢do da média aritmética entre ambas.

Ao término desta técnica, procedeu-se o fechamento do sistema de CAPD.

3.10- Analise Estatistica

Os dados foram armazenados e analisados no Programa estatistico SPSS.
Utilizou-se a Prova U de Mann-Whitney para as comparagdes entre 0s grupos,

apresentando-se os valores em mediana. Adotou-se como nivel de significancia, p = 0,05.
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4- RESULTADOS
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4.1- Resultados Gerais

Dos 21 pacientes avaliados, 12 eram do sexo masculino (57,14%), com idade

média de 9,95+4,66 anos, sendo a faixa etdria predominante a escolar (47,7%). Nove eram
portadores de MFTU (42,86%). A modalidade dialitica mais freqiiente foi a CCPD
(57,14%). Dados apresentados na Tabela 1.

Tabela 1- Caracterizagdo da populacdo estudada (n total - 21).

Variavel n % Média dp Mediana
Idade 9,95 4,66 10,00
Sexo

Masculino 12 57,14

Feminino 9 42,86
Etiologia Doenca

MFTU 9 42,86

Glomerulopatia 8 38,09

Outras 4 19,05
Tempo DP 17,52 18,22 13,00
Modalidade DP

CCPD 12 57,14

CAPD 9 42,86
Faixa etaria

0 -5 anos 4 19,05

6 - 12 anos 10 47,62

13 - 17 anos 5 23,81

> 18 anos 2 9,52

n = ndmero de casos; dp = desvio padrdo; MFTU = Malformacdo do trato urindrio;

DP = Diilise peritoneal; CCPD = Didlise Peritoneal Continua Ciclica; CAPD = Didlise

Peritoneal Ambulatorial Continua.
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4.2- Determinacao dos Grupos

O tempo médio de didlise prévio ao inicio do estudo foi de 17,52+18,22 meses,
com mediana de 13,00 meses, o que permitiu que os pacientes fossem divididos em
2 grupos: os que tinham tempo de didlise < 18 meses (n=14) denominados de Grupo I,
com média de 7,86+4,97 meses e mediana de 8,50 meses e os com tempo de didlise
>18 meses, com média de 36,86+19,97 meses (20-66 meses) e mediana de 30,00 meses,

denominado de Grupo II (n=7), cuja distribuicdo esté representada na Figura 1.
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Figura 1- Distribuicio em Box-plot dos pacientes quanto ao tempo de DP pré-avaliacio,

Grupo I (= 18 meses) e Grupo II (> 18 meses).

4.3- Resultados Comparativos entre os Grupos

Na andlise dos grupos verificou-se nao haver diferencas significativas entre os

grupos quanto a etiologia da doenga de base, faixa etdria e sexo.

Para a varidvel nimero de episddios de peritonite, foi encontrado um ndmero
significativamente menor no Grupo I (4 episddios/ 2 pacientes) quando comparado com o
Grupo II (12 episédios/ 4 pacientes), (p=0,031), embora as taxas anuais tenham sido

pequenas em ambos (0,01 ; 0,16). Estes resultados sdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2- Comparacao entre os Grupos I (< 18 meses de DP) e Grupo II (> 18 meses).

Varifveis Grupo I Grupo II b
n=14 n="7

Etiologia da Doenca

MFTU n ( %) 7 (50,0%) 2 (28,57%) 0,315
Sexo

Masculino 7 (50,0%) 5(71,42%) 0,361
Faixa etaria

Escolar 7 (50,0%) 2 (28,57%) 0,811
Episddios peritonite

(epis/n pctes) 4/2 12/4

taxa anual peritonite 0,01 0,16 0,031%*

n = nimero de casos; % = numero relativo de casos; MFTU = Malformacéo do trato

urindrio; epis = episddios. *p < 0,05

4.3.1- Resultados da Avaliacdo Antropométrica e da Pressao Arterial

O escore z P/ do Grupo II (-1,19+1,16) foi maior do que o do
Grupo I (-2,39+1,80), porém  sem  significincia  estatistica  (p=0,101).
Para o escore z E/I o do Grupo I (-2,39+1,81) foi semelhante ao do Grupo II (-2,44+1,08);
(p= 0,628) e para o z escore IMC/I o do Grupo II (0,18+1,74) foi melhor que o do
Grupo I (-0,98+1,27), mas também sem significincia estatistica, (p=0,122) (Tabela 3).

Para distribuicdo da PA nas trés classes da classificacdo da TASK FORCE
(2004), ndo  houve  diferenca  estatisticamente significativa, (p=0,069).
Também, considerando-se somente dois grupos (normal e hipertensdo) houve tendéncia a

maior numero de hipertensos no Grupo II (p=0,060) (Tabela 3).
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Tabela 3- Comparacao das medidas de peso, estatura, IMC, escore z P/l , escore z E/I,
escore z IMC/T e Pressio Arterial do Grupo I (< 18 meses) e

Grupo II (> 18 meses ) em DP.

Varidvel Grupo I Grupo II b
n=14 n="7
Peso (Kg)

Média+dp 23,5949,28 32,44+16,61 0,502
Estatura (cm) 119,45+23,96 127,41+28,22 0,433
IMC 15,77+1,49 19,10+4,09 0,057
z P/l -2,39+1,80 -1,1941,16 0,101
zE/N -2,39+1,81 -2,44+1,08 0,628
z IMC/1 -0,98+1,27 0,18+1,74 0,122
PA (n/ %)

Normal 10 (71,43%) 2 (28,57%) 0,069

Pré-hipertensao 1(7,14%) 1(14,29%)

Hipertensao 3(21,43%) 4 (57,14%)

PA (n/ %)
Normal 10 (71,43%) 2 (28,57%) 0,060
Hipertensao 4 (28,57%) 5(71,43%)

n = nimero de casos; dp = desvio-padrdo; % = nimero relativo de casos; z P/l = escore z
Peso/Idade; z E/I = escore z Estatura/ Idade; z IMC/I = escore z IMC/Idade; PA = Pressdo

Arterial.

4.3.2- Avaliacdo de parametros ph e HCOj sérico

Os pacientes dos dois grupos ndo apresentaram acidose e os niveis séricos
médios de pH foram iguais nos dois grupos, (7,37+0,042), (p=0,901); como também foram
muito semelhantes os niveis de HCO3, (24,074£3,16 vs 24,58+1,97 mmol/l), (p=0,302)
(Figuras 2 e 3).
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Figura 2- Distribuicdo em Box-plot dos niveis séricos de pH nos Grupos I e II.
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Figura 3- Distribuicdo em Box-plot dos niveis séricos de HCO3 nos Grupos I e II.

4.3.3- Avaliacdo dos Niveis séricos de Hb e Ht

Os pacientes dos dois grupos apresentaram-se, sem diferenca significativa para
Hb e Ht. Grupo I (Hb = 10,15+1,30 g/dl e Ht = 30,37+4,13 %) e
Grupo II (Hb = 10,27+1,47 g/dl e Ht = 30,54+435 %), (p=0,602 e p=0,765),

representados nas Figuras 4 e 5.
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Figura 4- Distribui¢do em Box-plot dos niveis dos niveis séricos de Hb nos Grupos I e II.
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Figura 5- Distribui¢cdo em Box-plot dos niveis séricos de séricos de Ht nos Grupos I e 11

Porém, considerando-os em grupo unico, verificou-se 2 pacientes com niveis de
Hb muito baixos (< 9 g/dl), enquanto que 14/21 com Hb entre 9-11 g/dl (66%) e
5/21 (24%) com valores acima de 11 g/dl. Desta forma somente 25% dos pacientes
atingiram as metas do DOQI para Hb e Ht. Analisando-se ainda o grupo todo, ndo se
encontrou diferenca significativa entre Hb e etiologia da doenca de base (MFTU e

Glomerulopatias), (p= 0,386) e entre esta e a presenca de FRR, (p=0,311).
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4.3.4- Avaliagdo dos niveis séricos de Ferro, Ferritina, TIBC e Saturacdo de

transferrina

Os niveis de ferro sérico para o Grupo I e II foram respectivamente de
(78,86+29,50 vs 118,00+44,27), (p=0,062). Para ferritina (488,79+526,05 do Grupo I
vs 331,17£237,31, do Grupo II), (p=0,765) e para TIBC o Grupo I (266,57+61,27
vs 239,57£31,78) do Grupo II, (p=0,136) ndo sendo estatisticamente significativa as
diferenca entre os grupos. Houve apenas diferenca significativa entre os grupos para a
saturacdo da transferrina, que foi maior no Grupo II (48,14+14,33), que no Grupo I

(29,79£10,21), (p=0,0011). Todos estes valores sao apresentados na Tabela 4.

Tabela 4- Valores séricos médios de Ferro (ug/dl), Ferritina (ng/dl), Capacidade de

Fixacdo do Ferro (ug/dl) e Saturacio da Transferrina nos pacientes do Grupo I

e Grupo II.
Grupo I Grupo II
Variavel p
(n=14) (n=7)
Ferro (ug/dl) 78,86+29,50 118,00+44,27 0,062
(Médiazdp)
Ferritina (ng/dl) 488,79+526,05 331,17+£237,31 0,765
TIBC (ug/dl) 266,57+£61,27 239,57+£31,78 0,136
Saturacao (%) 29,79+10,21 48,14+14,33 0,011%*

TIBC=Capacidade de Fixa¢do do Ferro; dp=desvio padrio; pg/dl=micrograma/decilitro;
ng/dl = nanograma/decilitro. *p < 0,05

Considerando-se o0s pacientes em grupo unico, verificou-se que todos
apresentavam valores de ferro normais, 11/21 (52%) tinham niveis de ferritina elevados

(>300 ng/dl), 16/21 (76%) niveis normais de TIBC.
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4.3.5- Avaliagdo dos niveis séricos de Calcio, Fosforo, Fosfatase Alcalina e PTHi

Os pacientes do Grupo II apresentaram valores significativamente maiores que
os Grupo I nos niveis de célcio sérico (11,22+1,42 vs 9,89+1,38), (p=0,040); enquanto que
ndo apresentaram diferencga significativa para os valores de fésforo, fosfatase alcalina e

PTHi, (p=0,852; p=0,101; p=0,371). Valores apresentados na Tabela 5.

Tabela 5- Valores séricos médios de Calcio (mg/dl), Fosforo (mg/dl), Fosfatase Alcalina

(u/l), PTHi (pg/ml) nos pacientes do Grupo I e Grupo II.

Grupo I Grupo 11
Variavel p
(n=14) (n=7)
Calcio (mg/dl) 9,89+1,38 11,22+1,42 0,040*
Média+dp
Fosforo (mg/dl) 5,00£1,47 4,98+0,67 0,852
Fosfatase Alcalina (u/l) 1110,71+876,20 612,71+683,96 0,101
PTHi (pg/ml) 347,62+609,01 558,10+883,28 0,371

PTHi = Parathormdnio tiroidiano intacto. *p < 0,05

No grupo como um todo apenas um paciente apresentou hipocalcemia,
62% niveis normais de célcio, enquanto que 33 % hipercalcemia. Com rela¢do ao fésforo
65% dos pacientes apresentaram niveis até o valor limite (5,5 mg/dl) e os demais
hiperfosfatemia. Para Fosfatase Alcalina todos os niveis foram acima dos limites da
normalidade (até 129u/ 1), sendo, 80% acima de 300u/l. Quanto ao PTHi,
100% dos pacientes tinham niveis elevados, sendo 20% até 300 pg/ml e os demais acima
deste valor. Os niveis de fosforo ndo foram significativamente diferentes entre as faixas

etérias (p=0,315; p=0,372; p=0,596) e o tipo de membrana peritoneal, (p=0,647).

Resultados

128



4.3.6- Avaliacdo dos niveis séricos de Albumina e Lipides

Os niveis de albumina do Grupo II (3,73+0,38 g/dl) foram semelhantes ao do
Grupo I (3,39+0,58 g/dl), (p=0,367) e estdo representados na Figura 6.

No grupo como um todo, foi observada discreta elevacdo dos niveis de
albumina nas faixas etdrias maiores (> 5 anos), que ndo apresentaram significancia
estatistica (p=0,191). Os niveis ndo diferiram quando comparados a doenga de base,
(p=0,594); caracteristica da membrana, (p=0,547); sexo, (p=0,915); escore z P/I, (p=0,239);
escore z E/I, (p=0,480); escore z IMC/I, (p=0,861). Valores de albumina menores que
3,5 g/dl foram encontrados em 7/21 pacientes (33,33%).
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Figura 6- Distribui¢cdo em Box-plot dos niveis séricos de Albumina nos Grupos I e II.

A média da colesterolemia para o Grupo I foi de 257,43+104,81 mg/dl e para o
Grupo II de 247,00+£95,11 mg/dl, (p=0,823). Os valores médios das triglicérides respectivas
foram de 256,86+200,52 mg/dl e de 530,57+669,16 mg/dl, (p=0,654), (Figuras 7 e 8).

Considerando grupo tunico, encontrou-se 65% dos pacientes com valores de

colesterol e 80% para as triglicérides acima dos limites aceitaveis para a faixa etaria.
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Figura 7- Distribui¢ao em Box-plot dos niveis séricos de colesterol nos Grupos I e II

2000
Os
1500 p= 0,654
3
kS
(=)
£ 1000
[}
ﬁ O
=
0
L 500
k=
=
=
0
-500
N 14 7
Grupo | Grupo Il

Figura 8- Distribui¢cdo em Box-plot dos niveis séricos de triglicérides nos Grupos I e II.

4.3.7- Avalia¢do do Volume de Urina Residual e Fun¢do Renal Residual

O volume urindrio médio do Grupo I foi significativamente maior do que o do

Grupo II (742,50+675,87ml/24 horas vs 103,71£169,40 ml/24 horas; p= 0,016) (Figura 9).
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Figura 9- Distribuicdo em Box-Plot do volume urindrio residual nos Grupos I e II.

A Func¢do Renal Residual dos dois grupos estd demonstrada na Figura 10,
onde se observa que os valores no Grupo I (3,42+2,51 ml/min/1,73m?) foram

significativamente maiores que os do Grupo II (0,26+0,42 ml/min/1,73m?; p= 0,005).
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Figura 10- Distribuicdo em Box-plot da func¢ao renal residual nos Grupos I e II.
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4.3.8- Avaliacdo de Kt/V Semanal

O Kt/V renal entre os dois grupos mostrou que os valores do Grupo I foram
significativamente maiores que os do Grupo II (1,07£0,93 vs 0,08+0,14; p=0,007).
Por outro lado o Kt/V peritoneal teve valores maiores no grupo II (2,41+£0,53 vs 1,93+0,33),
sem significancia estatistica, (p=0,052); enquanto que o Kt/V total (definido pela somatdria
de ambos) ndo mostrou diferenca significativa entre os grupos (3,01+0,98 vs 2,50+0,50),

(p=0,205). Os resultados dos Kt/Vs estdo representados nas Figuras 11, 12 e 13.
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Figura 11- Distribui¢do em Box-plot do Kt/V renal semanal nos Grupo I e II.
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Figura 12- Distribuicdo em Box-plot do Kt/V peritoneal semanal nos Grupo I e II.
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Figura 13- Distribuicdo em Box-plot do Kt/V semanal total nos Grupos I e II.

No Grupo I, 85% dos pacientes e no Grupo II, 71,43 % atingiram as metas do

DOQI para Kt/V (2,0-2,2), sendo no primeiro 71.43% superiores € no segundo 57,14 %.

Se considerarmos os valores médios de Kt/V dos dois grupos, ndo se encontrou
variacdo estatisticamente significativa com a modalidade de didlise (CAPD e CCPD),

(p=0,670), ou com as faixas etérias (p=0,096; p=0,685; p= 0,266).

4.3.9- Avaliacdo de Clearance de Creatinina Semanal

O Cocr renal semanal foi significativamente maior no Grupo I
(34,54+25,36 litros/semana) que no Grupo II (2,65+4,30 litros/semana), (p= 0,005);
enquanto que o Ccr peritoneal semanal foi significativamente maior no Grupo II
(51,40+12,21 litros/semana) em relagdo ao Grupo I (39,11+8,86 I/senana; p=0,021);
sendo o Ccr semanal total (correspondente a somatdria do Ccr renal e do peritoneal)
também significativamente maior no Grupo I (73,66+23,29 vs 54,05+10,90 litros/semana),

que no Grupo II, (p=0,037), demonstrados nas Figuras 14, 15, 16.
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Figura 14- Distribuicdo em Box-plot do Ccr renal semanal nos Grupos I e II .
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Figura 15- Distribuicao em Box-plot do Ccr peritoneal semanal nos Grupos I e II.
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Figura 16- Distribuicdo em Box-plot do Ccr semanal total nos Grupos I e I1.
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Avaliando o grupo como um todo se encontrou 64,29% dos pacientes do Grupo
I e 42,86% do Grupo II atingindo as metas do DOQI para Ccr, sem diferenca significativa
para a modalidade da terapia (p=0,570) e para as faixas etdrias, pré-escolares e adolescentes
(p=0,167) e escolares e adolescentes (p= 0,223). Havendo, porém diferencas significativas

entre pré-escolares e escolares (p= 0,028), demonstrado na Figura 17.
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Figura 17- Distribui¢do em Box-Plot do Ccr semanal total de acordo com a faixa etdria.

4.3.10- Avaliagao da Membrana Peritoneal — PET

A razdo de transporte de Creatinina (D/PCr) no tempo 4 horas do PET nao
mostrou diferencas significativas entre os grupos I e II (0,64+0,14 vs 0,62+0,08),
(p=0,602). O mesmo ocorreu com a razdo de transporte da glicose (D/D0) (0,40+£0,07 vs
0,35+0,09), (p=0,205).

No transporte do fosfato também nao se observou diferenca entre os Grupos
I eIl (0,60+0,17 vs 0,55+0,10), (p=0,525). Os resultados das razdes de D/PCr4, D/DO e
D/PPi4 sao apresentados nas Figuras 18, 19 e 20.
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Figura 18- Distribuicdo em Box-plot da D/PCr nos Grupos I e II.
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Figura 19- Distribuicao em Box-Plot da D/D0 nos Grupos I e II.
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Figura 20- Distribuicao em Box-plot da D/PPi nos Grupos I e II.
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Considerando um grupo unico, encontrou-se as classificagdes de Membrana,

apresentadas na tabela 6, para creatinina e glicose, segundo TWARDOWSKI e WARADY.

Tabela 6- Freqiiéncias de tipos de membrana peritoneal encontradas no PET para as

classificagdes de TWARDOWSKI (T) e WARADY (W) em Grupo unico.

Transporte creatinina Transporte glicose
Tipo de Membrana T W T W
Alto transporte (n / %) 1.(4,77) 2 (9,53) 1.4,77) 1.(4,77)
Médio Alto 10 (47,61) 10 (47,61) 10 (47,61) 5(23,81)
Médio Baixo 9 (42,85) 8 (38,10) 9 (42,85) 10 (47,61)
Baixo 1(4,77) 1(4,76) 14,77) 5(23,81)

4.3.11- Avaliagdo da medida de PIP durante o PET

Na avaliagdo da PIP, medida no momento da infusdo do PET, obtiveram-se

valores semelhantes nos Grupos I e II (11,79+£2,47 vs 11,07£1,48), (p=1,00).

No grupo como um todo houve 6 pacientes com hérnia, sendo 3 em cada grupo.
Nao foi observada associacdo estatisticamente significativa entre o valor da PIP e a
presenca de hérnia, (p=0,368). Para as faixas etdrias também nio se encontrou diferenca
significativa entre as medidas de PIP, (p=0,789; p=0,804; p=0,456). Os valores médios das

Pips estdo apresentados na Tabela 7.
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Tabela 7- Valores médios de Pressao Intra Peritoneal medidos durante o PET nos Grupos |

e IL
Variavel Grupo I Grupo 11 p
PIP (cm H20)
Média+dp 11,79+2,47 11,07+1,48 1,00
Min / max 8,0-16,0 8,0-12,5
Mediana 10,75 11,50

PIP = Pressdo Intra-peritoneal; cm = centimetros; dp = desvio-padrdo; Min = minimo;

max = maximo.

4.3.12- Avaliagdo da Ultra Filtragao do PET

Os valores de UF total encontrados na avaliagdo nao apresentaram diferenca
significativa entre os Grupos I e II (161,43+127,44 vs 215,00+113,28 ml), (p=0,370),
com também na apresentou diferenca a UF ml/m?SC (170,72+£161,34 vs 194,94+62,28),
(p=0,551) e por ml/Kg/peso (6,58+7,15 vs 6,78+2,31 ml), (p=1,00). Porém se considerado
um grupo unico, encontrou-se a menor UF na faixa pré-escolar (87+£147,80 ml), seguida da
escolar (160,00+79,41 ml) e da adolescente (270,00+101,04 ml), sendo a diferenca nao
significativa entre a primeira e a segunda, (p=0,255), mas significativa entre a primeira € a
terceira, (p=0,042) e a segunda e a terceira, (p=0,030). Fazendo também a comparacdo de
UF e tipo de membrana, encontraram-se valores nao significativamente diferentes para as
classificagdes de creatinina e glicose de TWARDOWSKI et al. (1987) e de creatinina de
WARADY et al. (1996) (p=0,290; p=0,204; p=0,434), sendo apenas significativamente
maior a UF das membranas de médio-baixo e baixo quando comparadas as de médio-alto e
alto transporte pela classificacdo de glicose de WARADY (225,33£101,51 wvs
64,17+96,98 ml), (p=0,005). Os valores das UFs do Grupo I e II estdao apresentadas na
Tabela 8; do grupo tnico com relacdo a faixa etdria na Figura 21 e com relacdo a

classificagdo da membrana na Tabela 9.
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Tabela 8- Valores médios de UF obtidos no PET nos Grupos I e II

Variavel Grupo I Grupo II p
UF total (ml) 161,43£127,77 215,00£113,28 0,370
UF (ml/Kg/peso) 6,58+7,15 6,78+2,31 1,000
UF (ml/m?/SC) 170,72+161,34 194,94+62,28 0,551

UF = Ultrafiltracdo; ml = mililitro; Kg = kilograma de peso, m? = metro quadrado,

SC = superficie corporal.
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Figura 21- Distribui¢do em Box-Plot da UF obtida no PET de acordo com a faixa etaria.
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Tabela 9- Valores médios de UF obtidos no PET de acordo com as Classificagdes de
membrana de TWARDOWSKI (T) e de WARADY (W), para creatinina e

glicose agrupando-se em dois grupos, Alto e Médio-Alto e Médio-Baixo e

Baixo transporte.

Transporte Creatinina Transporte Glicose
Variavel
T W T W
UF (ml) 157,27£147,98 162,50+£142,25 146,82+137,88 64,17+96,98
A+MA (n=11) (n=12) (n=11) (n=6)
UF (ml) 203,50+89,72 201,67+94.,97 215,00498,97 225,33+£101,51
MB+B (n=10) (n=9) (n=10) (n=15)
p 0,290 0,434 0,204 0,005*

T = Twardowski; W = Warady; UF = Ultrafiltracio; A = Alto Transporte; MA = Médio-Alto;

MB = Médio-Baixo; B = Baixo; n = nimero de casos. *p < 0,05
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No presente estudo prevaleceram as MFTU como etiologia mais freqiiente de
IRC, semelhante aos dados da literatura (NEU et al., 2002b). A maior freqiiéncia foi do
sexo masculino, em decorréncia da maior prevaléncia das MFTU (MEHLS et al., 1998;
NEU et al., 2002b). Esta mesma distribuicdo de casos tem sido descrita também em nosso
meio (RIYUSO et al., 2003). A faixa etdria foi a de escolares, enquanto a literatura tem
demonstrado maior prevaléncia de adolescentes (SALUSKY & HOLLOWAY, 1997).
A utilizacdo da CCPD, como modalidade dialitica prevalente também coincidiu com o0s
dados da literatura que engloba até 70% dos pacientes pedidtricos (NEU et al., 2002b;
LEONARD et al., 2003).

O tempo de sobrevida do peritonio e da DP foi longo, provavelmente pelo
pequeno nimero de episddios de peritonite (0,16 episédios/paciente/ano), bem menor que
os valores da literatura (HONDA et al., 1996; LERNER et al., 1999), sugerindo grande

aderéncia dos cuidadores ao tratamento.

O longo tempo de permanéncia na terapia deveu-se principalmente as
dificuldades inerentes a doag¢do de drgdos no pais, penalizando especialmente os pacientes
sem doador vivo relacionado, mas também influenciado pela presengca das MFTU,

que geralmente necessitam de reconstru¢des de vias urindrias previamente ao transplante.

O escore z P/I e IMC/I apresentaram discreta melhora no grupo de maior
tempo, enquanto a literatura tem mostrado piora (LERNER et al., 1999). Os escore z E/I
foram semelhantes nos dois grupos, sem recuperagao dos valores, dado semelhante aos do
NAPRTCS 2001 (NEU et al., 2002b), que demonstraram inclusive queda do valor apds
dois anos de didlise, principalmente para as criangas menores, do sexo masculino e que
iniciaram didlise com menor déficit estatural. A melhora nos valores de escore z E/I tem
sido observada como resultado da prescricdo adequada de didlise acrescida do uso de thGH
(Hormonio de crescimento), ndo disponivel ainda em nosso meio para criangas com IRC

(NEU et al., 2002b).

Analisando o desvio padrdo inicial de estatura dos pacientes do estudo
verificou-se serem piores do que os da literatura, o que pode ter sido potencializado pela
inclusd@o de pacientes com tubulopatias, em uma pequena amostra; que conhecidamente
apresentam grave retardo de crescimento. Desta forma excluindo-se estes casos o escore se

assemelharia aos da literatura (NEU et al., 2002b).
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O controle da PA tendeu a ser pior no grupo de maior tempo de didlise,
exatamente como mostra a literatura, sendo em parte associado a dificuldade da restricao de
volume para manutencdo da oferta caldrica-protéica adequada. Isto alerta para as
complicagdes futuras, visto que este € um determinante significativo da hipertrofia
ventricular esquerda e da doenga cardio-vascular em longo prazo (GRUPPEN et al., 2003;
LYNN et al., 2002; ROBINSON et al., 2005, MITSNEFES et al., 2001). Estudos com
Monitorizardo Ambulatorial da Pressdo Arterial (MAPA) tem mostrado que a medida
casual da PA subestima a média da pressdo arterial de criangas em didlise, sendo o uso
desta metodologia muito importante para o acompanhamento destes pacientes (KOCH
et al., 1999). Os dados deste estudo foram de medidas casuais, portanto necessitam de

reavaliagdo.

Os niveis séricos de pH e HCO3 foram semelhantes nos dois grupos do estudo
e mostraram que o0s pacientes ndo apresentaram acidose, que tem sido implicada no
aumentado catabolismo protéico, na diminui¢do da sintese de albumina e como fator de
impacto negativo na nutricdo (GRAHAM et al., 1996; BALLM ER et al., 1995; CANO
et al., 2004)

Os pacientes dos dois grupos do estudo apresentaram-se com anemia discreta,
tendo apenas 25% atingido as metas do DOQI para Hb e Ht. Este evento € freqiientemente
encontrado nesta populagao na literatura, prevalecendo em 40% dos pacientes mesmo apos
uso continuado de eritropoietina (LEONARD et al., 2003). Os resultados do estudo foram,
porém, piores do que os que tem sido apresentados, provavelmente por existirem pacientes
com curto tempo de tratamento que ainda ndo apresentaram resposta efetiva a terapia com
EPO-rHu ou pela influéncia de pacientes com alteracdes dsseas em uma pequena amostra.
Porém, os dados devem ser analisados com cuidado para as corre¢des necessarias,
conhecendo-se o importante risco da anemia para a morbidade, hospitalizacdo prolongada,
inflamacdo cronica e infec¢des recorrentes desde o inicio da terapia dialitica (WARADY &

HO, 2003).

Os niveis de ferro, ferritina e TIBC nao foram significativamente diferentes
entre os grupos (p=0,062; p=0,765; p=0,136), havendo diferenca apenas para a saturacdo da

transferrina, que foi maior no Grupo II, (p=0,011). Considerando-se um grupo unico,
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verificou-se que todos os pacientes apresentaram valores normais de ferro, 52%, niveis
elevados de ferritina e 76% baixos nives de TIBC. Estes resultados mostraram que 0s
pacientes nao apresentaram deficiéncia de ferro, estando o Grupo II ainda em melhores
condi¢des. Os valores dos niveis de ferro s@o considerados adequados para o tratamento
com EPO-rHu e sua suplementacdo deve ser continuamente avaliada, tendo em vista as

maiores demandas que o tratamento determina.

Os pacientes do Grupo II apresentaram valores significativamente maiores de
célcio sérico, (p=0,040); provavelvente pelas suplementacdes de calcio recebido ao longo
do tempo, pela grande necessidade do uso de quelantes de fésforo contendo célcio, ou ainda
por possivel doenca 6ssea adindamica (WARADY et al., 2004). Nao se encontrou diferenca
entre os valores de fosforo, fosfatase alcalina e PTHi1 nos dois grupos. Analisando os grupos
em conjunto, 33% dos pacientes aprestaram hipercalcemia e 45% hiperfosfatemia; fosfatase
alcalina esteve bastante elevada em 80% dos pacientes e PTHi em 100%.
Resultados similares tém sido encontrados na literatura, que mostra as altera¢des no
produto calcio e fésforo como responsdveis por alteragdes Osseas, calcificagdes cardiacas e
aumentado risco de morte (QUERFELD, 2004); sendo este controle muito dificil em
criancas devido as caracteristicas da dieta e as dificuldades de aderéncia as orientacdes de
restri¢ao dietética do fésforo (NELSON & SALUSKY, 2002). Aten¢do continua deve ser
dada a estas alteragdes, procurando o uso adequado de quelantes de fosforo, de doses

apropriadas de vitamina D e do uso de soluc¢des de didlise com baixo calcio.

Os niveis séricos médios de albumina ndo diferiram entre os grupos em funcao
da doenca de base, caracteristica da membrana peritoneal, sexo, faixa etdria ou z escores.
A proporcao de 33% dos pacientes do grupo como um todo, apresentou valores abaixo de
3,5 g/dl, resultado melhor que os de GULATI et al. (2001). BREM et al. (2002) mostraram
maior prevaléncia de hipoalbuminemia em criancas que em adultos em DP e
conseqiientemente maior risco de malnutricdo. A albuminemia tem sido considerada um
6timo preditor de mortalidade para a populacdo de adultos em didlise e sua diminui¢do esta

associada ao aumento do risco de morte (CANUSA,1996).

Os niveis séricos de colesterol e triglicérides ndo apresentaram diferenca
significativa entre os grupos, porém foram muito elevados para a faixa etéria até 19 anos,

conforme recomendacdes das III Diretrizes Brasileiras Dislipidemia - SBC (2001).
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Ao todo, 65% dos pacientes apresentaram valores de colesterol total fora dos limites
aceitdveis e 80% para as triglicérides; porcentagens maiores do que mostra a literatura em
adultos. Em DP, hipertrigliceridemia ocorre como anormalidade mais freqiiente,
atingindo dois ter¢os do pacientes enquanto a hipercolesterolemia aparece em menos de um
terco dos casos (TEIXEIRA & RIELLA, 2001). Isto ocorre principalmente devido ao
fornecimento continuo de glicose, que favorece o aumento dos niveis de insulina e
conseqiientemente estimula a sintese hepatica de lipides, que pode ser mais acentuada nos
pacientes “alto-transpotadores”, pelas importantes perdas proteicas do dialisato,

exacerbando estas desordens (TEIXEIRA & RIELLA, 2001).

Houve diferenca de VUR entre os dois grupos, com diminui¢do significativa
para os pacientes com maior tempo de dialise, (p=0,016). Tomando o grupo como um todo,
se observou que os pacientes com doenga glomerular apresentaram menor volume urinério,
porém sem diferenca significativa para as outras patologias, (p= 0,371; p=0,053).
O mesmo foi observado com a FRR, significativamente menor no Grupo II quando
comparada ao Grupo I, (p=0,005); semelhante aos dados encontrados na literatura, como os
de DAVIES et al. (1998a), que demonstram declinio da FRR num periodo de 18 a 24 meses
em adultos em DP, com uma relacdo exponencial com o tempo. Estudos em criancas
confirmam estes resultados e demonstram a menor velocidade de queda em DP que em HD
(FEBER et al., 1994; FISCHBACH et al., 2001). O volume urinério pré dialitico menor que
1000 ml/m? tem sido considerado fator de risco para sobrevida do volume (FEBER et al.,

1994).

A preservacio da FRR estd associada a melhor funcdo enddcrina renal,
a manutencdo da euvolemia e menor risco relativo de morte, contribuindo, portanto de
forma decisiva para a manutencdo da técnica de DP (BARGMAN et al, 2001; ABENSUR
& ARAUJO, 2000). Estas conclusdes de BARGMAN, da re-andlise de CANUSA
confirmaram o papel preponderante da FRR sobre a o clearance peritoneal, como ja havia
demonstrado NOLPH et al. (1994), através da comparagdo de que 1 ml/min/1,73 de FRR,
equivaleria a 1,44 1 de solucdo de didlise drenada. A perda da FRR estd associada a
diminui¢do do Kt/V, a queda dos niveis de albumina, a elevacdo das taxas de transporte de

solutos, a elevacdo do PCR e o aparecimento de Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE)
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(WANG et al., 2004). Em criangas, a presenca de oligtria e anuria é considerada um fator
determinante para a maior taxa de mortalidade, situagdo que piora quando estd associado a

idade menor que 1 ano e a outras patologias nao renais (ELLIS et al., 1995).

Muiltiplos fatores t€m sido associados ao declinio da FRR, como uso de Didlise
Peritoneal Automatizada (DPA), a mais elevada FRR no inicio da terapia, a maior perda
protéica urindria, o controle inadequado da PA (HIDAKA & NAKAOQO, 2003) e a mais alta
taxa de transporte de solutos (JOHNSON et al., 2003).

O presente estudo mostrou que o valor de Kt/V renal do Grupo I foi
significativamente maior que o do Grupo II, (p= 0,007); enquanto o Kt/V peritoneal do
Grupo II tendeu a aumentar com o implemento da dose de didlise, porém sem signficancia
estatistica, (p=0,052). O Kt/V total foi semelhante em ambos os grupos. No entanto os
valores médios de Kt/V obtidos no estudo foram acima das metas definidas pelo

NKF-DOQI (2001) para adultos.

Os valores das metas foram embasados em estudos clinicos, como o de
CANUSA que demonstrou que o Kt/V estava associado a melhor sobrevida (cada 0,1 de
diminui¢do no Kt/V ou de 5 litros no Ccr representavam queda na sobrevida de 5% e 7%.
Outros estudos como os de MAIORCA et al. (1995); TEEHAN et al. (1992); GENESTIER
et al. (1995); SZETO et al. (2000) mostraram valores ideais de Kt/V entre 1,7 e 2,1,
estando os menores valores associados a pior evolucdo clinica, maior risco de morte e

maior faléncia da técnica.

As metas recomendadas para criancas ainda ndo sdo estabelecidas pela falta de
estudos controlados sobre influéncia da dose de dialise na morbidade e mortalidade,
inclusive pelo fato desta taxa ser bastante menor nesta populacdo, sendo necessirio o
emprego de alternativas para avaliar adequacdo, como, as medidas de estatura,

IMC e niveis séricos de albumina.

Comparando-se os valores do Kt/V do presente estudo com os da literatura
pedidtrica, observa-se que foram maiores do que os apresentados por WALK et al. (1997) e

SCHAEFER et al. (1999) e menores do que os de HOLTTA et al. (2000).
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As experiéncias clinicas com criancas t€ém recomendado maior dose de Kt/V
(SCHAEFER et al., 1994; SCHAEFER et al.,1999), entre 2,5 ¢ 3,0, devido ao maior
requerimento protéico necessiario para o crescimento; o que significa que deva ser

inversamente proporcional a idade (EDEFONTI et al., 1999; SCHAEFER et al., 1999).

No Grupo I, 85,71% dos pacientes atingiram as metas para Kt/V
(sendo 71,43% superiores) e no Grupo 11, 71,43% (sendo 57,14% superiores).

No presente estudo verificou-se ndo haver diferenca significativa entre Kt/V e a
modalidade de DP, (p=0,670); semelhante aos dados de WALK et al. (1997) e diferente dos
de SCHAEFER et al (1994) que encontraram valores maiores em CCPD. Como também
ndo haver diferenca entre as faixas etdrias, (p=0,096, p= 0,685 e p= 0,266), diferente do
citado na literatura, que mostra maior Kt/V para criancas menores (SCHAEFER et al.,

1994; EDEFONTI et al., 1999)

Da mesma forma que ocorreu com o Kt/V, o Ccr renal semanal do Grupo I foi
significativamente maior, (p=0,005) e o Ccr peritoneal significativamente maior no Grupo
II, (p=0,021). Porém, diferente do Kt/V, o Ccr total mostrou valores significativamente
maiores no Grupo I, (p=0,037), provavelmente influenciados pelo papel representativo da
FRR. Desta forma 64,29% dos pacientes do Grupo I e 42,86% do Grupo II tiveram valores
adequados, com relacdo as metas; resultados bem melhores do que os de VAN der

VOORT et al. (2000) e piores do que os de HOLTTA et al. (2000).

No grupo como um todo, ndo se observou diferenca significativa do
Ccr semanal total com a modalidade de terapia, (p=0,570), mas sim com a faixa etdria entre
pré-escolares e escolares (p=0,028), refletindo provavelmente melhor propor¢cdo de volume

de dialisato a SC nas criancgas maiores.

O impacto da dose de didlise sobre o crescimento parece ainda controverso,
pois HOLTTA et al. (2000) ndo encontrou correlacdo entre Kt/V, Ccr e ganho de
escore z E/I; enquanto CHADHA et al. (2001) encontrou correlagdo apenas com o Ccr,
o que confirma a influéncia da FRR e a ndo equivaléncia do Ccr renal e peritoneal. Estudo
de BAKKALOGLU et al. (2001) demonstrou correlacdo inversa entre Kt/V, Ccr e PA,

mostrando o beneficio efetivo da dose de didlise na fun¢ado cardiaca.
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Através da aplicacao do Fast PET (TWARDOWSKI, 1990), com volume de
1100 ml/m?SC, volume este, demonstrado por WARADY et al. (1995), como capaz de
caracterizar adequadamente a capacidade de transporte de solutos em criangas; o presente
estudo mostra que ndo houve diferenca significativa na razao de transporte entre o dialisato
e o plasma, tanto para creatinina como para glicose ou fosfato (p=0,602; p=0,205;
p=0,525), resultados semelhantes aos apresentados por WARADY et. al. (1996).
Desta forma os resultados do transporte peritoneal neste estudo sugerem pequena influéncia

do tempo neste parametro.

Analisando em um grupo unico a freqiiéncia de pacientes com transporte de
creatinina, de acordo com a classificacdo de membrana de TWARDOWSKI et al. (1987),
encontrou-se 1 paciente com Alto transporte, 1 com Baixo, 10 com Médio Alto e 9 com
Médio Baixo, sendo similar a distribuicdo para o transporte da glicose. Porém, para a
classificagdo de WARADY et al. (1996) a distribui¢do foi muito semelhante em relagdo a
creatinina, porém muito diferente se considerada a glicose como marcador, havendo maior
nimero de baixo transportadores de glicose, que possivelmente sdo explicados pela

presenca de maior volume residual peritoneal no equilibrio das primeiras horas do teste.

Os dados da literatura pediatrica t€ém demonstrado estabilidade da funcdo da
membrana peritoneal para a maioria dos pacientes recebendo DP apds 24 ou 30 meses sem
peritonite (NISHI et al., 1995; WARADY et al., 1999) ou resultado diverso na presenca de
peritonite, como diminui¢do ou aumento do transporte de solutos (NISHI et al., 1995;
WARADY et al.,, 1999) ou ainda estabilidade da membrana, exceto para infec¢do por
Pseudomonas (HOLTTA et al., 1998).

Os valores de medida de PIP durante o PET foram semelhantes nos dois grupos,
(p=1,00), sugerindo nao haver complicacdes que determinem alteracdes com o tempo, em
pacientes estdveis. Os valores médios da PIP foram maiores que os de FISCHBACH et al.
(1996¢), com uso de 900 ml de dialisato e muito préximo ao de FISCHBACH et al. (1994),

com 1000 ml de volume; apesar do volume usado no estudo ter sido maior.

Considerando-se grupo unico, houve a presenca de 6 pacientes com hérnias.
Para testar a influéncia da PIP no aparecimento das hérnias, verificou-se esta comparagao,

que ndo apresentou significancia estatistica, (p=0,368), apesar da média de pressdo ter sido
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maior no grupo com hérnia; resultado diferente do demonstrado por ARANDA et al.
(2000), que mediu a PIP no momento final do teste em um grupo de uso exclusivo de
CAPD, como modalidade dialitica e encontrou diferenca significativa para pressao nos
pacientes com hérnia. A PIP também ndo apresentou diferenca entre as faixas etérias,
(p=0,789; p=0,804; p=0,456), dados que nao tem sido avaliados similarmente;
apesar de FISCHBACH et al, (1994) ter encontrado diferenga quando comparou a PIP em
lactentes e criangas maiores, encontrando valores muito menores nos primeiros.
N3ao foi possivel fazer esta andlise no estudo devido ao tamanho da amostra e distribui¢do

das idades.

A UF em ml/m?SC, ml/Kg/peso e total encontrada na avaliacdo ndo
apresentaram diferencas significativas entre os Grupos, (p=0,551; p= 1,00; p=0,370),
como tem sido demonstrado na literatura com longo periodo de DP (DAVIES et al. 1999;
DAVIES et al., 2004). O valor médio da UF coincidiu com os da literatura (WARADY
et al., 1996). Se considerado grupo tnico, encontrou-se menor UF na faixa de 0-5 anos,
sendo crescente nas outras duas faixas; sem significancia estatistica entre lactentes e
escolares, (p=0,255), mas significativamente diferentes entre lactentes e adolescentes
(p=0,042) e entre escolares e adolescentes (p=0,030); resultados similares as correlagdes
inversas entre UF e idade encontradas na literatura (SCHAEFER et al., 1992; HANNA
et al,, 1993). Comparando-se a UF com o tipo de membrana encontrou-se valores
semelhantes para as classificacdes de creatinina e glicose de TWARDOWSKI e creatinina
de WARADY (p=0,290; p=0,204; p=0,434), porém, resultados significativamente maiores
para a UF das membranas de médio-baixo e baixo transporte pela classificagdo de glicose
de WARADY, (p=0,005), conforme os resultados padrdo encontrados por este autor
(WARADY et al., 1996).

Nao foi possivel confirmar no estudo a correlacio entre UF e PIP,
pois a medida da PIP foi determinada somente na fase inicial (apds infusdo) e seria
necessaria que fosse medida no final do teste (periodo de maior volume de dialisato,

pela presenca de UF) para que a comparagdo pudesse ser feita.
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6- CONCLUSOES
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Avaliagdo dos dois grupos de pacientes pedidtricos com tempo de didlise

<18 e > 18 meses de terapia, mostrou que:

e Os dois grupos ndo diferiram quanto a idade, sexo, etiologia da doenca de base e

modalidade dialitica.

e Foi baixa a incidéncia de peritonite nos dois grupos, mas significativamente maior no

grupo de maior tempo.

e A hipertensdo arterial foi um evento freqiiente, com tendéncia a significincia no grupo

de mair tempo.

e Nio foi possivel recuperar os devios de peso e estatura existentes antes da terapia

dialitica em ambos os grupos.

e Naio houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos quanto ao controle da

acidose, anemia, metabolismo do f6sforo, albuminemia e dislipidemia.

e A albuminemia foi mantida durante o tratamento em ambos 0s grupos.

e A dislipidemia foi uma anormalidade importante nos dois grupos.

e Houve diferenca estatisticamente significativa para a saturacdo de transferrina e para o

metabolismo aumentado do célcio no grupo de maior tempo em didlise.

e O maior tempo em didlise esteve associado aos menores valores de volume de urina
residual, funcdo renal residual, Kt/V renal e Ccr renal e aos maiores valores de

Cecr peritoneal e Ccr total.

e As metas de adequacido do DOQI foram atingidas na maior parte dos pacientes nos dois

grupos.

e A capacidade da membrana peritoneal foi preservada ao longo do tempo sem diferenca

entre 0s grupos.
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Tabela 10- Caracterizagdo dos 21 pacientes em Didlise Peritoneal Cronica (CAPD/CCPD),
quanto ao sexo, idade (anos), etiologia da doenca renal, tempo em didlise

peritoneal (DP) pré-avaliacao (meses).

Paciente Sexo Idade Etiologia Tempo pré em Modalidade
(anos) D¢ Renal DP (meses) DP na Avaliaciao

1 F 12 MFTU 14 CAPD
2 F 08 MFTU 15 CAPD
3 M 13 MFTU 13 CAPD
4 M 03 MFTU 10 CCPD
5 M 10 GNRP 08 CCPD
6 M 18 GESF 20 CCPD
7 M 01 MFTU 14 CAPD
8 M 08 D Leber 30 CCPD
9 F 08 LES 09 CAPD
10 F 13 GN n esp 24 CCPD
11 M 10 MFTU 66 CCPD
12 F 19 GNMP 65 CAPD
13 M 08 S Dent 31 CCPD
14 M 13 MFTU 04 CCPD
15 M 13 GESF 10 CAPD
16 M 03 MFTU 22 CCPD
17 M 08 Cistinose 03 CAPD
18 F 14 GESF 02 CCPD
19 F 10 GESF 03 CCPD
20 F 04 MFTU 04 CAPD
21 F 10 Cistinose 01 CCPD
Médiazdp 9,95+4,66 17,52+18,22
Md 10,00 13,00
Min / Max 1-19 1-66

D¢ = Doenga, MFTU = Mal Formacdo do Trato urindrio, GNRP = Glomérulo Nefrite Rdpidamente
Progressiva, GESF = Glomérulo Esclerose Segmentar e Focal, D Leber = Doenga de Leber,
LES = Lupus Eritematoso Sistémico, GN n esp = Glomérulo Nefrite ndo especifica, S Dent = Sindrome
de Dent, GMNP = Glomerulonefrite Membrano Proliferativa, Md = Mediana, dp = desvio padrio,

Min = minimo, Max = maximo.
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Tabela 11- Medidas de Peso (kg), estatura (cm), Indice de Massa Corpérea (IMC), escore z
Peso/ldade, escore z Estatura/ldade e escore z IMC/Idade dos 21 pacientes.

Pcte Peso Estatura IMC zP/1 zE/N z IMC/1
1 30,90 134,00 16,70 -2,25 -2,83 -0,72
2 22,10 117,80 15,90 -0,91 -1,70 0,07
3 37,70 156,50 15,40 -1,06 0,01 -1,69
4 13,40 89,50 16,70 -0,48 -1,21 0,52
5 32,50 137,70 17,10 -0,09 -0,35 0,17
6 63,20 160,20 24,60 -0,40 -2,19 0,80
7 8,85 73,00 16,50 -2,27 -2,19 *
8 28,20 106,80 24,70 0,38 -4,09 2,29
9 22,00 127,00 13,60 -1,25 -0,45 -1,61
10 28,20 140,00 14,30 -3,27 -2,61 -2,35
11 25,80 129,40 15,40 -1,51 -1,56 -0,76
12 45,30 158,50 18,00 -1,79 -0,74 -1,50
13 23,60 114,00 18,20 -0,84 -2,82 1,03
14 28,40 134,30 15,70 -3,16 -3,08 -1,56
15 30,40 140,00 15,50 -2,41 2,11 -1,61
16 12,80 83,00 18,50 -0,90 -3,10 1,77
17 16,85 102,00 16,10 -4,53 -5,44 0,02
18 31,40 138,00 16,40 -3,29 -3,50 -1,29
19 30,29 129,00 18,10 -1,03 -2,00 0,29
20 10,60 93,50 12,10 -4,39 -2,27 -4,18
21 15,00 100,00 15,00 -6,45 -6,36 -1,19
Média 26,54 122,10 16,88 -1,99 -2,40 -0,57
Mediana 28,20 129,00 16,40 -1,51 -2,19 -0,74
dp 12,53 25,04 3,01 1,69 1,57 1,51

Pcte = paciente, z P/I = escore z Peso/Idade, z E/l = escore z Estatura /Idade, z IMC/I = escore z

IMC/Idade, dp = desvio padrio, *informagao faltante.
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Tabela 12- Medidas de peso (Kg), estatura (cm) e IMC dos pacientes dos Grupos:

1 (£ 18 meses em DP) e II (> 18 meses).

Peso Estatura IMC

Pcte Grupol Grupoll Grupol Grupoll Grupol Grupoll

1 30,90 134,00 16,70
2 22,10 117,80 15,90
3 37,70 156,50 15,40
4 13,40 89,50 16,70
5 32,50 137,70 17,10
6 63,20 160,20 24,60
7 8,85 73,00 16,50
8 28,20 106,80 24,70
9 22,00 127,00 13,60
10 28,20 140,00 14,30
11 25,80 129,40 15,40
12 45,30 15,50 18,00
13 23,60 114,00 18,20
14 28,40 134,30 15,70
15 30,40 140,00 15,50
16 12,80 83,00 18,50
17 16,85 102,00 16,10
18 31,40 138,00 16,40
19 30,29 129,00 18,10
20 10,60 93,50 12,10
21 15,00 100,00 15,00
Média 23,59 32,44 19,45 27,41 15,77 19,10
Mediana 25,25 8,20 28,00 29,40 16,00 18,20
dp 9,28 6,61 23,96 28,22 1,49 4,09

Pcte = paciente, IMC = Indice de massa corpérea, dp = desvio-padrio.
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Tabela 13- Medidas de escore z P1, z E/I, z IMC/I dos pacientes dos Grupos: I (< 18 meses
em DP) e II (> 18 meses).

Escore z P/1 Escore z E/1 Escore z IMC/I

Pcte Grupol Grupoll Grupol Grupoll Grupol Grupo II

1 -2,25 -2,83 -0,72

2 -0,91 -1,70 0,07

3 -1,06 0,01 -1,69

4 -0,48 -1,21 0,52

5 -0,09 -0,35 0,17
6 -0,40 -2,19 0,80

7 -2,27 -2,19 *

8 0,38 -4,09 2,29

9 -1,25 -0,45 -1,61
10 -3,27 -2,61 -2,35
11 -1,51 -1,56 -0,76
12 -1,79 -0,74 -1,50
13 -0,84 1,03

14 -3,16 -3,08 -1,56

15 -2,41 -2,11 -1,61
16 2,00 -3,10 2,00

17 -4,53 -5,44 0,02

18 -3,29 -3,50 -1,29

19 -1,03 -2,00 0,29

20 -4,39 -2,27 -4,18

21 -6,45 -6,36 -1,19
Média -2,39 -1,19 -2,39 -2,44 -0,98 0,18
Mediana -2,26 -0,90 -2,15 -2,61 -1,19 0,80
dp 1,80 1,16 1,81 1,08 1,27 1,74

Pcte = paciente, Escore z P/l = escore z Peso/Idade, escore z E/l = escore z Estatura /Idade, escore z

IMC/Idade, dp = desvio padrdo, *informagao faltante.
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Tabela 14- Medidas da Pressao Arterial (PA) (mmHg) e classificagdo da PA  de acordo
com a Task Force para pacientes 1-17 anos e segundo o JNC 7 para maiores de

18 anos dos 21 pacientes.

Pcte Pressao Arterial Classificacao da PA

1 120x60 H

2 90x40 N

3 100x60 N

4 100x50 N

5 100x70 N

6 160x110 H

7 105x80 H

8 110x70 PH

9 90x70 N

10 110x80 H

11 100x60 N

12 130x90 H

13 100x70 N

14 80x50 N

15 120x70 PH

16 100x70 H

17 90x70 N

18 100x60 N

19 110x70 N

20 110x80 H

21 90x70 N
Normal (n /n t/%) 12/21 (57,14%)
Pré-Hipertensao 2/21 (9,52%)
Hipertensao 7/21(33,33%)

Pcte = paciente, N = Pressdo arterial normal, PH = pré-hipertensdo,

H = Hipertensao, n = nimero de pacientes com o resultado, n t = niimero total de

pacientes, % = freqii€ncia relativa de pacientes.
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Tabela 15- Valores das dosagens séricas de ph e HCO3 (mmol/l) dos 21 pacientes.

Pcte pH HCO3
1 7,40 20,10
2 7,38 20,70
3 7,38 24,30
4 7,39 23,20
5 7,40 24,30
6 7,38 25,30
7 7,44 30,30
8 7,42 27,00
9 7,38 29,60
10 7,36 25,50
11 & *
12 7,34 24,20
13 7,39 24,40
14 7,34 23,00
15 7,35 27,90
16 7,30 21,10
17 7,34 21,80
18 7,30 24,10
19 7,39 24,30
20 7,34 22,30
21 7,29 21,10
Média 7,37 2422
Mediana 7,38 24,25
dp 0,04 2,81

Pcte = paciente, pH = logaritimo decimal do inverso dos
fons de hidrogénio, HCO3 = Bicarbonato, dp = desvio-

padrao
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Tabela 16- Valores das dosagens séricas de Hb (g/dl) e Ht (%) dos 21 pacientes.

Pcte Hb Ht
1 9,96 29,79
2 10,10 28,20
3 11,20 32,80
4 11,70 36,30
5 10,73 32,15
6 11,50 33,80
7 9,57 28,92
8 12,20 35,80
9 10,19 31,32
10 9,10 28,00
11 10,80 32,30
12 10,20 29,50
13 7,80 22,60
14 9,70 28,90
15 6,70 20,00
16 10,30 31,80
17 9,60 29,30
18 9,71 29,24
19 10,00 29,60
20 10,60 30,80
21 12,40 37,90
Média 10,19 30,42
Mediana 10,19 29,79
dp 1,32 4,09

Pcte = paciente, Hb = Hemoglobina, Ht = Hematdcrito,

dp = desvio padrdo.
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Tabela 17- Valores das dosagens séricas de ferro (ug/dl), ferritina (ng/dl), capacidade total

de fixacdo do ferro (ug/dl) e saturacdo de transferrina (%) dos 21 pacientes.

Saturacio de

Pcte Ferro Ferritina TIBC
Transferrina
1 132 215 302 43
2 39 561 274 14
3 47 568 320 14
4 84 270 376 22
5 82 319 282 29
6 187 427 286 65
7 82 248 232 35
8 98 132 260 37
9 106 1990 288 36
10 137 343 256 53
11 150 101 242 61
12 60 72 230 26
13 119 633 212 56
14 83 20 272 30
15 80 464 206 38
16 75 610 191 39
17 53 298 308 17
18 37 354 116 31
19 85 172 220 38
20 129 1262 284 45
21 65 102 252 25
Média 91,90 436,25 257,57 35,90
Mediana 83,00 319,00 260,00 36,00
dp 38,93 450,07 53,97 14,42

Pcte = paciente, TIBC = capacidade total de fixagdo do ferro, dp = desvio padréo.
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Tabela 18- Valores das dosagens séricas de cdlcio (mg/dl), fésforo (mg/dl) fosfatase

Alcalina (u/l) e PTH (pg/ml) dos 21 pacientes.

Pcte Calcio Fosforo  Fosfatase Alcalina PTHi
1 9,7 4,7 942 103,0
2 9,7 4,7 174 114,0
3 10,3 6,5 2798 2102,0
4 10,0 6,4 1040 860,0
5 11,8 3,8 318 13,3
6 10,2 4,6 239 330,0
7 9,8 3,4 1425 89,9
8 14,3 4,1 221 28,4
9 12,0 6,0 2384 14,4
10 10,5 4,5 507 659.,0
11 11,0 4,7 594 83,3
12 10,3 5,6 190 236,0
13 11,5 5,5 414 70,0
14 9,3 5,0 2577 1128,0
15 8,8 5.5 475 144,0
16 10,8 59 2124 2500,0
17 11,5 43 421 1,0
18 6,5 2,9 742 97,2
19 10,5 2,7 301 20,1
20 9,3 7,1 885 136,0
21 9,3 7,0 1068 43,8
Média 10,33 4,99 944,71 471,78
Mediana 10,30 4,70 594,00 103,00
dp 1,50 1,24 835,00 696,76

Pcte = paciente, PTHi = Parathormdnio tiroidiano intacto, dp = desvio padrio.
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Tabela 19- Valores das dosagens séricas de albumina (g/dl), colesterol total (mg/dl) e

triglicérides (mg/dl) dos 21 pacientes.

Pcte Albumina Colesterol total Triglicérides

1 3,60 159 79

2 3,50 179 46

3 4,00 193 135

4 3,90 229 318

5 3,60 383 575

6 4,00 301 1130

7 2,70 187 163

8 3,40 174 122

9 3,40 321 209

10 4,40 219 200

11 3,50 257 169

12 3,90 147 63

13 3,50 202 230

14 3,50 181 194

15 3,00 271 134

16 3,40 429 1800

17 3,80 213 173

18 1,80 555 739

19 3,60 255 466

20 3,20 240 148

21 3,80 238 217
Média 3,50 253,95 348,10
Mediana 3,50 229,00 194,00
dp 0,53 99,40 421,84

Pcte = paciente, dp = desvio padrio.
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Tabela 20- Superficie corporal (m?) e volume de distribui¢do da uréia (1) dos 21 pacientes

por ocasido da avaliagdo.

Pcte SC A\
1 1,08 18,1098
2 0,86 13,3974
3 1,28 26,0217
4 0,59 8,3295
5 1,12 19,9813
6 1,69 37,1480
7 0,44 5,4732
8 0,94 15,9920
9 0,89 14,7890
10 1,05 18,3534
11 0,97 15,8900
12 1,42 25,5116
13 0,88 14,1770
14 1,04 17,6061
15 1,09 19,6094
16 0,56 7,7600
17 0,70 10,4982
18 1,11 18,8500
19 1,05 17,1860
20 0,53 6,6600
21 0,66 8,9810
Média 0,95 16,2059
Mediana 0,97 15,9920
dp 0,30 7,4300
Min/max 0,44 - 1,69 5,47 - 37,14

Pcte = paciente, SC = superficie corporal, V = Volume de distribui¢do da

uréia, dp =desvio padrdo, Min = minimo, max = maximo.
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Tabela 21- Valores de creatinina (mg/dl) e uréia séricas (mg/dl); creatinina (mg/dl) e uréia
urindrias (mg/dl); volume urindrio (ml/24 hs) e Funcao renal residual (FRR)

(ml/min/1,73m?) dos 21 pacientes.

Pete Creflt.inina U)rt.éia Cre.ati’ni.na I{ré:ia. V(?lu,m.e FRR
sérica sérica urinaria urindria urinario
1 6,86 126 29 304 304 4,58
2 3,81 113 10 216 216 6,97
3 11,73 119 0 0 0 0
4 3,69 133 12 300 300 4,49
5 8,20 112 207 715 715 1,70
6 13,12 110 0 0 0 0
7 3,87 40 5 44 44 1,44
8 7,46 87 31 152 152 0,10
9 6,00 89 116 542 542 3,09
10 10,17 66 0 0 0 0
11 9,94 98 0 0 0 0
12 11,65 122 36 264 264 0,71
13 11,52 178 23 352 352 1,03
14 5,65 67 21 175 175 5,41
15 9,25 128 48 370 370 0,11
16 6,49 63 0 0 0 0
17 4,48 87 15 294 294 7,85
18 6,34 42 39 207 207 3,90
19 6,70 66 36 208 208 3,61
20 4,74 128 0 0 0 0
21 4,79 65 11 144 144 4,85
Média 7,4505 97,10 30,43 204,14 529,57 2,37
Mediana 6,7000 98,00 15,00 207,00 320 1,43
dp 2,9489 34,58 48,30 192,14 633,04 2,55

Pcte = paciente, dp = desvio-padrdo.
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Tabela 22- Valores de creatinina e uréia do dialisato (mg/dl); volume didrio drenado do

dialisato (ml/dia) dos 21 pacientes.

Creatinina Uréia Volume
Pcte
dialisato dialisato dialisato
1 3,87 114 4190
2 3,13 121 4430
3 7,31 101 6800
4 2,52 135 2699
5 6,57 99 6747
6 8,85 84 14984
7 3,53 45 1275
8 4,92 79 8413
9 3,67 66 5515
10 5,89 58 10845
11 9,23 120 7666
12 8,10 101 9030
13 5,94 144 6800
14 4,00 65 6987
15 7,21 145 6290
16 4,22 48 3800
17 1,48 49 3330
18 4,17 55 7400
19 5,68 100 7718
20 2,53 112 2680
21 3,32 92 2900
Média 5,05 92,05 6214,24
Mediana 4,22 99,00 6747,00
dp 2,18 31,86 3167,09

Pcte = paciente, Ccr = Clearance de creatinina, CU = Clearance de Uréia,

dp = desvio padrdo.
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Tabela 23- Valores de Kt/V renal didrio, Kt/V peritoneal didrio, Kt/V renal semanal,

Kt/V peritoneal semanal e Kt/V total semanal dos 21 pacientes.

Pcte KW rf:nal pegttglfeal KU/V renal pe:i(tt(ﬁzeal KUV total
diario didrio semanal semanal semanal
1 0,1652 0,2277 1,1564 1,5939 2,75
2 0,3139 0,3248 2,1972 2,2737 4,47
3 0,0000 0,2262 0,0000 1,5833 1,58
4 0,2166 0,2241 1,5165 1,5690 3,09
5 0,0319 0,2683 0,2236 1,8783 2,10
6 0,0000 0,2750 0,0000 1,9251 1,93
7 0,0884 0,2038 0,6190 1,4268 2,05
8 0,0000 0,4200 0,0200 2,9600 2,98
9 0,0741 0,3059 0,5188 2,1411 2,66
10 0,0000 0,4745 0,0000 3,3216 3,32
11 0,0000 0,3200 0,0000 2,2399 2,24
12 0,0271 0,3471 0,1894 2,4400 2,63
13 0,0530 0,2829 0,3710 1,9806 2,35
14 0,2196 0,3021 1,5370 2,1146 3,65
15 0,0037 0,2982 0,0258 2,0875 2,11
16 0,0000 0,2954 0,0000 2,0676 2,07
17 0,4400 0,3000 3,0700 2,0700 5,14
18 0,1700 0,2700 1,1900 1,9000 3,09
19 0,1400 0,2900 0,9500 2,0500 3,00
20 0,0000 0,3800 0,0000 2,6600 2,66
21 0,2900 0,2600 2,0400 1,8100 3,85
Média 0,10 0,29 0,74 2,09 2,84
Mediana 0,05 0,29 0,37 2,06 2,66
dp 0,12 0,06 0,89 0,45 0,87

Pcte = paciente, Kt/V = clearance de uréia, dp = desvio-padrio.
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Tabela 24- Valores de Ccr renal didrio (I/dia), Ccr peritoneal didrio (I/dia), Ccr renal
semanal (I/sem), Ccr peritoneal semanal (I/sem) e Ccr semanal total (I/sem)

dos 21 pacientes.

Pcte CCI: T e.nal perﬁ(c)fleal Cer renal perﬁ(c)fleal Cer total
diario didrio semanal semanal semanal

1 6,5946 4,6376 46,1622 32,4630 78,63
2 10,0376 6,6193 70,2633 46,3352 116,60

3 0,0000 5,8215 0,0000 40,7506 40,75

4 6,4598 3,5602 45,2189 24,9216 70,14

5 2,4427 5,4396 17,0988 38,0774 55,18

6 0,0000 7,6109 0,0000 53,2761 53,28

7 2,0691 4,3265 14,4835 30,2857 44,77

8 0,1400 9,0700 0,9900 63,4900 64,48

9 4,4476 7,0753 31,1334 49,5272 80,66

10 0,0000 9,5579 0,0000 66,9056 66,91

11 0,0000 6,3685 0,0000 44,5796 44,58

12 1,0242 8,0739 7,1692 56,5176 63,69

13 1,4844 4,6649 10,3908 32,6546 43,05

14 7,7905 5,7804 54,5332 40,4631 95,00

15 0,1603 7,9542 1,1221 55,6793 56,80

16 0,0000 6,0596 0,0000 42,4170 42,42

17 11,3100 4,6300 79,1400 32,4100 111,55

18 5,6100 5,5500 39,2900 38,8400 78,13

19 5,2000 5,9200 36,3800 41,4500 77,83

20 0,0000 6,9000 0,0000 48,3100 48,31

21 6,9800 4,0100 48,8400 28,1000 76,95
Média 341 6,17 23,91 43,21 67,12
Mediana 2,06 5,92 14,48 41,45 64,48
dp 3,67 1,63 25,71 11,44 21,86

Pcte = paciente, dp = desvio-padrao.

Apéndice
197



Tabela 25- Peso (Kg), estatura (cm) e superficie corporal (m?) no dia da realizacao do PET.

Pcte Peso Estatura SC

1 30,90 134,00 1,08

2 22,10 117,80 0,86

3 37,70 156,50 1,28

4 13,40 89,50 0,59

5 32,50 137,70 1,12

6 63,20 160,20 1,69

7 8,85 73,00 0,44

8 28,20 106,80 0,94

9 22,00 127,00 0,89

10 28,20 140,00 1,05

11 25,80 129,40 0,97

12 45,30 158,50 1,42

13 23,60 114,00 0,88

14 28,40 134,30 1,04

15 30,40 140,00 1,09

16 14,15 86,00 0,60

17 16,85 102,00 0,70

18 31,40 138,00 1,11

19 31,60 129,50 1,08

20 12,40 93,00 0,58

21 16,05 103,00 0,69
Média 26,80 122,39 0,95
Mediana 28,20 129,40 0,97
dp 12,32 24,72 0,29

Pcte = paciente, SC = superficie corporal, dp = desvio padrao.
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Tabela 26- Valores de creatinina no dialisato (mg/dl) e no plasma (mg/dl) no tempo
4 horas do PET; glicose no dialisato no tempo zero e 4 hs do PET (mg/dl) dos

21 pacientes.

Pete Cr.ea.tinina Creatinina Glicose Glicose
dialisato plasma dialisato plasma
1 3,87 7,07 1900 850
2 3,13 4,03 1830 490
3 7,31 12,99 2160 870
4 2,52 3,66 2070 670
5 6,57 9,22 1840 680
6 8,85 13,03 2060 810
7 3,53 3,94 1900 340
8 4,92 8,49 2060 920
9 3,67 5,79 2050 870
10 5,89 10,02 1830 880
11 9,23 11,69 2190 590
12 8,10 12,19 1820 630
13 5,94 11,20 1770 820
14 4,00 5,56 1900 660
15 7,21 9,54 1950 590
16 4,22 6,71 2010 850
17 1,48 4,45 2140 1200
18 4,17 6,36 2030 670
19 5,68 7,22 2150 650
20 2,53 4,48 2140 850
21 3,32 4,87 2110 760
Média 5,05 7,73 1995,71 745,24
Mediana 4,22 7,07 2030,00 760,00

dp 2,18 3,16 132,65 180,80
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Tabela 27- Valores do transporte de creatinina do Dialisato/Plasma e de glicose do
Dialisato no tempo 4 hs do PET e classificacdo dos transportes de creatinina e

glicose segundo Twardowski e Warady dos 21 pacientes.

Pete D/Per D/DO trangzii:eﬁccllgjt(i)nina tra(ljllsii)ssf;ig ag(i?c(:)se
T W T W
1 0,53 0,45 MB MB MB B
2 0,75 0,27 MA MA MA MA
3 0,55 0,40 MB MB MB MB
4 0,66 0,32 MA MA MA MA
5 0,70 0,37 MA MA MA MB
6 0,67 0,39 MA MA M MB
7 0,88 0,18 A A A A
8 0,56 0,45 MB MB MB B
9 0,61 0,42 MB MB MB MB
10 0,57 0,48 MB MB MB B
11 0,78 0,27 MA A MA MA
12 0,66 0,35 MA MA MA MB
13 0,52 0,46 MB MB MB B
14 0,70 0,35 MA MA MA MB
15 0,74 0,30 MA MA MA MA
16 0,61 0,42 MB MB MB MB
17 0,28 0,56 B B B B
18 0,64 0,33 MB MA MA MB
19 0,77 0,30 MA MA MA MA
20 0,53 0,40 MB MB MB MB
21 0,65 0,36 MA MA MA MB
Média 0,63 0,37
Mediana 0,65 0,36
dp 0,12 0,08

Pcte = paciente, D/Pcr = razédo de transporte de creatinina do Dialisato/Plasma, D/Do0 = razdo de transporte
de glicose do dialisato no tempo 4 hs do PET, A= Alto transporte de creatina ou glicose, MB = Médio Alto

transporte de creatinina ou glicose, MB = Médio Baixo transporte de creatinina ou glicose, B = Baixo

transporte de creatinina ou de glicose, dp = desvio-padrao.
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Tabela 28- Valores de Fosforo no dialisato (mg/dl) e no plasma (mg/dl) e transporte de

fosforo do Dialisato/Plasma no tempo 4 hs do PET dos 21 pacientes.

Fosforo Fosforo
Pcte D/PPi
dialisato plasma

1 2,60 6,50 0,40

2 3,70 5,00 0,74

3 2,80 5,90 0,47

4 3,90 6,70 0,58

5 2,10 4,00 0,53

6 2,80 4,70 0,60

7 2,30 3,30 0,70

8 2,30 4,70 0,49

9 3,00 6,10 0,49

10 2,70 5,40 0,50

11 4,20 5,90 0,71

12 4,90 7,70 0,64

13 2,50 6,10 0,41

14 4,10 6,20 0,66

15 2,60 3,50 0,74

16 2,70 5,10 0,53

17 1,10 4,00 0,28

18 1,70 2,00 0,85

19 3,50 3,90 0,90

20 3,00 6,00 0,50

21 2,90 4,60 0,63

Média 2,92 5,10 0,58

Mediana 2,80 5,10 0,58

dp 0,88 1,35 0,15
Pcte = paciente, D/PPi = razdo de transporte Dialisato/Plasma de Fésforo,

dp = desvio padrao.
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Tabela 29- Volume de infusao utilizados no PET (ml; ml/m?SC; ml/Kg/peso) e volume
drenado (ml; ml/m?SC ; ml/Kg/peso) obtidos no PET dos 21 pacientes .

Volume  Volume Volume Volume Volume Volume
Pcte infusdo  infusdo infusao drenado  grenado drenado
(ml) (ml/m?/SC) (ml/Kg/peso) (ml) (ml/m%»SC) (ml/Kg/peso)

1 1180 1093 38,18 1270 1175,00 41,10

2 920 1070 41,62 1020 1186,00 46,15

3 1450 1133 38,46 1835 1433,00 48,67

4 620 1051 46,26 560 949,00 41,79

5 1160 1161 35,69 1500 1339,00 46,15

6 1850 1095 29,27 2185 1292,00 34,57

7 470 1068 53,10 425 965,00 48,02

8 1040 1106 36,87 1235 1313,00 43,79

9 960 1079 43,63 1120 1258,00 50,90
10 1130 1076 40,07 1370 1304,00 48,58
11 1080 1113 41,86 1180 1216,00 45,73
12 1600 1127 35,32 1990 1401,00 43,92
13 960 1091 40,67 1065 1210,00 44,97
14 1150 1106 40,49 1280 1230,00 45,07
15 1200 1101 39,47 1390 1275,00 45,72
16 660 1100 46,64 800 1333,00 56,53
17 800 1143 47,47 1000 1428,00 59,34
18 1230 1108 39,17 1450 1306,00 46,17
19 1200 1111 37,97 1300 1203,00 41,13
20 620 1069 50,00 920 1586,00 74,19
21 760 1101 47,35 910 1318,00 56,69
M 1049,52  1100,07 41,40 1228,81 1175,00 41,10
Md 1080,00  1100,91 40,49 1235,00 1186,00 46,15
dp 336,47 26,74 5,56 427,22 1433,00 48,67

Pcte = paciente, M = média, Md = mediana, dp = desvio padrao, ml = mililitro, ml/m?/SC = mililitro/metro

quadrado/ superficie corporal, ml/Kg/peso = mililitro/Kilograma/peso.
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Tabela 30- Valores de UF obtida no PET (ml; ml/m?SC; ml/Kg/peso) dos 21 pacientes.

UF UF UF
Pcte
(ml) (ml/m?»SC) (ml/Kg/peso)

1 90 83,33 291

2 100 116,27 4,52
3 385 300,78 10,21

4 -60 -101,69 -4.47
5 340 303,57 10,46

6 335 198,22 5,30

7 -45 -102,27 -5,08

8 195 207,44 6,91

9 160 179,77 7,27

10 240 228,57 8,51

11 100 103,09 3,87

12 390 274,64 8,60

13 105 119,31 4,44

14 130 125,00 4,57

15 190 174,31 6,25

16 140 233,33 9,89
17 200 285,71 11,86

18 220 198,19 7,00

19 100 92,59 3,16
20 300 517,24 24,19

21 150 217,39 9,34
Média 179 178,79 6,65
Mediana 160 198,19 6,91
dp 123,01 134,98 5,90

Pcte = paciente, UF = Ultrafiltracdo, dp = desvio padrdo. ml = mililitro,
ml/m?/SC= mililitro/metro quadrado/ superficie corporal,

ml/Kg/peso = mililitro/Kilograma/peso.
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Tabela 31- Valores de PIP (cm/H20) obtidos no momento da infusdo do PET e presenca de

hérnia nos 21 pacientes.

Pete PIP Presenca
(cmH20) hérnia

1 8,5 nao
2 9,0 nao
3 9.5 nio
4 9,0 sim
5 14,0 sim
6 11,5 nio
7 13,5 sim
8 12,5 nao
9 9.5 nio
10 8,0 nao
11 10,5 sim
12 11,5 nao
13 12,0 sim
14 16,0 nio
15 8,0 nao
16 11,5 sim
17 12,0 nao
18 12,0 nao
19 14,0 nao
20 11,5 nao
21 10,0 nao

Média 11,14

Mediana 11,50

dp 2,15

Min/max 8,0-16,0

PIP = Pressdo Intra peritoneal, dp = desvio padrdo, min = minimo,

max = maximo.

Apéndice
204



