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RESUMO 

 

Introdução: A falha de ultrafiltração na diálise peritoneal é uma anormalidade funcional 

associada a risco aumentado para morte e para falha técnica. O volume diário de 

ultrafiltração, aos três meses de terapia, pode ser fator de risco e preditor precoce para 

sobrevida de paciente e técnica. Objetivo: determinar a relação entre a presença de 

fatores de risco, volume diário ultrafiltrado e sobrevida de paciente e terapia. Pacientes 

e Método: estudo de coorte baseado em dados do estudo BRAZPD, multicêntrico, 

observacional. Foram incluídos 977 pacientes incidentes, dentre 2419 elegíveis. Aos 

três meses de terapia analisaram-se variáveis demográficas, clínicas e técnicas. O 

volume diário de ultrafiltração foi analisado por quartis, (1º quartil: ≤ 700 ml; 2º quartil: > 

700 ml e ≤ 1100 ml; 3º quartil: > 1100 ml e < 1600 ml; 4º quartil: ≥ 1600 ml, assim como 

sua variação aos seis e doze meses de seguimento. Dois desfechos foram 

contemplados: morte e falha técnica, analisados até 30 meses de terapia. 

Comparações entre grupos, correlações bem como análise univariada de sobrevida - 

de paciente e técnica - foi feita pela técnica de Kaplan-Meier e multivariada por 

regressão de Cox. Resultados: idade (HR=1,038; IC 95%: 1,027-1,049; P<0,001), 

Diabetes Mellitus (HR=1,416; IC 95%: 1,043-1,922; P<0,026) e número de 

comorbidades (HR=2,687; IC 95% -1,336-5,407; P<0,01) foram diretamente associados 

com mortalidade aumentada do paciente. O quarto quartil de ultrafiltração associou-se 

a maior sobrevida do paciente e da técnica (P=0,02 e P=0,10, respectivamente); a 

ocorrência de peritonite teve impacto negativo para manutenção da terapia (HR=3,459; 

IC 95%: 2,218-5,394; P<0,01). Conclusão: pacientes jovens, sem diabetes tiveram 

maior chance de sobrevida. Ter alto volume de ultrafiltração foi favorável à sobrevida 

de pacientes e da técnica. A ocorrência de peritonite reduziu significativamente a 

chance de sucesso da técnica. 

 

Descritores: diálise peritoneal, falha técnica, fator de risco, falha de ultrafiltração 

mortalidade. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Peritoneal dialysis ultrafiltration failure is a functional abnormality 

associated with increased risk of death and technique failure. Daily ultrafiltration volume 

early on therapy may predict patient and technique survival. Objective: to determine the 

relationship between to presence of risk factors, daily ultrafiltration volume, patient and 

technique survival. Patients and Method: Data were extracted from the observational, 

multicenter, BRAZPD cohort study. From a population of 2419 suitable patients, 977 

incident patients were selected. At the three-month therapy interval, demographic, 

clinical and technical variables were appraised and daily ultrafiltration volume was 

analyzed by quartiles (1st: ≤ 700 ml; 2nd: > 700 ml up to ≤ 1100 ml; 3rd: > 1100 ml up to < 

1600 ml; 4th: ≥ 1600 ml), as were its changes at the sixth and twelfth follow-up months. 

Two outcomes were considered : death and technique failure, which were analyzed till 

the 30th therapy month. Comparison between groups, correlations, patient and 

technique uni and multivariate survival analyses, using Kaplan-Meier technique and Cox 

regression analysis, were performed. Results: Age (HR=1.038; 95% CI: 1.027-1.049; 

P<0.01), diabetes (HR=1.416; 95% CI: 1.043-1.922; P=0.03) and number of co-

morbidities (HR=2.687; 95% CI: 1.336-5.407; P<0,01) were directly associated with 

increased patient mortality. The 4th ultrafiltration quartile related with higher patient and 

technique survival (P=0.02 and P=0.10, respectively); peritonitis had a strong negative 

effect upon therapy maintenance (HR=3.459; 95% CI: 2.218-5.394; P<0.01). 

Conclusion: young, non-diabetic patients had increased chance for survival. High 

ultrafiltration volumes promoted patient and technique survival. Peritonitis significantly 

reduced the likelihood of technical success. 

 

Keywords: mortality, peritoneal dialysis, risk factor, technique failure, ultrafiltration 

failure. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A situação clínica conhecida por Insuficiência Renal Crônica (IRC) foi descrita 

por Richard Bright em 1836 no Guy’s Hospital, na Inglaterra, analisando características 

de rins de pacientes autopsiados, portadores de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 

(Keith NM, Keys TE, 1954). A prevalência global e o crescimento exponencial dessa 

patologia conferem-lhe status epidemiológico preocupante, visto que estes 

levantamentos sugerem que aproximadamente um milhão de pessoas no mundo sejam 

portadores de doença renal crônica terminal (DRCT) e necessitem de terapia de 

substituição da função renal (TSFR) (Hafez MH, Abdellatif DA, Elkhatib MM, 2006). O 

crescimento expressivo da IRC pode ser, em parte, explicada pelo aumento da 

freqüência de outras doenças crônicas que a predispõem, como a HAS e o Diabetes 

Mellitus (DM), assim como, pelo próprio aumento na extensão da vida da população 

mundial (Nwankwo, Bello, El Nahas M, 2005; Hamer RA, El Nahas AM, 2006; Molitch 

ME et al., 2003). De forma similar ao que ocorre no resto do mundo, a IRC no Brasil 

está sendo considerada como um sério problema de saúde pública e vem merecendo 

grande atenção: sua incidência e prevalência estão aumentando, o prognóstico ainda é 

reservado e os custos do tratamento são altos (Bastos MG, Bregman R, Kirsztajn GM, 

2010). Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) mostram que 87044 

pacientes estão em TSFR. Destes, aproximadamente 10% são tratados pela 

modalidade de diálise peritoneal (DP) e os demais por hemodiálise (HD) (Sesso R et 

al., 2008). 

A DP, estabelecida como uma das modalidades de tratamento da DRCT 

oferece a possibilidade de tratar o paciente no próprio domicílio, facilitando a ação dos 

cuidadores, favorecendo vínculos familiares e de trabalho, e possivelmente 
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desonerando as estruturas hospitalares. A DP fortaleceu-se como terapia a partir do 

desenvolvimento de produtos, do aprimoramento técnico e de novas tecnologias. Este 

conjunto de fatores reduziu o número de infecções, melhorando os resultados 

terapêuticos e os índices de sobrevida do paciente e do método. Entretanto, a maior 

sobrevida de ambos trouxe à luz outro importante problema que desafia a sustentação 

da DP a longo prazo: a manutenção da euvolemia do paciente. O sucesso da DP a 

longo prazo exige a preservação da função de transporte da membrana peritoneal 

(MP). Uma diálise adequada visa, não somente atingir alvos como excreção de uréia e 

creatinina, mas também manter adequado volume de líquido circulante. 

A função da MP é tradicionalmente avaliada pelo Teste de Equilíbrio Peritoneal 

(PET), descrito por Twardowski e colaboradores (Twardowswi ZJ, Nolph KD, Khana R 

et al, 1987). A avaliação clínica pelo PET é feita usando-se as relações de equilíbrio de 

uréia, creatinina, sódio e outras substâncias, entre o líquido peritoneal, o plasma e o 

volume de líquido removido. Estas relações medem o efeito combinado de difusão e de 

UF, representando uma forma melhor de avaliar o transporte de água e solutos (Blake 

PG; Daugirdas JT, 2003). Convencionalmente, as taxas de equilíbrio dos solutos são 

medidas pela infusão de uma solução com glicose a 2.27%, ou 2.5% na cavidade 

abdominal, e coleta de amostras do líquido peritoneal no início (tempo 0) e após 2 e 4 

horas, bem como uma amostra de sangue obtido em 2 horas. O PET determina as 

relações de equilíbrio para solutos, mensurando também a remoção do líquido total e a 

relação entre a concentração de glicose no dialisato em 4 horas e no tempo zero. A 

análise destas relações classifica o transporte em diferentes categorias: baixo, médio-

baixo, médio-alto e alto (Blake PG; Daugirdas JT, 2003).  

A falha de ultrafiltração (UFF) é uma disfunção da MP, definida pelo - The 

International Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) ad hoc Committee on Ultrafiltration 
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Management in Peritoneal Dialysis, como: drenagem de volume menor que 400 ml, 

evidenciado a partir do Teste do Equilíbrio Peritoneal Modificado (PET modificado) e, 

permanece sendo uma das causas mais importantes de falha técnica e associada a 

pior prognóstico (Coester AM et al., 2009; Mujais S et al., 2000; Vriese DSA, Mortier S, 

Lameire HN, 2001). A avaliação, definição e detecção da UFF orientadas pelo comitê 

da ISPD prevêem que esta investigação tenha início com um PET modificado, que 

permite melhor avaliação do volume drenado e do transporte de água livre. O teste 

consiste na infusão de dois litros de uma solução a 3,86% ou 4,25%, em vez da 

solução original a 2,5% de glicose e observação do volume de drenagem após quatro 

horas de permanência na cavidade abdominal (Coester AM et al., 2009). O ISPD 

Adequacy of Peritoneal Dialysis Working Group reforça a relevância da investigação 

sobre a remoção de fluidos em pacientes em DP, alertando para a possibilidade de 

UFF quando há pequeno volume ultrafiltrado, apesar do uso de soluções com altas 

concentrações de glicose (Lo WK et al., 2006). A sobrecarga de volume, diagnosticada 

a partir da avaliação clínica com base na presença de edema e hipertensão - não de 

forma mandatória, mas com frequência - está relacionada com inadequada remoção de 

líquido e UFF (Oreopoulus DG, Rao PS, 2003). Excetuando os problemas mecânicos, 

são possíveis causas de UFF a diminuição na superfície da MP e o aumento da sua 

vascularização, permeabilidade e absorção capilar (Mujais S et al., 2000; Oreopoulus 

DG, Rao PS, 2003).   

A incidência de UFF aumenta com o tempo em tratamento, sugerindo que a 

MP sofra dano progressivo durante a terapia. No entanto, a natureza e a causa das 

alterações estruturais e funcionais permanecem indefinidas. Na DP de longo prazo, a 

viabilidade e a capacidade da MP para remover líquidos e solutos são obstáculos à 

manutenção da terapia. Soluções não fisiológicas, dano inflamatório pela uremia ou 
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derivado de peritonites recorrentes contribuem decisivamente no desenvolvimento de 

aumentada permeabilidade da MP, o que resulta em ultrafiltração inadequada e falha 

técnica (Vriese DSA, Mortier S, Lameire HN, Van Biesen W, 2001; Filho RP, 2002; 

Davies SJ, 2004; Clerbaux G et al., 2006; Vicente PC. et al., 2008; Kim LY, 2009). O 

uso continuado de glicose hipertônica, membranas peritoneais com alto transporte, e o 

tempo em DP também estão muito relacionados à UFF,  menor sobrevida técnica e pior 

prognóstico terapêutico (Krediet TR, 2000; Agrawal A, Nolph DK, 2000; Mujais S, 2000; 

Margetts JP, Coester MA, 2009; Kim LY, 2009; Pannekeet HMM, 1997; Davies SJ, 

2004; Vriese DSA, Mortier S, Lameire HN, 2001). A presença de UFF pode levar a 

hipervolemia, que parece ser fator de risco para morbimortalidade cardiovascular, nesta 

população (Galach M, et al., 2009; Aanen MC, Venturoli D, Davies SJ, 2005; Coester 

AM et al., 2009). A UFF, independente do fator de origem infeccioso ou não, 

permanece sendo uma das causas importantes de falha técnica e está presente em 

36% dos pacientes mantidos em DP por mais de 4 anos. Associa-se ao perfil de alto 

transporte, aumentada razão de creatinina no líquido sobre creatinina no plasma (D/P), 

maior taxa de absorção de glicose e, frequentemente, menor transporte de água livre 

(Coester AM et al., 2009).  

Possivelment, outros fatores, de ordem clínica ou sócio-demográfica, possam 

estar relacionados à sobrevida técnica. Chidambaram M, 2011, ao pesquisar 5162 

pacientes incidentes em DP encontrou como preditores de falha no método, a idade, 

baixo nível educacional, tempo em terapia ≤ 3 meses e tratamento prévio por HD; neste 

estudo, peritonite não foi avaliada. Condições econômicas mais baixas também foram 

relacionadas a pior sobrevida, em outros estudos (Merkin SS, 2008; Norris K, 

Nissenson AR, 2008). No entanto, estudo brasileiro não mostrou associação entre nível 

econômico e sobrevida técnica (Bastos KA et al., 2011).  
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Ainda em relação à sobrevida da técnica, há mais de uma década a ocorrência 

de peritonite tem sido associada a falha do método (Woodrow G, Turney JH, Brownjohn 

AM, 1997). Um trabalho que revisou as taxas latino-americanas de peritonite, mostrou 

redução na sua incidência ao longo do tempo (Barretti P, 2007). No Brasil, os primeiros 

dados mostravam um episódio a cada 5 meses; taxas recentes mostram até um 

episódio a cada 30 meses (Barretti P, 2007; Fernandes N et al., 2008). Entretanto, 

apesar da melhora, nos últimos anos a prevalência e incidência da peritonite não têm 

sofrido redução consistente, representando ainda o principal fator de risco para falha do 

método (Brown MC et al., 2011). A prevalência de peritonite pode variar regionalmente: 

analisando uma coorte retrospectiva em um único centro brasileiro, Duarte et al., 2010,  

encontraram taxas menores do que o estudo atual, no entanto este pode ser mais 

representativo visto que é multicêntrico e engloba dados de diferentes regiões.  

A associação entre sobrevida do paciente e transporte peritoneal foi 

evidenciada em estudo que avaliou o volume diário de UF e a sobrevida de pacientes 

com UF inferior a 750 ml/dia. Baixo volume de UF se associou a maior mortalidade 

(Davies SJ et al., 2006). A relação longitudinal do transporte de solutos com a UF foi 

avaliada em estudo que pesquisou pacientes incidentes em DP. Fatores de risco foram 

detectados durante o primeiro ano de tratamento: exposição precoce da membrana a 

glicose em altas concentrações esteve associada ao aumento mais rápido no 

transporte de solutos e à queda posterior da UF (Davies SJ, 2004). 

O conhecimento das questões relacionadas à MP, seu comportamento e 

modificações, vêm sendo fruto de inúmeros estudos. O uso de agentes osmóticos livres 

de glicose, aumento dos clearances, redução de infecções e UFF, são estratégias 

necessárias para melhor resultado da sobrevida dos pacientes e da técnica (Filho PR, 

2002). 
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Embora bastante discutidos, trabalhos têm mostrado mortalidade similar para 

pacientes em diferentes métodos de TSFR. A sobrevida parece estar mais associada a 

fatores clínicos e demográficos do que propriamente ao método escolhido, e em alguns 

estudos nem mesmo o nível econômico esteve associado a pior sobrevida, seja da 

técnica, ou do paciente (Lee CC, Sun CY, Wu MS, 2009; Inrig JK, Toto RD, 2011; 

Qureshi AR et al., 2011). 

Em relação à DP - manual ou automatizada - estudo que avaliou 66.381 

pacientes incidentes, verificou se havia diferença na sobrevida do paciente e da técnica 

pelo método usado: os resultados mostraram sobrevida similar para ambos, 

independente da modalidade terapêutica (Mehrotra R et al., 2009). 

Tratando-se ainda de sobrevida do paciente, o número de comorbidades 

parece assumir papel importante, pois, apesar das pesquisas mostrarem uma 

sobrevivência progressivamente maior de pacientes com DRCT, os que têm 

diagnóstico prévio de DM têm índices menores, provavelmente, pela presença de mais 

comobidades cardiovasculares (Chung SH et al., 2009). A prevalência de 

comorbidades no início da TSFR pode ser elevada e sua avaliação se torna importante, 

já que podem confundir as análises destes pacientes. Na DP, uma das formas de 

predizer mortalidade é o uso do Escore de Davies, projetado para esta terapia e 

considerado prático e de fácil execução. Excetuando a idade, atribuem pontos às 

comorbidades presentes (Fried L, Bernardini J, Piraino B, 2003).  

Idade avançada é usualmente considerada fator de risco para morte e falha 

técnica. Entretanto, estudo prévio mostrou que a presença de comorbidades como DM, 

doença cardiovascular e uso de fumo foram associados a risco aumentado de morte 

em qualquer idade (Lim WH et al., 2011). 
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Estudos epidemiológicos internacionais em DP têm melhorado o entendimento 

sobre a terapia e impulsionado a adoção de alternativas terapêuticas.  O Brasil é o 

terceiro país do mundo em número de pacientes em TSFR. Aproximadamente 10% 

destes utilizam a DP como forma de tratamento (Pecoits FR et al., 2007). Desde 

dezembro de 2004, 103 centros de diálise, em 18 diferentes Estados brasileiros, 

participam do estudo multicêntrico denominado Estudo Clínico Multicêntrico - BRAZPD, 

patrocinado por Baxter Hospitalar do Brasil Ltda., fornecedora de insumos para DP. O 

estudo tem a finalidade de coletar dados clínicos e sócio-demográficos de pacientes 

em DP, fazer avaliação epidemiológica e organizar o conhecimento, para melhorar a 

qualidade da terapia no país (Fernandes N et al., 2008). 

A coleta sistematizada de dados epidemiológicos, mesmo sendo um grande 

desafio na maioria dos países, por envolver questões estruturais, organizacionais e 

econômicas, é fundamental na geração de conhecimento e alternativas terapêuticas 

para melhorar a sobrevida dos pacientes (Sesso R et al., 2008). O presente estudo 

poderá contribuir para o entendimento das questões relacionadas ao padrão de UF e 

sobrevida da terapia e do paciente, bem como suscitar novos questionamentos a partir 

de seus resultados. 
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2 HIPÓTESE 

 

O volume de ultrafiltração diário, em diálise peritoneal (DP), relaciona-se à 

sobrevida do paciente e da terapia. 

 

2.1 Questão da pesquisa 

 

Que fatores demográficos, clínicos ou técnicos têm relação com a sobrevida do 

paciente e da terapia? 



 19 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a relação entre o volume diário de ultrafiltração e a sobrevida de 

pacientes e da terapia. 

 

3.1 Objetivos específicos 

 

  a) Avaliar o volume de ultrafiltração de pacientes em DP, aos 3 meses de 

terapia; 

  b) Verificar a relação entre o volume de ultrafiltração aos 3 meses de terapia e a 

sobrevida dos pacientes; 

  c) Verificar a relação entre o volume de ultrafiltração aos 3 meses de terapia e a 

sobrevida da terapia; 

  d) Avaliar a relação entre fatores clínicos e terapêuticos e a sobrevida de 

paciente e da terapia. 
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4 PACIENTES E MÉTODO 

 

4.1 Delineamento 

 

Estudo de coorte, prospectivo. 

 

4.2 População/amostra 

 

O presente estudo utilizou a base de dados do BRAZPD, estudo multicêntrico, 

clínico e observacional, que reúne informações clínicas e sócio-demográficas de 

pacientes em DP, tratados em 103 centros de diálise, em 18 Estados brasileiros. Os 

critérios de seleção e inclusão no estudo foram definidos no início do estudo 

(Fernandes N et al., 2008). De um total de 2419 pacientes incidentes em DP, no 

período entre 01 dezembro de 2004 e 31 outubro de 2007, foram excluídos 138 

pacientes por não terem completado três meses em terapia, 125 por ter menos de 18 

anos e 1179 por falta dos dados necessários ao estudo, sendo incluídos no estudo 977 

indivíduos. 

 

4.3 Método 

 

As informações necessárias à pesquisa foram organizadas pelo setor de 

Bioestatística da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, que coordena a coleta de 

dados do estudo BRAZPD em planilha Excel (Microsoft for Windows), da qual se 

construiu um banco de dados secundário. A Figura 1 mostra o desenho do estudo: 
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Figura 1: Desenho do estudo. 

 

Aos três meses de terapia foram analisadas variáveis demográficas: idade e 

sexo; variáveis clínicas: pressão arterial sistólica, pressão arterial diastólica, presença 

Seleção dos pacientes no BRAZPD 
com dados completos 

 

- Demográficos: Sexo  

                            Idade 

 

- Clínicos: Pressão arterial sistólica e diastólica 

                   Doença cardiovascular 

                   Diabetes Mellitus 

                   Escore Davies (Grau de risco conforme nº comorbidades) 

 

- Técnicos: Origem do paciente 

                    Modalidade de tratamento 

                    Ocorrência de peritonite 

                    Desfecho (óbito ou falha técnica) 

                    Volume diário de ultrafiltração (VDUF) 
   
                     

Levantamento prospectivo e tratamento 

estatístico 
 

Seguimento: 30 meses 

Análise da sobrevida do paciente 

Kaplan-Meier 

n = 977 

Análise da sobrevida técnica 

Kaplan-Meier 

 

Análise ajustada da sobrevida de paciente e da técnica 

Regressão de Cox 

 

População = 2419 

 

Pacientes excluídos: 
 

138: < de 90 dias em terapia 

125: idade < 18 anos 

1179: ausência de dados 
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de doença cardiovascular (presença de evento definido, até o terceiro mês de terapia), 

de DM, Escore de Davies (classificação de risco, pela presença de comorbidades: 

baixo – nenhuma; médio - de uma a duas e; alto - três a quatro); variáveis técnicas: 

origem do paciente (terapia conservadora, transplante renal, ou hemodiálise), 

modalidade de terapia (CAPD ou APD), ocorrência de peritonite. Adicionalmente, 

quartis de VDUF foram separados (1º quartil [VDUF1]: ≤ 700 ml; 2º quartil [VDUF2]: > 

700 ml e ≤ 1100 ml; 3º quartil [VDUF3]: > 1100 ml e < 1600 ml; 4º quartil [VDUF4]: ≥ 

1600 ml), bem como se calculou a variação de VDUF entre o mês 3 e o mês 6 

(VDUF6) e entre o mês 3 e o mês 12 ((VDUF12) de seguimento para avaliar o 

significado de possíveis alterações de VDUF relacionadas com o tempo de terapia. 

Dois desfechos foram contemplados – morte do paciente e falha técnica (definida como 

troca de TSFR) – e analisados independentemente até 30 meses de seguimento. 

 

4.4 Análise estatística 

 

As variáveis categóricas são apresentadas como freqüência e porcentagem, as 

variáveis contínuas como média e desvio padrão (DP) ou mediana e intervalo 

interquartil (IIQ). Quando apropriado, as variáveis categóricas foram comparadas 

usando o teste qui-quadrado (2). Variáveis contínuas com distribuição normal foram 

comparadas pelo teste t de Student; as com distribuição assimétrica, pelo rank-test de 

Wilcoxon. Os coeficientes de correlação de Pearson e Spearman foram computados 

para avaliar associações e tendências. A sobrevida do paciente e da técnica foi 

examinada pela técnica de Kaplan-Meier para análises univariadas, e por regressão de 

Cox, para análises multivariadas. Considerou-se a origem do tempo de sobrevida no 

dia 1 de terapia. Os modelos foram ajustados para idade, sexo, pressão arterial 
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sistólica e diastólica, doença cardiovascular, DM, Escore de Davies, origem do 

paciente, modalidade de tratamento, terapia precedente, ocorrência de peritonite. Os 

tempos de sobrevida considerados foram: momento da ocorrência do óbito, 

transferência para hemodiálise, transplante renal, ou 31 outubro de 2007. 

Para a análise dos dados utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences, versão 17.0 para Windows). O nível de significância adotado foi de 

P ≤ 0,05. 

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

O estudo BRAZPD foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

– CONEP - e pelo Comitê de Ética em Pesquisa dos centros participantes. O presente 

estudo é um segmento do projeto apreciado e aprovado pelo Comitê da Ética em 

Pesquisa da PUCRS, intitulado “Estudo clínico multicêntrico em diálise peritoneal – 

estudo observacional de coorte prospectivo em pacientes submetidos na modalidade 

ambulatorial contínua automatizada”, sob o protocolo nº 06/03027. A pesquisa, dado 

seu caráter observacional, ofereceu risco mínimo aos participantes. 
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5 RESULTADOS 

 

A idade média da amostra não foi alta para modalidade de terapia, com leve 

predomínio do sexo feminino. As pressões arteriais, sistólica e diastólica médias, 

estavam no limite da normalidade. Foi incluída percentagem significativa de indivíduos 

com cardiopatia e DM, com grau médio de comorbidades, oriundos de programas de 

hemodiálise; DPAC foi a modalidade mais usada. 

A Tabela 1 mostra parâmetros de interesse para o estudo da amostra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

DP: desvio padrão;  DPI: diálise peritoneal intermitente;  DPAC: diálise peritoneal ambulatorial contínua;   

Tabela 1: Características demográficas e clínicas da amostra (n = 977). 

Variáveis  Valores 

Demográficas   

   Idade (anos): média (DP) 58,5 (15,9) 

   Sexo (feminino): n (%) 540 (55,3) 

Clínicas  

   Pressão arterial sistólica (mm Hg): média (DP) 138 (27) 

   Pressão arterial diastólica (mm Hg): média (DP) 83 (16) 

   Doença cardiovascular: n (%) 548 (56.1) 

   Diabetes Mellitus: n (%) 413 (42.3) 

   Grau de risco (Nº de comorbidades): n (%)  

         Baixo (zero) 221 (22.6) 
         Médio (1 ou 2) 623 (63.8) 
         Alto (3, 4, ou 5) 133 (13.6) 

Terapêuticas  

   Tratamento prévio: n (%)  

         Conservador 278 (28.5) 
         Hemodiálise 692 (70.8) 

         DPI ou transplante 7 (0.72) 

   Modalidade de terapia: n (%)  

         DPAC 692 (71.0) 
         DPA 283 (29.0) 

   Peritonite (paciente): n (%) 210 (21.5) 

   VDUF (ml/dia): mediana (IIQ) 1100 (700-1600) 
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DPA: diálise peritoneal automatizada; VDUF: volume diário de ultrafiltração; IIQ: intervalo interquartil.                                                                            

. 

A Tabela 2 mostra dados da partição por quartis do VDUF. 

 

Tabela 2: Quartis do volume diário de ultrafiltração aos 3 meses (n = 977). 

 1º Quartil 2º Quartil 3º Quartil 4º Quartil 

N 250 258 217 252 

Mediana (ml/dia) 403 1100 1300 2000 
Limite inferior e 
superior (ml/dia) 

≤ 700  > 700 e ≤ 1100 > 1100 e < 1600 ≥ 1600 

 

 

A pressão arterial sistólica e a pressão arterial diastólica correlacionaram-se 

direta e fortemente (r=0,705; P<0,01), bem como VUFD6 e  VUFD12 (r=0,994; 

P<0,01). 

 

5.1 Sobrevida do paciente 

 

A Tabela 3 mostra correlações entre algumas variáveis categóricas 

relacionadas à morte do paciente; a Figura 2 mostra a sobrevida do paciente estimada 

pela técnica de Kaplan-Meier para quartis de VDUF. Testou-se a hipótese de riscos 

iguais para os diferentes quartis, versus a hipótese alternativa de, pelo menos, um 

grupo com risco diferente dos demais. Houve diferença significante apenas entre o 

primeiro e o quarto quartil de VDUF (P=0,02), favorável a pacientes com VDUF ≥ 1600 

ml/dia. 
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E. Davies: Escore de Davies. 

 
 

 

Figura 2. Sobrevida do paciente estimada pela técnica de Kaplan-Meier para quartis de VDUF aos 3 meses de 

terapia. 

 

Tabela 3: Correlação de Spearman entre variáveis e desfecho (n=977). 

 Óbito Idade Cardiovascular Diabetes E. Davies 

Óbito 1 
0,254 

P<0,01 
0,091 

P=0,05 
0,094 

P=0,03 
0,120 

P<0,01 

Idade  1 
0,205 

P<0,01 
0,236 

P<0,01 
0,282 

P<0,01 

Cardiovascular   1 
0,043 

P=0,18 
0,638 

P<0,01 

Diabetes    1 
0,535 

P<0,01 

E. Davies     1 

P = 0,02 
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Considerando-se os quartis de VDUF, aplicou-se o modelo de regressão de 

Cox para sobrevida do paciente, ajustado para idade, presença de DM e ocorrência de 

peritonite, como covariáveis. A Figura 3 mostra a curva de sobrevida. 

 

 

Figura 3. Sobrevida do paciente: Regressão de Cox, modelo ajustado para quartis de ultrafiltração diária, idade, 

diabete mellitus e ocorrência de peritonite. 

 

 

 

 

 

 

P < 0,01  
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A Tabela 4 mostra as relações de idade, DM e volume diário de ultrafiltração 

com a sobrevida do paciente. 

 

Tabela 4: Sobrevida do paciente – Regressão de Cox 

Variáveis na equação HR IC 95% P 

VDUF1 - - 0,09 

VDUF2 1,518 1,008 – 2,287 0,05 

VDUF3 1,271 0,821 – 1,966 0,28 

VDUF4 0,932 0,582 – 1,492 0,77 

Idade 1,038 1,027 – 1,049 <0,01 

Diabetes Mellitus 1,416 1,043 – 1,922 0,03 

Ocorrência de peritonite 0,922 0,650 – 1,307 0,65 

 
HR: Hazard ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; P: significância estatística; VDUF1 a 4: 
quartis de ultrafiltração aos 3 meses de terapia. 

 

A Figura 4 mostra a curva de sobrevida do paciente, usando quartis de 

ultrafiltração diária, com modelo ajustado para pressão arterial sistólica, diastólica, 

presença de doença cardiovascular e Escore de Davies. 
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Figura 4. Sobrevida do paciente: Regressão de Cox, com modelo ajustado para quartis de ultrafiltração, pressão 

arterial sistólica, diastólica e Escore de Davies. 

 

Pressão arterial diastólica (HR=0,977; IC 95%: 0,963-0,992; P<0,01) e Escore 

de Davies significativamente se correlacionaram com a sobrevida do paciente (médio: 

HR=1,973; IC 95% 1,140-3,416; P=0,02; alto: HR=2,687; IC 95% 1,336-5,407; P<0,01). 

Verificou-se, também, a possibilidade de diferente sobrevida para pacientes com VDUF 

maior ou menor que a mediana da amostra (< 1100 ml/dia ou > 1100 ml/dia, aos 3 

meses de terapia: a análise não mostrou associação significativa (HR=0,739; IC 95%: 

0,546-1,001; P=0,05). 

 

 

 

P < 0,01  
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5.2 Sobrevida da técnica 

 

A ocorrência de peritonite correlacionou-se moderada e diretamente com falha 

técnica (rs=0,280; P<0,01); enquanto idade e ter VDUF menor que a média (<1100 

ml/dia) relacionaram-se negativa e de forma trivial (r= - 0,076; P=0,02 e rs= - 0,090; 

P=0,02, respectivamente). A Figura 5 mostra a sobrevida da técnica, estimada pelo 

método de Kaplan-Meier, para quartis de VDUF. Testou-se a hipótese nula de riscos 

iguais de falha técnica para os diferentes quartis, versus a hipótese alternativa de pelo 

menos um grupo de pacientes com risco diferente dos demais. A análise estatística 

mostrou, apenas, tendência a maior sobrevida do quartil 4, comparado ao quartil 1 

(P=0,10). 

 

 

P = 0,10 
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Figura 5. Sobrevida da técnica estimada por Kaplan-Meier para os quartis de ultrafiltração diária aos 3 meses de 

terapia. 

Igualmente, ajustou-se o modelo de Cox para: tempo para falha técnica, 

incluindo-se: Idade, DM, ocorrência de peritonite e modalidade de terapia. Na Figura 6 

a análise pelo modelo de Cox. 

 

 
Figura 6. Sobrevida da técnica por regressão de Cox em modelo ajustado para quartis de VDUF, idade, Diabetes 

Mellitus, peritonite e modalidade da terapia. 

 

Na Tabela 5, análise mostrando que a ocorrência de peritonite elevou a 

probabilidade de falha técnica em 3,5 vezes, enquanto VDUF ≥ 1600 ml, teve efeito 

protetor para o desfecho, reduzindo a probabilidade de falha do método à metade, 

comparativamente aos demais quartis. 

 

P < 0,01  



 32 

Tabela 5: Sobrevida da técnica – Regressão de Cox 

Variáveis HR IC 95 %  P 

VDUF1 - - 0,13 

VDUF2 0,995 0,561 – 1,763 0,99 

VDUF3 0,857 0,471 – 1,559 0,61 

VDUF4 0,494 0,261 - 0,936 0,03 

Idade 0,981 0,967 - 0,996 0,01 

Diabetes Mellitus 0,807 0,497 – 1,310 0,39 

Ocorrência de peritonite 3,459 2,218 – 5,394 <0,01 

Modalidade da terapia 0,863 0,538 – 1,385 0,54 

 
HR: Hazard ratio; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; P: significância estatística; VDUF1 a VDUF4: quartis de 

ultrafiltração aos 3 meses de terapia. 

 

Quando ajustado o modelo para doença cardiovascular, Escore de Davies, 

sexo e peritonite, somente a ocorrência de peritonite relacionou-se significativamente à 

sobrevida do método (HR=3,421; IC 95%: 2,195-5,333; P<0,01). Em outra análise, 

estimou-se a sobrevida técnica em modelo ajustado para peritonite, ΔVDUF6, 

ΔVDUF12 e VDUF acima e abaixo da mediana: não houve correlações significativas. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Estudos prévios, avaliando os fatores associados com a sobrevida do paciente 

e da técnica em DP, mostraram que idade, presença de DM e de doença 

cardiovascular estão fortemente associados ao fracasso da terapia e parecem ser 

preditores confiáveis de morte (Jager KJ, 1999; Guo A, Mujais S, 2003; Van Biessen W, 

2000; Vonesh EF et al., 2004; Chung SH et al., 2009; Kolesnyk I, 2010). Da mesma 

forma, UFF associa-se a falha da técnica (Coester AM et al., 2009; Mujais S et al., 

2000; Vriese DSA, Mortier S, Lameire HN, 2001). A possibilidade de que o VDUF no 

início da terapia seja, também, um preditor de risco foi avaliada, juntamente com outros 

fatores conhecidos como preditores de morte e de falha técnica. 

A idade, a presença de comorbidades e de DM estiveram direta e 

positivamente associadas com a mortalidade da amostra. Poucos estudos avaliaram 

idosos em DP. Entretanto, ao analisar pacientes com idade acima de 75 anos, mostrou-

se que a presença de comorbidades - avaliadas pelo Charlson Comorbidity Index (CCI) 

- foi associada com mortalidade aumentada (Genestier S et al., 2010). No presente 

estudo houve associação positiva entre a idade do paciente e mortalidade da coorte. 

Independentemente do uso da terapia, indivíduos mais velhos estão expostos a risco 

aumentado de morte; além disso, o número de comorbidades presentes é maior do que 

o de indivíduos jovens. No presente estudo a correlação entre idade e Escore de 

Davies foi significante, ainda que moderada, confirmando que à medida que a idade 

aumenta, cresce o número de comorbidades e, consequentemente, o risco de morte 

(Kadambi P, 2002; Dimkovic N, Oreopoulos DG, 2000; Vrtovsnik F, 2002). Vários 

estudos prévios sugerem que a sobrevida em DP depende das condições clínicas e 

demográficas do paciente (Hiramatsu M, 2006; Lee CC, Sun CY, Wu MS, 2009; Inrig 
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JK, Toto RD, 2011; Bastos KA, et al., 2011). É possível que fatores de confusão não 

analisados, como tabagismo, pudessem ter maior prevalência entre os indivíduos mais 

velhos - sugestões neste sentido foram feitas em estudos anteriores (Lim WH et al., 

2011; Fried L, Bernardini J, Piraino B, 2003). Entretanto, no presente trabalho não se 

analisou o uso de tabaco pelos participantes. A maioria dos pacientes tinha mais de 

uma comorbidade, além da perda de função renal e quase metade da amostra foi 

constituída por indivíduos com DM, o que não constitui surpresa: a porcentagem de 

pacientes com DRC em TSFR causada por DM tem aumentado progressivamente ao 

longo das duas últimas décadas (USRDS, 2008). Pacientes com DM têm sobrevida 

menor em DP, comparativamente a outras causas de perda funcional (Fang W et al., 

2008). 

Um achado interessante, ao se analisar a relação entre VDUF e mortalidade, 

foi o de que o 2º quartil se associou a maior mortalidade, contrariando a expectativa de 

que piores ou melhores desfechos estivessem relacionados com os quartis extremos: 

1º e 4º quartis. Uma possível explicação é a de que neste quartil estivessem incluídos 

indivíduos com maior número de comorbidades, pois não se incluiu nesta análise o 

Escore de Davies. 

A correlação moderada e negativa entre idade e pressão arterial diastólica 

confirma dados encontrados anteriormente (Davies SJ et al., 2006). Entretanto, 

nenhuma correlação significante foi encontrada com a pressão arterial sistólica. 

Contrariamente a estudos prévios, o nível de pressão arterial diastólica foi direta e 

levemente protetor para o desfecho óbito, (Lameire N et al., 1994; Tzamaloukas AH, 

1995; Jager et al., 1999; Gunal AL et al., 2001; Longenecker et al., 2002; Konings CJ et 

al., 2002). Uma possível explicação para este achado poderia ser a inclusão de 

pacientes com maior grau de desnutrição/inflamação na amostra: pacientes diabéticos, 
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desnutridos, mais idosos, com doença inflamatória e maior número de comorbidades 

em DP poderiam ter PA mais baixa, fatores que estão associados com risco 

aumentado de morte em DP (Goldfarb-Rumyantzev AS et al., 2005; Sulowicz W, 

Radziszewski A, 2006; Davies et al., 2006). 

A análise da sobrevida do paciente, relacionada ao VDUF, mostrou que o 

quartil superior (que incluiu pacientes com VDUF ≥ que 1600 ml/dia) associou-se a 

maior sobrevida do paciente. Faltam, na série atual, dados sobre FRR e controle 

bioquímico, que poderiam introduzir efeitos não controlados. Há, porém, evidência 

suficiente para permitir a afirmação de que altos VDUF associaram-se a melhor 

sobrevida do paciente. É possível que este achado dependa de melhor controle da 

volemia, menor prevalência de HAS e de doença cardiovascular (Longenecker et al., 

2002; Konings CJ et al., 2002; Abraham G, 2010; Chen W, Cheng LT, Wang T, 2007). 

Em estudo multicêntrico, prospectivo, VDUF inferior a 750 ml/dia associou-se a menor 

sobrevida. Entretanto, o estudo incluiu somente pacientes em DPA e alvos terapêuticos 

foram pré estabelecidos - VDUF ≥ 750 ml/dia, controle bioquímico, depuração de 

creatinina de 60L/semana/1,73m2 e níveis de PA controlados (Davies SJ et al., 2006). 

Em outro estudo de coorte que incluiu apenas pacientes anúricos (<200 ml/24 horas e 

com UF média 1.6 L/24 horas), a ultrafiltração examinada como variável contínua,  

correlacionou-se com sobrevida. Entretanto, examinada por quintis, não ocorreu 

associação com sobrevida, ainda que tendência a menor sobrevida nos quintis 

inferiores fosse sugerida (Jansen MAM, et al., 2005). Estudo de coorte mexicano 

mostrou que maior depuração de solutos de baixo peso molecular não se relacionou a 

maior sobrevida do paciente; em verdade, o que ficou evidente foi a relação entre a 

sobrevida do paciente e a função residual dos rins nativos (Paniagua R et al., 2002). 

Infelizmente, função residual não foi utilizada para análise na coorte em estudo. É 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Goldfarb-Rumyantzev%20AS%22%5BAuthor%5D
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possível que esta variável fosse, também, preditor de sobrevida, do paciente ou da 

técnica, a exemplo do estudo ADEMEX (Paniagua R et al., 2002). 

Estudo recente sugere que VDUF < 1000 ml e Kt/V < 1.7 associam-se a 

inadequadas taxas de UF e de remoção de pequenos solutos (Paniagua R et al., 2012). 

Na pesquisa atual houve associação entre VDUF > 1600 ml com maior sobrevida do 

paciente. Estudos complementares que avaliem UF, adequação e sobrevida em DP 

são necessários para melhorar o entendimento destas relações.  

No estudo atual, a ocorrência de peritonite aumentou a probabilidade de falha 

técnica em 3,5 vezes e esteve fortemente associada a pior sobrevida do método. Este 

resultado confirma dados de estudos anteriores (Davenport A, 2009; Brown MC et al., 

2011). É interessante observar que apenas 33% das Unidades de DP, em Londres e 

redondezas, alcançaram o alvo determinado de menos de 1 episódio por 18 pacientes-

mês; a mortalidade decorrente de peritonite foi de 3,5% (Davenport A, 2009). A 

incidência de peritonite foi significativamente maior em pacientes usando CAPD do que 

APD, em análise de uma grande coorte. Entretanto, peritonite esteve associada a 43% 

das falhas técnicas e a mortalidade do paciente foi 2,8% (Brown MC et al., 2011). No 

presente trabalho, a peritonite foi a única entre as covariáveis estudadas, que mostrou 

associação significativa com pior sobrevida técnica. Foram fatores protetores; VDUF 

elevado e idade. Fatores como nível sócio-econômico e cultural não foram avaliados 

nesta pesquisa, em função da limitação de informações do banco de dados utilizado. 

A relação do VDUF com a sobrevida técnica evidenciou apenas tendência a 

associação, diferente da importância que o VDUF teve em relação à sobrevida do 

paciente. Estudo multicêntrico, randomizado, que analisou preditores de sobrevida 

técnica em DP de longo prazo sugeriu que melhores resultados foram associados a 

VDUF acima de 1000 ml/dia. Da mesma forma, não diabéticos, médio-transportadores, 
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não fumantes em bom status nutricional, com hemoglobina igual ou maior que 11g/dl e 

baixas taxas de peritonite mantinham-se mais tempo no processo (Abraham G, 2010).  

O presente estudo utilizou a base de dados do maior e mais completo estudo 

observacional em DP realizado no Brasil. Os principais problemas no uso da mesma 

foram as limitações impostas pelo modelo do estudo. O fato de ser multicêntrico trouxe 

certa heterogeneidade aos dados: não foram utilizadas algumas informações 

demográficas, sócio-econômicas (nível educacional, condições de habitação, renda 

familiar), clínicas (índice de massa corporal, função renal residual) e terapêuticas (Kt/V) 

que permitiriam outras análises; a exclusão de indivíduos por falta de dados 

necessários. Entretanto, as características clínicas e os indicadores epidemiológicos da 

amostra: idade, sexo, presença de comorbidades e DM são semelhantes a estudos 

regionais prévios, o que valida os resultados para a população estudada (Fernandes N 

et al., 2008; Bastos KA et al., 2011). 

Sumarizando, VDUF em DP, relaciona-se à sobrevida do paciente, volume 

diário ≥ 1600 ml aos três meses de terapia esteve significativamente associado com 

melhor sobrevida do paciente. Os fatores associados com mortalidade foram o DM, 

idade e comorbidades. VDUF ≥1 600 ml aos três meses de terapia mostrou tendência a 

uma melhor sobrevida técnica. A peritonite esteve fortemente associada a pior 

sobrevida técnica. Os desafios para a DP nos próximos anos para alcançar melhores 

resultados devem incluir, entre outros, metodologia própria de treinamento, capacitação 

dos pacientes e cuidadores, prevenção de infecções, uso de soluções mais 

biocompatíveis e remoção hídrica e de sódio adequados. A avaliação de preditores 

precoces de sobrevida na DP pode contribuir para definir estratégias terapêuticas na 

prevenção de desfechos não favoráveis. 
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CONCLUSÃO 

 

Pacientes com altos VDUF tiveram probabilidade maior de sobrevida e de 

permanecer em tratamento. Idade maior, a presença de DM e maior número de 

comorbidades foram associados a probabilidade de morte aumentada. A ocorrência de 

peritonite teve impacto fortemente negativo na manutenção da terapia, aumentando em 

3,5 vezes a probabilidade de falha técnica. 

Os resultados encontrados permitiram corroborar o que diz a literatura em 

relação a alguns fatores técnicos, clínico-demográficos e sua relação com a sobrevida 

do paciente e da técnica. Confirmou que peritonite, dentre os eventos que podem ser 

prevenidos, é um fator negativo de alta importância para a sobrevida técnica, e 

sinalizou que volumes maiores de ultrafiltração são fatores protetores para mortalidade 

e talvez para falha técnica. 
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