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A primeira tentativa de diálisc pe- 
ritoncal (DP) foi realizada em 1923, 
por Ganter, cm dois casos de insufi- 
ciência renal aguda pós.renal (15). 
.lá nessa época, reconheciam os pes- 
quisadores (9. 10, 30, 31, 41) que o 
pcrilônio, com seus 1200 cm2 por me 
Iro de superfície corporal, agia co. 
mo membrana semi permeável permi 
lindo a difusão de eletrólitos, cris- 
talóidcs e água entre o sangue e o li- 
quido colocado na cavidade abdomi- 
nal. Obtevc-se assim, uma forma de 
depuração extra-renal, que possibili­
tava a remoção de substâncias «tóxi­
cas» do organismo, bem como permi­
tia corrigir desequilíbrios hidrossa- 
li nos.

Desde 1923 alé 1950 (29) somente 
uma centena de diálises foram reali­
zadas,' devido ã alia incidência de 
complicações (peritonite, super-hi. 
dralação, distúrbios eletrolíticos e

SINOPSE: Histórico e discussão do 
método de aplicação da diálisc peri- 
toneal. Detalha as indicações, con­
tra indicações e complicações.

dificuldades de drenagem), 
dificaçõcs introduzidas por 
man, em 1951 (19), foram a perma­
nência reduzida, intermitente c as- 
séptica do líquido de diálisc na ca- 
vidade abdominal, porém com solu­
ções impróprias que acarretavam 
d i st ú rbior, h id ro-e 1 eI ro 1 í t icos.

A divulgação do trabalho de Max- 
well em 1959 (26) melhorando a téc­
nica de introdução do caleler atra­
vés de um simples trocartc, ideali­
zando equipamentos especiais de 
plástico, padronizando as soluções e 
reduzindo ainda mais o tempo de 
permanência do líquido dialisador 
conseguiu suprimir ou reduzir a in­
cidência das complicações mais co­
muns, tornando o método efetive; e 
seguro.

Assim, a DP passou a ler um pa­
pel tão importante quanto o do BA 
no tratamento das várias formas de 
insuficiência renal. Tal fato ressalta 
da comparação entre os resultados 
obtidos com o BA e a DP, como po­
de ser visto no quadro I. retirado de 
Maxwell (25).
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As vantagens (!a diálise peritoneal 
podem ser enumeradas brevemente:

1959
1960
1961
1962

Ureia g
Creatinina g
PO 4 g
K mEq

RA 6 h
40,5

2,4
1,9

90

DP 24 h
41,7

2,0
1,2

130

DP
3

12
121
135

RA
85

102
37
32

O procedimento é executado 
por médico com conhecimento de 
balanço hidro-elctrolítico e que sai­
ba fazer uma paracenlese, auxiliado 
por uma enfermeira treinada.

As desvantagens decorrem da me­
nor eficiência da DP (1/5) quando 
comparada com o rim artificial, prin- 
cipalmente nos envenenamentos c

4. A correção da bomeostase é 
gradual, evitando os inconvenientes 
das alterações rápidas que ocorrem 
na hemodiálise.

2. Os problemas de incompatibili­
dade sanguínea, hemólise c as com- 
plicações do uso de anticoagulantes, 
são evitados pela não utilização da 
circulação extracorpórca c 
soes de sangue.

Vê-se pelo quadro que a extração 
de potássio, creatinina, ureia e fós­
foro do organismo c quantitativa- 
mente idêntica para ambos os melo- 
dos, embora o resultado seja obtido 
ern períodos diferentes. As modifi­
cações que melhoraram a capacidade 
depuradora do método foram: o au­
mento da osmolaridade da solução 
com glicose, frutose ou manitol (’); 
o aumento do volume horário (6, 
41); a redução do tempo do perma­
nência do líquido na cavidade abdo­
minal e o uso de aparelhagem auto­
mática de diálise (27, 28).

5. É um excelente método 
dialisar crianças.

Dessa maneira, a utilização do RA 
ficou restrita aos casos agudos e gra­
ves e ao tratamento dos crónicos. O 
uso crescente da DP, pode ser veri­
ficado na comparação feita no Peter 
Benl Brigham Hospital 
Quadro II.

3. A DP pode ser feita mesmo na 
presença de hipotensão c tendências 
hemorrágicas.
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Para executarmos uma DP necessi- 
tamos de:

140 mOsm
101 mOsm

2 mOsm
0,75 mOsm

45 mOsm
83 mOsm

Na
Cl
Ca
Mg
Lactato
Dexlrose

sedar o
agitado;
prescrever
tcslinal, se for possível;
proceder à depilação e lava- 
gem da parede abdominal;

A introdução do calelcr, deve ser 
precedida por alguns cuidados espe- 
riais:

a

lambem, dos riscos de peritonite, he- 
morragia, perfuração de vísceras o- 
cas c dificuldades respiratórias.

1. Instrumental para a introdução 
do calelcr (material para anestesia 
c sutura, bisturi e trocarlc nv 17); 2. O uso de soluções bipotônicas, 

no passado, provocava inúmeros ca­
sos de distúrbios liidrossalinos.

A dexlrose c aproveitada como 
fonte de calorias, o que permite for- 
necer parle do valor calórico total 
aos pacientes impossibilitados de se 
alimentar oralmente. A absorção da 
glicose pelo perilôneo aos 30 minu­
tos é de, aproximadamente, 50% da 
quantidade administrada.

Como vemos, a solução padrão não 
contém potássio, porque é comumcn- 
te empregada em pacientes que já a- 
presenlam hiperpotassemia. Entre­
tanto, nos casos em que houver ne­
cessidade, a adição de 4 mEq/1 evi- 
ta a expoliação c mantém normal a 
laxa plasmática deste cálion.

Soluções de glicose a 50%, 
manitol 20%, cloreto de potássio a 
10%, novocaína a 2%, bicarbonato 
de sódio a 3%, heparina sódica c 
antibióticos para eventuais adições 
ao líquido dialisador;

140 mEq
101 mEq

4 mEq
1.5 mEq
45 mEq
15 g/1

1. Alguns pacientes, como os urc- 
micos, apresentam osmolaridade 
plasmática aumentada, cm virtude 
das substâncias retidas;

Alguns autores substituem o Lac- 
lato de Sódio pelo Acetato de Sódio 
na dose de 35 mEq/1 com finalida- 
des bacteriostáticas (2).

A existência de dexlrose numa 
concentração de 1,5% eleva o efeito 
osmótico de 83 mOsm, o suficiente

para tornar a solução hipertônica 
(372 niOsm/1), (piando comparada 
com o plasma.

O uso de líquido hiperlônico é jus- 
tificado pelas seguintes observações:

Solução dialisadora, que é a- 
presentada em frascos de 1 litro c 
preparada comercialmenle com a se- 

imposição.

2. Tubos plásticos especiais para 
a introdução da solução dialisadora;
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esvaziar a bexiga, sondando- 
a. se necessário.

2. do grau de desconforto provo­
cado pelo líquido introduzido e da 
sua influência sobre a dinâmica res 
piralória. ()< asionalmente, (piando 
houver necessidade de uma depura 
cão mais rápida, pode se aumentar a 
quantidade da solução (3 ou mais li 
tros), dependendo da tolerância do

Outros dois litros, com as adições 
necessárias, aquecidos à temperatu­
ra corporal, são ligados imediata­
mente. Assim se vai realizando a 
diálisc, de maneira contínua, até à 
obtenção dos resultados desejados. 
A duração do tratamento contínuo 
não deve, entretanto, ser maior do 
que 36 horas, isso se quisermos evi­
tar infecção do peritôneo à mercê 
da migração de bactérias intestinais 
(37).

Durante a diálise, deve ser regis-

1 . do peso ou superfície corporal 
do paciente. Nos adultos. 2.000 ml 
em média por sessão; nas crianças, 
70 a 100 ml/kg de peso ou 1.200 ml/ 
m.2 de superfície corporal (11. 17);

paciente (27, 28. 10).
Aos 2 litros da solução, acrescen­

tamos 10 mg de heparina sódica e 8 
mEq de potássio, se a taxa plasma 
tica deste cátion estiver normal. A 
finalidade da heparina é evitar a 
obstrução do cateter por coágulos 
de fibrina. O tempo de permanência 
da solução na cavidade varia con 
forme as necessidades terapêuticas. 
Atualmente, a tendência é realizar 
diálises contínuas. Terminada a cn 
Irada da solução, inicia-se a saída, 
colocando-se os dois frascos no chão 
ou abrindo-se uma torneira que per 
mile que o líquido escorra por sifo 
nagem em 10-15 minutos. Somando 
se os minutos utilizados para a en­
trada e saída da solução dialisadora. 
gasta-sc cm média 30 minutos por 
sessão. í2 o tempo suficiente para 
que se efetue a difusão das substân­
cias entre o sangue c o líquido peri- 
toneal, obtendo-se uma média de con 
centração na solução dialisadora de 
61% de ureia, 37% de crealinina. 
55% de potássio, 38% de ácido úri 
co, 38% de fosfato inorgânico e 35% 
de sulfatos (6).

Após a anestesia dos planos su­
perficiais e profundos até o perito- 
nco, faz-se uma pequena incisão na 
pele e se introduz o trocartc na li­
nha média, dois dedos abaixo da ci­
catriz umbclical. Por ele passa o ca­
teter que, com movimentos rotató­
rios é colocado no fundo do saco de 
Douglas. Às vezes, alças intestinais 
ou o cpíplon opôcni-se a sua coloca 
cão. Deve-se, então, sem forçar, en­
contrar o caminho para o local ade­
quado do cateter. Se o paciente está 
bem anestesiado, a introdução do 
cateter é indolor. O cateter deve ser 
fixado â parede por alguns pontos, 
o que impede sua mobilização e va­
zamento de líquido pelo orifício de 
introdução.

Logo a seguir, deixa-se escorrer 
para dentro da cavidade abdominal 
dois litros da solução aquecidos à 
temperatura corporal. A quanlida 
de de líquido introduzido na cavida­
de periloncal. depende:
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INDICAÇÕES DA DIÁLISE
PERITONEAL:

sintomas e sinais de uremia; 
hiperpotassemia acima de 6,õ 
mEq/1, ou acidosc severa 
com CO2 abaixo de 12 mEq/1 
ou hiperazotemia superior a 
200 mg %;
anúria há 6 dias, sem sinais 
ou sintomas dc uremia.

trado, rigorosamente, em ficha espe­
cial:

a

1 . Insuficiência renal aguda e cró­
nica;

2. Alterações hidrossalinas: hiper­
potassemia, hipercalccmia, super-hi- 
dratação, edema intratável (insufi­
ciência cardíaca, síndroma ncfróti- 
ca, pericardite constritiva, etc.);

3. Desequilíbrio ácido.básico;
4. Intoxicações exógenas (barbi­

túricos, salicilatos, ácido-bórico, ál­
cool mctílico, meprobamalo, digitáli- 
cos, antibióticos) ou endógenas (hi- 
per-uricemia);

5. Coma hepático;
6. Limitações técnicas do BA (he­

morragias e coagulação do circui­
to).

Insuficiência renal aguda. O em­
prego da depuração extra-renal na 
insuficiência renal aguda ficou limi- 
tado, durante muito tempo, a uma 
série dc indicações de natureza quí­
mica ou bioquímica (22). Assim e- 
ram encaminhados para os centros 
de hemodiálise os pacientes que a- 
presentassem uma dessas três situa­
ções: 

a 
b

As indicações da DP são, basica­
mente, as da hemodiálise pelo rim 
artificial especificadas como (1. 4, 
5, 7. 11, 24, 26, 33):

Esta orientação, entretanto, foi 
modificada, graças aos estudos de 
TESCIIAN (41), para quem a DP de­
ve ser realizada o mais precocemcn- 
te possível depuração extra-renal 
profilática. Quando se institui o

queixas do paciente (disten­
são e dor abdominal, dificul­
dades respiratórias, etc.);
pulso, pressão arterial, tem­
peratura, frequência respira­
tória;
quantidade de liquido intro­
duzido e retirado;
aspectos da solução dc retor­
no (opalesccnte, sanguínea, 
clara, etc.).

Com esses cuidados a diálise de­
corre sob controle, realizando-se pe­
riodicamente um balanço das pardas 
e ganhos.

Durante a

1. manter uma boa ventilação pul­
monar elevando a cabeceira do pa­
ciente c solicitando a realização de 
exe rcí cios r es p irai ó ri os f req ii c n t es;

2. fornecer por via oral ou paren- 
leral calorias suficientes e quantida­
des adequadas de vitaminas hidros- 
solúveis que se perdem por difusão 
durante a diálise.

A DP, após as primeiras sessões, 
torna-se um procedimento de enfer­
magem, sendo o médico chamado so­
mente se houver dificuldades com o 
balanço hidrossalino ou outras com­
plicações (26).
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Insuficiência Renal Crónica.
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Cálcio 
Ureia

134
100
4,3
18

3,1
9.4
40

130
92
3.9

23.5
7,6
8,8
1 15

136
98
5.0

20,4
5.5
9,2
90

148
100
4,1

26,0
6.7
8,4
166

clínicas.
ser

125
90
6,5

21.5
7.0
8.4
246

138
102
5,2

19.1
5,1
9,4
55

() uso 
da Dl* na IRC leni sido indicado cni 
vária, situações (2. 21):

Sódio mEq/1 
Cloro mEq/1
Potássio mEq/1
C02 mEq/1
Fósforo mg % 

mg 7f 
mg 7<

surgiram no 6“ dia de anúria, sendo 
transferido para o serviço de rim da 
I Cadeira de Clínica Médica. A DP 
foi iniciada imediatamente e manti- 
da durante 7 dias, tendo se aplicado 
um total de 42 litros da solução. O 
paciente permaneceu 15 dias em anú­
ria.

A hipótese inicial de glomerulone- 
frite difusa aguda, forma anúrica, 
foi confirmada por biópsia renal no 
dia 9.4. Recebeu alta do hospital 
dois meses após, em boas condições 

A evolução do caso pode 
vista no quadro III.

Um exemplo típico de uso da DP 
em pacientes com IRC foi o caso de 
um homem de 38 anos (pie apresen- 
lava oligúria, hematúria, náuseas, 
vómitos, soluços, cefaléia c sonolên­
cia, 19 dias após ncfrectomia do rim 
esquerdo. () exame físico revelou 
um paciente obnubilado, emagrecido,

tratamento no início da enfermida­
de. muitas das alterações metabóli­
cas que contribuem para a irreversi- 
bilidadc da insuficiência renal agu­
da são atenuadas ou suprimidas.

Abaixo segue um caso ilustrativo 
do emprego da DP na insuficiência 
renal aguda. Após vinte dias de 
uma piodermile. um menino de 10 
anos, apresentou oligúria, hematúria 
e edema de face. Os sintomas se a- 
centuaram 48 horas depois, surgindo 
náuseas, vómitos, cefaléia, anúria e 
edema generalizado. Sinais de ure 
mia com perturbações do sensório,

1. No tratamento das agudizações 
da IRC (pieloncfrilc aguda); 
nas alterações hidrossalinas (c- 
dema. hiperpotassemia, acidose 
metabólica, ele.); nos casos em 
que o catabolismo se acentuou 
rapidamente (traumatismo, ci­
rurgia, etc.).

2. Para prolongar a vida em ca­
sos selecionados, possibilitando

a eventual aplicação de uma te­
rapêutica mais definitiva (he­
modiálise. transplante de rim, 
cirurgia corretiva, corticóides, 
etc.);
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QUADRO V
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32
48

15.9.65
20.2.67

Peritoneal
Peritoneal
Peritoneal

que foi dialisada durante 20 dias, o 
com vida 

A evolução 
no quadro V.

100/60
110/70

470
150
110
78

150
90

P. Arte­
rial 
m m II g 
160/130 
120/70 
140/110 
150/110 
140/110 
140/110

1.5
3,0

118
92 
7.0 

16,0 
10,0 
172
34

Depuração 
creatinina 
ml/m

1.7

87
45

135
103
4,3

26,3 
11.0 
124
41

2.7.65
12.7.65
22.7.65
25.7.65
30.7.65
4.8.65
6.8.65

138
96
3,9 

25,0 
10,8 
142
37

que possibilitou mente la 
até o transplante renal, 
do caso pode ser vista

Outra indicação da DP na IRC 
c o caso da menina E.W. de 8 anos 
de idade, portadora de Glomerulo- 
nefrite difusa

Sódio mEq/ 
Cloro mEq/I 
Potássio mEq/I
CO2 mEq/1 
Cálcio mg % 
Ureia mg % 
Ilemalócrito %

Diálise 
Diálise 
Diálise 
Rim Artificial 4 h 
Timectomia
Rim Artificial 4 b 
Nefrectomia bila­
teral, Esplenccto- 
mia, Transplante 
renal.
Prednisona. Imuran 
Prednisona. Imuran

litros, o potássio plasmático baixou 
para 3,9 mEq/1, mantendo-.se a diá- 
lise por ma is três dias. O paciente 
recebeu alta, alguns dias após, com 
a agudizaçào de sua IRG resolvida 
através da DP (Quadro

com edema palpebral e sinais de car- 
diopatia hiperlensiva. Em 26.10 o 
quadro clínico agravou-se e o potás­
sio plasmático subiu a 7mEq/l, ini- 
ciando-se imediatamente a DP com a 
finalidade de corrigir a hiperpotas- 
semia. Depois de 7 aplicações de 2
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3 ml/m
273

14,5
8,8

13,4
125
93

6.3
15,8
77,5

QUADRO VI

183
10,8
9,4
9,5
137

98
3,9
23

70,5

Dep. de crcalinina
Ureia mg %
Crcalinina mg %
Cálcio mg %
Fósforo mg c/c
Sódio niEq/1
Cloro mEq/1
Potássio mEq/1
CO2 mEq/1
Peso Kg

rcmica, foi hospitalizado em 18.2 
com atrito pericárdico, anasarca, a- 
halos musculares, prurido intenso, 
soluços, náuseas e vómitos. A diáli 
se foi indicada para aliviar os sinto­
mas e diminuir o edema, insuportá­
veis para o paciente. Nas primeiras 
24 horas foram feitas 10 sessões, 
com líquido hipertônico (523 mOsm/ 
1). Foram introduzidos 20,2/1 de 
solução e crlirados 28,1/1, o que rc 
presenla a perda de 7,9 litros de á- 
gua. A depuração extra renal con 
tinuou por mais 6 dias e o paciente 
recebeu alta sem atrito pericárdico. 
sem edema, em boas condições clíni 
cas (Quadro VI).

A11 e rações H id ro-e let r o I í t i cas. 
Certos casos de pacientes edemacia- 
dos apresentam.se refratários ao tra 
lamento rotineiro. Nessa eventuali­
dade. pode-se empregar a DP para 
retirar o excesso de líquido extra- 
celular (23, 34), usando-se uma so­
lução hipcrtónica com glicose ou ma- 
nitol (’). As adições podem atingir 
4, 7 e 10% e, esse aumento remove, 
segundo MAXWEL, rcspectivamente, 
600, 900 e 1.200 ml de líquido em ex­
cesso (25).

lico (39), liocianalos e brometos.
A depuração de barbitúricos com 

a DP c lenta. Por isso, nos casos 
agudos e graves deve.se usar, se 
possível, o BA. Nos casos em (pie 
usarmos a DP em substituição ao 
HA, aumenta-se o rendimento da DP 
deixando permanecer por mais tem-

O caso que segue demonstra a uti­
lidade da DP para remover edemas. 
Um homem de 33 anos, portador de 
glomerulonefrite crónica em fase u-

Intoxicações. O uso da depuração 
extra-renal nas intoxicações exóge 
nas tem sido objeto de numerosas 
publicações (3. 11. 25, 26, 35). A DP 
já foi empregada com exilo no Ira 
lamento das intoxicações por barbi­
túricos (25, 26), sa liei la los (12, 13, 
36), ácido bórico (37), álcool meti

apresentam.se
deve.se
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COMPLICAÇÕES DA DIÁLISE
PERITONEAL

2
3

po o líquido na cavidade peritoneal 
e acrescentando albumina humana a 
25%. Com essas medidas, a quanti­
dade de tóxicos retirada se aproxi­
ma à obtida com BA.

As complicações da DP podem ser 
classificadas na seguinte ordem:

CONTRA-INDICAÇOES DO USO DA 
DIÁLISE PERITONEAL

de pós-operatório (21). Do mesmo 
modo, vários trabalhos tem mostra- 
do que a infecçâo do peritônco não 
diminui o rendimento depurador da 
membrana peritoneal (26), tanto as- 
sim que DP com antibiólicos ade­
quados foi preconizada por BUR- 
NET no tratamento da peritonite 
bacleriana (8). Deve-se evitar o uso 
em peritoniles localizadas, porque 
fatalmcntc se generalizam, Fatores 
que aumentam o risco de perfura­
ção de alças intestinais e útero são 
respcclivamente a distensão abdomi­
nal acentuada, gravidez avançada c 
no pós-parto, que podem ser contra­
iu d i cações ocasionais.

Não existem contra-indicações ah- 
solutas ao emprego da DP, ainda 
que a infecçâo do peritônco e a ci 
rurgia abdominal recente dificultem 
o uso deste método. Entretanto, tem 
sido usado com sucesso em pacien- 
les operados por úlcera péptica per- 
furada, litíase biliar, apendicite e 
na ressecção da aorta abdominal, 
respectivamenle nos 2‘-\ 59 e 8° dias

Icterícia. Nos casos de icterícia 
severa, pode-se usar a DP para di­
minuir a laxa plasmálica das bilir- 
rubinas, mas como a difusão deste 
pigmento é muito lenta, deve-se a- 
cresccntar albumina humana ao lí­
quido e deixá-lo na cavidade abdo­
minal durante 3 horas (11, 18).

Dor abdominal. r\ dor pode ocor­
rer em algumas das seguintes situa- 
ções: velocidade aumentada do flu­
xo de entrada, hipcrtonicidade da 
solução, volume aumentado de líqui-

Coma Hepático. A DP c conside- 
rada no momento como mais um re 
curso na terapêutica do coma hepá­
tico. Algumas horas após a aplica­
ção da diálise os pacientes comato­
sos atingem a consciência, porém, 
entram novamente em coma alguns 
dias após, devido à irreversibilidade 
da lesão hepática. Em casos sele- 
cionados, a depuração extra-renal 
pode ser empregada com a finalida­
de de manter a vida, possibilitando 
uma terapêutica recuperadora (25. 
26).

mecânica: hemorragia e per­
furação de víscera oca du­
rante a introdução do cate, 
ler, dor por distensão, vaza- 
mento de líquido, dificulda­
des de drenagem e obstru­
ção;
infecciosa: peritonite;
metabólica: alcalosc metabó­
lica, desidratação, hipopro- 
teinemia, hipernatremia e a- 
gravamento do diabete mel- 
litus.
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Hemorragia, 
paracen leses, 
trocarte 
gins.

Vazamento do líquido. O vaza­
mento da solução é um inconvenien- 
te que pode ser evitado, facilmente, 
pela diminuição do orifício de en­
trada do cateter, com alguns pontos 
de sutura ao seu redor, diminuindo 
o deslocamento daquele e dando 
maior mobilidade ao paciente. O va­
zamento de líquidos ocorre em maior 
quantidade nos pacientes submeti­
dos ã cirurgia abdominal. Tal fato, 
embora dificulte o controle do vo­
lume de drenagem, não impede 
realização da DP (11, 25, 26).

Dificuldade de drenagem. Pode 
surgir por obstrução parcial ou to­
tal dos orifícios do cateter. seja por 
coágulos de fibrina, seja por justa­
posição do eplípon. Desobstruem se 
os orifícios injetando ou aspirando 
sob pressão certo volume de solu­
ção, ou utilizando um eslilele espe 
ciai que acompanha o equipamento 
de diálise. Em alguns casos, essas 
manobras são insuficientes, tornan­
do se necessário retirar o cateter obs. 
truído e colocar um novo. Outras 
vezes a dificuldade de drenagem se 
deve à perda do efeito de sifona- 
gem, porque parle dos orifícios do

Peritonite bacteriana. A infecção 
será evitada, se o método for exe­
cutado asseplicamente. A peritoni- 
te bacteriana é um incidente raro, 
constatado apenas duas vezes nos 
noventa e oito casos de MAXWELL 
(26) . Manifesta-se pelos sinais e sin­
tomas comuns de infecção da sero­
sa e pela lurvação da solução. Ha­
vendo suspeita de infecção, proce-

cateter estão acima do nível de li- 
quido intra-abdominal. Nestas situa- 
ções se infundem 3 litros e deixa-se 
uma quantidade de solução que 
cubra a totalidade do orifício do ca- 
teter, o que permite uma boa e con­
tínua drenagem.

do dialisador, infecção bacteriana e 
má colocação do cateter. É mais frc- 
qiicnte quando são utilizadas solu­
ções hiper tônicas. Desaparece es- 
pontaneamente, na maioria dos ca 
sos, após alguns minutos ou quan- 
do se diminui a velocidade de entra- 
da de liquido. Se intensa ou de lon­
ga duração, injetamos 5 10 ml de
Novocaína a 2 % intraperiloneal- 
mente.

Como em todas as 
a introdução de um 

pode provocar hemorra- 
Por isso, na grande maioria 

dos casos, coloca-se o cateter na li­
nha média, região considerada avas- 
cular. Quando não se pode usar es- 
se local, dá-se preferência à fossa 
ilíaca esquerda. Um detalhe técni­
co que julgamos importante é o de 
provocar ascite pela introdução de 
2 litros da solução com uma agulha 
de grosso calibre, antes da perfura- 
ção da parede abdominal pelo Iro- 
carle. Essa manobra impede a pos­
sibilidade de perfuração da alça in­
testinal, facilitando a introdução do 
instrumento, bem como permitindo 
a verificação imediata de hemorra­
gia. Outra técnica importante con­
siste em fazer uma incisão, a menor 
possível, impedindo vazamentos pos- 
teriores de liquido e facilitando a 
hemoslasia.
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SUMMARY: Peritoneal dialysis is 
a well established technique for 
treatment of a variety of acute and 
chronic inetabolic disorders. In ex- 
perienced hands this technique is 
siinple and safe.

The anthor reviews its history, 
technique, indications, contraindica- 
tions and coinplications.

de 
naqueles em

nos casos em que a DP se prolon­
gue por muitos dias, devido ao ex­
cesso de lactato da solução — 
(4õ niEq/1), particularmenle naque­
les pacientes em que o nível de CO2 
é normal ou próximo ao normal. A 
riqueza de lactato tem a finalidade 
específica de corrigir a acidose, tão 
frequente nos casos em que está in­
dicada a diálise. A interrupção do 
tratamento por algumas horas é o 
.suficiente para suprimir essa com- 
plicação.

a 30 
Is.

Hipoproteinemia. Usualmente, u- 
ma pequena quanlidade de proteínas 
é perdida no líquido de diálise, po­
dendo, às vezes atingir até 20 
g em vinte c quatro horas. (7). 
so não imporia nas diálises de cur- 
ta duração, mas nos casos 
cientes crónicos, ou 
que a diálise se prolonga, essa 
quena perda pode levar á hipoprotei 
nemia significativa. Quando isso o- 
correr, devemos repor as proteínas 
perdidas pela injeção intravenosa de 
albumina humana.

Desidratação. O uso de soluções 
hipertônicas pode levar o paciente 
a um balanço negativo de líquidos, 
determinando hipovolemia, hipoten­
são arterial, sinais de desitralação 
e ainda hipernalremia por perda ex- 
cessiva de água (1(5).

A reposição com plasma, sangue 
ou soluções salinas, corrige esse de­
sequilíbrio.

RESUMO: A diálise peritoneal é 
uma técnica bem estabelecida para 
o tratamento de uma série de doen­
ças metabólicas agudas e crónicas. 
Quando em mãos experientes é um 
método simples e eficiente. Foi re- 
latado o seu histórico e discutido 
o método de aplicação. Foram dela- 
lhadas as indicações, contra-indica- 
ções e complicações da diálise pe- 
riloneal.

de-se ao exame bacteriológico com 
antibiograma do líquido de drena­
gem. Nos casos de cultura positi- 
va, administra-se o antibiótico ade­
quado por via parenteral e adiciona 
se-o ao líquido de diálise.
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