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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo desvelar os aspectos fisicos e emocionais
gue envolvem jovens em tratamento hemodialitico em uma clinica que oferece o
servico de hemodidlise na grande Vitoria. Foram selecionados como amostra 14
pacientes entre as idades de 18 a 30 anos que realizam tratamento hemodialitico
independendo da doenca de base e estadiamento da doenca renal cronica. O
trabalho toma como base a pesquisa de campo. Segundo ao tipo de abordagem, a
pesquisa assumira um carater qualitativo. Os instrumentos para a coleta de dados
foram um formulario contendo identificacdo, histérico da patologia e informacdes
extras do paciente e o outro foi uma entrevista semi-estrutura com quatro perguntas
objetivas e quatro abertas. Os dados colhidos foram analisados. A maior parte dos
pacientes tinha idade entre 25 e 30 anos, 42,85% dos individuos sdo catolicos e
42,85% s&o evangeélicos. Mulheres correspondem a mais da metade do total de
pacientes. O tempo de diagnostico da insuficiéncia renal é igualmente distribuido
entre 0s pacientes com um periodo menor ou igual a 10 anos e menor ou igual a 1
ano ambos com 35,71%. A maioria dos pacientes da pesquisa apresentaram a

hipertensdo como a principal patologia associada a DRC e a hemodialise.

Palavras-chaves: Insuficiéncia Renal Cronica. Hemodialise. Papel do Enfermeiro.



ABSTRACT

The present work aims to unveil the physical and emotional aspects involving young
hemodialysis treatment in a clinic that offers hemodialysis services in Vitoria. We
selected 14 patients between the ages of 18 to 30 years performing hemodialysis
independent of their origin and disease status of their chronic kidney disease. The
work takes as the starting the research camp Following one of approach, the search
will assume a qualitative character. The work takes as the starting the research field.
Following one of approach, the search will assume a qualitative character. The
instruments for data collection were forms with identification, pathological history and
points about the patient and interview of semi-structure with four objective questions
and four questions open. Most patients were aged between 25 and 30 years, 42.85%
of people are Catholic and 42.85% are evangelicals. Women account for more than
half of all patients. The time of diagnosis of kidney failure is equally distributed
among patients with a period less than or equal to 10 and less than or equal to 1 year
both with 35.71%. The majority of patients in the study presented hypertension as the
primary pathology associated with CKD and hemodialysis.

Keywords: Chronic Renal Failure. Hemodialysis. Role of the Nurse.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia renal crénica vem se configurando como um dos grandes problemas
de saude publica, a nivel mundial, deste século (PACHECO; SANTOS; BREGMAN,
2006). Diabetes e hipertensdo, juntamente, com fatores genéticos, ambientais,
metabdlicos e hemodinamicos, potencializam e contribuem para que ocorra uma
disfuncéo renal (MOREIRA et al, 2008).

Estima-se que no mundo mais de um milhdo de pessoas sejam portadoras da
doenca renal cronica (DRC) (MOURA et al, 2009). Segundo a Sociedade de
Nefrologia de Sdo Paulo, a SONESP, s6 em 2009 cerca de 11% da populacéo
mundial possuia DRC. Filho e Brito (2006) apontam que os maiores indices de DRC

estdo em paises desenvolvidos como Estados Unidos, Inglaterra e Japao.

Nos Estados Unidos, por exemplo, a cada 10 anos prevé-se um aumento em dobro
da incidéncia e uma prevaléncia que em 1990 era de 166.000 casos para 372.000
casos em 2003, conferindo um crescimento anual de 6% de novos casos (BASTOS
et al, 2004). J4 no Brasil, 0s nimeros de pacientes renais cronicos ndo sao tao altos
como em paises desenvolvidos, mas a incidéncia e prevaléncia preocupam. No
censo de 2011 promovido pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 91.314
pessoas eram mantidas em tratamento dialitico, sendo que a 6 anos atras esse
namero era de 59.153 pacientes e em 1994 haviam uma média de 24.000 pessoas
em tratamento dialitico no pais como explana Junior citado por Godoy, Neto e
Ribeiro (2005).

Estes dados cada vez mais alarmantes se explicam pelo nimero crescente nas
taxas de hipertenséo, diabetes mellitus e a alta expectativa de vida da populacéo,
sendo estes os principais fatores de causa da DRC e delimitando o grupo de risco
para esta enfermidade. A diabetes mellitus jA € considerada a principal causa da
insuficiéncia renal cronica, como destaca Filho e Brito (2006), onde 30% dos
pacientes com diabetes tipo | e 20% do tipo Il correm risco de desenvolver esta
nefropatia (JUNIOR, 2004). A hipertenséo arterial esta presente como diagnostico de
base em cerca de 35,1% dos pacientes renais crénicos, segundo censo da SBN.
Junior (2004) considera ainda que no Brasil dos 2.467.812 cadastrados no programa
HiperDia (Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e

Diabéticos), 6,63% tem DRC. Com relagdo aos idosos, sdo mais suscetiveis a
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insuficiéncia pela diminuicdo da filtragdo glomerular, as varias lesfes renais que
ocorrem devido a idade e secundarias a outras doencas (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010).

Bastos, Bregman e Kirsztajn (2010, p. 249) definem insuficiéncia renal cronica como
‘lesdo do parénquima renal (com fungdo renal normal) e/ou pela diminuigao
funcional renal presentes por um periodo igual ou superior a trés meses”, onde ainda
nessa mesma linha de consideracfes a National Kidney Foundation American (NKF)
citado por Bregman e Kirsztajn (2010), em seu documento Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative de 2002, determina que o ritmo de filtracdo glomerular <
60 mL/min/1,73 m2 por um periodo maior ou igual que 3 meses, com ou sem leséao

renal ja caracteriza a DRC.

A hemodiadlise € um dos tipos de tratamento da insuficiéncia renal cronica, que
remove substancias que sejam toxicas e o excesso de liquidos do organismo, sendo
0 sangue cheio de toxina e residuos nitrogenados retirado do paciente e desviado
para uma magquina (dialisador), a qual depurar este sangue e o devolve limpo para o
paciente. Todo o mecanismo de “limpeza do sangue” & intermediado pela fistula
arteriovenosa que é uma conexao, confeccionada por meios cirirgicos, entre uma
artéria e uma veia com o intuito de deixar a artéria mais resistente as agulhas de
hemodidlise (KOEPE; ARAUJO, 2008).

Filho e Brito (2006) destacam que s6 em 2004 o Brasil gastou mais de 1 bilh&o de
reais em tratamentos para insuficiéncia renal cronica, representando o dobro do
gasto em 1999 que foi de cerca de 574 milhdes de reais. Recentemente o Ministério
da Saude aumentou em R$ 181, 6 milhdes os recursos para os setores de
hemodialise, onde até o final de 2012 serdo mais de R$ 2 bilhdes destinados para
este ambito, correspondendo a um reajuste de 10%, o maior desde 2005
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O censo de 2011 (SBN, 2011) apontou que entre a populagéo que utiliza o servigo
de hemodidlise nota-se que a faixa etaria predominante é entre 19 a 64 anos, ou
seja, sdo pacientes que estdo no auge da sua vida produtiva, mas possuem
limitacdes fisicas, sociais e até mesmo psicoldgicas que praticamente os impedem

de levar uma vida normal.
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Os portadores de DRC a todo o momento precisam lidar com procedimentos
evasivos, recomendacdes que os restringem muito, desconforto fisico, modificacdes
corporais e a possibilidade de uma expectativa de vida diminuida. Todas essas
situagcOes impactam de maneira direta na vida e no emocional destes pacientes
jovens, podendo contribuir para o desenvolvimento de perspectivas negativas frente
a situacao de doenca, o que dificulta a aceitacdo do tratamento, o relacionamento
com os demais individuos que rodeiam este renal crénico e a visdo que este tem
dele préprio (SILVA, 2012).

Devido ao aumento gradativo e relativamente r4pido nos indices de doenca renal
cronica, o elevado custo para manter estes pacientes em hemodialise e demais
tratamentos, a pouca bibliografia disponivel e a ascendéncia de numero de
portadores de DRC jovens justificam o desenvolvimento deste trabalho, tendo o foco
voltado principalmente para os aspectos fisicos e emocionais destes individuos que

necessitam da hemodialise para a manutencao da vida.

O presente estudo tem como principal objetivo desvelar os aspectos fisicos e
emocionais que envolvem jovens em tratamento hemodialitico. Além de possuir
como objetivos especificos descrever a anatomia e fisiologia renal, definir e
descrever a fisiopatologia da insuficiéncia renal crénica (IRC), mostrar 0s
sentimentos de jovens ante os processos de hemodidlise e identificar as principais

modificagdes decorridas da hemodialise em jovens.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA

Os rins sdo parte integrante do aparelho urinario, que juntamente com os dois
ureteres, a bexiga e a uretra, formam o sistema que € responsavel pela formacéo e
eliminacéo da urina (DANGELO; FATTINI, 2002; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

Os dois rins localizam-se na regido retroperitonial do abdome, posicionados a direita
e a esquerda da coluna vértebral (desde a 122 vértebra toracica a 32 vértebra lombar
no adulto), sendo o direito mais baixo em relacdo ao esquerdo devido a posicéao do
figado. Possuem a forma de grdo de feijdo de coloracdo castanho-avermelhado,
podendo pesar cerca de 150 gramas em um humano adulto e com um tamanho
correspondente de uma méao fechada (DANGELO; FATTINI, 2002; GUYTON; HALL,
2006; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004; SMELTZER et al., 2009).

Cada rim possui duas extremidades, a superior e a inferior, denominadas de polo,
onde em cada polo superior encontra-se a glandula supra-renal (glandula
responsavel pela sintese e excrecdo de diversos horménios) (DANGELO; FATTINI,
2002). Possui ainda duas bordas (margens) uma convexa e a outra cdncava
(também denominada medial) onde situa-se o hilo, uma regido indentada por onde
emergem artérias e veias renais, vasos linfaticos, nervos e os ureteres, responsaveis
por levarem a urina do rim para bexiga (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). O hilo,
contem também, alguns cdlices renais que agrupam-se e formam a pélvis renal,
parte dilatada, superior do ureter (AIRES, 2008; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). O
sangue que nutre o rim é derivado das inUmeras ramificacbes das artérias renais
que tem sua origem da artéria aorta abdominal, enquanto as veias renais ficam
encarregadas de carrear o sangue dos rins de volta ao coracdo pela veia cava
inferior (SILVERTHORN, 2003).

A protecao do rim se da pela capsula fibrosa que circunda cada rim, o tecido adiposo
perirenal (capsula adiposa), as costelas, musculos e outras estruturas do organismo,
como a fascia de Gerota (DANGELO; FATTINI, 2002; SMELTZER et al., 2009). Além

de protecdo, as capsulas fibrosas e adiposas juntamente com o pediculo renal e a
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pressao intra-abdominal tem a fungdo de manter o rim em sua posi¢cao natural
(SMELTZER et al., 2009).

Figura 1: Corte transversal do rim
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Fonte: Histologia Basica — Junqueira e Carneiro (2004)

Em um corte longitudinal, € possivel, identificar 2 regides distintas no rim: a zona
cortical (cortex) e a zona medular (medula). O coértex renal delimita-se na periferia e
se caracteriza por ter um aspecto mais palido e facilmente identificavel, e que se
projeta na medula renal formando as chamadas colunas renais (AIRES, 2008;
DANGELO; FATTINI, 2002). A medula renal é constituida por 10 a 18 estruturas
teciduais em formato de cones denominadas piramides medulares ou piramides de
Malpighi, as quais seu apice esté voltado para a pelve renal e os lados e a base em
contato com o coOrtex (DANGELO; FATTINI, 2002; GUYTON; HALL, 2006;
JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). A pelve renal, dividi-se em 2 ou 3 tubos pequenos
e largos designados célices maiores, onde se ramificam em inumeros calices
menores, responsaveis por coletarem a urina dos tubulos de cada papila renal
(DANGELO; FATTINI, 2002; GUYTON; HALL, 2006).

As papilas renais sao estruturas formadas pela saliéncia dos vértices das piramides
nos calices renais. Cada papila conta com 10 a 25 orificios (area crivosa ou area
cribriforme) que se interligam com os ductos coletores papilares (AIRES, 2008;
GUYTON; HALL, 2006; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).
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Da base das piramides renais, em dire¢cdo a zona cortical, emergem cerca de 400 a
500 formacdes alongadas que se distribuem em forma de leque denominados raios
medulares (AIRES, 2008). Guyton e Hall (2006) destacam que nas paredes dos
calices, pelve e ureter ha estruturas que fazem movimentos de contracdo, que

empurram a urina até a bexiga, que com o reflexo da mic¢éo a urina sera eliminada.

Tanto o cértex quanto a medula renal “sdo formados por um arranjo de tubulos
microscoépicos denominados néfrons” (SILVERTHORN, 2003, p. 544). Junqueira e
Carneiro (2004) apontam que cada rim possui cerca de 1 a 4 milhdes de néfrons,
contudo Aires (2008) menciona serem 800 mil a 1 milhdo e 200 mil e j& Guyton e
Hall (2006) consideram como existente em cada rim aproximadamente 1 milhdo de
néfrons. Aires (2008) comenta ainda que cada néfron mede de 20 a 40 milimetros de

comprimento.

Figura 2: Desenho esquemético do néfrons e suas partes
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Fonte: Tratado de Fisiologia Médica — Guyton e Hall (2006)

Os néfrons sdo a unidade funcional do rim (GUYTON; HALL, 2006; JUNQUEIRA;
CARNEIRO, 2004; SILVERTHORN, 2003;).

Em casos de lesdo, doenga ou envelhecimento os néfrons ndo podem se regenerar
nem criar novas estruturas, o que faz haver um declinio no numero destes
elementos e impactando na funcdo renal (GUYTON; HALL, 2006). Aires (2008)
classifica os néfrons de acordo com a regido onde se encontram, podendo ser
corticais, na porcdo externa do cortex; medicorticais, no coértex interno ou

justamedulares, na divisdo entre o cortex e a medula renal.
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Segundo Silverthor (2003) todo néfron é composto por uma estrutura vascular e uma
estrutura tubular. Os elementos vasculares sdo nada mais que 0S vasos sanguineos
dos néfrons, os quais irdo conduzir o sangue por todo rim e filtra-lo, onde todos
juntos formam o glomérulo. J& a estrutura tubular € composta pelo corpusculo renal,
capsula de Bowman (capsula do glomérulo), aparelho justaglomerular, tdbulo
proximal, alca de Henle (alca do néfron) - ramo descendente e ramo ascendente,
tubulo distal e ducto coletor. Aires (2008) por seu lado diz que o néfron € composto
pelo corplsculo renal e uma estrutura tubular, sendo esta dltima similar a

composic¢ao da autora Silverthor (2003).

O glomérulo é formado por uma rede de capilares (capilares glomerulares) que
agrupados se assemelha a uma bola. Todos os glomérulos se concentram no cértex
renal (SILVERTHOR, 2003). Em cada néfron ha um glomérulo, onde a principal
funcdo deste elemento é filtrar grandes quantidades de sangue devido sua pressao
hidrostética ser relativamente alta, se for comparar com demais capilares de outras
regides do corpo, cerca de 60mmHg. Os capilares que compde o glomérulo séo
revestidos por células epiteliais e todo glomérulo capilar é envolto pela capsula de
Bowman (GUYTON; HALL, 2006). Smeltzer e colaboradores (2009) subdividem o
glomérulo em trés camadas filtrantes: o endotélio capilar, a membrana basal e o
epitélio. Destacam ainda que a membrana glomerular filtra liquidos e pequenas
particulas, deixando particulas maiores como células sanguineas e albumina com

filtrac&o limitada devido a pequenos poros existentes nesta membrana.

O corpusculo renal é formado por um emaranhado de capilares, o glomérulo, e
mede entre 100 um a 200 um, e pela capsula de Bowman que envolve o glomérulo
(AIRES, 2008; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). A cépsula de Bowman possui a
forma de um célice como retrata Aires (2008), divergindo da ideia de Silverthor
(2003) que a descreve como uma estrutura concava parecida com uma bola. Dois
folhetos constituem a capsula de Bowman, um mais interno denominado também de
visceral, o qual fica junto dos capilares glomerulares e o0 outro mais externo ou
parietal que € o que delimita o corpusculo renal (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).
Por haver uma fusdo entre os capilares glomerulares e os capilares da cépsula de
Bowman, torna-se possivel a passagem dos liquidos filtrados destes capilares

diretamente para o espago de Bowman, regiao esta que fica localizada entre os dois
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folhetos que compde a capsula de Bowman e que é ocupado pelo filtrado glomerular
(AIRES, 2008; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004; SILVERTHOR, 2003).

Cada néfron possui um conjunto de duas arteriolas, sendo uma eferente e uma
aferente, e dois conjuntos de capilares agregados a ele, o que configura o aparelho
justaglomerular (SILVERTHOR, 2003). As arteriolas que fazem parte desta regido
tem sua conformidade alterada, que ao invés de apresentarem células de
musculatura lisa possuem células epiteliais cubicas e com granulos em seu
citoplasma, as quais excretam renina, importante hormoénio que atua no sistema
renina-angiotensina-aldosterona que tem papel fundamental no controle da pressao
arterial (AIRES, 2008; JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004). Dessa maneira o aparelho
justaglomerular se faz tdo importante na influéncia da presséo e fluxo sanguineos e
no volume de fluido extracelular devido altera¢cdes no ritmo de filtragdo glomerular e

na liberacdo de renina na corrente sanguinea (AIRES, 2008).

Figura 3: Corte esquematico do rim
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Fonte: Fisiologia — Aires (2008)
O tubulo proximal ou tubulo contorcido proximal localiza-se na regido superior do
glomérulo, bem préximo deste, devido este tubulo ser maior que o tubulo distal.
Possui ainda uma luz ampla e inGmeros capilares a seu redor e € no tubulo proximal
gue inicia o processo de absorcédo e excrecao do filtrado glomerular. Essa parte do

néfron é responsavel por absorver a glicose em sua totalidade, além de

aminodcidos, cloreto de sédio e 85% da agua do filtrado glomerular. Nota-se que a
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glicose, os aminoacidos e os ions tém sua absorgéo por transporte ativo, ja a 4gua é
transportada de modo passivo pelas demais substancias. Além de absorcdo e
excrecao, os tubulos proximais contam ainda com a funcdo de secretar creatinina e
outras substancias estranhas e toxicas ao organismo (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2004). Aires (2008) complementa que o tubulo proximal absorve, também,
guantidades distintas de ions potassio, bicarbonato, fosfato, calcio, magnésio, ureia
e acido urico; juntamente, exercem a secrecdo de ions de hidrogénio e amoénia,

inUmeros &cidos e bases orgéanicas.

7

A alca de Henle é um segmento do néfron que possui a forma de U e é muito
desenvolvido em mamiferos, possuindo trés ramos: o ramo fino descendente e 0s
ramos fino e grosso ascendente (AIRES, 2008). Devido as paredes do ramo
descendente e a parte inferior do ramo ascendente serem finas esta regidao é
chamada de segmento fino da al¢ca de Henle, contudo a partir do momento que a
alca ascendente volta a ficar mais grossa da-se o0 home de segmento espesso da
alca de Henle (GUYTON; HALL, 2006). O movimento que os liquidos realizam
dentro das alcas é sentido: no ramo descendente o liquido flui para a medula e no
ramo ascendente o liquido segue de volta para o cértex (SILVERTHOR, 2003). A
principal funcéo das alcas de Henle é reabsorcéo de ions, principalmente, de sddio,

havendo reabsorcao de potassio e magnésio também (AIRES, 2008).

Logo apdés o segmento espesso da alca de Henle, o mesmo torna-se mais
contorcido e a partir dai passa a se chamar de tubulo distal ou tibulo contorcido
distal. Neste segmento do néfron acontece uma troca ibnica quando ha aldosterona
suficiente para esse fenbmeno, ocorrendo também absorcdo de sédio e secreta de
potassio, ions de hidrogénio e ambnia, estes dois Ultimos secretados para a urina,
tornando fundamental no equilibrio acido-basico do organismo. A atividade de
absorcdo de sédio pelo tubulo distal exerce forte influencia no mecanismo de
controle de sais e agua no corpo (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

A ultima subdivisdo dos néfrons sdo os ductos coletores que se concentram na zona
cortical do rim, sendo formados pela unido de varios tubulos coletores e medindo
cerca de 40 um, contudo a medida que vao se entranhando na medula renal
aumentam seu diametro para 200 pum (AIRES, 2008). A juncao de oito a dez ductos
coletores corticais constituem um Unico ducto coletor medular, este maior e

desemboca na medula renal e se esvaziam na pelve renal por meio dos orificios das
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papilas renais (GUYTON; HALL, 2006). No ducto coletor h& reabsorcdo de sédio e
cloreto, secreta de amodnia, reabsorcdo e secreta de potassio, hidrogénio e
bicarbonato, sendo a atividade destes trés ultimos ions estimulada pela aldosterona
(AIRES, 2008).

2.2 FISIOLOGIA

Os rins sé@o considerados uns dos 6rgdos mais nobres no organismo humano devido
as varias e relevantes funcdes de excrecdo, regulagdo e secrecdo que
desempenham (SMELTZER et al., 2009). Basicamente 0s rins sdo responsaveis por
limpar do sangue todas as substancias que sejam nocivas ao corpo e excreta-las
através da urina (GUYTON; HALL, 2006). Mesmo essa sendo a principal funcéo do
rim ndo € a Uunica, entre outras funcdes dos rins estdo: regulacdo de eletrdlitos,
regulacdo do equilibrio &cido-basico, controle do equilibrio hidrico, controle da
pressdo arterial, regulacdo da producéo de eritrocitos, sintese de vitamina D para a

forma ativa, secrecéo de prostaglandinas (SMELTZER et al., 2009).

O processo que acontece para se realizar a principal funcdo do rim, a formacéao da
urina, decorre de trés mecanismos basicos que ocorrem no néfron: filtracédo
glomerular, reabsorcéo tubular e secrecao tubular (AIRES, 2008; GUYTON; HALL,
2006; SILVERTHOR, 2003; SMELTZER et al., 2009). Guyton e Hall (2006) apontam,
ainda, que a filtracédo, reabsorcdo e a secrecdo sdo reguladas de acordo com as

necessidades do organismo.

O primeiro processo envolvido na formacgao da urina é o da filtracdo glomerular, que
ocorre no corpusculo renal, onde grandes quantidades de liquidos sao filtradas por
meio dos capilares glomerulares (que sao relativamente permeaveis) para dentro da
capsula de Bowman, o que contabiliza aproximadamente 1200 ml/min de sangue
filtrado pelos rins (GUYTON; HALL, 2006; SMELTZER et al., 2009). O liquido filtrado
passa a se chamar filtrado glomerular ou ultrafiltrado glomerular e se caracteriza por
ser muito semelhante a composicdo do plasma sanguineo, com excecao de ser
pobre em proteinas plasmaticas. N&do possui, também, células sanguineas devido ao
alto peso molecular destas, ficando retidas no interior dos capilares glomerulares. A

partir do momento que o sangue penetra no glomérulo, em condi¢des fisioldgicas,
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1/5 dele é filtrado para dentro do néfron, sendo 180I/dia de filtrado (SMELTZER et
al., 2009).

O que faz a filtracdo glomerular acontecer € a interacdo de trés fatores: a pressao
sanguinea capilar, a pressdo osmoética coloidal e a pressdo de liquido dentro da
capsula de Bowman. O fluxo sanguineo que flui através dos capilares glomerulares
exerce uma pressao hidrostatica que favorece para que o liquido atravesse o
endotélio do capilar e assim ocorra a filtracdo, mantendo uma meédia de pressao
capilar de cerca 55 mmHg, pressao essa que ao longo dos capilares vai diminuindo,
mas que nao influencia de forma importante na filtracdo, acontecendo estes
mecanismo em todos os capilares glomerulares. J4 a pressdo osmotica coloidal
favorece o regresso do liquido para os capilares pelo fato desta pressdo dentro do
capilar ser maior do que a pressdo que o filtrado glomerular exerce dentro da
capsula de Bowman por causa das proteinas presentes no plasma, sendo o
gradiente de pressdo osmaética aproximadamente 30mmHg. O ultrafiltrado
glomerular contribui para a filtracdo devido a pressdo que o mesmo exerce dentre da
capsula de Bowman, que por ser uma regido fechada, o filtrado faz uma presséo
hidrostatica (em média 15 mmHg) maior que a pressao fora da cépsula, causando

uma resisténcia a entrada de liquidos na capsula de Bowman (SILVERTHOR, 2009).

A taxa de filtracdo glomerular (TFG) é responsavel por quantificar a eficacia da
filtracdo glomerular que Silverthor (p. 551, 2009) definido como “a quantidade de
fluido filtrado para dentro da capsula de Bowman por unidade de tempo”. Guyton e
Hall (2006) e Silverthor (2009) consideram que os capilares glomerulares possuem
uma TFG maior que os demais capilares do organismo pelo fato da presséo
hidrostatica e o coeficiente de filtracdo glomerular ser alta, em média 125 ml/min ou
ainda 180 l/dia, o que mostra que os rins filtram todo o plasma sanguineo cerca de

60 vezes por dia.

Dois fatores atuam sobre a TFG: a presséo de filtragdo e o coeficiente de filtracdo
(Kf) (GUYTON; HALL, 2006; SILVERTHOR, 2009). O fluxo e a pressdo sanguinea
renal € o que norteia a pressao de filtracdo, jA& o Kf é determinado pelo leito
(superficie) de filtracdo dos capilares glomerulares e a permeabilidade da relagéo
capilar-capsula do glomérulo (SILVERTHOR, 2009).
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Outro aspecto levantado por Silverthor (2009) é a interferéncia de demais fatores
menos relevantes sobre a TFG como: a pressao arterial e o fluxo sanguineo renal,
onde a presséo arterial mantém a pressao hidrostatica dentro dos capilares para que
ocorra a filtracdo e o fluxo sanguineo que cria uma relacdo direta ou indiretamente
proporcional a TFG; a auto-regulacdo da TFG que acontece por meio da resposta
miogénica (propensao intrinseca que a musculatura lisa dos vasos possui em reagir
sobre alteracbes de pressdo) e da retroalimentacdo tubuloglomerular (recurso
sinalizador paracrino que detecta alteragfes no fluxo do liquido no leito do tubulo
distal); e por fim os hormoénios e 0s neurdnios autbnomos que atuam de modo a

mudar a resisténcia das arteriolas ou modificando o Kf.

A reabsorcdo é a segunda fase da formacdo da urina, acontecendo nos tabulos
renais, principalmente nos tabulos proximais (GUYTON; HALL, 2006; SILVERTHOR,
2009; SMELTZER et al., 2009). Dos 180 litros de liquidos filtrados por dia, mais de
99% deles séo reabsorvidos e retornam para a corrente sanguinea, originando de 1
a 1,5 litro de urina por dia (GUYTON; HALL, 2006; SILVERTOR, 2009; SMELTZER
et al., 2009). Guyton e Hall (2006) completam que ao contrario da filtracdo
glomerular, a reabsorcao é seletiva, ou seja, enquanto na filtracado o plasma é filtrado
com todos 0s seus solutos restringindo as células sanguineas e particulas de alto
peso molecular, na reabsorcdo tubular substancias como aminodacidos e a glicose
sdo reabsorvidas quase que em sua totalidade nos tubulos renais e tendo sua
excrecao na urina em taxas perto de zero ou ainda ions como o sodio, cloreto e
bicarbonato sdo bem reabsorvidos, contudo suas taxas de excrecdo e reabsorcéo

variam de acordo com a demanda que 0 corpo necessita.

Silverthor (2009) e Guyton e Hall (2006) apontam ainda que a reabsorcédo de
substancias pode ser feita de duas maneiras: por transporte ativo ou transporte
passivo. Quando um soluto é movido contra um gradiente eletroquimico e requer um
gasto de energia do organismo € denominado transporte ativo, podendo ser primario
(dependente direto de energia — ATP — bomba de sddio-potassio ATPase) ou
secundario (uso de energia indireta — gradiente iGnico), ja o0 transporte passivo
acontece sem gasto de energia, necessitando apenas de um gradiente de
concentracdo para que ocorra o transporte de substancias (GUYTON; HALL, 2006).
A agua e inameros eletrolitos séo reabsorvidos nos tubulos renais, quando o rim se

encontra em situacéo fisiologica a quantidade de eletrolitos reabsorvida sera aquela
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que o corpo nhecessita, sendo o principal eletrdlito nesta fase o sédio — Na+
(GUYTON; HALL, 2006; SILVERTHOR, 2009; SMELTZER et al., 2009).

A reabsorcdo de sodio decorre tanto do transporte ativo primario quanto do
secundério. O transporte ativo priméario do sédio se da devido o filtrado que esta
dentro dos tubulos renais possuir uma alta concentracdo de sodio em relacdo as
existentes no interior das células o que facilita com que o sodio passe para dentro
das células do tubulo proximal por meio de canais abertos obedecendo ao sentido
do gradiente de concentracdo do Na+. Ja dentro das células o s6dio € mandado
para 0 meio extracelular pelas bombas de sodio-potassio-ATPase (Na+ - K+ -
ATPase) localizadas na membrana basolateral das células, sendo o sodio
reabsorvido através do epitélio. O Na+ transportado de forma ativa secundaria
ocorre 0 que se chama de simporte com sddio, quando outros eletrolitos séo
carreados para 0 meio intracelular juntamente com o sédio como a glicose, ions,
aminoacidos e varios metabdlitos (SILVERTHOR, 2009)

O transporte passivo acontece de forma que a substancia a ser filtrada obedece um
gradiente osmdético, sendo assim ndo ha necessidade de gasto de energia, a
exemplo disso € a reabsor¢cdo de agua no tubulo proximal, ja que os demais solutos
(Na*, Cloreto de soédio — NaCl, glicose, cloro — CI, potassio — K', etc) sdo
reabsorvidos do tubulo para o capilar, o filtrado fica rico em agua e enquanto no
interior dos capilares ha pouca agua, o que faz com que a agua mova-se por
osmose através do tubulo, devido este ser altamente permeavel a 4gua (BERNE et
al, 2000; SILVERTHOR, 2009). A ureia também realiza a reabsorcéo passiva, pois
nao possui transportadores ativos para este composto organico nos tubulos
proximais, fluindo em direcdo aos capilares por causa de um gradiente de
concentracdo de ureia. A partir do momento que a 4gua deixa o tubulo e vai para os
capilares, a ureia fica mais concentrada no interior do tdbulo proximal, o que
consequentemente fara que a ureia saia do local mais concentrado para 0 menos
concentrado (SILVERTHOR, 2009). Além da agua proteinas e outros solutos
também utilizam o transporte passivo para que se realize a reabsorcdo (BERNE et
al, 2000). Aires (2008) aponta ainda que o fluxo urinario influencia diretamente na
reabsorcdo passiva de substancias pelo tubulo renal, j& que eletrélitos e ions

encontram-se mais diluidos quando o fluxo urinario € muito alta, ficando menos
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concentrados dentro do tubulo o que dificulta a passagem deste para a luz dos

capilares.

A secrecdo tubular é a dltima etapa na formacdo da urina, onde moléculas séo
transferidas do fluido extracelular para dentro do néfron, isso € possivel gracas ao
transporte ativo de substancia (SILVERTHOR, 2009). Guyton e Hall (2006) mostram
gue o no tabulo proximal a atividade de secrecao € significativa, principalmente, para
secrecdo de acidos e bases organicas, produtos finais de degradacdo do
metabolismo e demais substancias ofensivas vindas do meio exterior
(medicamentos, por exemplo), os quais necessitam de ser retirado do organismo o
mais rapido possivel devido sua toxicidade. Com isso, 0s mais importantes ions
responsaveis por equilibrar o processo de secrecdo € o K' (potéssio) e H*
(hidrogénio), sendo este mecanismo realizado com transporte ativo, ou seja, além de
obedecer a um gradiente de concentracdo usa proteinas de membranas (bombas)
para o transporte de substancias e se diferencia da reabsor¢cdo por ser um
mecanismo mais seletivo (SILVERTHOR, 2009). Berne e outros (2000) destacam a
participacdo do tubulo distal na secrecao tubular, secretando quantidades variaveis
de K'e H".

Fazendo a juncdo destes trés processos a urina é formada da seguinte forma: Na
capsula de Bowman o liquido sera filtrado (filtrado glomerular) e logo apds entra nos
tubulos renais, a primeira porcdo atingida € o tibulo proximal no qual ird acontecer a
reabsorcdo de eletrdlitos e agua. Assim que o filtrado sai do tubulo proximal ele
segue para a Alca de Henle, onde a reabsorcdo continua, dgua e solutos sdo
reabsorvidos nos trés segmentos da Alca (ramo descendente e ascendente — parte
grossa e fina) onde no ramo grosso ascendente a taxa de reabsorcdo € muito alta
em relacdo a por¢do fina ascendente que quase ndo ha absorcdo e a parte fina
descendente que praticamente ndo tem reabsor¢cdo. Quando sai da Alca de Henle o
fluido se desloca em direcdo ao tubulo distal e ducto coletor que juntos fazem a
altima reabsorcdo de agua e solutos e exercem a funcdo de secrecdo de
substancias toxicas ao organismo, sejam elas derivadas de produgdo endogena
como os acidos e bases organicos e metabdlitos ou produtos exdégenos como
moléculas de medicamentos. Ap6s o tubulo distal e o ducto coletor o liquido se
encaminha para a pelve renal que se interliga com os ureteres e leva o fluido até a

bexiga que fara o papel de excretar a urina para fora do organismo (AIRES, 2008;
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BERNE et al, 2000; GUYTON; HALL, 2006; SILVERTHOR, 2009; SMELTZER et al.,
2009).

Os rins sao o principal 6rgao de excrecdo do corpo e ao final de todo processo de
filtracAo glomerular, reabsor¢do e secre¢do tubular a urina esta formada e pronta
para ser eliminada do organismo (BERNE et al, 2000; SILVERTHOR, 2009;
SMELTZER et al.,, 2009). A urina € uma das formas que o corpo tem de eliminar
agua e regular o balanco hidroeletrolitico (equilibrio entre entrada e saida de liquido
e eletrdlitos), a outra maneira € pela perda insensivel de 4gua (a pessoa ndo tem
consciéncia desta perda), que se refere ao que se elimina pela evaporacao do suor
na pele e pelo que os pulmdes jogam para fora do corpo na expiracdo. O trato
gastrintestinal também contribui para a perda de agua e eletrélitos, mesmo a
presenca de agua nas fezes ndo sendo muito significativa, mas torna-se importante
em situagéo de diarreia. O vomito € outra condicdo de perda de liquidos (BERNE et
al, 2000). O que determina a quantidade de excre¢do de uma substancia é a TFG e
a taxa de reabsorcdo e ou secrecéo tubular (SILVERTHOR, 2009). A agua, Na“*, K,
produtos de degradacdo e demais solutos (cloretos, fosfatos, acidos, magnésio,
calcio, glicose e etc) devem ser eliminados do corpo para que ndo haja intoxicacao e
segundo as necessidades do organismo (AIRES, 2008; BERNE et al, 2000;
GUYTON; HALL, 2006; SMELTZER et al., 2009).

Toda a agua que é eliminada pela perda insensivel mais a do trato gastrointestinal
nado tem regulacdo, mas a excrecdo de agua pela urina é altamente controlada para
se ter um equilibrio no balanco de agua (BERNE et al, 2000). Para manter o
equilibrio no balanco da 4gua obedece-se a duas regras basicas: a quantidade de
liquidos ingeridos deve ser igual a quantidade de liquidos excretados e quanto maior
a ingestdo de liquidos mais diluida a urina sera, ou seja, havera pouco soluto em
sua composicdo, de modo contrario essa ultima regra também se aplica (BERNE et
al, 2000; SMELTZER et al., 2009). Assim como Guyton e Hall (2006) apontam, 0s
rins tem uma capacidade incrivel de eliminar agua e soluto de acordo com sua
necessidade, podendo excretar um grande volume de urina de baixa densidade
(diluida) ou eliminar pouca quantidade de urina fortemente carregada (muito

concentrada) de eletrdlitos e produtos de degradagéo metabdlica.

O que determina o volume de &gua a ser excretado e sua concentracdo sédo dois

principais mecanismos: o0 hormonio antidiurético (ADH) denominado também de
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vasopressina e a sede. O ADH exerce sua funcdo no rim aumentado a
permeabilidade dos tubulos distais e do ducto coletor, potencializando a reabsorcéo
de agua devido a osmolaridade (numero de particulas de um soluto dissolvidas em
um determinado volume de liquido, neste caso a agua) dos liquidos corporais
estardo muito elevados (BERNE et al, 2000; GUYTON; HALL, 2006). O reflexo de
sede vai acontecer quando houver discrepancia na osmolaridade do plasma, no
volume sanguineo ou na pressao arterial. A hiperosmolaridade do plasma é o que
mais tem influéncia sobre a sede (centro de sede localizado na regido anterolateral
do hipotadlamo) e desencadeia a vontade de beber agua que juntamente com o ADH
ha uma retencdo de liquidos, além da angiotensina 1l (angio Il) que tem sua
participacdo, por atuar nas células do centro da sede quando ha reducéo na volemia
e pressdo sanguinea (niveis de angio Il aumentam nessas situacfes). A sensagao
de sede s6 é saciada quando a osmolaridade do plasma, o volume e a pressao

sanguinea sao reestabelecidas a niveis normais (BERNE et al, 2000).

A concentracdo de Na® e K' no sangue s&o controlados pelos rins (AIRES, 2008;
BERNE et al, 2000; GUYTON; HALL, 2006; SILVERTHOR, 2009; SMELTZER et al.,
2009). Smeltzer e colaboradores (2009) afirmam que o sédio € o principal ion
extracelular e o potassio possui elevados niveis no interior das células. Os mesmo
autores ainda complementam apontando que cerca de 99% da agua e Na" filtrados
no glomérulo sdo reabsorvidos pelo organismo na hora que a urina é excretada. Os
niveis de sédio ao serem eliminados sdo controlados pelo horménio aldosterona
(sintetizado e secretado pela glandula supra-renal) que no aumento desta a
reabsorcdo de sédio fica mais potente, encontrando-se pouco sodio na urina. Ja as
taxas de K* s&o reguladas pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona da mesma
maneira como no sédio, no equilibrio acido-basico, pela ingestao alimentar e pela
TFG no tdbulo distal. Em individuos com insuficiéncia renal as altas taxas

representam grande risco de vida.

Ainda nesta mesma linha de consideracbes Smeltzer e outros (2009), Guyton e Hall
(2006) e Aires (2008) concordam que a ureia € o principal produto da degradacéo de
proteinas, se caracterizando como o mais importante metabdlito a ser excretado do
corpo, devido suas altas concentragfes acarretam acumulo de outras substancias
com elevada toxicidade celular. Smeltzer e colaboradores (2009) mencionam ainda

gue aproximadamente 25 a 30g por dia de ureia sdo eliminadas por dia pela urina
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que é o principal meio de excrecao da ureia, podendo ser encontrada também nas

fezes e no suor.

A excrecao da urina é finalizada com o mecanismo de miccao (ato de urinar). A urina
€ propulsionada da pelve renal para os ureteres e depois para a bexiga por
movimentos ritmicos (contracdes) da musculatura lisa. E na bexiga que a urina é
armazenada até sua excrecdo. A miccdo ocorre devido a um reflexo medular que
possui controle consciente e inconsciente, situado na regido dos centros encefalicos
superiores. Na parede da bexiga ha receptores que ao estiramento da musculatura
quando cheia a bexiga estd cheia, mandam informacdes para 0s centros
encefalicos, que traduzem e emitem impulsos que irdo atuar sobre a musculatura,
contraindo-a e aumentando a pressao sobre a urina dentro da bexiga, empurrando o
liguido até a uretra que forca a abertura do esfincter externo e automaticamente

fecha o esfincter interno ocasionando a saida da urina (SILVERTHOR, 2009).

2.3 DOENCAS RENAIS

Pode-se constatar, atualmente, que as afeccbes renais tém aumentado sua
incidéncia, principalmente, quando se fala em insuficiéncia renal aguda (IRA) e
cronica (IRC), sendo esta Ultima a forma mais grave de lesdo renal se
caracterizando como uns dos mais relevantes problemas clinicos e de saude publica
(REMBOLD et al., 2009; ROBBINS; COTRAN, 2005). Além de uma incidéncia alta,
as doencas renais trazem consigo uma elevada morbidade, mas uma baixa
mortalidade, felizmente (ROBBINS, 2000). Estima-se que atualmente cerca de dois
milhdes de pessoas no Brasil tenham algum tipo de doenca de renal, mas nao tem o
conhecimento do estadiamento da doenca (BANHOLZER, 2013).

Robbins (2000) chama a atencéo para as doencas renais devido sua relevancia nos
aspectos clinicos, pois a maioria dos 6bitos estdo ligados a pessoas jovens. Outro
ponto levantado por Robbins e Cotran (2005) € que as lesdes renais acontecem com
tanta facilidade, por causa da interdependéncia que os elementos formadores do rim

mantém entre si em virtude da anatomia e fisiologia do érgéo.

Grossman, Faraco e Bregman (2006) argumentam que na juventude para se
detectar alguma doenca renal é necessario se ter uma investigacdo minuciosa

atraves de exames laboratoriais, clinicos e por imagem. Contudo, estes exames Sao
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complementares ao exame fisico e a anamnese, que devem ser muito bem
realizados, atentando-se para sinais e sintomas como edema, hipertensao arterial,
desenvolvimento e crescimento retardado, palidez, alteracdes urinarias, fadiga e
cansaco intenso. Mas € por meio da anamnese da vida do jovem que a suspeita de
uma doenca renal pode ser levantada, que além dos sinais e sintomas que o
paciente apresenta deve conter um detalhado historico de saude dele e da familia,
evidenciando doencas sistémicas e renais, habitos alimentares e de ingestdo de

liquidos, além de uma analise dos medicamentos em uso e utilizados anteriormente.

Sao varias as doengas que podem trazer sérios prejuizos a funcdo renal, sendo as
principais: as doencas renais congénitas e hereditarias, doencas glomerulares,
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes (ROBBINS, 2000; ROBBINS E
COTRAN, 2005; SMELTZER et al., 2009).

2.3.1 Doencas Renais Congénitas e Hereditéarias

As doencas renais congénitas atingem cerca de 10% dos recém-nascidos, onde
20% das criancas desenvolvem insuficiéncia renal cronica (IRC) devido a displasias
e hipoplasias e em adultos 10% progridem para IRC por causa da doenca renal
policistica (ROBBINS, 2000; ROBBINS; COTRAN, 2005). O aparelho urinario é o
terceiro sistema organico mais afetado pelas anomalias congénitas, além de se
diversificarem desde problemas clinicos mais leves até alteragtes fatais (NORONHA
et al., 2003).

Robbins e Cotran (2000) afirmam que é possivel que a doenca renal congénita seja
herdada, contudo ocorre mais oriundo dos defeitos adquiridos ainda na vida
intradtero, porém como Noronha e colaboradores (2003) explanam as mal-
formacdes congénitas do trato urinario, até mesmo as mais severas, ndo causam
tantos impactos ao feto devido a placenta e a mée conseguirem manter um meio
homeostatico, mas algumas doencas séo letais para o recém-nascido, pois este nao
possui uma protecdo como no Utero. Este grupo reune as doencas: da agenesia
renal, onde a crianga nasce sem um ou os dois rins (agenesia total bilateral, que é
inconcilidvel com a vida); hipoplasia, quando os rins ndo desenvolve o tamanho
normal, o que leva a perda da funcdo; rins ectopicos, 0s rins ndo possuem

alteracdes, mas se encontra na regido peélvica ou um pouco abaixo dela, o que faz
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dobras no ureter e pode ocasionar uma obstrucéo; e rins em ferradura, o rim muda
sua conformidade e assume uma forma de ferradura, o que faz perder sua funcéo
(ROBBINS, 2000; ROBBINS; COTRAN, 2005).

2.3.2 Doencgas Glomerulares

As patologias que mais causam preocupacdes a area de nefrologia integram o grupo
das doencas glomerulares, representando uns dos fatores principais para IRC em
adultos (FERRAZ et al., 2010; ROBBINS; COTRAN, 2005). Carmo e outros (2008)
estimam que entre 20% a 30% dos individuos que sdo admitidos em algum centro
de terapia dialitica sdo diagnosticados com glomerulonefrite. Grande parte das
doencas glomerulares tem uma evolucéo diferenciada e ndo apresenta sintomas o
que reflete em um diagndstico erréneo e tardio, dificultando o tratamento e a cura do
paciente (FERRAZ et al., 2010).

As lesbes aos glomérulos em sua maioria sdo ocasionadas por doencas autoimunes
sistémicas como o lUpus eritematoso sistémico, hipertensdo, diabetes e até mesmo
fatores hereditarios como exemplo a doenca de Fabry, caracterizando o fator

principal de origem das doencas glomerulares secundarias.

Ja4 as doencas glomerulares primarias sdo aquelas que afetam diretamente e
unicamente (na maioria das vezes) o rim, as quais integram as glomerulonefrites
primarias ou ainda quando ndo ha envolvimento do processo de inflamacgéo celular
as glomerulopatias. Contudo deve-se ter atencdo para 0s sinais e sintomas e
etiologia de ambas as doencas glomerulares, pois nas duas as alteracbes e
evolucéo da doenca sao muito parecidas (ROBBINS; COTRAN, 2005).

2.3.3 Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS)

A hipertensédo arterial sistémica (HAS) ou pressdo arterial alta é outro fator de
grande peso para leséo renal. Atualmente as complicacbes decorrentes da HAS é
uma das principais causas de internacdes no Brasil, atingindo cerca de ¥4 dos
brasileiros (INCA, 2004). Pode-se considerar hipertenso o individuo que mantém
sistematicamente sua pressdo arterial diastélica igual ou acima de 90 mmHg e

pressdo sistolica em 140 mmHg (ROBBINS, 2000). O processo de lesdo renal por
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meio da hipertensdo se da pela alta carga de sodio (sal) e volume (agua e liquidos
corporais) associado a hiperatividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona e
perda da funcdo endotelial, 0 que caracteriza a relacéo funcéo renal e HAS, fazendo
a hipertensdo ser o motivo ou consequéncia da doenca renal (BORTOLOTTO,
2008). Segundo a National Kidney Foundation - Fundacdo Nacional do Rim dos
Estados Unidos - (2002) outro mecanismo de lesdo renal devido a alta presséo
sanguinea € o dano causado nos vasos sanguineos que irrigam 0S rins e nos
néfrons, ocasionando uma filtracdo de residuos ineficiente e uma maior retencdo de

liquido no organismo.

Robbins e Cotran (2005) apontam que o rim tem papel fundamental na manutencéo
da pressao arterial por meio de alguns mecanismos: pelo sistema renina-
angiotensina-aldosterona; pela sintese de inUmeras substancias vasoativas ou anti-
hipertensivas como prostaglandinas e NO; pela TFG, que é diretamente proporcional
ao volume sanguineo, entdo quando ha reducao do volume sanguineo, igualmente
ha o declinio da TFG e consequentemente aumento da reabsorcdo de sodio, o que

leva a reabsorcao também de agua, resultando no aumento da presséao arterial.

2.3.4 Diabetes

No mesmo ritmo alarmante que cresce os indicadores de doencgas renais, € grande o
namero de individuos que acabam desenvolvendo traumas nos rins devido ao
diabetes (INCA, 2004). Peres et al. (2007) estimam que aproximadamente 15% dos
doentes renais crénicos brasileiros possuem diabetes. Robbins (2000) ao referir-se
sobre os maleficios da diabetes para os rins ressalta que os glomérulos sdo os que
sofrem mais prejuizos com a hiperglicemia e estdo ligados a clinica de trés
patologias: a sindrome nefrética, proteindria ndo-nefrética e a insuficiéncia renal
cronica. Robbins e Cotran (2005) completam que além dos glomérulos, as arteriolas
sdo alvo da alta glicemia, levando ao quadro de esclerose arteriolar hialinizante,

propenséo a pielonefrite, necrose papilar e demais danos aos tubulos renais.

Denomina-se nefropatia diabética o conjunto de lesdes que acontecem no rim de
individuos diabéticos ou ainda quando ha proteindria constante com niveis acima de
0,5 g/dia e/ou albimindria maior que 200 pg/min, equivalendo a 300 mg/24 horas

excluindo outras doencas renais e do trato urinario e insuficiéncia cardiaca
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(JARDINO, 2011; ROBBINS, 2000). Cerca de 30% a 40% dos portadores de
diabetes mellitus do tipo 1 e entre 10% a 40% do tipo 2 sdo afetados com a
nefropatia diabética, constituindo umas das principais ocorréncias de insuficiéncia
renal crbnica (MOREIRA et al.,, 2008) . Os impactos sofridos pelo rim devido ao
diabetes possui origem nas microlesdes nos vasos sanguineos dos rins, ocorrendo
um processo inflamatério continuo, sendo o primeiro sinal a alta taxa de albumina
(albuminuria) excretada na urina, que conforme a evolucao do diabetes néo tratado,
a proteinaria torna-se evidente (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002,
ROBBINS E COTRAN, 2005). A TFG diminuida, o que consequentemente eleva a
pressédo arterial, associada ao diabetes, também serve como indicador de nefropatia

diabética em um estado mais avancado da doenca (MOREIRA et al., 2008).

2.4 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A partir do momento em que 0sS rins nd0 conseguem mais retirar e excretar os
produtos do metabolismo celular e cumprir suas demais func¢des tem-se um quadro
de insuficiéncia renal. Na insuficiéncia renal todos os residuos metabdlicos, em sua
maioria toxicos, comecam a se acumular no sangue causando toxicemia devido
estes residuos ndo serem mais eliminados na urina, afetando o organismo de uma
maneira sistémica e levando a alteracbes como disturbios hidroeletrolitico e &cido-
basicos. A insuficiéncia renal, de acordo com sua evolucéo, é classificada em aguda
e cronica (SMELTZER et al., 2009).

Guyton e Hall (2006) esclarece que a regressao da insuficiéncia renal é dificil, pois
dependendo do grau de lesdo renal, das patologias associadas e até mesmo fatores
como o envelhecimento, os nefros ndo podem se regenerar € 0 rim ndo consegue
criar novas unidades funcionais, resultando em uma progressiva perda de néfrons.
Os autores apontam ainda que um individuo acima dos 40 anos sofre redugao de
10% dos seus néfrons a cada 10 anos, contudo a funcéo renal ndo € afeta devido os
rins lancarem mao de alternativas adaptativas nas unidades funcionais que restam,

0 que faz os rins manterem suas atividades normalmente.

2.4.1 Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)
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A insuficiéncia renal aguda é definida como a perda rapida, inesperada e
clinicamente reversivel da funcdo renal a curto e médio prazo (de horas a dias),
caracterizando-se pela baixa TFG, excrecdo ineficaz dos metabdlitos celulares,
principalmente os nitrogenados, e incapacidade de manter suas demais funcodes
(BERNARDINA et al., 2008; ROBBINS; COTRAN, 2005; SBN, 2007; SCHOR;
SANTOS; BOIM, 2000; SMELTZER et al., 2009).

Smeltezer e outros (2009) afirmam que a maioria das pessoas acometidas pela IRA
estdo dentro do ambiente hospitalar, contudo pode ser também encontrada em
pacientes submetidos a tratamentos ambulatoriais. Bernardina e colaboradores
(2008) apontam que cerca de 5% dos pacientes internados em hospitais evoluem
para IRA, chamando a atencdo para uma elevada incidéncia em individuos
hospitalizados em UTI, aproximadamente de 17% a 35%, sendo estes tipos de
pacientes de estado grave ou gravissimo o que implica nos indices altos de
morbidade e mortalidade em decorréncia das complicacbes deste tipo de

insuficiéncia renal.

As manifestagdes clinicas mais comum da IRA séo as elevadas taxas de creatinina
sérica e da ureia, um debito urinario normal ou reduzido, oligdria (volume urinario
abaixo de 400 mL/dia), ndo-oliguria (volume urinario maior que 400 mL/dia) e anuria
(volume urinario menor que 50 mL/dia) (SMELTZER et al., 2009).

A IRA mantém uma relacdo ténue com a oliguria, contudo a patogenia de ambas as
doencas em alguns casos néo estdo bem delimitadas, onde na maioria das vezes a
IRA e a oliguria podem ser associadas a outras patologias. Em certas situacfes é
possivel se reverter a IRA e reestabelecer a funcdo sem total comprometimento do
orgdo como na hipovolemia; obstru¢cdes (do rim e trato urinario inferior por canceres,
coagulos sanguineos e célculos renais ou obstrucdo bilateral das artérias e veias
renais); hipotensdo; insuficiéncia cardia e debito cardiaco aumentado. Assim que
essas situagdes sédo contornadas, de maneira que o rim ainda ndo seja totalmente

lesado, todas as func¢des do 6rgdo podem ser restauradas (SMELTZER et al., 2009).

De acordo com a origem da IRA ela pode ser dividida em trés categorias:
insuficiéncia pré-renal, intra-renal e pés-renal. A IRA pré-renal, que esta presente na
maioria dos casos de IRA e é facilmente revertida se a fonte problema for tratada,

decorre de um baixo fluxo sanguineo para os rins, o que leva a reducdo do fluxo
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sanguineo renal e consequentemente uma diminuicdo da TFG (SBN, 2007;

SMELTZER et al., 2009).
Figura 4: Causas da Insuficiéncia Renal segundo categorias

Causas de Insuficiéncia Renal Aguda

INSUFICIENCIA PRE-RENAL
* Deplecdo do volume decorrente de:
Hemorragia
Perdas renais (diuréticos, diurese osmdtica)
Perdas gastrointestinais (vémitos, diarréia, aspiracio nasogastrica)
* Eficiéncia cardiaca prejudicada decorrente de:
Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca
Arritmias
Choque cardiogénico
* Vasodilatacdo decorrente de:
Sepse
Anafilaxia
Medicamentos anti-hipertensivos ou outros medicamentos que
provoquem a vasodilatacio

INSUFICIENCIA INTRA-RENAL
® Isquemia renal prolongada decorrente de:

Nefropatia por pigmento (associada a ruptura dos eritrécitos con-
tendo pigmentos, os quais, por sua vez, ocluem as estruturas
renais)

Mioglobindria (trauma, lesdo por esmagamento, queimaduras)

Hemoglobindria (reacdo transfusional, anemia hemolitica)

* Agentes nefrotéxicos como:

Aminoglicosideos (gentamicina, tobramicina)

Agentes de contraste radiopacos

Metais pesados (chumbo, mercurio)

Solventes e substancias quimicas (etilenoglicol, tetracloreto de car-
bono, arsénico)

Agentes antiinflamatdrios nio-esteroidais (AINE)

Inibidores da enzima conversora de angiotensina (inibidores da
ECA)

* Processos infecciosos como:

Pielonefrite aguda

Glomerulonefrite aguda

INSUFICIENCIA POS-RENAL

* Obstrugio do trato urindrio, incluindo:
Calculos
Tumores
Hiperplasia benigna da préstata
Estenoses
Coagulos sangiiineos

Fonte: Tratado de Enfermagem Médico Cirlrgica — Brunner e Suddart (2009)

A origem da IRA pré-renal estd comumente ligada a queda abrupta de volume
sanguineo corporal circulante como em hemorragias, vdmitos e diarreias severas,
problemas cardiacos como infarto do miocardio ou no choque cardiogénico e
quadros de vasodilatagdo como na sepsemia ou na anafilaxia, além do uso de
diuréticos. Ja na IRA intra-renal ha um dano ao parénquima renal, tibulos renais ou
aos glomérulos, ou seja, 0s rins sao lesionados por agentes intrinsecos a ele, como
isquemias ou nefrotoxidades provocadas por medicacdes (aminoglicosideos e
contrastes), ou em alguns casos de maneira extrinseca como em uma grande

gueimadura, esmagamento de tecidos ou infeccbes que podem levar a uma
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obstrucao tubular devido a liberacdo de células sanguineas causando um reducao
no aporte sanguineo e intoxicacdo do rim. A IRA pos-renal € oriunda, geralmente,
de um entupimento de alguma regido do sistema urinario, o que induz ao aumento
da pressao intratubular e evoluindo para a queda na TFG. As causas mais comuns
da IRA pés-renal sdo o cancer ou aumento da prostata, bexiga neurogénica ou
cancer de bexiga, calculo renal, necrose da papila renal, afeccbes no periténio e
tumores retais (SBN,2007; SMELTZER et al., 2009).

A IRA apresenta quatro fases que sdo evidenciadas pelo aparecimento de certos
sinais. Fase inicial que compreende o comeco da lesdo aos rins e evolui para a
segunda fase, a oliguria, que se desenvolve pela grande reducdo de volume urinéario
(abaixo de 400 mL) ou retendo muitos substancias toxicas (como exemplo o
nitrogénio), tendo assim acumulo de metabdlitos celulares que levam a intoxicacéo
dos rins e de todo organismo. A terceira fase é a diurese; € um dos primeiros sinais
gue o rim esta aos poucos recuperando suas funcdes e a TFG é mais um fator de
restauracdo renal, contudo é grande o risco de desidratacdo e que 0s sintomas de
uremia voltem a aparecer. A Ultima fase é a recuperacdo, caracterizada pela
melhora da atividade renal e que pode se estender por 3 a 12 meses e todas as
taxas de eletrolitos e metabdlitos celulares sdo reestabelecidos, contudo ha uma
qgueda irreversivel da TFG de até 3% que ndo tem influencia sérica sobre o
organismo (SMELTZER et al., 2009).

O diagnéstico da IRA depende da identificacdo e diferenciacao da insuficiéncia renal
cronica, tendo como base o conhecimento se a IRA esta associada a uma doenca
ou € a patologia propriamente dita. Um exame fisico bem realizado, exames
laboratoriais, diagndstico por imagem e em casos de identificacdo mais dificeis o
paciente é submetido a uma biopsia renal (SBN, 2007).

2.4.2 Insuficiéncia Renal Croénica (IRC)

As doencas cronicas, atualmente, estdo se tornando um caso de preocupacgao para
os profissionais de saude devida a alta incidéncia de pacientes jovens portadores de
alguma doenca crbnica (BIZARRO, 2001). Ainda, Bizarro (2001, p. 56) define
doenca crénica como aquela que causa uma “desordem com um decurso

prolongado que pode ser fatal ou estar associada a uma duracdo de vida



38

relativamente normal embora com um funcionamento fisico ou psicologico
debilitado”.

Possuir uma doenca crbnica e que seja progressiva, em qualquer fase da vida € um
fator que gera um grande estresse tanto mental quanto fisico, contudo na juventude
ela ganha uma proporcdo muito maior devido toda problemética que envolve os
individuos nesta etapa da vida. E na juventude que acontece inimeras e novas
experiéncias, as quais serdo levadas para o decorrer da vida. Os conflitos e
complexos de identidade, mudancas fisicas, emocionais, cognitivas e sociais, 0s
guestionamentos e ansiedades sobre o futuro, o amadurecimento do corpo e da
mente e a instabilidade emocional juntamente com o fato de ser portador de uma
doenca cronica leva esses jovens a serem mais frageis e vulneraveis de certa forma,
impactando no bem-estar psicolégico, fisico e social destes sujeitos, podendo
evidenciar uma maior probabilidade ao e para o adoecer e no tratamento. Portanto,
o jovem portador de doenca renal crénica (DRC) esbarra com iniumeros obstaculos
em sua vida e descobre que o desenvolver de forma normal ndo € mais tao possivel
assim em decorréncia das proprias limitacdes que a doenca impde a ele e a sua
familia, onde o cotidiano passa a ser alterado e experiéncias dolorosas e que
facilmente sdo guardadas na memdria, comecam a fazer parte da vivencia destes
jovens, que na maioria dos casos ndo estdo preparados para encarar a nova rotina
que a DRC atribui a estes pacientes (BIZARRO, 2011; CARVALHO; MOREIRA;
NUNES, 2012).

A insuficiéncia renal crbnica se enquadra nas doencas crbnicas que com 0 passar
dos anos veem ganhando ascendéncia em numero de casos novos (SONESP,
2009). O cenario mundial da doenca renal crénica atualmente é preocupante,
estima-se que mais de um milhdo de pessoas estejam sendo submetidos a terapia
de substituicdo renal e a expectativa é que esse niumero dobre nos préximos 5 anos
(FILHO; BRITO, 2006).

A Sociedade de Nefrologia de S&o Paulo em 2009 estimou uma prevaléncia de 11%
da populacdo mundial com doenca renal cronica, sendo que a Secretaria de Estado
de Saude do Mato Grosso do Sul em seu manual criado em 2011 levanta que em
2010 cerca de 100 mil pacientes estavam se submetendo a tratamento dialitico e 35

mil transplantados com enxerto funcionante. Silva e outros (2008) calculam que
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existam aproximadamente 1,4 milhdes de brasileiros portadores de algum nivel de

disturbio renal.

Como Filho e Brito (2006) apontam, os paises desenvolvidos sd0 0s que possuem
0s maiores numeros de individuos acometidos pela insuficiéncia renal cronica.
Potencias mundiais como os Estados Unidos e Jap&o possuem um quantitativo cada
vez mais alto de pessoas com a IRC (PACHECO; SANTOS, 2005). Bastos e
colaboradores (2004) demonstra que desde 2000 o numero de portadores de IRC
vem ganhando ascendéncia, pois 0 niumero de individuos por milhdo de populagcéo
era de 101. Em 2009 estimou-se que a incidéncia de pessoas com IRC por milhdo
de habitantes atingiu 355 americanos, em contra partida cerca de 167,8 de
individuos por milhdo de populacdo na América Latina sdo portadores de IRC em
2005 (SIVIERO; MACHADO; RODRIGUES, 2013).

Filho e Brito (2006) afirmam que grande parte do contingente de pessoas que
possuem a IRC sdo idosos, principalmente nos paises desenvolvidos. Santos (2008)
ja mostra que em regiées mais carentes sdo os individuos mais jovens que elevam
as estatisticas de portadores de IRC, onde a glomerulonefrite € o principal motivo
que leva a doenca renal crénica (DRC). Outra caracteristica desta populagédo sao as

poucas comorbidades associadas a DRC e baixos niveis de qualidade de vida.

Segundo Azevedo (2009) a funcdo renal comeca a ter uma queda significativa a
uma velocidade de aproximadamente 1% a cada ano, tendo inicio na 3° década de
vida, mas a adicdo de fatores de riscos e a carga genética podem potencializar e
adiantar o aparecimento das doencas renais, sendo a insuficiéncia renal cronica

(IRC) a com pior prognéstico e com maiores limitacdes aos seus portadores.

Os individuos ao serem diagnosticado com IRC passam a vivenciar uma rotina
totalmente diferente da anterior a doenca. Restricbes alimentares, efeitos de
medicamentos, procedimentos invasivos e dolorosos com intensivo monitoramento e
cuidados, inumeras internagbes hospitalares, dentre outras situacdes sao
extremamente impactantes na vida de portadores jovens e exercem influencia no

cotidiano escolar, familiar e social (BIZARRO, 2011).

Rodrigues e Botti (2009) comentam que em decorréncia de aspectos
fisiopatolégicos, psicolégicos e sociais a doenca renal cronica (DRC) acabou por se

tornar um problema de saude publica em todo mundo, até mesmo, alguns autores
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consideram esta patologia como a epidemia do século XXI, outros vao mais longe

como Filho e Brito (2006) que enfatizam ser a epidemia deste milénio.

“Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) refere-se a perda progressiva e irreversivel da
funcao renal” (NASCIMENTO; MARQUES, 2005, p. 719). Smeltezer e colaboradores
(2009) vao mais além, dizendo que os rins fracassam na tentativa de manter a
homeostase metabdlica e hidroeletrolitica, resultando em uremia ou azotemia. Ainda
nesta mesma linha de consideracdes Bezerra e Santos (2008) destacam que 0s
principais sinais de faléncia renal sdo a hipertensdo arterial e anemia. Os mesmos
autores relatam também sinais neurolégicos, cardiovasculares, endécrinos e

metaboblicos como indicios de faléncia renal.

Outra conceituacdo para IRC é dada pela National Kidney Foundation (2002) (NKF —
Fundacao Nacional de Nefrologia dos EUA), que se baseiam em dois pilares: leséo
permanente maior ou igual a 3 meses por consequéncia de alteragdes na estrutura e
funcdes do rim associada ou ndo da reducédo do ritmo de filtracdo glomerular (RFG),
também conhecida como taxa de filtracdo glomerular, juntamente com o
aparecimento de manifestagdes clinicas ou comprometimento renal e alteracdes nos
exames de urina, sangue e por imagem; TFG menor que 60 mL/min/1,73 m? durante
3 meses ou mais, concomitantemente ou ndo a prejuizo nos rins. De acordo com a
TFG é dado o estadiamento da IRC (SMELTZER et al., 2009).

Figura 5: Estagios da Insuficiéncia Renal Crénica segundo a NKF

Taxa de filiracao

Estagio Descricdo g|omeru|c1r (TFG)*

Afecgdes renais (por exemplo,

1 proteina na urina) com TFG 20 ou acima
normal

) pmsmmgenles o0

3 Reducdo moderada da TFG 30 a 59

4 Redugéio grave da TFG 15a29

5 Faléncia renal Menos de 15

*Q nomere da TFG informa ao médice o nivel da funcac renal. A medida que a
insuficincia renal progride, o nimero da TFG diminui.

Fonte: National Kidney Foundation — Sobre Insuficiéncia Renal Crdnica: Guia para
Pacientes e Familiares (2007)
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Junior (2004) em seu estudo sobre Doenca Renal Cronica aponta 6 estadiamentos
da DRC: primeiro, o individuo ndo tem a doenca instalada, contudo faz parte do
grupo de risco para a faléncia renal como hipertensos, diabéticos e pessoas mais
idosas; ja no segundo nivel se tem as primeiras lesdes nos rins com filtracdo
glomerular preservada com uma taxa de = 90 mL/min/1,73m?; o estagio 3 ocorre no
inicio da perda da funcado renal, onde os niveis de ureia e creatinina plasmaticos
ainda sdo normais e possui uma taxa de filtracdo glomerular (TFG) de = 60-89
mL/min/1,73 m2; no estdgio 4 o paciente ira apresentar basicamente os sintomas da
sua doenca que originou a IRC e apresenta-se clinicamente bem, contudo sua TFG
é entre 30-59 mL/min/1,73 m?; o estadiamento 5 a faléncia renal mostra-se de
maneira mais severa e comeca a apresentar sinais caracteristicos da doenca como
hipertensdo e anemia mais grave, edema, fraqueza, mal-estar e sintomas digestivos,
sua TFG é de 15-29 mL/min/1,73 m2; por fim o 5° estagio e também o mais grave, 0s
rins jA perdem o controle do meio e os sintomas comecam a se complicar e até
mesmo tornar-se incompativeis com a vida, sendo a dialise o Unico meio de
sobrevida do portador, a TFG fica < 15 mL/min/1,73 m2.

Alguns autores como Smeltzer e outros (2009) e a National Kidney Foundation
(2007), por exemplo, consideram apenas 5 estagios para a IRC, comec¢ando a ser
avaliado no estagio 2. Para efeito de tratamento apenas os estadiamentos 2 a 5

devem ser considerados como destaca Junior (2004).

A fisiopatologia da IRC se d& pelo fato que de acordo com reducéo da funcao renal
os produtos finais do metabolismo das proteinas, que normalmente sdo excretadas
na urina, comeg¢am a se acumular no sangue e a uremia de forma sistémica comeca
a atuar em todos os 6rgdos dos sistemas do corpo. Quanto maior o acumulo de
produtos residuais, mais graves serdo o0s sintomas. De forma proporcional a
velocidade do declinio na funcéo renal e na progressédo da IRC esta ligada com a
excrecdo urindria de proteinas e a instalacdo da hipertensdo arterial sistémica
(HAS). Os portadores de doenca renal em estagio terminal (DRET) tendem a ter um
prognostico pior de acordo com as quantidades significativas de proteinuria e a
presenca da HAS, se comparado com aqueles que nao possuem estas
caracteristicas (SMELTZER et al., 2009).

O diagnéstico precoce da DRC, em muitos casos, é dificil em decorréncia de muitos

sinais e sintomas aparecem apenas quando a doenca esta em um estagio ja mais
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avancado. O portador se torna hipertenso em resposta do organismo a retencao de
liquidos e sodio ou ainda pelo acionamento do sistema renina-angiotensina-
aldosterona; o aumento de &gua sobrecarrega o coracdo levando a uma
insuficiéncia cardiaca e ao edema agudo de pulméao, caracterizando as doencas que
acometem o coragdo como a principal causa de Obitos em portadores de DRC
(SMELTZER et al., 2009).

Demais manifestacdes clinicas podem acometer separada ou juntamente em
doentes renais: como aparecimento de coceira (prurido) pelo corpo em
consequéncia do acumulo de ureia na pele; vémitos, perda do apetite, nduseas e
solucos € comumente observaveis; rebaixamento do nivel de consciéncia, falta de
concentracdo, contracdo muscular, convulsfes, agitacdo e confusdo mental estdo
presentes com certa frequéncia, além de dores fortes e desconforto constante,
sindrome da perna inquieta e impressdo de queimagdo nos pés sdo sintomas de
comprometimento dos nervos periféricos - neuropatia periférica (SMELTZER et al.,
2009).

Figura 6: Manifestagdes clinicas da IRC por sistemas organicos

NEUROLOGICOS

Edema periorbital Anorexia, nduseas e vOmitos

¥ Iraqueza e fadiga * Atrito pericéardico * Solugos
¥ Confusdo * Veias do pescogo ingurgitadas * Constipagdo ou diarréia
¥ Incapacidade de se concentrar * Pericardite * Sangramento a partir do trato
¥ Desorientagdo * Derrame pericardico gastrointestinal
* Iremores * Tamponamento pericardico
¥ Convulsdes * Hipercalemia HEMATOLOGICOS
® Asterixe * Hiperlipidemia * Anemia
¥ Inquietacdo das pernas ¢ Trombocitopenia
¥ Queimacdo das plantas dos pés PULMONARES
¥ Alteracdes do comportamento o Estertores REPRODUTIVOS
* Escarro espesso e viscoso * Amenorréia
IGUMENTARES * Reflexo de tosse deprimido * Atrofia testicular
¥ Cor da pele cinza-bronzeado * Dor pleuritica * Infertilidade
¥ Pele seca e descamativa e Falta de ar * Libido diminufda
¥ Prurido * Taquipnéia
¥ Fquimose ¢ Respirag¢ées do tipo Kussmaul MUSCULOESQUELETICOS
¥ Plirpura s Pneumonite urémica ¢ Caibras musculares
¥ Unhas finas e quebradicas * Perda da for¢a muscular
¥ Phlos dsperos e afilados GASTROINTESTINAIS * Osteodistrofia renal
* Odor de aménia no hélito (“fedor * Dor6ssed
FARDIOVASCULARES urémico”) * Fraturas 6sseas
% Mipertensio = Sabor metalico * Pécaido
¥ Fdema depressivel (pés, mios, sacro) * Ulceragbes e sangramento na boca

Fonte: Tratado de Enfermagem Médico Cirargica — Brunner e Suddart (2009)

A DRET traz consigo inumeras complicacdes, as quais irdo variar entre o grau de
severidade da doenca e de individuo para individuo. A hipercalémia (aumento de
potdssio sanguineo) em decorre da excrecdo diminuia de potassio, acidose

metabolica (excrecdo reduzida de acidos), catabolismo e ingestédo excessiva desse
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ion (SMELTZER et al., 2009). O sistema tegumentar € atingido de forma que se h&a
muito prurido, principalmente no estagio 5, a anemia ira provocar palidez e é comum
0 aparecimento de prurigo que sao lesdes de peles de aspecto marrom (MORSCH,;
VERONESE, 2011).

Outras complicagBes como doenga 0ssea e calcificacdes metastaticas e vasculares
devido a retencéo de fésforo e baixos niveis de calcio; nduseas, vomitos e halitose
com discreto odor de urina; pericardite, derrame pericardico devido a retencédo de
produtos urémicos, hipertensdo por causa da retencdo de sddio e agua; dor de
cabeca, insOnia ou sonoléncia excessiva, dores e parestesias nos membros
superiores e inferiores e caimbras, decorrentes do acumulo de substancias téxicas
sdo outras complicacbes que merecem o devido cuidado por parte da equipe de
saude e dos familiares do doente renal (MORSCH; VERONESE, 2011; SMELTZER
et al., 2009).

Apoés o surgimento das manifestacdes clinicas da IRC, o diagndstico € confirmado
pela TFG (volume de plasma filtrado por meio do glomérulo por minuto) através da
mensuracao da depuracao (clearance) da creatinina na urina e ainda pela creatinina
sérica (exame de sangue). O exame de urina 24 horas é que ir& quantificar
(empregando-se uma formula) se h& aumento ou diminuicdo nos niveis de
depuracdo da creatinina, sendo assim, a elevacdo de creatinina na urina significa
que os glomérulos estdo lesionados, o que leva a uma diminui¢cdo na TFG. O uso
clinico da taxa de filtracdo glomerular demonstra como esta progredindo
(estadiamento) a doenca, além de prognosticar possiveis complicacdes e auxiliar ao
meédico na prescricdo do melhor medicamento que sera usado para cada paciente.
Contudo deve-se ter atencdo no emprego do clearance da creatinina, pois os valores
de referencia para homens e mulheres séao diferentes. J4 a creatinina sérica é um
indicador que sozinho ndo pode definir um diagndstico de DRC por ser facilmente
influenciavel. Dieta, sexo, raca, idade, uso de farmacos, superficie corporal, a
permanente sintese de produtos pelo organismo, como por exemplo proteinas e
hormoénios, e o catabolismo, todos estes elementos atuam para tornar a creatina
sérica muito varidvel no sangue, além de cada laboratério usar um valor de
referéncia (SMELTZER et al., 2009; PECOITS-FILHO, 2004).

Passando para o contexto econdmico quando se fala de DRC, nota-se que assim

como nos paises desenvolvidos se gasta muito com os tratamentos para IRC como
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por exemplo, somente em 2004 o Brasil gastou mais de 1 bilhdo de reais em
tratamentos para insuficiéncia renal crbénica, representando o dobro do gasto em
1999 que foi de cerca de 574 milhdes de reais (FILHO; BRITO, 2006). Bastos e
outros (2004) mostram um outro exemplo na cidade brasileira de Juiz de Fora, no
interior de Minas Gerais, por més cerca de R$1,400,00 sdo gastos apenas para
manter um Uanico paciente em algum programa de tratamento dialitico e em
contrapartida um outro paciente custa em média para o Sistema Unico de Salde
(SUS) R$11,00 para manter seu tratamento. Ainda em 2004 s6 com medicamentos
para tratar a IRC, o Ministério da Saude do Brasil, gastou em média 101,8 milhdes
de reais (SILVA, 2008).

Batista e outros (2007) relevam que o SUS em 2004 destinou 16% dos recursos
voltados para cobertura de despesas hospitalares para realizacdo de transplantes e
outros 13% foram para cobrir despesas ambulatoriais com dialise. Outro aspecto
levantado por Batista e colaborares (2007) é o fato da DRC influenciar ndo somente
na economia de um pais, mas atingir também a vida financeira dos portadores desta
doenca e um exemplo simples, € a fila de transplante renal, onde 50% dos pacientes
tem a idade de 15 a 49 anos, sendo esta faixa etaria de poder altamente produtivo,
contudo devido as limitacdes e consequéncias da insuficiéncia € comum os doentes
renais cronicos serem afastados do trabalho ou receberem aposentadorias por
incapacidade, tendo de certa forma uma reducdo na renda mensal em algum

periodo ou ao longo de todo tratamento.

2.5 DIALISE

Quando os sintomas da uremia se tornam cada vez mais graves e nota-se uma
progressao cada vez maior da DRC o tratamento utilizado para se retirar o excesso
de excretas nitrogenadas do organismo e consequentemente reduzir os sinais e
sintomas é a dialise. Comumente, a didlise € empregada para aqueles pacientes que
nao conseguem mais manter a funcéo renal apenas com o tratamento conservador
como a terapia medicamentosa e nutricional. Além de remover o excesso de
residuos nitrogenados a dialise tem como objetivo remover também o liquido
excedente no organismo (SMELTZER et al., 2009).
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Smeltzer e outros (2009) explicam que a didlise pode ser necesséria em situagcdes
agudas ou crbnicas, sendo separada em trés modalidades diferentes entre si a
terapia de substituicdo renal continua (CRRT), didlise peritoneal e a hemodialise. Ja
a Sociedade Brasileira de Nefrologia - SBN (Acesso em: 23 abr. 2013) reconhece
apenas a didlise peritoneal e hemodialise como métodos de dialise. Em casos de
agudizacdo da insuficiéncia renal, principalmente quando ha um aumento
progressivo do potassio sanguineo, grande quantidade de liquido excedente ou
edema de pulmdo, acidose, pericardite, grave confusdo mental, eliminacdo de
medicamentos e demais toxicas é empregado a didlise aguda, ja a dialise crbnica é
mais indicada nos casos de doenca renal crbnica em estagio terminal, onde ha a
presenca de sinais e sintomas mais severos da uremia e que afetam o organismo de
forma generalizada com vomitos e nauseas, rebaixamento do nivel de consciéncia,
confusdo mental e anorexia grave, hipercalémia, acimulo de liquidos que nao
respondem a terapia medicamentosa com diuréticos e a terapia nutricdo com
restricdo de liquidos e falta de bem-estar constante e generalizada (SMELTZER et
al., 2009).

A utilizacdo da dialise é benéfica devido ao fato de oferecer uma sobrevida maior
para pacientes renais (KIRCHNER et al., 2011). Um doente renal pode ficar anos
submetido a terapia dialitica, por exemplo, 80% dos jovens entre 15 a 19 anos
podem ter 10 anos de vida a mais quando submetidos a dialise (SMELTZER et al.,
2009). Porém, mesmo com os beneficios da didlise, deve-se levar em conta seus
pontos negativos como as limitacGes fisicas, psicolégicas, sexuais, familiares e
sociais, 0s quais impactam na qualidade de vida destes pacientes, sendo por todos
estes motivos € preciso fazer uma analise da real necessidade da implantacdo da
dialise, havendo uma profunda discussao entre paciente, familia e equipe de saude
(SILVA et al., 2011).

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) em seu censo sobre dialise, com
publicacdes desde de 2000, mostra uma trajetéria de ascendéncia no numero de
pacientes mantidos em dialise. Em 2000 cerca de 42.695 individuos estavam em
tratamento da DRC por meio da dialise, oito anos mais tarde o quantidade de
pessoas ja era de 87.044, sendo 2008 o0 ano em que se mais teve portadores em
didlise. No ultimo censo realizado pela SBN em 2011 constata-se que 91.314

pessoas estariam sendo mantidas em algum tipo de dialise em um dos 687 centros
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de tratamento renal cadastros na SBN, onde 643 centros de tratamento renal

oferecem também o tratamento hemodialitico (SBN, 2011).

Muito aquém dos numeros cada vez crescente de individuos mantidos em dialise,
esta a quantidade de dinheiro empreendido para manter o tratamento destes
doentes. Ha uma estimativa que para os proximos anos cerca de 1,4 bilhdo de reais
sejam gastos apenas para sustentar o tratamento dialitico de portadores de DRC
(BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010). Mesmo sendo injetados altos valores no
setor dialitico o que ainda se vé é a dificuldade de muitos doentes renais em ter
acesso ao servico de didlise. Enquanto que na America do Norte e no Japao
aproximadamente de 800 a 1.200 pessoas por milhdo de populacdo séo tratadas
pela dialise, no Brasil simplesmente 323 pessoas por milhdo de populacdo séo
mantidas nesta modalidade de tratamento para doenca renal, ficando 70% dos
pacientes sem o beneficio de se tratar através de alguma modalidade de dialise
(BASTOS et al., 2004). Em 2004 a regido Norte do Brasil foi a localidade que mais
recebeu investimentos para custear o tratamento dialitico, contudo ainda é a regiédo
do Brasil que menos se destina verbas para pacientes renais em terapia dialitica
(FILHO; BRITO, 2006).

Os principais recursos para manter estes pacientes em alguma terapia dialitica
advém majoritariamente do Sistema Unico de Salde (SUS) (FILHO; BRITO, 2006).
Segundo os censos da SBN de 2009 a 2011 86,7%, 85,8% e 84,9%
respectivamente foram os percentuais de pacientes custeados pelo SUS. Houve
uma queda ndo muito significativa de investimentos do Sistema Unico de Satde nos
centros de dialise de todo Brasil, porém continua ainda sendo a principal fonte

pagadora da terapia dialitica (SBN, 2011).

Lugon (2009) identifica que o sistema brasileiro de satde € um misto de instituicdes
publicas e privadas, onde as instituicdes particulares sao financiadas por empresas
com fins lucrativos ou cooperativas médicas. Este autor, ainda, destaca que o
acesso aos setores de saude, como servicos de dialise e hemodialise deveriam na
teoria e na pratica ser um direito universal, ou seja, gratuito e financiado pelo

governo.

2.5.1 Hemodialise (HD)
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O tipo de didlise mais empregado para o tratamento da IRC é a hemodidlise
(COUTINHO; TAVARES, 2011; DIAS; CAMARGO, 2011; SMELTZER et al., 2009;
SZUSTER et al., 2012;). De acordo com Kusumota (2005) hemodialise pode ser
definida como a didlise dependente de uma maquina e a depuracdo do sangue é
feita por um sistema extracorporeo, onde o cada paciente permanece ligado por
certo periodo de tempo e tem a necessidade de fazer repetidas sessoes
semanalmente.

A terminologia dialise surgiu no ano de 1854 pelo quimico Thomas Graham ao
observar a separacdo de soluto e solvente através de uma membrana
semipermeavel vegetal. Foi quando em 1924 que o alémao Georg Haas de Gieszen
construiu um novo tipo de membrana e apdos inUmeras experiéncias de dialise com
cées foi feita a primeira sessdo de HD em um ser humano do mundo. Seis anos
mais tarde o médico Willem Kolff d& inicio as pesquisas e desenvolvimento de
dialisadores mais potentes e seguros. Apenas anos mais tarde que Kolff utilizou
clinicamente seu experimento em individuos com uremia severa, contudo todos sem
sucesso e somente anos apds as primeiras utilizacdes do invento de Kolff que foi
desenvolvida uma membrana que se assemelha muito com as de hoje, colocando a

invencado de Kolff como um divisor de aguas na técnica de HD (RIELLA, 2003).

Nos anos 40 foram realizadas as primeiras sessdes de HD, sendo utilizadas
inicialmente apenas em pacientes com IRA e somente vinte anos apoés foi
empregada para o tratamento da IRC (MACHADO; CAR, 2003). A técnica de HD
esta em uso a mais de 60 anos no Brasil, mais exatamente, em 19 de maio de 1949
o médico Tito Ribeiro de Almeida usou o método de HD em uma paciente renal
jovem de 27 anos pela primeira vez no pais no Hospital das Clinicas de Sao Paulo.
O dialisador utilizado foi desenvolvido e confeccionado pelo proprio médico que se

baseou nas pesquisas e no invento do médico Kolff (JUNIOR, 2009).

Nos dias atuais, segundo o censo sobre didlise mais recente lancado pela
Sociedade Brasileira de Nefrologia, em 2011lcerca de 90,6% de doentes renais
cronicos estavam sendo mantidos em HD (SESSO et al.,, 2012). Em comparacao
com o ano de 2009 que 89,4% dos individuos que se encontravam em dialise faziam
HD, nota-se um pequeno aumento na porcentagem de pessoas que utilizam esta
modalidade de dialise (COUTINHO; TAVARES, 2011).
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Em contra partida ao aumento de pessoas mantidas em hemodidlise, h4 uma falta
generalizada de vagas nas instituicGes de dialise. Além da falta de vagas, alguns
pacientes enfrentam grandes distancias até os centros de dialise, o que atrapalha a
adesdo ao tratamento pelo paciente e consequentemente eleva os indices de 6bitos.
Calcula-se que 4.000 doentes renais cronicos dependentes de dialise anualmente
nao conseguem vaga nas instituicdes de dialise (COUTINHO; TAVARES, 2011).

O emprego da HD é voltado tanto para pacientes em estado agudo da insuficiéncia
renal quanto na DRC, onde o tratamento ira durar um periodo de tempo maior ou
serd para toda vida. O tratamento hemodialitico objetiva retirar substancias toxicas,
como os residuos metabdlicos ou excretas nitrogenadas, e a agua retida no
organismo, filtrando e depurando o sangue daquelas substancias que causam a
sintomatologia da uremia devido a perda da fungcdo renal em pacientes com IRC
(NASCIMENTO; MARQUES, 2005; SMELTZER et al., 2009). Dias e Camargo
(2011) afirmam ainda que a hemodialise extrai também o excesso de sal do sangue,
0 que consequentemente regula a pressao arterial e mantém a homeostase de

eletrélitos como cloretos, sédio e potassio.

Basicamente o processo pelo qual a hemodiélise ocorre consiste na retira do sangue
cheio de toxinas do paciente que passara por uma maquina, o dialisador, onde o
sangue ¢é filtrado e depurado das substancias toxicas e devolvido para o paciente
livre de produtos toxicos. Descrevendo o procedimento da HD de uma maneira mais
detalhada de inicio o sangue a partir de uma artéria sai do paciente e entra em um
dialisador, onde flui através de tubos de celofane, os quais atuam como uma
membrana semipermeavel. O dialisado (ou banho de dialisado) € um liquido que
posSsui a mesma composi¢ao quimica do sangue, a excecao da ureia e dos produtos
residuais, que flui ao redor dos tubulos. Os produtos residuais no sangue difundem-
se através da membrana semipermeavel para dentro do dialisado. O banho de
dialisado € o que fara as vezes do sistema-tamp&o do organismo, sendo composto
por bicarbonato. A heparina € administrada para evitar a coagulacédo do sangue no
sistema de hemodialise. O sangue sem impurezas, ou seja, limpo retorna para o

paciente e a homeostase do organismo é reestabelecida (SMELTZER et al., 2009).

O processo de funcionamento da hemodidlise ocorre através de trés mecanismos: a
difusdo, osmose e ultrafiltracdo. A difusdo é responséavel por retirar as toxinas e 0s

residuos no sangue (do meio mais concentrado para 0 meio menos concentrado), ja
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a osmose remove 0 excesso de agua (a 4gua se move da area mais concentrada de
soluto para a de menor concentracao) e por fim a ultrafiltracdo servira para tambéem
reduzir o excesso de agua no organismo, mas a agua move-se sob alta pressao
para uma area de menor pressdo (SMELTZER et al., 2009). Nascimento e Marques
(2005) divergem da ideia de Smeltzer e outros (2009) ao dizerem que ao invés de
osmose acontece o fenbmeno de conveccao, que é o carreamento de soluto durante
a ultrafiltracdo ao mesmo tempo em que acontece a o arraste de liquidos pela

membrana.

Em consonancia a uma HD eficaz, estd um dialisador também eficaz, uma maquina
de hemodialise em bom funcionamento e um acesso vascular bem confeccionado. O
dialisador ou capilar de hemodialise € um tubo que contem em seu interior fibras
ocas, sendo essas fibras constituidas por mindsculos tubulos de celofane que
exercem a funcdo de uma membrana semipermeavel por onde o sangue passa e
realiza a troca do sangue cheio de impurezas para o dialisado que circula bem ao
lado de onde o sangue flui (SMELTZER et al., 2009). Riella (2003) ressalta que as
trocas ocorridas entre o sangue e o dialisado s6 acontece devido a diferenca de
concentracéo e de pressao entre as duas camaras (no capilar de HD existem duas

camaras, que em uma fica o sangue e em outra o banho de diélise).

Atualmente existem inumeros tipos de dialisadores no mercado, diferenciando-se
entre si pelo material que as membranas sao desenvolvidas (RIELLA, 2003). Mas
independente do material em que é fabricado as fibras do capilar de didlise, este
material possui um custo muito elevado e devido a este fator € comum no Brasil e
em outras partes do mundo que estes dispositivos sejam reutilizados, o que é
permitido por lei, mesmo ndo sendo o ideal. Um dialisador pode ser reprocessado
até 12 vezes, com excecdo de pacientes HIV positivos que devido a potencial
contaminacao, é obrigatdrio que seja feito o descarte logo apés a sessao de HD, ja
individuos com hepatite C e hepatite B precisam ter seus capilares processados

separadamente dos demais pacientes (LUGON, 2009).

O avanco tecnologico pelo qual os dialisadores passaram atingiu também as
maquinas de hemodidlise, que hoje, sdo compostas por uma bomba rolete que
propicia a circulacdo sanguinea extracorpérea, por um sistema colateral responséavel
pela solugéo dialisadora fluir e banhar as membranas semipermeéveis do capilar de

dialise e todo um circuito automatizado capaz de proporcionar e controlar a saida de
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liguidos do paciente, conservar a temperatura do sangue no sistema de circulagéo
extracorporeo a temperatura corporal do paciente e possuir uma serie de sensores
que identificam falhas técnicas e intercorréncias durante o procedimento (RIELLA,
2003).

Outro componente importante no processo de hemodialise € a &gua utilizada
durante as sessfes. A agua que era utilizada nas primeiras sessdes de
hemodialise, a décadas atras, era a mesma utiliza para o consumo das demais
pessoas, isto €, agua potavel. Nao existia nenhum tratamento e cuidado especifico
para a dgua de hemodialise, o que causava grandes maleficios aos pacientes devido
aos componentes que as companhias de tratamento colocavam na agua para torna-
la consumivel, sendo estes componentes altamente toxicos para os individuos em
hemodialise. Nos dias atuais essa realidade mudou e a agua que é usada nas
sessdes de HD recebe um tratamento diferenciado nos proprios centros de dialise.
Calcula-se que apenas um paciente por més chega a gastar uma tonelada e meia de
agua para HD, levando em consideracdo um paciente que realize HD trés vezes por
semana, quatro horas por sessao e tenha um fluxo de dialisado de 500 ml/min
(RIELLA, 2003).

E imprescindivel que a agua usada na HD passa por um sistema de tratamento,
onde equipamentos iram deixa-la pura e ideal para ser utilizada. A agua do sistema
publico de abastecimento chega por tubulagbes nos centros de dialise e
primeiramente passa por dois filtros, um de membrana e o outro de sedimentagéo
com areia no seu interior, e assim particulas maiores de impurezas sao eliminadas.
Desta etapa a agua parte para outros dois filtros de carvao ativado respecitivamente,
onde o cloro, cloraminas e contaminantes organicos serao retirados. Apos essa fase
sdo os ions que serdo eliminados da agua por meio de um dispositivo chamado de
abrandador (eliminacdo dos cations — cargas negativas) ou por um deionizador
(elimina tanto cations quanto anions — cargas negativas). Livre de cargas a agua
segue para um sistema de eliminacéo de particulas organicas menores. Na ultima
fase acontece a osmose reversa que é realizada por equipamento com um
compartimento fechado, sendo as paredes feitas de uma membrana semipermeavel.
O dispositivo exerce uma pressao hidraulica maior e na direcdo contraria a pressao
osmatica da solucédo, forcando a 4gua a passar pela membrana contra um gradiente

de concentracdo. Terminada a osmose reversa a agua, ja pronta para ser usada na
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maquina de hemodialise, é armazenada em tanques limpos e encaminhas para as
maquinas de hemodialise por meio de uma encanacao especialmente montada para

gue haja uma reciclagem continua da agua que néo foi utilizada (RIELLA, 2003).

Deve-se destacar que a qualidade da agua, os equipamentos utilizados e todo o
funcionamento das clinicas e centros que oferecem o servi¢go de dialise em todo pais
€ regulamentado pela Resolucéo da Diretoria Colegia, a RDC N° 154 de 15 de junho
de 2004. Neste decreto esta disposto todos os critérios minimos para um centro de
dialise funcionar e é a Agencia de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que estabelece as
regulamentagdes e fiscaliza as instituicbes de dialise com o objetivo de averiguar se
as normatizacdes estdo sendo aplicadas e verificar como estd a qualidade da
assisténcia a salde prestada aos pacientes (SPINOLA; OLIVEIRA; SCHUENGE,
2008). A mais recente regulamentacéo foi langada em 3 de junho de 2008 RDC N°
33, a qual estabelece a normatizacdo dos sistemas de tratamento e distribuicdo de
agua para hemodialise (ANVISA, 2008).

Um importante e indispensavel aspecto a HD é a confeccdo de um acesso vascular
para que se torne acessivel a circulacdo sanguinea do paciente e consiga-se
estabelecer a hemodiélise (SMELTZER et al., 2009). A inser¢cdo de um cateter em
uma veia calibrosa € a opcéo usada principalmente para aqueles pacientes com
sinais francos de uremia, mas que nao possuam nenhum tipo de acesso para iniciar
a terapia hemodialitica ou ainda em pacientes que estejam na fase de maturacdo da
fistula arteriovenosa. As veias mais comumente puncionadas para este tipo de
didlise sdo a subclavia, jugular interna ou femural, sendo todos esses acessos
provisérios com um prazo maximo de permanéncia de 3 semanas, salvo alguns
tipos de cateteres duplo limen com balonete que pode ser puncionado na jugular
interna de individuos que necessitem de um cateter venoso central para didlise
(RIELLA, 2003; SMELTZER et al., 2009).

Oliveira (2010) refere-se as complica¢des que envolvem a inser¢do do cateter como
tardias e imediatas, onde hemorragias, traumas vasculares, lesdo de plexo braquial,
embolia gasosa e hematomas sdo apenas algumas complicacdes imediatas e as
tardias sdo faléncia e obstru¢do do cateter, infec¢cdes no local da puncéo e estenose

e ocluséo da veia receptora do cateter.
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Outra opcao de acesso venoso para HD é a fistula arteriovenosa (FAV) que é tida
como o melhor tipo de acesso venoso para a hemodialise por possibilitar um fluxo
sanguineo de qualidade, ser uma via venosa permanente com tempo de meia-vida
longa, possuir um indice menor de complicacdes e ter relativo baixo custo de
confec¢do e manutencéo (RIELLA, 2003; SMELTZER et al., 2009). Koepe e Araujo
(2008) definiram a FAV como um acesso definitivo realizado por cirurgia e
confeccionando-se uma unido (anastomose) entre uma artéria e uma veia, havendo
a introdugcédo de agulhas no interior do vaso com o objetivo de se ter um fluxo
sanguineo apropriado para fluir através do dialisador. Smeltzer e outros (2009)
apontam que a fracdo arterial da FAV flui do paciente para o dialisador e enquanto a
parte venosa segue o caminho inverso saindo do dialisador e reinfundindo o sangue

dialisado no paciente.

As anastomoses que geralmente sdo criadas para HD é entre a artéria radial e a
veia cefalica no punho, sendo essa unido item de primeira escolha, entre a artéria
braquial e a veia cefélica ou artéria braquial e veia basilica, onde todos estes
acessos devem ser confeccionados, preferencialmente, no membro ndo dominante e
manter rigorosamente o periodo de tempo de maturacdo da FAV que € de no
minimo de quatro semanas e um tempo limite de trés a quatro meses (KUSUMOTA,
2005; RIELLA, 2003; SANTOS; PITTA, 2003; SMELTZER et al., 2009). Riella (2003)
complementa que a confec¢cdo de uma FAV € mais recomendavel, primeiramente,
no antebraco, mesmo que este local possua um fluxo de sangue de 938 ml/min,
fluxo menor que no braco que é de 1247 ml/min, porém em casos de perda do
acesso € mais facil para se fazer uma nova anastomose, acima daquela que entrou
em faléncia. Para se manter uma FAV permeavel e que suporte um volume de
sangue adequado, o paciente é orientado e encorajado a fazer exercicios para
aumentar o calibre do vaso confeccionado, dessa forma acomodando melhor as
agulhas de grosso calibre utilizadas para puncionar a fistula no momento da dialise
(SMELTZER et al., 2009).

Mesmo sendo a primeira op¢ao para acesso vascular em HD a FAV pode ocasionar
algumas complicagbes como a perda e trombose da FAV, hipertensdo venosa,
infec¢des no sitio de acesso, isquemia das partes distais a fistula (principalmente a
mao, caracterizando a sindrome do roubo), formagdo de aneurismas e pseudo-

aneurismas (geralmente ocasionados pelo alto fluxo ou extravasamento sanguineo
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na FAV) baixo fluxo sanguineo ou estenose da FAV (RIELLA, 2003; SILVA;
DAMACENO; PACHECO, 2005; CARVALHO; BORGES, 2005; OLIVEIRA, 2010).

O enxerto arteriovenoso € mais uma alternativa de acesso vascular para realizacao
de HD, mesmo néo sendo usado em larga escala, mas é uma escolha para aqueles
pacientes possuam alguma alteracao vascular (principalmente em idosos, diabéticos
e obesos) que impeca a confeccéo da fistula arteriovenosa ou ainda pacientes que
ja tiveram inimeras tentativas malsucedidas de criagdo de uma FAV (SANTOS E
PITTA, 2003; RIELLA, 2003). Oliveira (2010) e Smeltzer e outros (2009) mencionam
que FAV pode ser substituida tanto por enxertos arteriovenosos biolégicos como a
veia safena autéloga, carétida de boi e umbilical humana quanto por materiais
artificiais como dacron ou o mais comumente utilizado o politetrafluoroetileno
expandido (PTFE). Novos materiais vém sendo empregados também para a criagao
de enxertos como o Impra Vectra, que é composto por Thoralon (mistura de
polieteruretaneuréia e siloxano) e pode ser utilizado em até 24 horas e o outro
material € o Artegraft que é constituido de colageno natural (SMELTZER et al.,
2009).

De forma geral o enxerto é implantado nos membros superiores onde é criado um
segmento na dobra do cotovelo ou fazendo uma anastomose da artéria radial e a
veia basilica, sendo o enxerto o local onde sera feita a puncédo, com excec¢ao quando
o enxerto for apenas empregado para servir como ponte de ligacao entre uma artéria
e uma veia que estejam distantes um do outro, impossibilitando a unido dos vasos,
gue nesse caso € necessario esperar o periodo de tempo de maturacdo do acesso
para que possa ser realizada a puncdo. Raramente sdo feitos enxertos
arteriovenosos nos membros inferiores, mas quando se faz preciso cria-se uma alca

ligante da arterial com a veia femoral (RIELLA, 2003).

As principais vantagens do uso de proteses no acesso vascular € uma longa
superficie e facilidade para puncionar, tem um tempo menor de maturagdo (minimo
de 14 dias e ideal de 3 a 6 semanas) e de mais facil confecgcdo (SANTOS; PITTA,
2003). Ja as complicacbes ndo sao poucas: alto custo devido ao material utilizado,
maior probabilidade de infecgcdo, menor tempo de meia-vida, possibilidade de
rejeicdo do organismo ao material, trombose estenose (RIELLA, 2003; SANTOS,;
PITTA, 2003).
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Apés o tempo ideal de maturacdo da fistula arteriovenosa as sessfes de
hemodialise podem ser iniciadas e assim oferecer um maior bem-estar ao paciente,
contudo intercorréncias durante a HD pode acontecer (SMELTZER et al., 2009).
Castro (2001) aponta que em 30% das sessbes de hemodialise ha ocorréncias de

complicagoes.

A complicacdo mais comum de acontecer € a hipotenséo arterial (presente em 20%
das sessdes de HD), sendo ocasionada por varios fatores como excesso de liquido
removido, diferencas na temperatura e composi¢cdo do dialisato, incompatibilidade
da membrana do capilar com o sangue do paciente, dentre outras, que em
consequéncia da queda na pressao arterial ha presenca de nauseas e vomitos,
sudorese, tonteira e taquicardia. As demais intercorréncias que comumente ocorrem
durante as sessbes de HD sé&o: as cédibras musculares estao presentes em 20% das
sessbes de hemodidlise, acometendo principalmente nos membros inferiores e
devem-se a saida rapida de eletrdlitos e liquido do meio extracelular, hiponatremia e
hipotensdo. As arritmias cardiacas derivam de mudancas na quantidade de
eletrélitos ou nos niveis de pH, além de ter relacdo com a retirada de antiarritmicos
durante a hemodidlise, sendo esta complicacdo mais vista em pacientes que ja
tenha algum problemas cardiaco. O deslocamento das linhas sanguineas e das
agulhas de hemodialise levam a exsanguinacdo, que tem baixa prevaléncia durante
as sessfes. Outra complicacdo com pequenos niveis de ocorréncia é a embolia
gasosa ou embolia aérea, que é a entrada de ar no sistema vascular do paciente e
pode ocasionar dor de cabeca, nauseas e intensa dor no abdome. Dores no peito ou
precordialgia se faz presente mais em individuos que ja tenha a doenca
arteriosclerotica, anemia grave e cardiopatias isquémicas ou ainda tem relagcdo com
a reducao de PO2 devido a circulacdo extracorpérea. A sindrome do desequilibrio
de didlise origina-se do desloque de liquido cerebral, o que resulta em dor de
cabeca, nauseas e vomito, confusdo mental, agitagdo, tremores, rebaixamento do
nivel de consciéncia e convulsées (SMELTZER et al., 2009; CASTRO, 2001; MELO,
BRANCO; TADEU, 2007; TERRA et al., 2010; RIBEIRO et al., 2009).

2.5.2 Dialise Peritoneal (DP)
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A didlise peritoneal é outro método dialitico que consiste em depurar o sangue dos
produtos toxicos resultantes do metabolismo celular, tendo o peritbnio (membrana
gue revesti os 6rgdos e a parede da cavidade abdominal) papel ativo neste modo de
dialise, pois ele possui como principal caracteristica ser semipermeavel e facilitar a

troca entre o liquido dialisado e o liquido em excesso no organismo (RIELLA, 2003).

Um paciente renal € submetido a DP com o0s objetivos de retirar os metabdlitos
celulares e toxinas e reestruturar o equilibrio hidroeletrolitico do corpo. Aqueles
individuos que ndo queiram ou ndo possam ser submetidos a hemodiélise ou ao
transplante renal ou ainda que sejam muito sensiveis as diferencas no volume
hidrico, de eletrolitos e no metabolismo durante a sessdo de hemodialise podem
optar pela dialise peritoneal devido a remocéo de excesso de liquidos ser feito de
forma mais lenta que na hemodialise. Outro grupo de doentes que estdo aptos para
a DP sao portadores de diabetes, idosos, intolerantes a heparina sistémica,
hipertensos descompensados e graves e em casos de insuficiéncia cardiaca e
edema pulmonar que néao estejam respondendo a terapia farmacoldgica e nutricional
(SMELTZER et al., 2009).

A primeira tentativa de se empregar a dialise peritoneal para tratar a uremia foi em
um doente renal agudo em 1923, onde foi instilado uma solu¢éo salina no interior da
cavidade abdominal deste paciente. Foi apenas em 1962 que Boen e seus
colaboradores, na cidade de Seattle nos Estados Unidos realizaram a DP em
paciente com insuficiéncia renal cronico (RIELLA, 2003). Atualmente h& uma
estimativa que aproximadamente 100.000 doentes renais no mundo todo estejam
sendo mantidos em DP (TRAJANO; MARQUES, 2005). Enquanto que no Brasil
cerca de 13% (3.800 pessoas) dos pacientes que estdo em didlise fazem a
modalidade de DP (RIELLA, 2003).

O peritdnio possui uma area de superficie de 22.000 cm? e com inimeros poros de
diversos tamanhos. Na DP a membrana peritoneal sera responséavel pela depuragéo
sanguinea, que ocorre por meio de dois mecanismos: difusdo e ultrafiltragéo
osmotica. A difusdo transporta o soluto (sais) através da membrana peritoneal
devido a uma diferenca no gradiente de concentracdo, ja a ultrafiltracdo é o
carreamento de solvente, que acontece por meio de um gradiente osmotico

estabelecido pela alta quantidade de glicose presente no liquido de dialise. Outro
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processo que acompanha a ultrafiltracdo é a conveccao que incide no transporte de
soluto juntamente com o de solvente (SMELTZER et al., 2009; RIELLA, 2003).

O procedimento de dialise peritoneal pode ser empregado tanto em pacientes com
sintomatologia aguda de uremia quanto com insuficiéncia renal cronica. O primeiro
passo para se comecar a DP é a colocacado de um cateter na cavidade abdominal
por onde o dialisado sera instilado. A solucdo hiperosmolar (altamente carregada
com glicose) é previamente aquecida (comumente na temperatura corporal do
paciente) e injetada no abdome por gravidade, permanecendo na cavidade
abdominal entre 5 a 10 minutos, sendo infundido cerca de 2 a 3 litros de solucdo de
didlise. Passado o tempo de permanéncia dentro do abdome inicia-se a drenagem
do liquido e soluto para fora do corpo direto para uma bolsa coletora, terminando em
10 a 30 minutos (TRAJANO; MARQUES, 2005; BRUNNER; SUDDART, 2009).

A complicagdo mais corriqueira na DP é a peritonite que € a infeccdo da membrana
peritoneal por bactérias, sendo tratada primariamente com 1 a 3 ciclos de dialisado
contendo apenas glicose a 1,5%, mas caso 0s sinais da inflamacao ainda persistam
inicia-se um esquema de antibiético. As demais complicacdes que podem ocorrer é
0 sangramento, extravasamento do liquido de didlise, infeccdo no local de insercao
do cateter, hérnias abdominais, dor abdominal, falhas na drenagem, hipertenséo,
hipertrigliceridemia e constipacéo (RIELLA, 2003; SMELTZER et al., 2009).

Na DP hé& varias modalidades. A primeira é a didlise peritoneal intermitente aguda
que consiste em varias trocas do dialisado, com tempo de injecdo de 10 minutos, 30
minutos de permanéncia na cavidade abdominal e 20 minutos de drenagem. A
segunda modalidade de didlise € a dialise peritoneal ambulatorial diaria na qual as
trocas sao feitas geralmente durante o dia de 3 a 4 horas e antes do paciente dormir
para evitar o acumulo de liquido devido ao extenso periodo de tempo sem dialisar. A
terceira modalidade é a dialise peritoneal noturna que € realizada a noite durante o
sono do paciente, por meio de uma maquina cicladora que faz as trocas entre 8 a 12
horas e é mais indicada para aqueles pacientes com baixa superficie corporal e com
ainda funcéo renal residual. O quarto tipo de DP é a dialise peritoneal ambulatorial
continua, tendo comumente trés ciclos durante o dia e uma a noite antes do paciente
se deitar, todas realizadas de forma manual, a quantidade de glicose é adaptada
para cada paciente e as trocas podem ser feitas pelo proprio paciente ou por outra

pessoa em casa. O quinto modo € a dialise peritoneal automatizada continua que as
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trocas séo feitas a noite por uma maquina cicladora e perduram até por um periodo
do dia. Recentemente outras formas de dialise peritoneal sdo usadas, mas nao em
larga escala como trocas extras durante a noite por meio automatico e também
durante o dia utilizando a maquina cicladora (SMELTZER et al., 2009; RIELLA,
2003; TRAJANO; MARQUES, 2005).

2.5.3 Terapias de Substituicdo Renal Continua (CRRT)

As Terapias de Substituicdo Renal Continua sdo uma terapéutica dialitica
empregada principalmente em pacientes que estdo gravemente instaveis nas
unidades de terapia intensiva, podendo ser utilizada em pacientes com insuficiéncia
renal aguda ou crbnica, contudo na insuficiéncia renal crénica o portador s6 pode
fazer o uso quando a hemodialise ndo estiver mais sendo eficaz no seu caso. Além
desta indicacgéo individuos com grande acumulo de liquidos no corpo devido a queda
do debito urinario ou perca da funcao renal de forma aguda também podem utilizar
este método (SMELTZER et al., 2009).

7

Esta terapia é considerada como um das técnicas dialiticas mais recentes que
existem, que de forma genérica € denominada de terapia continua de substituicao
renal ou terapia de substituicdo renal continua, que mesmo sendo uma terapia
considerada nova, h4 mais de 10 anos ela ja vem sendo utilizada principalmente na
insuficiéncia renal aguda (IRA). Os profissionais que optam por esta terapéutica para
seus pacientes contam com a vantagem de poder emprega-la em circunstancias
nao-renais como nos diagnosticos de sepse e na SARA (Sindrome da Angustia
Respiratoria Aguda do Adulto) (YU; GALVAO; BURDMANN, 1996). Garcés, Victorino
e Veronese (2007) apontam que nas terapias continuas outra vantagem € por
oferecerem uma maior seguranca hemodindmica ao paciente por conta de
removerem de forma mais gradativa liquidos e solutos do organismo, diminuindo as
alteracbes no volume de liquidos que circula pelo corpo e na osmolaridade

sanguinea.

O gue ainda ndo esta esclarecido totalmente sdo os beneficios das terapias de
substituicdo renal continua em relagdo a hemodiélise, onde umas das causas para
essa desconfianga € ndo uniformizacdo na propria nomenclatura das terapéuticas

continuas, o que torna dificil a pesquisa e a confeccdo de novas publicacdes
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cientificas nesta area. A nomenclatura das terapias continua de substituicdo renal,
de modo usual atualmente, € empregada de maneira mundial pela terminologia
Continuous Renal Replacement Therapy ou simplesmente pela sigla CRRT (YU;
GALVAO; BURDMANN, 1996).

A CRRT, assim como na hemodialise, € um método de depuragdo do sangue que
acontece de maneira extracorporea (fora do corpo). Para que ela seja realizada é
necessario ser providenciado um sistema extracorporeo constituido por um acesso a
circulagdo sanguinea, um hemofiltro (filtro artificial muito poroso que contem varias
membranas altamente seletivas) ou capilar de dialise e a insercdo de um cateter
duplo limen em uma veia de grande calibre, preferencialmente (SMELTZER et al.,
2009; GARCES; VICTORINO; VERONESE, 2007).

Uma preocupacao evidenciada por Garceés, Victorino e Veronese (2007) é que no
sistema de CRRT é imprescindivel que ndo se forme coagulos e que todo circuito
deve permanecer desobstruido para que se tenha uma filtracdo de qualidade e
eficaz e que ndo traga maleficios para o paciente. Os autores ainda revelam que as
obstrucdes por codgulos do sistema de CRRT correspondem de 40% a 75% dos
casos de suspensdao de didlise.

Para Smeltzer e outros (2009) ha quatro métodos de CRRT: a hemodfiltracédo
arteriovenosa continua, hemodialise arteriovenosa continua, hemofiltracdo
venovenosa continua e hemodialise venovenosa continua, sendo as duas primeiras,
atualmente, ndo utilizadas em larga escala. Os mesmo autores frisam que todas as
modalidades de CRRT funcionam de maneira parecida, tanto no material e acesso a

circulacao sanguinea quanto no modo de depuracéo do sangue.

Yu, Galvdo e Burdmann (1996) em sua pesquisa Revisdo/Atualizagcdo em
Insuficiéncia Renal Aguda: Terapia continua de substituicdo renal em insuficiéncia
renal aguda — definicdes, nomenclaturas e indicagfes, inclui mais trés métodos de
CRRT: a hemodiafiltracdo arteriovenosa continua, hemodiafiltracdo venosa continua
e a ultrafiltracdo lenta continua. Essas trés modalidades se diferenciam das outras
apenas em alguns materiais usados, mas a funcdo de depurar 0 sangue continua a
mesma, sendo a ultrafiltracdo uma submodalidade da hemofiltragdo arteriovenosa

continua ou da hemofiltracdo venovenosa continua.
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2.6 OUTROS TRATAMENTOS PARA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Os tratamentos usados na DRC podem consistir em um ou mais métodos
terapéuticos, que além das didlises, sdo eles: terapia farmacol6gica, nutricional ou
transplante de 6rgdo. O que levara a equipe multidisciplinar de saude optar por qual
tratamento é o quadro atual em que a paciente se encontra e como esta a
progressao da doenca. A terapéutica da IRC consiste principalmente em conservar
as funcdes dos rins e manter o organismo equilibrado (homeostase) por um periodo
de tempo maior. Contudo, para que as técnicas terapéuticas tenha uma acao efetiva,
faz necessario que doencas de base como, por exemplo, hipertensdo ou diabetes e

outros agentes agressores sejam tratados (SMELTZER et al., 2009).

A adesao do paciente aos tratamentos € outro fator importante para que haja uma
efetividade da terapia. Quando o doente renal crénico ndo coopera o resultado é um
sofrimento maior, internacdes desnecessarias e até mesmo antecipacdo do 6bito,
gue poderiam ser evitados (MOREIRA et al., 2008; MOREIRA et al., 2008).

2.6.1 Terapia Medicamentosa

A terapia medicamentosa € prescrita pelo médico com o objetivo de evitar as
complica¢gBes ou entdo fazer com que elas demorem a aparecer. Os farmacos mais
comumente empregados na DRC sdo: os ligantes (quelantes) de célcio e fosforo;
agentes anti-hipertensivos e cardiovasculares; agentes anticonvulsivantes,
eritropoietina e em certos casos suplementacédo de ferro e vitamina D (SMELTZER
et al., 2009; NKF, 2002; SILVA et al.,, 2011). Os ligantes de calcio e fosforo sao
prescritos em casos de hiperfosfatemia e hipercalcemia, onde o mecanismo de agéo
destes medicamentos é absorver o fésforo e o calcio juntamente com a dieta pelo
trato gastrintestinal, podendo ser associado vitamina D para fortalecimento de 0ssos.
Os medicamentos anti-hipertensivos e cardiovasculares irdo servir como tratamento
para pressao alta, profilaxia para complicacdes cardiacas como a insuficiéncia
cardiaca e o edema agudo de pulméo e acidose. Farmacos como diuréticos,
inotropicos ou dobutamina sdo amplamente usados, além de bicarbonato de sédio
para correcado da acidose. Os anticonvulsivantes seréo utilizados apenas quando o

paciente apresentar certas disfun¢cées neurolégicas como contraturas discretas, dor
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de cabeca e convulsbes, podendo ser usados medicamentos como diazepan e
fenitoina. A eritropoietina humana recombinante (hormonio) € prescrita para tratar a
anemia associa a IRC, levando cerca de 2 a 6 semanas para se ter uma elevacgao
nas taxas de hematdcrito, ndo servido para os casos de anemia grave e que
precisam ser corrigidos imediatamente. O horménio € administrado por via
endovenosa ou subcutédnea até 3 vezes na semana em estadiamentos mais
adiantados da doenca. Mesmo sendo eficiente a eritropoietina possui efeitos
colaterais como o aumento da pressao arterial (mais exatamente no inicio do
tratamento, caso n&o consiga ser estabilizada suspende-se a eritropoietina),
aumento da coagulacdo no local de puncdo venosa, convulsdes e reducdo das
reservas de ferro do organismo, devido a este ultimo efeito colateral usa-se
concomitantemente suplementacdo de ferro. A heparina € empregada para
pacientes durante as sessbes de hemodidlise, para que ndo haja coagulacdo do
sangue nas linhas da maquina de hemodialise (SMELTZER et al., 2009; NKF, 2002).

2.6.2 Terapia Nutricional

A manutencdo de uma dieta equilibrada e atenciosa é essencial para os portadores
DRC. Os objetivos principais da terapia nutricional € impedir que o organismo
retenha produtos nitrogenados (ureia, acido Urico, acido graxo, etc), manter a
homeostase metabdlica, profilaxia da desnutricdo e evolugdo da DRC (MEDEIROS
E SA, 2011). A principal restricéo a dieta dos doentes renais cronicos é a ingesta de
proteinas, diminuindo a quantidade de produtos nitrogenados que originam a uremia.
Demais excecdes devem ser ressaltadas aos portadores como a ingestdo adequada
e equilibrada de liquidos como recomendado pela equipe multidisciplinar e cautela
ao ingerir sodio e potassio. A suplementacdo com vitaminas também é indicado, ja
que devido a restricdo de certos alimentos pode ocorrer uma deficiéncia deste tipo
de substancia (CUPPARI; DRAIBE; AJZEN, Acesso em: 01 abr 2013; SMELTZER et
al., 2009).

A restricdo proteica ndo significa a suspenséo total das proteinas na dieta do
paciente renal crénico, podendo este ingerir cerca de 35 Kcal/kg por dia, contudo
gue 50% deste total seja de proteinas de alto valor biologico, ou seja, proteinas que

sejam completas e que preencham a falta de certos aminoacidos que sé&o
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imprescindivel na funcdo celular como crescimento e reparacdo, sendo as estas
proteinas completas encontradas no leite e seus derivados, ovos, carnes e etc
(SMELTZER et al., 2009; SILVA et al., 2000).

Outro cuidado que deve-se ter com a dieta de doentes renais crbnicos € com a
quantidade de liquidos que o paciente pode ingerir, estando muito bem esclarecida
essa orientacdo (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). A quantidade de
liquidos a ser ingerida por dia é determinada de acordo com a TFG e geralmente
com o debito urinério das ultimas 24 horas, a partir dai € dado o volume de liquidos
a ser ingerido pelo paciente, usualmente entre 500 a 600 ml mais o debito urinério
do dia anterior (SMELTZER et al., 2009).

Individuos com IRC comumente apresentam alteracbes nutricionais e no
metabolismo, estando a desnutricdo frequentemente presente nestes pacientes,
ocorrendo em 10% a 70% daqueles que fazem hemodialise (CASTRO el al., 2003).
Araujo, Gomes e Pereira (2010) enfatizam a importancia da aderéncia dos pacientes
renais crénicos a terapia nutricional, e dizem que os pacientes entendem o0 quao
relevante é obedecerem as orientacdes dos profissionais de salde, porem torna-se
um grande desafio para os individuos renais crénicos seguirem estas orientagfes

com tantas restricées as quais sdo submetidos.

Silva e outros (2000) aponta que a reducao de proteinas na dieta de pacientes com
DRC traz beneficios devido a uma diminuicdo na formagdo de produtos
nitrogenados, levando a um menor surgimento de sinais e sintomas de intoxicacao
uremica. Contudo a restricdo proteica nestes pacientes tem como consequéncias,
além da desnutricdo ou baixo peso, imunossupressdo, anemia, distlrbios
hidroeletrolitico e &cido-base, alteracdes na quebra, absorcdo e metabolismo de
lipidios, carboidratos, proteinas e fibras (FAVALESSA et al., 2009). Araujo, Gomes e
Pereira (2010) levantaram alguns estudos que comprovam que o0 baixo
peso/desnutricdo, a reducdo drastica de albumina sanguinea e colesterol sdo fortes

fatores para 6bito desta populacéo.

Além da restricdo de proteinas e liquidos, é preciso ter cuidado também com os
demais nutrientes como os carboidratos, lipidios, fibras e certos sais minerais como
o calcio, sodio, fésforo e potassio. Os carboidratos serdo a fonte de

complementacgéo energética da dieta dos individuos renais crénicos, contudo requer
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uma atencdo na escolha dos alimentos, que de preferéncia, devem ser com um
baixo valor de fdsforo, potassio e proteinas como encontrado na farinha de
mandioca, onde os carboidratos ocupem entre 55% a 70% do aporte enérgico
destes individuos, salvo casos de pessoas com hiperglicemia e/ou em didlise
peritoneal. Os lipidios na alimentacdo de doentes renais crbnicos seguem as
mesmas recomendacdes que para individuos saudaveis que tenham uma
predisposicao para dislipidemia, correspondendo a 300mg/dia, evitando assim a
doenca aterosclerética que tem grande probabilidade de acometer estes pacientes.
As fibras sédo benéficas em pacientes com DRC devido a ajudarem na eliminacéo
fecal de nitrogénio, diminuirem as taxas de colesterol total e LDL e prevenir e auxiliar
na constipacao intestinal (manifestacdo clinica presente em muitos casos de DRC),
podendo as fibras serem provenientes da dieta (aproximadamente 7g/dia) ou ainda
de farmacos (SILVA et al., 2000).

A quantidade de céalcio (Ca) na dieta de individuos com IRC deve ser
aproximadamente de 1400 a 1600mg/dia, sendo derivado de alimentos ou ainda por
meio da complementacdo com medicamentos que serd necessaria em casos de
disfuncdo na absorcdo de calcio em consequéncia da producdo deficiente de
vitamina D pelo rim e devido a reducdo ou exclusdo de alguns alimentos que
possuem Ca e juntamente fésforo. Ja com o sédio (Na) € necessario se ter uma
preocupacao mais individual com a quantidade, tendo como base para a prescricao
da taxa de sodio por dia para cada paciente a retencdo de liquidos, obesidade,
hipertriglicemia (altos niveis de triglicerideos no sangue), pressdo arterial e se 0
paciente esta ou ndo se adaptando a nova dieta, recomendando-se 1 a 3g/dia para
individuos que ainda possuem debito urinério suficiente para excretar o sodio e de 1
a 1,5g/dia para pacientes hemodialisados. O fosforo deve estar presente em baixas
guantidades na alimentacdo dos pacientes renais crbnicos em consequéncia da
hiperfosfatemia que acomete grande parte dos pacientes, onde a reducéo da ingesta
deste sal mineral traz o beneficio de desacelerar a evolucdo da IRC e profilaxia de
doencas que atacam o0s 0ssos. Caso 0 paciente progrida para uma acidose
metabdlica , uma constipacdo intestinal mais séria ou ainda esteja em uso de
medicamentos que inibem a ECA (enzima conversora de angiotensina)
provavelmente os niveis de potassio sanguineo estéo altos, o que leva uma restrigcdo

no consumo de potassio na dieta, cerca de 1560 a 2730mg/dia (SILVA et al., 2000).
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2.6.3 Transplante Renal

Quando a DRC atinge o estagio mais grave de sua progressdao (DRCT — doenca
renal crénica terminal) um dos recursos usados para manter a funcdo renal € o
transplante de rim, que virou uma das principais escolhas de pacientes e equipes de
salude por inUmeras razdes como fugir das sessdes de dialise e ter 0 mais proximo
de uma vida normal (SMELTZER et al., 2009). De 2000 a 2010 houve um aumento
de 60,03% no numero de transplantes renais realizados no Brasil, caracterizando o
pais como uns dos maiores sistemas publicos de transplantes de 6rgdos do mundo,
com destaque para a substituicdo renal (COSTA; NETO; SAMPAIO, Acesso em: 10
abr 2013; MACHADO et al., 2012;).

O rim transplantado para o doente renal cronico terminal pode ser proveniente de
um doador morto ou de um doador vivo, sendo o transplante entre vivos compativeis
e com um grau de parentesco com maior probabilidade de ser bem-sucedido do que
entre um receptor vivo e um doador cadaver. Outro fator que influencia no sucesso
do transplante de rim é a didlise, pois o transplante tem uma meia-vida maior
naqueles pacientes que ndo se submeteram ao tratamento dialitico. A idade também
do doador e do receptor também impacta na sobrevida do transplante (SMELTZER
et al., 2009).

Em certos casos o paciente precisa ser submetido a uma nefrectomia (retirada dos
rins) dos rins originais antes do transplante para depois de um periodo de tempo ser
realizado a insercdo do enxerto funcionante, sendo o transplante implantado na
regido da fossa iliaca do paciente na parte anterior a crista iliaca e o ureter do rim
enxertado é conectado ao interior da bexiga ou anastomosado (unido do ureter do
enxerto com o do receptor) ao ureter do transplantado (SMELTZER e tal., 2009).

Medina-Pestana e outros (2011) estimam que 34.640 individuos esperam por um
transplante de rim no cadastro nacional de transplante de 6rgdos e que o aumento
do aporte de pessoas na lista de espera pelos rins se da pela melhoria nos servigos
e ao acesso a terapia dialitica, que em consequéncia desta melhorias trouxe uma
maior qualidade de vida e expectativa para doentes renais crénicos dialisados, onde
gue para alguns pacientes a terapia dialitica € um caminho melhor que o préprio

transplante.
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2.7 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM HEMODIALISE

A assisténcia de enfermagem ao paciente em hemodialise serd voltada
principalmente ao estado hidrico do paciente e as possiveis causas que possam
afetar a homeostase e levar a um disturbio sistémico (BRUNNER; SUDARTH, 2009).

Prestes (2011) aponta que o setor de hemodialise é muito enriquecedor no ambito
interacdo paciente-enfermeiro, ja que este profissional possui um vasto
conhecimento sobre o paciente, o que favorece a formacgédo de vinculos afetivos
intimos entre ambas as partes. Prestes (2011) reforca ainda que o contato quase
que diario por longos periodos entre o enfermeiro e o paciente repercute na divisao
de vivencias de prazer e de sofrimento de ambos os lados, o que por parte do
enfermeiro h& sentimentos de reconhecimento e Vvalorizacdo diante de
demonstracdes de carinhos dos pacientes e também de sobrecarga psicologica ante
as manifestacbes de caréncia, soliddo e tristeza de pacientes, familiares dos

pacientes e até mesmo da equipe de enfermagem.

O enfermeiro € pecga chave no setor de hemodialise devido ao seu papel de
educador, sendo obrigatoriamente responsabilidade dele promover o cuidado e
ensino o auto-cuidado ao paciente hemodialisado (CESARINO; CASAGRANDE,
1998; PACHECO; SANTOS, 2005). Pacheco e Santos (2005) discorrem ainda que
ao ensinar o autocuidado para o paciente em hemodidlise, o enfermeiro esta
proporcionando independéncia e bem-estar a estes pacientes, o que os leva a ter
uma compreensao melhor de sua doenca e a importancia do tratamento dialitico. O
enfermeiro atua diretamente também sendo o articular entre o paciente e a o

restante da equipe multidisciplinar (RIBEIRO et al., 2009).

A equipe de enfermagem que atua no setor de hemodidlise precisa estar sempre
atenta aos pacientes devido ao grande numero de complicagbes do tratamento.
Além disso a equipe de enfermagem precisa enxergar o paciente de maneira
holistica ndo somente durante as sessdes, mas observando seu humor na sala de
espera, por exemplo, ja que o emocional influencia no fisico e no tratamento. O
enfermeiro precisa dar todas as informacdes e esclarecer as duvidas dos pacientes
e seus familiares sobre DRC e hemodialise, além de prestar todo apoio emocional
gque o paciente e seu familia necessitem (BRUNNER; SUDDARTH, 2009;
PEDROSO; SBARDELLOTO, 2008; VASCONCELOS; PRADO, 2004).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

O trabalho toma como base a pesquisa de campo, que segundo Marconi e Lakatos
(2011) se define como aquela usada com o objetivo de se obter informacfes e/ou
conhecimentos de um problema para qual se procura uma resposta, comprovacao
de uma hipotese, ou ainda descobrir novos fendmenos ou as relagdes entre eles.
Trujillo (apud MARCONI; LAKATOS, 1982, p.229) vai mais longe, “a pesquisa de
campo ndo pode ser confundida como simples coletas de dados; € algo mais que

isso [...]".

Andrade (2010, p.115) complementa “a pesquisa de campo € assim denominada
porque a coleta de dados é efetuada ‘em campo’, onde ocorrem espontaneamente

os fenbmenos, uma vez que nao ha interferéncia do pesquisador sobre eles”.

Segundo ao tipo de abordagem, a pesquisa assumiu um carater qualitativo. Em
1998 Strauss e Corbin conceituaram pesquisa qualitativa como qualquer tipo de
pesquisa que desvenda e levanta informac6es ndo obtidas por meios numéricos,

estatisticos ou quantificaveis.

Denzin e Lincon (2000) aprofundam a discussdo afirmando que pesquisadores
qualitativos adotam uma abordagem interpretativa e natural do seu estudo,
analisando seu objeto de estudo em seu ambiente habitual, tendo o foco na
interpretacdo e busca de como as pessoas denominam e ddo valor a um certo

fendbmeno.

A pesquisa esteve o tempo todo em discussdo com a bibliografia, havendo o
levantamento de artigos e trabalhos cientificos que subsidiaram e deram base ao

contexto apresentado durante o trabalho.
3.2 CENARIO DA PESQUISA
O estudo foi realizado em uma clinica particular que oferece o servico de

hemodialise que tem convenio com o Sistema Unico de Saude (SUS), possui o

certificado de acreditacdo da Organizacdo Nacional em Acreditacdo (ONA),
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localizada no municipio de Cariacica, no estado do Espirito Santo. A unidade presta
servico em nefrologia ha 20 anos e atende a uma demanda de aproximadamente

200 pacientes por semana em escala de trés turnos diarios.

3.3 POPULACAO

A populacdo da pesquisa foi composta pelos pacientes que no més de abril
realizaram hemodialise semanalmente na clinica escolhida, sendo composta por 188

individuos distribuidos nos trés turnos de funcionamento do local.

3.4 AMOSTRA

A amostra deste estudo foi formada de acordo com o numero de pacientes
atendidos mensalmente na clinica que estdo realizando tratamento hemodialitico.
Dos 188 pacientes em hemodialise, apenas 15 atenderam aos critérios de incluséo,
sendo a amostra composta por 14 participantes, onde apenas 1 nao foi entrevistado,

pois 0 mesmo nao se encontrava na clinica nos dias de realizacdo da pesquisa.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de incluséo foi considerado os pacientes que possuem a idade maior
qgue 18 e menor que 30 anos, podendo participar ambos 0S sexos e que aceitarem
participar desta pesquisa e como critérios de exclusdo os pacientes com idade

inferior a 18 anos e superior a 30 anos

3.6 COLETA DE DADOS

Apos a aprovacdo do Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) a coleta dos
dados aconteceu por meio de técnica especifica de pesquisa de campo, onde sera

avaliado dos pacientes por meio de prontuario e entrevista semi-estruturada.

Marconi e Lakatos (2011) definem entrevista como o encontro entre dois individuos,
onde um deles fornece informagdes sobre determinado assunto, mediante a uma

conversa profissional. Segundo Andrade (2010, p. 80) “a entrevista constitui um
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instrumento eficaz na escolha de dados fidedignos para a elaboragdao da pesquisa,

desde que seja bem elaborada, bem realizada e interpretada”.

A entrevista € do tipo semi-estrutura com perguntas previamente determinadas,
sendo 4 objetivas e 4 abertas, deixando livre o pesquisador e o individuo
participante do estudo para introduzir qualquer ponto que seja interessante durante a

entrevista.

ApoOs a selecdo dos participantes por meio de levantamento dos prontuarios, onde
devera constar a idade de 18 a 30 anos, sera verificado o dia e a hora do tratamento
para a marcacdo das entrevistas. E importante resaltar que sera respeitada a
vontade do participante em querer participar ou ndo da pesquisa. Os pacientes que
consentiram em patrticipar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados do formulério foram transcritos para de tabelas, distribuidos em
frequéncia absoluta e relativa. Ja os depoimentos fornecidos por meio das perguntas
abertas, também, foram transcritas literalmente. A discusséo dos resultados baseia-

se na bibliografia atual e disponivel sobre a tematica do estudo.

3.8 RISCOS E BENEFICIOS DA PESQUISA

Esta pesquisa ndo apresentou risco a saude fisica e mental dos sujeitos integrantes
do estudo. Com relacédo aos beneficios apds a realizacdo da pesquisa pode-se ser
implantado um programa de apoio emocional aos pacientes, além da continuidade

do estudo, investigando as modifica¢des ocorridas no corpo do doente renal crénico.

3.9 CONSIDERACOES ETICAS

As diretrizes morais e éticas foram mantidas durante todas as fases desta pesquisa
que foi submetida a aprovacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP). Aos sujeitos da pesquisa certificaram-se os direitos, conforme descrito no

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O Estudo se baseou na resolucdo n.°



68

196/66 do Conselho Nacional de Salde (CNS), e no Cdédigo de Etica dos de

Enfermagem, cap. IV, artigos 35 e 37.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A insuficiéncia renal cronica e a hemodialise acarretam inUmeras mudancas na vida
cotidiana do paciente, o que tem impacto direto sobre o seu fisico, emocional e
social, atingindo também familiares e amigos do doente (SALATI; HOSSNE;
PESSINI, 2011). Devido a juventude ser uma fase onde inumeras mudancas
corporais, psicologicas e sociais acontecem, nem sempre 0S jovens estao
preparados para enfrentar mudancgas tao bruscas como ser submetidos ao processo
de hemodialise (SILVA; SILVA, 2011).

A pesquisa possibilitou analisar tanto os sentimentos desses jovens doentes renais
frente ao processo de doencga ocasionado pela faléncia renal e as mudancas fisicas
percebidas por estes pacientes. O estudo foi realizado em uma clinica de referencia
em tratamento renal que oferece o servigco de hemodialise, no municipio capixaba de
Cariacica. Dos 15 pacientes aptos para participarem da pesquisa, 14 foram
entrevistados, 0 Unico paciente que nao integrou o estudo foi devido o mesmo ter
faltado a sessdo de hemodidlise nos dias da pesquisa. Todos os participantes
entrevistados séo identificados na pesquisa como sujeito, sendo nomeados como

sujeito 1, sujeito 2, sujeito 3 e assim sucessivamente até o sujeito 14.

Os pacientes entrevistados eram advindos de municipios tanto da grande Vitoria
(Vitdria, Cariacica, Vila Velha e Viana) quanto do interior do estado (Guagui e Santa
Maria de Jetib4). Era um paciente de Vitdéria, um de Viana, trés de Vila Velha, sete

de Cariacica, um de Santa Maria de Jetiba e um de Guacui.

A coleta de dados se deu por meio de dois instrumentos de pesquisa, sendo um
formulario direcionado para identificacao, histérico da patologia e informacdes extras

do paciente e o outro foi a entrevista em si.
4.1 O FORMULARIO
Considerando o topico identificacdo do paciente, sete itens o compde,

respectivamente nesta ordem: idade, religido, sexo, escolaridade, estado civil, se

possui filhos e municipio onde mora.
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Com relacdo a idade percebe-se que o predominio maior de sujeitos da pesquisa
localiza-se na faixa etaria de 25 a 30 anos com 92,85%, 0 que corresponde a 13
pacientes. Em segundo lugar fica a faixa etaria entre 18 a 20 anos com 7,15% e

totalizando 1 paciente. J& na faixa etaria entre 21 a 24 anos ndo se teve pacientes.

Tabela 01 — Distribuicao de participantes do estudo por idade

Idade N° %
18 = 20 1 7,15
21 - 24 0 0

25 = 30 13 92,85
Total 14 100

Fonte: Elaboracao prépria

O censo de didlise da Sociedade Brasileira de Nefrologia lancado em 2011 mostra
que os jovens estdo inclusos na faixa etaria mais dominante de individuos em
hemodialise, a de 19 a 64 anos, correspondendo a 66,9% do total de doentes renais
em HD (SESSO et al., 2012).

A juventude é a fase da vida caracterizada principalmente pela mudancas corporais,
emocionais e psicologicas, e o diagnéstico de uma doenca crénica e toda a
problema que a envolve pode influenciar diretamente em todos os setores do
cotidiano destes individuos. Em decorréncia dessas alteracbes que ocorre na
juventude, nem sempre o jovem esta preparado para lidar com a nova vida que o
aguarda, podendo responder de forma negativa a atual situagcdo em que se encontra
(SILVA; SILVA, 2011).

Ramos (2012) aponta que pacientes mais jovens em hemodialise apresentam
preocupacdes, principalmente, com o casamento, ter filhos, libido sexual, possivel

reducdo da expectiva de vida, perda da auto-estima e disturbio da proprio imagem.

A religido foi o segundo item da identificacdo a ser questionado. Nota-se que houve
uma distribuicdo igual entre aqueles que se declararam catolicos e evangélicos,
42,85% dos individuos sdo catélicos assim como 42,85% séo evangélicos, havendo
6 pacientes em cada religido. Aqueles que ndo possuiam nenhuma religido somam

14,30% num total de 2 sujeitos.
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Tabela 02 — Distribuicdo de pacientes por religido

Religido N° %
Catolica 6 42,85
Evangélica 6 42,85
Nenhuma 2 14,30
Total 14 100

Fonte: Elaboragéo propria

Paula, Nascimento e Rocha (2009) relatam que o paciente e seus familiares veem a
religidgo como uma forma de apoio e forca emocional para a atual situagdo de
doenca e ao mesmo tempo um meio de interacdo social com o resto da comunidade.
Ha ainda portadores da DRC que acreditam que a religido |hes proporciona
qualidade de vida e bem-estar, o que exerce influéncia na saude fisica e mental
(MARCHESAN et al., 2011).

Lima e Gualda (2001) reforcam a ideia que a fé, a espiritualidade e as crencgas sao o
animo necessario para o que hemodialisado queira cuidar-se e sinta-se encorajado
para enfrentar os obstaculos que aparecerem, pois € a religido que da sentido e
sustentacdo ao paciente que encontra-se em um momento delicado como no

processo IRC e tratamento hemodialitico.

Ao analisarmos a variavel sexo se pode observar que ha uma superioridade do sexo
feminino com relagcdo ao masculino. Enquanto as mulheres correspondem a 57,15%

do total de pacientes, os homens representam 42,85% do total da amostra.

Tabela 03 — Distribuicdo de pacientes por sexo

Sexo N° %
Feminino 8 57,15
Masculino 6 42,85
Total 14 100

Fonte: Elaboragao propria

Lopes e colaboradores (2007) em seu estudo Comparagcbes de medidas de

qualidade de vida entre mulheres e homens em hemodialise (2007) realizado em
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quatro clinicas de servicos de hemodidlise em Salvador, na Bahia, constatou que
mulheres sdo as que mais sofrem com os impactos da hemodialise. Os resultados
desta pesquisa mostram que as mulheres submetidas a hemodialise apresentam
escores de qualidade de vida relacionado a saude mais baixos do que os homens,
tanto em aspectos fisicos quanto nos emocionais. Os dados levantados mostram,
também, que os efeitos decorridos da hemodialise € mais presente em mulheres,
tendo forte relacdo devido estas além de se preocuparem com seu estado de
doenca e o processo de hemodidlise, precisam manter as fungbes tradicionais: a
responsabilidade em cuidar da casa e dos filhos, o que as expdem sobre grande

carga de estresse fisico e mental.

Mesmo sendo as mulheres que mais sofrem com os impactos da hemodialise sdo os
doentes renais cronicos do sexo masculino que estdo em maioria nos centros de
hemodialise, ainda que ndo saiba com precisdo o porque de elevada prevaléncia
nos homens, o que se tem certeza é que eles sdo menos adeptos ao tratamento
hemodialitico do que as mulheres (THOME, 2011). S6 em 2011 cerca de 57% dos
pacientes que faziam hemodialise em alguma instituicdo de didlise pelo Brasil eram
homens (SESSO et al., 2012).

Ao avaliar a escolaridade dos sujeitos da pesquisa a maioria deles concluiram o
ensino médio (35,72%), trés (21,43%) pararam os estudos em alguma série do
ensino fundamental, um (7,14%) terminou o ensino fundamental, dois (14,28%)
possuem o0 ensino médio incompleto, dois (14,28%) ndo completaram o ensino

superior e apenas um conseguiu terminar a graduacao.

O nivel educacional dos hemodialisados é considerado um fator relevante,
principalmente, ao se pensar na compreensdo que o paciente tem sobre a sua
doenca, tratamento e todas as dificuldades a serem encaradas. Quanto maior o nivel
de escolaridade mais facil serd a assimilagdo dos cuidados que os portadores de
DRC precisam ter, que enquanto que com 0s sujeitos com escolaridade baixa é
preciso que os profissionais de saude falem em uma linguagem adequada para que
0 paciente entenda todas as informagdes (FRAZAO; RAMOS; LIRA,2011).
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Tabela 04 — Distribuicdo dos pacientes por escolaridade

Escolaridade N° %
Fundamental incompleto 3 21,43
Fundamental completo 1 7,14
Médio incompleto 2 14,28
Médio completo 5 35,72
Superior incompleto 2 14,28
Superior completo 1 7,14
Total 14 100

Fonte: Elaboracgéo propria

Silva (2012) afirma que um nivel de escolaridade alto esta ligado a qualidade de vida
devido a estes individuos ter capacidade intelectual suficiente para lidar melhor com
a DRC e com a hemodialise.

Com relacédo ao estado civil 57,15% (8 individuos) disseram que eram solteiros e

42,85% (6 pessoas) que eram casados, como mostra a tabela 05.

Tabela 05 — Distribuicdo dos pacientes por estado civil

Estado civil N° %
Solteiro (a) 8 57,15
Casado (a) 6 42,85
Total 14 100

Fonte: Elaboracgéo propria

Os resultados da pesquisa, porém, contrariam o que a literatura refere-se, assim
como Frazdo, Ramos e Lira (2011) afirmam, que a maioria dos doentes renais
cronicos sdo casados. Um fator relevante de se citar é o fato de pacientes mais
jovens que fazem hemodialise demonstrarem uma maior preocupagdo quanto ao
fator casamento e terem filhos, preocupacéo esta influenciada pelas limitacdes que o
tratamento hemodialitico imp6e a estes individuos, além de impactar também na
vida social, tornando mais dificil de conhecer pessoas novas e comecar um
relacionamento. Com os hemodialisados casados a inquietagdo esta voltada para o

medo da esposa ou marido se divorciar ou ainda a possibilidade do conjuge que nao
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faz hemodialise se tornar viivo (MEIRELES; GOES; DIAS, 2004 ; PREGNOLATTO,
2005).

Quando guestionados se possuiam filhos 64,28% dos sujeitos responderam que nao

e 35,72% ja tinham filhos, como demonstra a tabela abaixo:

Tabela 06 — Quantitativo de pacientes que possuem ou nao filhos

Possui filhos? N° %
Sim 5 35,72
Nao 9 64,28
Total 14 100

Fonte: Elaboracgéo propria

Hemodialisados podem levar uma vida sexual normal, contudo como coloca Cuker e
Fragnani (Acesso em: 01 maio 2013), os proprios individuos se sentem
desconfortaveis com sua aparéncia devido a presenca da fistula, cicatrizes e dentre
outras modificacBes corporais que decorrem da DRC e da hemodialise, fazendo com
que se sintam diferentes do seu parceiro. A diminuicdo ou perda do libido sexual,
potencial infertilidade e desordens hormonais estdo presentes tanto em como em

mulheres como destaca Cuker e Fragnani (Acesso em: 01 maio 2013).

A disfuncdo sexual é experimentada por ambos os sexos em hemodidlise. Os
homens podem apresentar problemas de ere¢do e as mulheres dificuldade em ter
um orgasmo, podendo estar relacionado, muitas vezes, ao volume e tipos de
medicamentos usados pelos doentes renais crénico em tratamento hemodialitico. Na
maioria dos casos sdo as mulheres que mais sofrem com disfuncdo sexual, algumas
chegam a se abster de sexo ap6s comecar a hemodidlise (GROSSMAN; HOU,
Acesso em: 01 maio 2013; CUKER; FRAGNANI, Acesso em: 01 maio 2013; PRO-
RENAL, Acesso em: 01 maio 2013).

Segundo a Pro-renal, entidade filantrépica que presta assisténcia a doentes renais
cronicos em clinicas e hospitais associados, comumente as mulheres mantidas em
dialise ndo podem engravidar em decorréncia do atraso menstrual ocasionado pela
prépria hemodialise, porém aquelas que possuem o ciclo menstrual dentro da
normalidade conseguem engravidar, entretanto h4 um risco muito alto em gestacdes

de méaes em hemodidlise, principalmente, para aborto espontaneo, entdo as vezes
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se faz necesséario prevenir a gravidez, j& os homens sdo menos propicios para
desenvolverem a infertilidade e conseguem manter sua vida sexual sem muitos

problemas, podendo a companheira ficar gravida sem problemas.

O historico da patologia é constituido por cinco tépicos: tempo de DRC, tempo em
hemodidlise, frequéncia e tempo das sessfes de hemodiélise e doengas associadas

ao diagnostico de DRC e ao tratamento hemodialitico.

Os quantitativos maiores de pacientes de acordo com o tempo de diagnostico da
insuficiéncia renal crénica, como mostrado na tabela abaixo, esta localizado no
periodo menor ou igual a 10 anos e menor ou igual a 1 ano, ambos correspondendo
a 35,71% (5 pacientes). O restante dos pacientes se distribuiram no periodo de
menor ou igual a 5 anos e maior que 10 anos, 21, 42% (3 pacientes) e 7,14% (1

paciente), respectivamente.

Tabela 07 — Distribuicdo dos pacientes por tempo de diagndéstico da DRC

Tempo de diagnostico da IRC Ne %
<1ano 5 35,71
<5 anos 3 21,42
<10 anos 5 35,71
> 10 anos 1 7,14
Total 14 100

Fonte: Elaboracéo propria

Ao analisar os dados levantados, percebeu-se, que é possivel tracar uma relacao do
tempo de diagndstico da DRC com o tempo em que 0 paciente se encontra em

hemodidlise e é 0 que a préxima tabela mostra.



76

Tabela 08 — Distribuicdo dos pacientes por tempo de tratamento hemodialitico

Tempo em hemodialise Ne %
<1ano 5 35,71
<5 anos 6 42,85
<10 anos 2 14,28
> 10 anos 1 7,14
Total 14 100

Fonte: Elaboracéo propria

A IRC pode ser considerada como uma doenga silenciosa, mas de progresséo
rapida e prognostico ruim quando ndo tratada. Por isso € tdo importante o
diagnéstico precoce da doenca e a escolha do tratamento adequado, para assim 0s

custos serem reduzidos e trazer menos aflicdo ao paciente (HIGA et al., 2007).

Dar a noticia do diagnostico e todo o processo que envolve a insuficiéncia renal
cronica e a hemodialise, como bem retrata Castro (Acesso em: 02 maio 2013)
implica em dor e sofrimento e a demora no fechamento do diagnéstico da doenca s6
piora esses sentimentos e abre portas para a ansiedade e a angustia fazerem parte
da vida desses individuos. A hemodialise é o0 método de didlise mais utilizado para
tratar a DRC e dependendo como esta o quadro clinico do paciente, ela é a primeira
opcao de tratamento de IRC (KUSUMOTO et al., 2007).

Um ponto comum a todos os pacientes foi a frequéncia das sessdes de hemodidlise,
apenas o tempo das sessdes € que varia, mas nada significativo. Todos os
participantes realizavam a hemodialise trés vezes por semana, por um periodo de

tempo das sessdes que duravam no minimo 3 horas e no maximo 4 horas.

Estes Elaboracao prépria vao de encontro ao que Smeltzer e colaboradores, (2009)
afirmam que geralmente os pacientes em hemodidlise sdo submetidos a este
tratamento 3 vezes por semana a sessdes que duram de 3 a 4 horas e tem o
objetivo de extrair substancias téxicas ricas em nitrogénio do sangue e retirar o
excesso de agua (SMELTZER et al., 2009).

O ultimo tépico do item historico da patologia sdo as doencas associadas ao

diagnéstico de DRC e ao tratamento hemodialitico, como informa a tabela abaixo.
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Tabela 09 — Distribuicdo das doencas associadas ao diagnéstico de DRC e ao

tratamento hemodialitico

Doencas associadas ao diagnéstico de DRC  N° %

e ao tratamento hemodialitico

Hipertenséo 7 50
Diabetes 2 14,28
Ldpus 2 14,28
Hipotenséao 1 7,14
Anemia 1 7,14
Nenhuma 2 14,28
Total 14 100

Fonte: Elaboracgéo propria

A maioria dos sujeitos da pesquisa apresentaram a hipertensdo como a principal
patologia associada a DRC e a hemodialise, somando 50% do total de individuos do
estudo. A diabetes e o lupus estdo presentes no segundo maior contingente de
participantes, ambos com 14,28%. A hipotensédo e a anemia contribuem com 7,14%
cada e aqueles que ndo possuem nenhuma doenca somaram 14,28%. Mesmo
sendo vista mais como uma complicacdo da hemodialise, a presenca da hipotensao
na tabela se justifica devido ser uma doenca que a paciente ja tinha antes de

comecar a hemodialise.

A hipertensao arterial e o diabetes mellitus sédo os principais fatores de causa da
DRC e delimitam o grupo de risco para esta enfermidade. A diabetes mellitus ja &
considerada a principal causa da insuficiéncia renal crénica, como destaca Filho e
Brito (2006), onde 30% dos pacientes com diabetes tipo | e 20% do tipo Il correm
risco de desenvolver esta nefropatia (Junior, 2004). A hipertensao arterial esta
presente como diagnostico de base em cerca de 35,1% dos pacientes renais
cronicos, segundo censo da SBN. Junior (2004) considera ainda que no Brasil dos
2.467.812 cadastrados no programa HiperDia, 6,63% tem DRC.

O lapus eritematoso sistémico é uma doenca autoimune que nao pPossui cura e que
atinge os rins de forma a espessar a parede dos capilares do glomeérulo,

ocasionando um aumento na permeabilidade dos vasos glomerulares o que leva a
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proteindria e mais tardar a DRC (SILVA; SOUZA JUNIOR, 2012). A anemia esta
presente, praticamente, durante toda a evolucdo da DRC e o motivo para essa
alteracdo € decorrente da baixa ou nenhuma sintese de eritropoietina, acarretando
também um aumento da volemia plasmatica devido a retencdo de liquidos e a
elevacdo dos niveis de uremia sanguinea provoca a redug¢do do tempo meio-vida
dos eritrécitos (GUIMARAES; FERREIRA, 2010).

O ultimo item que compde o primeiro instrumento de pesquisa tem informacdes
adicionais e é denominado como extras, onde se tem trés topicos: presenca ou nao

de acompanhante, se trabalha ou estuda e se ja alguma vez ja tentou transplante.

Ao serem guestionados se vinham ou ndo com acompanhante, a maioria dos
individuos responderam que néo, 0 que corresponde a 78,57% do total. J& apenas

21,42% revelaram que possuem acompanhantes

Tabela 10 — Quantitativo de pacientes que possuem ou ndo acompanhantes durante

as sessoOes de hemodialise

Possui acompanhante? N° %
Sim 3 21,42
N&o 11 78,57
Total 14 100

Fonte: Elaboragéo propria

Pacientes mais jovens normalmente preferem ir sozinhos as sessdes de
hemodialise, pois assim possuem a sensac¢éo de ainda terem alguma independéncia
sobre seu corpo e ndo ocuparem o tempo dos seus familiares e amigos. Mas caso
seja preciso, 0 doente renal cronico tem o direito garantido a presenca de um
acompanhante tanto durante as consultas com o nefrologista quanto nos dias que o
paciente estiver em hemodialise. Aléem disso, € direito também do acompanhante do
portador renal crbénico receber auxilio financeiro durante todo tratamento
hemodialitico para custear passagens (ida e volta), alimentacdo e se necessario até
mesmo hospedagem. Contudo para receber estes direitos € necessario que 0
doente renal crénico atenda a alguns critérios como, por exemplo, morar a mais de
50 quilémetros de distancia da clinica onde faz a hemodialise, priorizar 0s

transportes terrestres e fluviais, estar em tratamento em alguma clinica que seja
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conveniada com o SUS e que o municipio onde o paciente vive ndo ofereca o
servico de hemodiéalise (RIBEIRO JUNIOR, 2008).

Ao verificar quantos pacientes trabalham ou estudam a grande maioria deles deram
respostas negativas, levando a um somatorio de 78,57% do total de integrantes do
estudo e somente 21,42% dos sujeitos mantém algum tipo de ocupacao profissional

ou educacional.

Tabela 11 — Quantitativo de pacientes hemodialisados que trabalham ou estudam

Trabalha ou estuda N° %
Sim 3 21,42
N&o 11 78,57
Total 14 100

Fonte: Elaboracgéo propria

Godoy, Neto e Ribeiro (2005) fazem uma colocacao interessante sobre a relagao
trabalho e hemodialisados, dizendo que a DRC possui impacto direto sobre a vida
financeira e empregaticia dos doentes, pois em decorréncia do tratamento terdo a
necessidade de faltar ao trabalho ou ter sua jornada de trabalho reduzida que
consequentemente leva a uma redugdo do salario mensal, desemprego ou em

certos casos adianto da aposentadoria ou inclusdo em programas sociais.

Silva e Silva (2011) relatam que a escola é um universo particular da juventude e é
por meio dela que os jovens se sociabilizam com outras pessoas, contudo a
hemodidlise afasta esses sujeitos desse convivio social por causa da frequéncia das
sessdes, rigidez nas restricbes alimentares e fisicas e os efeitos colaterais da

hemodialise, o que leva muitos jovens a desistir dos estudos.

Um ponto relevante da pesquisa que nao foi abordado no formulario nem no
guestionado na entrevista, mas que de maneira espontanea 0s pacientes
manifestaram foi o fato de alguns deles terem passado anteriormente pelo processo
de transplantes renal, contudo o enxerto foi rejeitado e estes pacientes precisaram
retornar a hemodialise. Outro ponto interessante notado foi que alguns pacientes se
manifestaram contrarios a um transplante renal entre vivos, pois assim 0s
hemodialisados estariam impondo um sofrimento desnecessario aos seus entes

queridos, sem a certeza se a substituicdo renal iria ser eficaz.
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4.2 A ENTREVISTA

A entrevista seguiu um roteiro previamente determinado, contendo quatro perguntas
objetivas e quatro abertas. As oito perguntas abordavam aspectos fisicos e
emocionais dos pacientes sendo elas respectivamente: o que vocé sentiu quando
recebeu a noticia do diagnoéstico de IRC; quais foram o0s primeiros sintomas a
aparecer; o que vocé sentiu quando foi informado que precisaria fazer hemodialise;
levando em consideragcdo o0s aspectos emocionais quais Ssdo seus sentimentos
durante as sessdes de hemodidlise; como vocé lida com a IRC; o que mudou na sua
vida ap6s a hemodidlise e qual foi o maior impacto deste procedimento no seu
cotidiano; como sua familia e amigos lidam e compreendem sua situacdo de
hemodialise; o que vocé acha do seu corpo e 0 que mais mudou nele desde o inicio

da hemodialise.

A primeira pergunta realizada foi: O que vocé sentiu quando recebeu a noticia do

diagnéstico de IRC?

Avaliando as respostas dadas observa-se que o0s sentimentos foram o0s mais
diversos. Alguns sentiram medo, outros tristeza, espanto, raiva e o que mais chama

a atencao o sentimento de indiferenca.

Dyniewicz, Zanella e Kobus (2004) referem o0 medo como um sentimento comum e
recorrente nos individuos que recebem o diagnéstico de DRC. Esse sentimento é
ligado, principalmente, ao que os aguarda no futuro, uma redugcdo na expectiva de
vida, afastamento das pessoas queridas e as complicacdes que futuramente possam
aparecer. As autoras continuam dizendo que os doentes renais cronicos apos
diagndstico convivem com o medo, contudo esse sentimento ndo pode passar a

reger a vida do doente.

A descoberta da IRC, principalmente, em jovens torna-se um processo dolorido e
macante e o0 apoio da equipe de saude, em especial da enfermagem, torna-se
imprescindivel no momento da investigacdo, diagndstico e inicio do tratamento
desse paciente com o intuito de amenizar esses sentimentos de medo, espanto,
tristeza, raiva e até mesmo de indiferenca que invade o jovem nesta situacdo
(CASTRO, Acesso em: 02 maio 2013). Reis, Guirardello e Campos (2008)
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descrevem ainda que a aceitacdo do diagndstico da IRC traz consigo sentimentos

de revolta, conflitos, incertezas e medo.

A indiferenca referida pelos sujeitos é em relacéo por ndo saberem, na época do seu
diagndstico, o que era a insuficiéncia renal cronica, sobretudo aqueles pacientes que
possuem o diagnéstico de DRC a 10 anos ou mais, quando essa doenca era pouca

conhecida da populacao.
A segunda pergunta feita foi: Quais os primeiros sintomas da DRC a aparecer?

Constatou-se que o sintoma mais frequente foi a anasarca (edema generalizado), ja
que com a perda e diminuicdo da funcdo renal ha um acumulo de liquidos no
organismo como explica Mariotti (2009). Os outros sintomas como falta de ar,
distarbios gastrintestinais como vomito e nauseas, dores de cabeca, mal-estar e
fadiga, fraqueza também acometeram os participantes da pesquisa, o0 que entra em
concordancia com SMELTZER et al, (2009) quando descrevem as principais

manifestacdes clinicas da DRC, como apresentado anteriormente neste trabalho.

Um fato interessante € que o sujeito 1 e o sujeito 10 quando questionados sobre os
primeiros sintomas a aparecer referiram-se n&do apresentar nenhum sintoma,
caracterizando a doencas como silenciosa assim como Santos e colaboradores
(2007) nomeia a DRC. O que pode justificar esse fato ocorrido com ambos os
sujeitos é que a IRC destes pacientes estaria no estagio 4 como Junior (2004)
explana que o paciente apresenta mais sintomas ligados a sua doenca de base que
o levou a DRC do que altera¢gdes renais, mesmo o paciente estando aparentemente

bem sua taxa de filtracdo Glomerular é entre 30-59 mL/min/1,73 mz.

O terceiro questionamento feito foi: O que vocé sentiu ao ser informado que

precisaria fazer hemodialise?

Em sua maioria 0s sujeitos novamente colocam a indiferengca como principal
sentimento que 0s reagiu no momento em que foram informados que precisariam
fazer hemodialise. Assim como descrito anteriormente, 0s pacientes se sentiram
indiferentes com a noticia do tratamento hemodialitico, como por eles mesmos
relatados, por que ndo saberem do que se tratava. Muitos deles ponderaram que so
foram informados de como realmente era o tratamento, jA estando inclusos na

terapia dialitica.
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Indiferenca pode ser uma caracteristica ou comportamento de uma pessoa que se
demonstra despreocupada com sua atual situacdo (FERREIRA, 2010). Diante disso
Cordeiro e colaboradores (2009) apontam que é de extrema importancia conhecer
como a hemodialise influencia na vida dos individuos em tratamento, perguntando-

Ihes como o tratamento trouxe alteragcdes em seu cotidiano.

A tristeza foi outro sentimento relatado pelos sujeitos da pesquisa. Meireles, Goes e
Dias (2004) afirmam que no inicio do tratamento os pacientes se sentem com
esperanca, mas ao longo do tratamento essa esperanca acaba virando tristeza e
desanimo, onde alguns pacientes acabam até mesmo por entrarem em depressao
em decorréncia de sua nova condicdo. Madeiro e colaboradores (2008)
desenvolveram um estudo onde identificaram que a tristeza € 0 sentimento mais
frequente nos pacientes submetidos a hemodiélise, sendo as expressdes negativas
sobre este tipo de didlise primariamente presentes.

A quarta pergunta realizada foi: Levando em consideracdo os aspectos emocionais

guais séo seus sentimentos durante as sessbes de hemodialise?

Quase de forma unanime, os pacientes responderam que mantém um bom-humor
durante as sessfes de hemodidlise. Com excec¢do dos sujeitos 1, 6, 9 e 10 que
indicaram seu humor como tranquilo, dorme durante as sessdes, aflito e tranquilo,

respectivamente.

Os resultados encontrados se mostram contrarios, em partes, as afirmacdes de
Fortes e colaboradores (2010) que mostram que os pacientes em hemodialise
possuem um humor demasiado depressivo, ocasionado por toda problematica que
envolve o processo de hemodialise como dito antes neste trabalho. José (2005)
reforca ainda que o bom-humor tem papel fundamental para o paciente se sentir

confortavel durante as sessdes de hemodialise, o que é importante, ja que esta

terapia envolve procedimentos evasivos e sentimentos em sua maioria negativos.
O quinto questionamento era: Como vocé lida com a IRC?

Notoriamente grande parte dos sujeitos afirmam que lidam com a suficiéncia renal
cronica de maneira “normal’, ou seja, levam vida praticamente normal,
diferenciando-se das outras pessoas apenas por ter um compromisso semanal que

raramente pode ser adiado, como evidenciado no depoimento abaixo:
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“Eu costumo dizer que eu nédo tenho nada, nem rim. Levo vida normal e fago tudo

em casa.” (Sujeito 9)

“(...) Hoje lido melhor com a doenca, hoje me aceito mais e eu tenho esperancga que

tudo melhore. O meu consolo é saber que tem gente pior do que eu.” (Sujeito 8).

Silva (2012) exp8e que a IRC provoca inUmeras mudancas na vida diaria de seus
portadores, mudancas essas que trazem desesperancas e desanimo ao cotidiano
destes pacientes, o que influencia no tratamento da doenca e pode levar a
desisténcia do renal crénico da hemodiélise. Os resultados obtidos para a presente
pergunta diferem do que Silva (2012) mostrou, pois a maioria da amostra mantém as
atividades do dia-a-dia sem grandes interferéncias. Contudo o Sujeito 14 se

demonstrou adversos a todos os outros conforme fala a seguir:

“(...) eu ainda estou revoltado com toda a situagdo, nesses 2 anos eu ainda ndo me

acostumei. Porque tudo mudou né?!.”

O depoimento acima demonstra consonancia com o que Barbosa e Valadares
(2009) mostram em seu estudo, onde 0s pacientes apresentam momentos de revolta

e negacao da doenca.

A sexta pergunta era sobre: O que mudou na sua vida ap6s a hemodialise? Qual o

maior impacto deste procedimento no seu cotidiano?

As respostas para estas perguntas foram as mais diversas. Os Sujeitos apontaram
desde a perca da liberdade, impossibilidade de viajar por um longo periodo de
tempo, o fato de ndo estar trabalhando, o habito de beber 4gua e até mesmo dizer
que “tudo” mudou, como as principais alteracbes em suas vidas desde o inicio da
dialise.

“S6 o habito de beber agua mesmo (...) porque bem no comego eu sé podia beber

um pouquinho de agua. (...) foi a quantidade de agua mesmo que mais me afetou’
(Sujeito 2)

“Tudo, por que eu me senti melhor, passei a me alimentar melhor, minha rotina
mudou, tenho horario para tudo.O maior impacto foi a pressao que voltou ao normal
(...) perdi o preconceito que eu tinha com a hemodialise porque eu achava que era
fim de linha.” (Sujeito 8)
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“O que mais mudou foi a liberdade (...) Vocé ndo pode mais viajar porque ta preso
na maquina (...) Os planos e projetos pararam (...) ta tudo igual a quando iniciei a
hemodialise.” (Sujeito 14)

Silva e Silva (2011) destaca, que juntamente com os beneficios que a hemodidlise
traz para o paciente renal cronico, os maleficios também aparecem ndo somente na
parte fisica do paciente, mas também no emocional, tendo como consequéncias a
depressdo e a negacdo da nova situacdo. Vale notar a contribuicdo de Salati,
Hossne e Pessini (2011) que diz respeito da vulnerabilidade de pacientes renais
cronicos em relacdo a suas limitagdes e sua vida cotidiana e dependéncia de
pessoas e da maquina de hemodiélise, o que impacta de forma direta no psicoldgico

deste paciente.

Koepe e Araujo (2008) discorrem que nem sempre quando o paciente demonstra
estar bem durante as sessfes de hemodidlise quer dizer que ele esta4 confortavel
com situacdo, em muitos casos € uma maneira de defesa para ndo expor seus
sentimentos. Uma possibilidade disso € aqueles pacientes que dizem que a

hemodialise ndo mudou em nada a sua vida, como no relato abaixo:

“Nada, pois continuo fazendo as mesmas coisas.” (Sujeito 7)

A sétima questao foi: Como sua familia e seus colegas lidam e compreendem sua
situacdo de hemodiéalise?

Todos os sujeitos da pesquisa relataram que a familia da todo apoio necessario para
que eles se mantenham no tratamento e que ndo se deprimam diante de sua

situacao.
“Tem gente que néo acredita (...).” (Sujeito 3)

“Minha mé&e ainda tem medo devido a hemodialise por causa dos procedimentos.

Meus amigos se adptaram a minha rotina e acabam cuidando de mim.” (Sujeito 8)

“Assim, eles (amigos) ndo se afastaram, mas sentem pena de mim (...) Minha familia

se preocupa comigo, cuida de mim.” (Sujeito 14)

Ao entrar em hemodialise além dos pacientes os familiares e amigos também
sofrem, pois precisam se adaptar ao novo estilo de vida dos hemodialisados, o que
nem sempre acontece, como demonstrado no depoimento do Sujeito 14. Além disso,

precisam aprender a conviver com o sentimento de perda precoce (SCHMITZ,
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2008). Rodrigues (2012) refere que os entes queridos passam por uma fase onde
também precisam ter seu emocional cuidado para poder cuidar melhor do doente

renal cronico.

A oitava pergunta aborda os aspectos fisicos dos hemodialisado: O que vocé acha

do seu corpo? O que mais mudou com o inicio da hemodialise?

Quando questionados sobre os aspectos fisicos, a maioria dos pacientes se
mostram satisfeitos com a aparéncia do proprio corpo, contudo os Sujeitos 4 e 14
relataram estarem insatisfeitos com a autoimagem. Nenhum dos pacientes relatou
mudancgas corporais significativas para eles, o que pode sugerir que para estes
sujeitos a aparéncia nao € tudo. O aspecto de mudanca comumente observados nos
depoimentos dos sujeitos foi 0 emagrecimento apds ter iniciado o tratamento
hemodialitico. Poucos foram o0s sujeitos que relatam terem engordado pos
tratamento dialitco.

“Eu acho que ndo mudou muita coisa, acho que emagreci.” (Sujeito 8)

“Eu emagreci dede o inicio da hemodialise, para vocé ter uma ideia eu perdi 15 Kg
(...)” (Sujeito 12)

“Devido a ansiedade eu engordei, porque ai eu como muito (...)” (Sujeito 3).

A fistula arteriovenosa foi um dos aspectos fisicos também apontados pelos sujeitos
da pesquisa como um dos fatores que alteram a imagem corporal. Grande parte dos
pacientes declaram néo se importarem com a fistula, contudo o Sujeito 9 demonstra
uma certa apreensdo quando pensa na possibilidade do seu brago deformar em

decorréncia da fistula.

“Eu tenho fistula. Mas acho muito feio quando ela é grande. Eu rezo a Deus todos os

dias (...) que ela nao fique grande, meu Deus!” (Sujeito 9).

Koepe e Araujo (2008) destacam que a fistula € a principal caracteristica dos
doentes renais cronicos. Trentini e colaboradores (2004) referem-se a fistula como
um corddo umbilical que o doente renal crbnico mantém com a maquina de

hemodialise, simbolizando a relacdo de dependéncia do paciente com a maquina.

Um paciente em particular demonstrou insatisfagdo com seu corpo e outro ressaltou

gue seu desenvolvimento ficou prejudicado devido a hemodialise.
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“Estou insatisfeito com o meu corpo. Antes eu ia para academia, (...) mas agora eu

n&o posso mais fazerisso (...)” (Sujeito 14)

“(...) eu comecei a fazer (hemodialise) bem novo, entdo eu ndo desenvolvi, cresci.

Eu tenho 28 anos, mas continuo com a mesma cara que eu entrei.” (Sujeito 11).

O retardo no crescimento, o envelhecimento precoce (em alguns casos), a fadiga em
excesso, hematomas, os problemas de pele e principalmente a fistula arteriovenosa
caracterizam os mais comuns desconfortos com relacédo a aparéncia e estado fisico
de pacientes jovens que realizam a hemodialise (TRENTINI et al, 2004; SILVA,
SILVA, 2011).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A elevacao rapida dos numeros de individuos com DRC nos ultimos anos vém
causando preocupacdo nao s6 aos profissionais de saude, mas também aos
Governos devido ao alto custo do tratamento dialitico. A proporcdo mundial que a
insuficiéncia renal cronica tomou, fez com que atualmente, ela torna-se um problema

de saude publica em todo mundo.

Na insuficiéncia renal cronica o tratamento mais indicado € a hemodialise devido
trazer inUmeros beneficios a saude dos doentes renais crénico, diminuindo os
sintomas da uremia e proporcionando bem-estar. Contudo é comprovado que esta
terapéutica também possui muitas complicacBes, além disso, incita inameros
sentimentos aos quais o hemodialisado experimenta, podendo ser de ordem

negativa ou positiva, dependendo apenas do préprio paciente.

Quando se € jovem o mundo € um lugar a ser desbravado e a liberdade € o Unico
sentimento que se deveria possuir. Entretanto os pacientes crénicos em hemodialise
vivenciam a realidade contraria a de outros jovens saudaveis, precisando obedecer
a rigorosas restricbes alimentares, obedecer a horéarios, receber tratamentos

invasivos e limitar o convivio social deste doentes.

Baseando-se nesse principio foi possivel analisar e desvelar os aspectos emocionais
e fisicos de pacientes jovens mantidos em hemodialise. O que notou-se da amostra
foi que muitos sujeitos compreendem sua situacédo atual de doente renal crénico,
mas que ndo viram de maneira positiva 0 processo de dialise no inicio do

tratamento.

by

Fica claro também que o0s sentimentos negativos a hemodialise surgem
principalmente pelo fato do tratamento impor tantas limitacées a vida do paciente,
que de certa forma ha uma mudanca na rotina, nos planos e anseios destes

individuos, que acabam vivendo em funcdo da hemodiélise.

A participacdo da familia e dos amigos é notdria e positiva, ja que mesmo tendo
suas vidas também mudadas pelo processo de doenca do renal cronico séo eles
que prestam apoio incondicional, dado forca para que 0s pacientes continuem

acreditando que dias melhores virao.

O emagrecimento foi a alteracdo mais perceptivel dos sujeitos ao iniciarem a

hemodialise, logo seguido da presenca da fistula ou do cateter que mudam
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completamente a anatomia do corpo. As alteracdes fisicas decorrentes do processo
de hemodialise de certa forma nédo atingiram significativamente o0s sujeitos do
estudo, mas entende-se que essas mudancas podem em algum momento interferir
na aparéncia fisica desses individuos e ocasionar algum disturbio de imagem, o que
pode provocar um desequilibrio emocional e consequentemente influenciar na

continuidade do tratamento.

A partir desta conclusédo sugeri-se a publicacdo de novos trabalhos que exponham
0s sentimentos de pacientes jovens, principalmente, em terapia hemodialitica, ja que
€ nesta fase que inUmeras mudancas ocorrem no ambito biopsicossocial destes
individuos e em muitas vezes eles possuem dificuldade de expressar o que sentem

e sofrem em silencio com suas duvidas e insegurancas.
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APENDICE A - Instrumento para Coleta de Dados

Identificagcéo

Idade: anos Religido:

Sexo: ()F ()M Escolaridade:

Estado civil: Possui Filhos?: ( ) sim ( ) ndo

Municipio de origem:

Historico

1. Portador de doenca renal cronica a (tempo de diagndstico):

2. A guanto tempo em hemodialise?

3. Frequéncia das sessfes (ha semana):

4. Tempo de hemodialise: horas

5. Doencas pregressas:

6. Estagio da doenca:

Extras
1. Vem com acompanhante? ( )sim ( )nao
2. Trabalha ou estuda? ( )sim ( )néo

3. Motivo da hemodialise
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista

1. O gue vocé sentiu quando recebeu a noticia do diagnéstico de IRC?

105

( ) medo (

) ansiedade (

) tristeza

() receio

() indiferenca (

) raiva (

) apreenséo

() espanto

2. Quais foram os primeiros sintomas a ter?

() mal-estar e fadiga

() dificuldade de

(

) falta ou reducao do

concentragao apetite
() coceira (prurido) em () pele muito ()P q

erca de peso

todo corpo ressecada P
dificuldades para
() dores de cabeca () nauseas ) . P
dormir
( ) edema de pés, ( ) edema matutino ao

() céibras noturnas

tornozelos e maos

redor dos olhos

() nictaria

() dor nos ossos

(

) dorméncia pelo

corpo

() hematomas,

hemorragias e/ou () sede excessiva () vomitos matutino
sangue nas fezes
() Libido reduzido e/ou () Sonoléncia e _
() nenhum sintoma

impoténcia

confusao

(

) outros:
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3. O que vocé sentiu quando foi informado que precisaria fazer hemodialise?

() medo () ansiedade () tristeza
() indiferenca ( )raiva () apreensao
() receio () espanto ( ) indiferenca

() perseveranca

() Aceitagdo

() satisfacéo

() outros:

4. Levando em consideracdo aspectos emocionais, quais sao

sentimentos e/ou humor durante as sessoes de hemodialise?

() abatimento

() apreenséao

() bom-humor

( ) dependéncia

( ) depressao

( ) determinacéo

() fracasso

() irritacdo

() otimismo

() persisténcia

() resiliéncia

() satisfacéo

() sofrimento

() tristeza

() vulnerabilidade

() esperanca

() indiferenca

() negacao

() outros:

5. Como é o seu relacionamento, como vocé lida com a IRC?

Sseus
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6. O que mudou na sua vida apdés a hemodidlise? Qual o maior impacto

deste procedimento no seu cotidiano?

7. Como sua familia e seus colegas lidam e compreendem sua situagédo de

hemodialise?

8. O que vocé acha do seu corpo? O que mais mudou com o inicio da

hemodialise?




108



109

ANEXOS



110



111

ANEXO A — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa da

Plataforma Brasil

FACULDADE SALESIANA DE
VITORIA/ INSPETORIA SAO
JOAO/ ISJB/ FSV

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DOS ASPECTOS CLINICOS E EMOCIONAIS DE JOVENS COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SUBMETIDOS A HEMODIALISE

Pesquisador: Livia Perasol Bedin

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 13743413.6.0000.5068

Instituicdo Proponente: INSPETORIA SAO JOAO BOSCO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 241.649
Data da Relatoria: 09/04/2013

Apresentagdo do Projeto:

O presente projeto de pesquisa referente ao Trabalho de Conclus&o de Curso de Enfermagem tem
enquanto proposta realizar uma identificagéo dos aspectos fisicos e emocionais de pacientes jovens sob
tratamento hemodialitico atendidos numa clinica especializada na Regido metropolitana da Grande Vitoria.

Objetivo da Pesquisa:
Geral:

Desvelar os aspectos fisicos e emocionais que envolvem jovens em tratamento hemodialitico.

Objetivos:

- Descrever a fisiologia renal

- Definir insuficiéncia renal cronica (IRC)

- Descrever a fisiopatologia da IRC

- Identificar as principais modificagdes decorridas da hemodialise em jovens
- Mostrar os sentimentos de jovens ante os processos de hemodialise

- Levantar dados epidemiolégicos da IRC

Enderego: Av. Vitéria n° 950

Bairro: Forte Sao Joao CEP: 29.017-950

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3331-8516 Fax: (27)3222-3829 E-mail: cep@salesiano.com.br
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FACULDADE SALESIANA DE
VITORIA/ INSPETORIA SAO
JOAO/ ISJB/ FSV

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O pesquisador informa que a pesquisa ndo apresenta riscos ao paciente e, quanto aos beneficios, informa
ainda que ap6s a realizagédo da pesquisa podera ser implantado um programa de apoio emocional aos
pacientes, além da continuidade do estudo, investigando as modificagdes ocorridas no corpo do paciente.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O projeto apresentado apresenta alteragdes em relagdo ao primeiro. A questédo pendente, relativa ao uso
de camera filmadora, foi subsumida da metodologia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
O estudo apresenta os termos obrigatérios (TCLE;Folha de rosto; e declaragdo da Instituicao co-
participante)

Recomendacgoes:
N&o ha mais recomendagdes. Segue-se ao que foi recomendado no primeiro parecer.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Ap6s a revisdo do projeto, vota-se pela aprovagéo pelo comité de ética.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

VITORIA, 09 de Abril de 2013

Assinador por:

Fernanda Tonini Gobbi
(Coordenador)

Enderego: Av. Vitéria n° 950

Bairro: Forte Sao Jo&o CEP: 29.017-950

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3331-8516 Fax: (27)3222-3829 E-mail: cep@salesiano.com.br



ANEXO B — Autorizacgéo Instituicdo a Clinica Capixaba do Rim

AUTORIZACAO INSTITUCICNAL

A Diretoria Clinica Dr2. Manoel Pio de Abreu Filho

Da Clinica Capixaba do Rim

Senhor Diretor:

Eu, Tais Cruz dos Santos, estudante do sétimo periodo do curso de
graduacdo de Enfermagem da Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito
Santo (FCSES), brasileira, CPF 13717467700, residente e domiciliada na
cidade de Vila Velha no endereco Rua vinte e quatro, n? 102, bairro Santa
Mdnica — CEP. 29105-440. Em virtude da realizagdo do trabalho de
Conclus3o de curso cujo tema é ANALISE DOS ASPECTOS CLINICOS E
EMOCIONAIS DE JOVENS COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
SUBMETIDOS A HEMODIALISE, desenvolvida sob a orientagdo da
professora Livia Perasol Bedin e por mim aluna, venho respeitosamente
através do presente, REQUERER de V.S? autorizagdo para coletar dados
necessarios para o desenvolvimento desse estudo na Unidade de servigos
de Nefrologia, na Clinica Capixaba do Rim de Cariacica. Os dados serao
todos confidenciais, ndc havendo nenhum comprometimento para os
funciondarios, pacientes nem para instituigdo.

Vitdria, 19 de Margo de 2013.

Tais Criz dos Santos
taiscruz_22@hotmail.com
Tel.: 9838-8349

Conccrdo com a realizacdo do projeto de pesquisa acima descriminado.

Frew el Lo ot yber AL

Manoel Pio de Abreu Filho
D, Manoel o de Abrew Tilho

lini
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ANEXO C - Declaracgao da Instituicdo Co-Participante

FACULDADE CATOLICA SALESIANA
DO ESPIRITO SANTO

DECLARACAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da instituicdo
proponente, conhecer e cumprir as Resolucbes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolucdo CNS 196/96. Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades
como instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa, e de seu
compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela
recrutados, dispondo de infra-estrutura necesséria para a garantia de tal seguranca

e bem-estar.

CLINICA CAPIXABA DO RIM - UNIDADE CARIACICA

Manoel Pio de Abreu Filho

Diretor Clinico do Instituto Capixaba de Doencas Renais — Unidade Cariacica

CRM: 452

Vitéria, / /
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
C £\ FACULDADE CATOLICA SALESIANA
DO ESPIRITO SANTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apos ser
esclarecido(a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra € do pesquisador
responsével.

Desde logo fica garantido o sigilo das informagBes. Em caso de recusa vocé ndo sera

penalizado(a) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: ANALISE DOS ASPECTOS CLINICOS E EMOCIONAIS DE JOVENS COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SUBMETIDOS A HEMODIALISE

Pesquisador Responsavel: LIVIA PERASOL BEDIN
Telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar): 3331-8500
Pesquisadores participante: TAIS CRUZ DOS SANTOS

Telefones para contato: 9838-8349

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

A pesquisa se justifica devido ao aumento gradativo e relativamente r4pido nos indices de doenca
renal crbnica (DRC), o elevado custo para manter estes pacientes em hemodidlise e demais
tratamentos, a pouca bibliografia disponivel e o grande niimero de portadores de DRC jovens, tendo
o foco voltado principalmente para os aspectos fisicos e emocionais destes individuos que
necessitam da hemodialise para a manutencéo da vida. O objetivo do trabalho é desvelar os aspectos
fisicos e emocionais que envolvem jovens em tratamento hemodialitico em uma clinica de referencia
em hemodidlise. Trata-se de uma pesquisa de campo, com coleta de dados de pacientes jovens
(idade de 18 a 30 anos) com insuficiéncia renal crénica em tratamento hemodialitico, direcionando o

foco para as alteracBes fisicas e emocionais destes individuos. Serdo incluidos no estudo 20
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pacientes portadores de IRC em tratamento hemodialitico, de ambos os sexos, em acompanhamento
na Clinica Capixaba do Rim. A coleta sera realizada com o uso de analise de prontuarios e entrevista

com questdes abertas e fechadas.

DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA:

N&o ha nenhum risco, prejuizo, desconforto ou lesdes que podem ser provocados pela pesquisa.
BENEFICIOS DA PESQUISA:

Apés a pesquisa pode-se implantar um programa de apoio emocional aos pacientes, além da

continuidade do estudo, investigando as modifica¢gdes ocorridas no corpo do paciente.
FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA:

Quando necessario, o voluntario receberd toda a assisténcia médica e/ou social aos agravos
decorrentes das atividades da pesquisa. Basta procurar o(a) pesquisador (a) TAIS CRUZ DOS
SANTOS, pelo telefone 9838-8349, e também no endereco RUA 24, N° 102, SANTA MONICA, VILA
VELHA.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS

Em qualquer momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os procedimentos
utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacdo dos resultados. Tem também a liberdade e o
direito de recusar sua participacéo ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem

prejuizo do atendimento usual fornecido pelos pesquisadores.
CONFIDENCIALIDADE E AVALIAC;AO DOS REGISTROS

As identidades dos voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo
executor como pela instituicdo onde serd realizado e pelo patrocinador. Os resultados dos
procedimentos executados na pesquisa serdo analisados e alocados em tabelas, figuras ou graficos e
divulgados em palestras, conferéncias, periédico cientifico ou outra forma de divulgagcédo que propicie
o repasse dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em salde nacionais
ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais regulatérias de protecdo nacional ou

internacional.
RESSARCIMENTO DE DESPESAS E INDENIZAC(DES

As pesquisadoras responsaveis pelo estudo ndo se responsabilizam por quaisquer danos financeiros

gue o individuo participante venha a ter antes, durante e apoés a realizacdo da pesquisa.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu, )
portador da Carteira de identidade n° expedida pelo Orgdo

, por me considerar devidamente informado(a) e esclarecido(a) sobre o

contetdo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente expresso meu
consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa. Fui informado e recebi cépia desse

documento por mim assinado.

Vitoria, / /

Assinatura do Participante Voluntario

Assinatura do responsavel pelo estudo
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