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RESUMO

A doenca renal cronica (DRC) tem como principais fatores a Hipertensao Arterial e
Diabetes Melitus. As doengas nao-infecciosas, com o passar do tempo
especialmente em adultos sdo muito comuns. A DRC refere-se a perda progressiva
e irreversivel da funcdo renal, sendo uma doenga nao-infecciosa, constitui uma
grande preocupagao para a epidemiologia e um relevante problema médico e de
saude publica. No Brasil, a prevaléncia de pacientes cadastrados em programas de
terapia renal substitutiva, chegou a dobrar nos ultimos oito anos. A presente
pesquisa teve como objetivo avaliar o rastreamento de lesao renal em pacientes
residentes da regido do Forte de S&do Joao, cadastrados no programa Hiperdia, da
USF Dr. Bolivar de Abreu, Vitoria, ES. A metodologia utilizada notrabalho trata-se de
um estudo descritivo retrospectivo, no qual os fatos foram observados, registrados,
analisados, classificados e interpretados, através do uso de técnicas padronizadas
de coleta de dados. Os resultados da pesquisa no qual foram avaliados 64
prontuarios de pacientes que apresentam diagnostico de ambas as patologias,
hipertensdo e diabetes, os individuos estudados encontravam-se na faixa etaria de
30 a 94 anos, sendo 19 pacientes do sexo masculino e 45 do sexo feminino, apenas
20 dos prontuarios investigados apresentavam exames de com resultados de
valores laboratoriais de creatinina sérica, obtendo-se uma porcentagem muito
grande 69% de pacientes sem esses resultados que sdo de extrema importancia
para o rastreamento de les&o renal. A partir dos resultados encontrados foi realizado
a avaliacao e rastreamento de disfungao renal. Com a conclusao pode-se perceber a
importancia do rastreamento de lesdo renal com a avaliagdo da taxa de filtragao
glomerular por meio da creatinina sérica, sendo possivel definir os estagios da
doencga podendo assim utilizar tratamentos adequados para retardar a progresséo

da doenca renal crbnica.

Palavras-chave: Doenca renal crénica. Creatinina. Les&o renal. HiperDia.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) has as main factors Hypertension and Diabetes
Mellitus. The non-infectious diseases, with the passage of time especially in adults
are very common. CKD refers to progressive and irreversible loss of kidney function,
being a non-infectious disease is a major concern for epidemiology and a significant
medical problem and public health. In Brazil, the prevalence of patients enrolled in
programs for renal replacement therapy, reached double in the last eight years. This
study aimed to evaluate the trace of kidney damage in patients living in the area of
Fort St. John, registered in the program HiperDia USF Dr. Bolivar de Abreu, Vitéria,
ES. The methodology used in this work it is a retrospective descriptive study, in
which the facts were observed, recorded, analyzed, classified and interpreted
through the use of standardized techniques for data collection. The results of the
research which evaluated medical records of 64 patients with diagnosis of both
diseases, hypertension and diabetes, the study subjects were aged 30-94 years, 19
males and 45 females Only 20 of the medical charts presented results of tests with
laboratory values of serum creatinine, resulting in a very large percentage 69% of
patients without these results are of utmost importance for the screening of renal
injury. From the results was carried out evaluation and screening of renal
dysfunction. With the conclusion can realize the importance of screening for kidney
injury with the assessment of glomerular filtration rate by serum creatinine, it is
possible to define the stages of the disease may well use appropriate treatments to

slow the progression of chronic kidney disease.

Keywords: Renal disease cronica.Creatinina. Les&orenal. HiperDia.
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INTRODUGAO

As doencgas nao-infecciosas, com o passar do tempo especialmente em adultos sédo
muito comuns, as pessoas vao adquirindo doengas que de uma maneira ou outra
sao controladas, embora sem livrar totalmente de muitas, com isso a prevaléncia &
cada vez maior de adultos em idade avancada ou de meia idade evoluindo com
surgimento de doengas crdnicas, como diabetes mellitus, hipertensédo arterial,

insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca dentre outras (PEREIRA, 1995).

A partir de 2002 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) recomenda a
implementagao da vigilancia para doengas crénicas nao transmissiveis, com foco em

fatores de risco mais comuns para essas doengas (BASTOS; TEIXEIRA, 2007).

Segundo Ministério da Saude, doengas cardiovasculares sao as principais causas
de morbimortalidade na populagéo brasileira, sabendo que nao existe causa unica
para essa categoria de doengas e sim fatores de risco para a possivel ocorréncia
(BRASIL, 2006).

De acordo com Ministério da Saude (2006) citado por Borges (2009) a hipertensao
atinge de 11 a 20 % da populagédo brasileira com mais de 20 anos. No Brasil
encontra-se cerca de 17 milhdes de individuos portadores de hipertensao arterial
sistémica, sendo que 35% da populagcdo encontram-se na faixa etaria acima de 40
anos. Pode-se dizer também que a HAS é um importante fator de risco para o
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e doencgas renais,
sendo responsaveis por 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% por
doenca arterial coronariana, e associada ao diabetes é responsavel por 50% dos

casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).

Como avango da idade o Diabetes Mellitus (DM) também ganha a sua importancia
pois apresenta um aumento de sua prevaléncia. Ha estimativas que no ano de 2025
poderao existir cerca de 11 milhdes de individuos diabéticos no Pais, esses dados
representam um aumento de 100% em relacdo em relagdo ao ano de 2000 com 5
milhdes de casos de diabetes (BRASIL, 2002).

O diabetes mellitus também afeta mulheres gravidas e todas as faixas etarias, sem
distincdo de raca, sexo ou condigcdes socioecondmicas, com uma prevaléncia de
7,6% da populacédo (BRASIL, 2006).
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O DM é considerado um problema de saude publica prevalente e crescente no ponto
de vista social e econébmico, porém com um grande potencial para a prevengéo
(GEORG et al., 2005). O diabetes mellitus é classificado em dois tipos, o Diabetes
Mellitus tipo1 (DM1) decorrentes de doencas auto-imunes e o Diabetes Mellitus tipo
2 (DM2) que resulta de graus variaveis de resisténcia a insulina e deficiéncia relativa
de secregéo de insulina (BRASIL,2002).

Pessoas portadoras de Diabetes Mellitus, Hipertensao Arterial e familiar com doenca
renal formam um grupo de risco elevado para desenvolvimento da Doenga Renal
Crénica (DRC) (PEREIRA, 1995; ROMAO, 2004).

A DRC sendo uma doenga ndo-infecciosa constitui uma grande preocupagao para a
epidemiologia e um relevante problema médico e de saude publica. No Brasil, a
prevaléncia de pacientes cadastrados em programas de terapia renal substitutiva,
chegou a dobrar nos ultimos oito anos. O indice de novos casos cresce cerca de 8%
ao ano (ROMAO, 2004).

A insuficiéncia renal crbnica se enquadra nas doengas crbnicas que com O passar
dos anos vem ganhando ascendéncia em numero de casos novos. A Sociedade de
Nefrologia de Sdo Paulo em 2009 estimou uma prevaléncia de 11% da populagao
mundial com doenga 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 submetidos a tratamento dialitico e 35 mil transplantados
com enxerto funcionante (BRASIL, 2012).

Para quebrar a cadeia epidemioldgica das doengas n&o transmissiveis como a
doenca renal crbénica, € necessario investimentos em monitoramentos de
indicadores tendo assim, a chance de evitar agravos no estadiamento da doenga
(LESSA, 2004).

Segundo Bastos, Bregman e Kirsztajn (2010) para o tratamento dos pacientes
portadores da doencga renal é preciso o entendimento dos fatores diversos, que se
relacionam englobando a doencga de base, o estagio da doenga, a velocidade da
diminuicdo da filtragcdo glomerular (FG), identificagdo de complicagdes e

comorbidades, principalmente as cardiovasculares.

Para Cherchiglia e outros (2010) o estagio final da DRC & denominado insuficiéncia

renal crénica terminal (IRCT), onde o paciente encontra-se no estagio 5 da doenga,
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sendo necessario uma terapia renal substitutiva (TRS) para sobreviver. O sistema
Unico de Saude (SUS) oferece esse tratamento. As TRSs disponiveis séo a didlise

(hemodialise [HD] e dialise peritoneal [DP]) e o transplante renal (TX).

De acordo com Roméo (2004), considerando os dados norte americanos, existem
cerca de 20 a 25 pacientes em algum nivel de disfungéo renal para cada paciente
mantido em programa de dialise crénica, ja no Brasil ha cerca de 1,2 a 1,5 milhdes
de brasileiros com doenca renal crbénica em terapia renal substitutiva. Os
gastosobtidos em programas de dialise e transplante renal sdo altos e no Brasil

esses gastos atingem o valor de 1,4 bilhdes de reais ao ano.

Um diagndstico precoce de disfungéo renal é dificil em portadores da doencga de
estagio leve, onde apresentam quase sempre evolugdo progressiva, insidiosa e
assintomatica. Assim torna-se de extrema importancia a capacitagdo, a
conscientizagdo e vigilancia médica tornando os cuidados primarios na atencgéo
basica de saude essencial para o diagndstico, podendo encaminhar o paciente mais
rapido ao nefrologista, retardando a progressdao da DRC, prevenindo suas
complicagdes, modificando os dados decomorbidadespresentesnopreparo adequado

a uma terapia de substituicdo renal (ABREU, 2011).

Bastos (2007) cita que, o diagndstico de uma possivel les&o renal € simples e sem
alto custo, uma simples avaliagao da taxa de filtragdo glomerular (TFG) caracteriza o
nivel da fungao renal; é calculada mediante os resultados do exame laboratorial de
creatinina do sangue, considerando a idade, raca, género e outros fatores. Com os
resultados da creatinina pode calcular a taxa de filtracdo glomerular, sendo que a
TFG auxilia a equipe de saude a determinar o estagio da insuficiéncia renal.

“Vale ressaltar que independente do diagndstico etiolégico da DRC, a presenga de
dislipidemia, obesidade e tabagismo acelera a progressao da doenca” (BRASIL,
2006, p. 21).

Os problemas que sao relativos a DRC podem ser diminuidos com trés acodes
principais: em primeiro lugar tem de ser dado o diagndstico precoce da DRC; ap6s a
doencga diagnosticada em segundo plano de agédo é o encaminhamento imediato
para acompanhamento especializado; e por ultimo faz-se necessario aidentificacao e

a corregdo das principais complicacbes e comorbidades da DRC, até mesmo
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comecar a preparar o paciente e seus familiares para a terapia renal substitutiva
(TRS).

Pode ser observado um grande numero de pacientes com a doencga renal que de
maneira insidiosa e assintomatica perdem a funcéo dos rins. E necessario definir
quais os pacientes a serem avaliados. Nos dias atuais ndo se encontram muitos
estudos onde possam permitir a determinacdo de quem deveria ser rastreado. As
evidéncias atuais nao justificam o rastreamento universal da DRC na populagéo
(ABREU, 2011).

Pode-se dizer que o diagnostico da DRC de carater progressivo baseia-se a partir da
identificacdo da hipertensao arterial, na presenca de hematuria e/ou proteinuria e/ou
leucocituria e na determinagéo do ritmo de filtragdo glomerular (RFG). A busca da
hematuria e da proteinuria pode ser facilmente realizada utilizando fita reagente de
imersao urinaria. Essas fitas sdo de baixo custo e facil manuseio, podendo ser

utilizadas nos postos de saude e nos consultérios (ABREU, 2011).

O método mais adequado para o rastreamento e acompanhamento da DRC, é a
depuragdo da creatinina sérica na avaliagao do ritmo da filtragdo glomerular RFG.
Com a coleta de urina de 24 horas de forma adequada, pode ser dada depuragao da
creatinina. Utilizada com alternancia a outros métodos o RFG pode ser estimado a
partir da creatinina sérica. Existem diversas formulas que podem ser empregadas
para estimar o clearence da creatinina a partir da creatinina sérica. A equagéo mais
simplificada e conhecida é a Equacao de Cockcroft-Gault (BASTOS 2011;
KIRSZTAJN, 2010).

A dosagem de creatinina, que pode ser utilizada a estimativa da filtragédo
glomerular (FG), e a pesquisa de proteinuria (albuminuria) esses sao os
dois testes fundamentais para o diagnéstico da DRC. Vale lembrar que,
hoje, € amplamente aceito a definicdo de DRC, todo individuo que
apresentar albuminuria e/ ou filtragcdo glomerular estimada abaixo de 60
ml/min/1,73 m2, sendo confirmadas em, pelo menos, duas medidas, em um
periodo superior a trés meses. Esses testes laboratoriais séao
reconhecidamente simples, de baixo custo e amplamente disponiveis
(KIRSZTAJN, 2011, p.100).

Pesquisas mostram que no Brasil hd uma estimativa de em média de 17% de
brasileiros adultos que se apresentam em algum nivel de comprometimento de lesao
dos rins, podendo-se comprovar que essas lesdes sao causadas principalmente por
complicagdes do diabetes mellitus e hipertensao arterial. Como tratamento a terapia

renal substitutiva, sendo um tratamento caro onde requer recursos do Sistema Unico
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de Saude, chegando a um consumo de em média 2 bilhdes de reais ao ano, e vale
ressaltar que a partir do momento em que o paciente portador da doencga renal atinja
o estagio final da doenga onde ha a necessidade de terapia renal substitutiva, ele
tera um destino irreversivel. Sendo um tratamento caro e as vezes de dificil acesso
uma grande parte desses individuos morrem sem ter acesso ao tratamento. Existe
um programa de prevengdo das complicagdes renais em individuos diabéticos e
hipertensos em todo o Brasil, inserido na atengdo basica, podendo assim com o
entendimento da equipe de saude, a diminuicdo do numero de individuos que
cheguem ao estagio final da doenga renal crénica a qual autoridades de saude ja
consideram como uma epidemia silenciosa (ABREU, 2011).

A DRC é uma doencga silenciosa nos estagios inicias. As pessoas que apresentam
algum grau de lesdo renal em estagios iniciais pode nado apresentar sinais ou
sintomas que alerta a doenga, assim retardando o diagndstico, ndo tendo assim a
eficacia nos tratamentos e o prognéstico.Com essas observagdes que se fica
evidente que o uso de testes laboratoriais sdo de tamanha importancia para o
diagnostico, os quais, devem ser de baixo custo e disponibilizados na maioria dos
laboratérios de analises clinicas (KIRSZTAJN, 2011).

“A doenca renal € uma doenca subnotificada no pais e é necessario que a atengao
basica passe a diagnosticar as comorbidades do hipertenso e do diabéticoincluindo
perda da capacidade funcional dos rins” (ABREU, 2011, p. 50).

Contudo se houver um rastreamento de pacientes diabéticos e hipertensos, havera
uma diminuicdo em agravos da DRC, sendo que o diagnostico da doenga é
extremamente barato e facil (ABREU, 2011).

Ainda para Abreu (2011) mediante estudos pode deixar claro explicando para a
atencao basica que hipertenséo e diabetes sdo os principais fatores para a doenga
renal cronica. E que a doenca renal causada por diabetes e hipertensdo pode ser
prevenida. Todos os que participam dos programas de saude de atencdo basica
podem contribuir para a prevencédo da DRC, basta fazer um diagndstico do estagio

da lesao renal e tratar a doencga que esta lesionando os rins.

Diante do que foi apresentado os objetivos desse trabalho foi rastrear a lesdo renal
em pacientes residentes na regido do Cruzamento, cadastrados no programa
HIPERDIA da USF Dr°. Bolivar de Abreu, Vitéria, ES, a partir da avaliagdo dos
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valores de creatinina. E ainda foi relevante o levantamentodo indice de pacientes
cadastrados no programa HIPERDIA da regido do cruzamento; Avaliagdodo indice
de pacientes com alteragao de exame laboratorial de creatinina e por fim,ldentificar
os estagios de comprometimento da fungédo renal em 64 prontuarios de pacientes

cadastrados no programa HIPERDIA, da USF Forte de S&o Joao.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 HIPERDIA

Um programa criado para a prevengao de complicagbes como doencgas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais, inserido na atengéo basica, o Hiperdia
conforme o Ministério da Saude é um programa que acompanha pacientes
portadores de Hipertensdo e Diabetes cadastrados em Unidades de Saude. Esses
pacientes recebem toda aassisténcia e o sistema de saude disponibiliza todos as
informacdes relacionadas ao paciente para o Ministério da Saude, secretarias
municipais e estaduais e até mesmo para gerentes locais (BRASIL, 2012).

Na atencao basica o Hiperdia é utilizado como instrumento para a coleta de dados
para as principais patologias que levam a doencga renal crénica. Com o sistema do
Hiperdia pode-se obter informagdes importantes tanto quantitativas quanto
qualitativas em relacédo a hipertensdo e ao diabetes tendo também informacdes
sobre a cobertura, medicamentos consumidos incidéncia da doenca renal na
populacdo. O Hiperdia teve inicio em 2002, onde comecou o cadastramento e

acompanhamento de portadores de hipertensao e diabetes (BRASIL, 2004).

Além do cadastro, o Sistema permite o acompanhamento, garantia do recebimento
de medicamentos prescritos, podendo definir o perfil epidemioldgico desta
populagao ea partir dai,desencadear estratégias de saude publica que ajudarao na
melhoria e modificacdo do quadro atual, proporcionando melhoria da qualidade de

vida dessas pessoas e a reducgéo do custo social (BRASIL, 2012).

2.2 HIPERTENSAO ARTERIAL

O Departamento de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia
relata em um artigo especial que a média da populagdo portadora de Hipertensao
Arterial (HA) no mundo € de cerca de 1,2 bilhdes de pessoas resultando 30% da
populagdo adulta. No Brasil, 14 estudos populacionais (1994-2009), revelaram
baixos niveis de controle da PA (19,6%). Borges (2009) cita Ministério da Saude
(2006), onde informa que no Brasil encontra-se cerca de 17 milhdes de individuos
portadores de hipertensdo arterial sistémica, sendo que 35% da populacédo
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encontram-se na faixa etaria acima de 40 anos. Com os indices apresentando-se em
elevagao existe também um aumento da incidéncia da doenga em jovens, cerca de
4% dos portadores de HA sao criangas e adolescentes,comonos mostra o Ministério
da Saude (2006).

A hipertensao arterial € um grande problema de saude publica no Brasil e no mundo
pelo motivo de ser uma doenga com alta taxa de morbimortalidade. Pode-se dizer
também que a HAS é um importante fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e doengas renais, sendo responsaveis
por 40% das mortes por acidente vascular cerebral, 25% por doenca arterial
coronariana, e associada com o diabetes € responsavel por 50% dos casos de

insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006).

A hipertensao arterial sistémica sendo uma doenca silenciosafrequentemente sem
sintomas é a mais prevalente doenga vascular no mundo e um grande fator de risco
para doencgas cerebrovasculares, no Brasil esta entre as principaiscausas de morte.
Em 2008, registros chegaram a um nimero de 2.969 6bitos causados por HA, com

esses dados a importancia social da HAS é incontestavel (LESSA, 2010).

Para Smeltzer e outros (2009) a pressao arterial € o produto do débito cardiaco
multiplicado pela resisténcia periférica. O débito cardiaco é definido como produto da
frequéncia cardiaca multiplicada pelo volume sistélico. A pressdao em uma circulagao
normal é exercida através do coragao e dos vasos sanguineos. A hipertensao é o
resultado da presséao arterial elevada, que pode ser resultado de uma alteracdo no
débito cardiaco, uma modificacdo na resisténcia periférica ou em ambas. A
hipertensao arterial pode ser caracterizada em dois tipos, a hipertensao primaria que
€ a elevacao da pressao arterial por causas identificadas e a hipertensdo secundaria
dada pelo aumento da pressao arterial relacionadas com causas identificadas, essas
causas incluem o estreitamento das artérias renais, doengas parenquimatosas renal,
hipertensdo por mineralocorticoides, gravidez, determinados medicamentos e
anormalidades da aorta. E comum que a hipertensdo venha acompanhada de outros
fatores de risco, como a dislipidemia, obesidade, diabetes mellitus, sindrome
metabdlica, estilo de vida sedentario, idade, ingestdo de sal, etnia, ingestdo de
alcool, tabagismo e historico familiar de doenga cardiovascular.

Em individuos sem uso de anti-hipertensivos, os niveis de pressao arterial pode ser

considerados elevados a partir da pressao arterial sistdlica igual ou maior que
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140mmHg e/ou pressdo arterial diastélica igual ou superior que 90mmHg. E de
extrema importancia a identificagdo da hipertensao arterial considerando niveis
pressoricos, fatores de risco, lesbes em 6rgaos-alvos e comorbidades associadas,

visando prevenir danos maiores aos individuos (MOURA, 2011).

A VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdoconceituahipertensao arterial sistémica
(HAS) como uma condic¢éo clinica originada por varios fatores que se caracterizapor
niveis elevados e sustentados de pressdo arterial (PA). As alteragdes funcionais
e/ou estruturais dos érgaos-alvo como coragao, encéfalo, rins e vasos sanguineos e
as alteracbes metabdlicas, associa-se frequentemente com consequente aumento

do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao-fatais.

Muitos fatores foram implicados como causas da hipertensdo como citam Smeltzer e
outros (2009, p. 863-864):

e Atividade aumentada do sistema nervoso simpatico relacionado com a
disfungado do sistema nervoso auténomo;

o Reabsorcao renal aumentada de sédio, cloreto e agua relacionada com
uma variagao genética nas vias pelas quais os rins manuseiam o sédio;

e Atividade aumentada do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
resultando em expansao do volume de liquido extracelular e resisténcia
vascular sistémica aumentada;

e Vasodilatagdo diminuida das arteriolas relacionada com disfungédo do
endotélio vascular;

e Resisténcia a agdo da insulina, que pode ser um fator comum que
associa a hipertenséo, o diabetes melito do tipo 2, a hipertrigliceridemia,
a obesidade e a intolerancia a glicose.

Os fatores que levam a hipertensdo arterial,permitem com isso varias formas
diferentes para o controle da doencga, a figura 01 mostra alguns tipos de alteragdes
que levam a hipertensdo, com base nas alteragdes pode ser organizado um plano

de acao para o controle.

A hipertensdo arterial resulta em custos médicos e socioecondmicos elevados,
mediante as complicagcdes decorrentes, tais como: doenga cerebrovascular, doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal crbnica e doenca
vascular de extremidades (SBC; SBH; SBN, 2006).

Para o diagndstico da hipertensao arterial devem se considerar, além dos niveis
tensionais, o risco cardiovascular, a presengca de lesbes nos oOrgaos alvos e
comorbidades associadas pela presenca dos fatores de risco, sendo assim

necessaria uma histéria de saude e exame fisico completo.
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Figura 1 - Fatores envolvidos no controle da presséo arterial

Menos Alteragdo .
Ingesta Estresse
exc?assiva nefrons genética Dieslibiss Fatores
v endoteliais
de sodio
\ Atividade
Retencéo Superficie excessiva Excesso de Alteragdo
renalde |« de filtragéo do sistema [«<—>|  renina- da membrana Hiperinsulinemia
sédio diminuida Nervoso angiotensina celular
simpatico :
v
Volume Constricao
de liquido venosa
‘ y A4 Y ¥V
TPré-carga Contratilidade Consltngao Hipertrofia
funcional estrutural
PRESSAO ARTERIAL = DEBITO CARDIACO (DC) X RESISTENCIA PERIFERICA (RP)
Hipertensao = DC aumentado elou RP aumentada
\— Auto-regulacdo Q
Fig. 32.1 Fatores envolvidos no controle da pressao arterial. Adaptado de Kaplan, N. M., Lieberman, E., & Neal, W. (2002). Kaplan’s clinical
hypertension (8th ed.). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Fonte: Smeltzer et al., (2009, p. 1262).

Alguns exames laboratoriais de rotina sdo realizados para um melhor diagndstico
nos quais inclui a urinalise, toda a parte bioquimica sanguinea como analise de
soédio, potassio, creatinina, glicose em jejum, e niveis de lipoproteinas de alta
densidade HDL do colesterol e de colesterol total, e também é necessario um
eletrocardiograma de 12 derivagbes. Para que nado haja caso de um diagndstico
falso positivo tem de haver cautela antes de rotular alguém como hipertenso, pois o
individuo pode ter uma repercussdo na prépria satde. E recomendado que o
individuo repita a afericdo da pressao arterial em diferentes periodos, antes de
caracterizar a presenga da HAS. Para um diagndéstico fidedigno é necessario que se
conheca a presséo usual do individuo. A aferigdo da PA repetida em diversos dias
em consultorios é para chegar a pressdo usual do individuo (BRASIL, 2006;
SMELTZER et al., 2009).
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A tabela 1 mostra resumidamente os valores da pressao arterial em niveis normais e
a evolugdo da doenga em diferentes estagios até ser diagnosticada como

hipertensao.

Tabela 1 - Classificagdo da pressé&o arterial (PA) em adultos

Classificagao PAS (mmhg) PAD (mmhg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenso 120 -139 80-89
Hipertensao
Estagio 1 140-159 90-99
Estagio 2 >160 >100

- O valor mais alto de sistdlica ou diastolica estabelece o estagio do quadro hipertensivo.
- Quando as pressoes sistdlica e diastdlica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para a classificagao
do estagio.

Fonte: (BRASIL, 2006, p. 14).

A IV Diretrizes de Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBC; SBH; SBN, 2006)escreve
que deve ser obrigatoriamente realizada a medida da pressédo arterial em toda
avaliacao de pacientes de ambos os sexos, por todos os profissionais da area de
saude devidamente treinados. O método indireto € o mais utilizado, com técnica
auscultatoria, com esfignomanémetro de coluna de mercurio sendo o0 mais
adequado ou anerdide que deve ser periodicamente testado e calibrado e

estetoscopio.

O tratamento da hipertensdo pode ser dado, basicamente de duas formas, o
tratamento farmacolégico e ndo farmacolégico. Os farmacos como diuréticos,
betabloqueadores, inibidores da enzima conversora da angiotensina, antagonistas
do receptor da angiotensina |l sdo os mais utilizados. Geralmente em pacientes
idosos, utilizam-se bloqueadores do canal de calcio. Os estudos ja realizados
mostram que na maioria dos casos podem ser utilizadas combinagdes de uma ou
mais drogas. A terapia nao farmacoldgica tem uma grande relevancia no tratamento
da hipertensdo que na maioria das vezes pode ser feita isolada ou em associagao
com a anterior, dependendo dos niveis tensionais e do comprometimento de 6rgaos
alvos. Métodos podem ser utilizados com grandes resultados como a reeducagéo
alimentar através da reducao do uso de sal e de produtos industrializados, controle e

manutencdo do peso corporal em niveis adequados, a pratica de exercicios
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fisicos,abandono do tabagismo, redugdo de bebidas alcodlicas, suplementagdo de
potassio, calcio e magnésio, entre outros (ORSOLIN et al., 2005).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2006) descreve uma técnica adequada para a
medida da PA, utilizando aparelhos confiaveis e calibrados, o quadro 1 mostra

resumidamente as recomendacdes para o procedimento:

Quadro 1 - Procedimento para a medida da pressao arterial

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientando que nao fale e descanse por 5-10 minutos em
ambiente calmo, com temperatura agradavel. Promover relaxamento, para atenuar o efeito do
avental branco (elevagdo da pressao arterial pela tensdo provocada pela simples presenga do
profissional

de saude, particularmente do médico).

2. Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia; ndo praticou exercicios fisicos ha 60-
90 minutos; n&o ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes; e nédo
estacom as pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de
borracha

deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o seu comprimento, envolver pelo menos
80%.

4. Manter o braco do paciente na altura do coragao, livre de roupas, com a palma da mao voltada
para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador do manémetro
anerdide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do nivel a
presséao sistélica; desinflar rapidamente e aguardas um minuto antes de inflar novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital,

evitando compressao excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da
pressao sistolica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por
segundo.

Apods identificagdo do som que determinou a presséo sistélica, aumentar a velocidade para 5 a 6
mmHg para evitar congestido venosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a pressdo sistdlica no momento do aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff),

seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflagao.
Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca
de

20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois proceder a
deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a
pressao

diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff).

10. Registrar os valores das pressdes sistdlicas e diastdlica, complementando com a posi¢ao do
paciente, o tamanho do manguito e o brago em que foi feita a medida. Nao arredondar os valores de
pressao arterial para digitos terminados em zero ou cinco.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressdo arterial e a possivel
necessidadede acompanhamento.

Fonte: (BRASIL, 2006, p. 11).

Outro ponto de tamanha importancia para o tratamento da hipertensdo é a

abordagem multiprofissional ajudando na prevencédo de complicagdes crénicas. A
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hipertensdo exige um processo continuo de motivacdo para que ndo haja o
abandono do paciente ao tratamento (BRASIL, 2006).

Pode-se dizer que a segunda principal causa de nefropatia a hipertensao arterial
sistémica (HAS), que tem como resultado a insuficiéncia renal cronica podendo
chegar a necessidade de transplante renal. Se a hipertensdo n&o for tratada ou
conduzida de forma inadequada, tera uma grande relagdo com a DRC, formando um
ciclo vicioso, consistindo na elevagao da pressao arterial, provocando lesao arterial,
ocasionando entao lesbes adicionais aos rins, chegando a desenvolver a doenca
renal em estagio terminal (BERTHA, 2009 apud ORSALIN et al.,2005).

A IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC; SBH; SBN, 2006) afirma
que de 3% a 4% dos casos de doencga renal primaria € recorrente da hipertenséo
arterial. Pequenas elevagbes da creatinina sérica indicam perda significativa da
funcdo renal. Como a hipertensdo € um dos principais fatores para a progressao da
lesdo renal, o controle da hipertensdo arterial € uma das principais agdes para

retardar essa progressao.

2.3 DIABETES MELLITUS

Hoje no Brasil, com o declinio das taxas de fertilidade e mortalidade encontra-se
aumento da populacdo com 50 anos ou mais de idade. Considerando o
envelhecimento da populagdo, doenga nao transmissivel vem tornando mais
frequentes e ocasionando mudangas na organizagdo do sistema de saude. As
doencgas nao transmissiveis correspondem a 66% da carga de doengas no Brasil.
Dentre elas destaca-se o Diabetes Mellitus (DM) pela sua morbimortalidade e um
grande fator de riso para patologias do sistema circulatério. Estudos mostram que a
estimativa entre 2000 e 2030 o numero de pessoas portadoras de diabetes passara
de 4,5 milhdes para 11 milhdes, e provavelmente metade desse quantitativo
desconhecera o diagnéstico (MIELCZARSKI; COSTA; OLINTO, 2012).

O DM é considerado um problema de saude publica prevalente e crescente no ponto
de vista social e econdmico, porém com um grande potencial para a prevengao.
Muitas pessoas ndo sabem que é portadora do DM, isso leva a uma taxa elevada de
até 25% dos individuos com complicagdes microvasculares no momento do
diagnostico clinico (GEORG et al., 2005).
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Diabetes mellitus (DM)é considerado um distarbio metabdlico determinado
geneticamente, associa-se com deficiéncia total ou parcial de insulina podendo ser
caracterizada por alteragdes metabdlicas, complicagdes vasculares e neuropaticas.
O DM nao tem cura e sim pode ser controlada, com isso € importante o tratamento
da doenca para a prevencado de complicacbes. No Brasil € bastante elevada a
incidéncia de complicacbes cronicas do diabetes. Pesquisas mostram que a
estimativa de individuos portadores de diabetes chega a 5 milhdes e que a metade
desconhece o diagnostico. Em grande numero de individuos, principalmente em
criangas e adolescentes, o diagndstico do diabetes € realizado em vigéncia de

complicagdes, principalmente infec¢des (MAIA; CAMPQOS, 2005).

O DM ¢ caracterizado como uma sindrome de multipla etiologia, se da pela falta de
insulina e/ou da incapacidade de a insulina exercer adequadamente suas fungodes.
Caracteriza-se por hiperglicemia (niveis elevados de glicose no sangue) crénica com
disfungdes ou disturbios do metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipideos. A
doenga nao tratada se resume com consequéncias em longo prazoque incluem

disfungao e faléncia de varios 6rgaos (BRASIL, 2012).

No pancreas € produzido o hormdnio que é responsavel por controlar o nivel de
glicose no sangue, esse horménio € denominado insulina, assim regulando a
producdo e armazenamento. As células de em casos diabéticos podem parar de
responder a insulina ou o pancreas pode parar totalmente de produzi-la (SMELTZER
et al., 2002).

O DM pode ser classificado em dois tipos, pela etiologia mostra a classificagdo dos
tipos de diabetes. Sendo menos frequentes o diabetes tipo 1 que compreende cerca
de 10% do total de casos, conhecida anteriormente por diabetes juvenil, e o diabetes
tipo 2 que corresponde aos outros 90% dos casos, conhecida como diabetes do
adulto (BRASIL, 2006).

O DM do tipo 1 é resultado de destruicdo de células beta pancreatica tendo
tendéncia a cetoacidose, tendo consequéncia na deficiéncia de insulina. Na maioria
dos casos a destruicdo da célula beta se da por doencas auto-imunes, mas pode
haver casos em que nao ha causa determinada para a destruicdo de células beta,
chamada também de forma idiopatica. O desenvolvimento da DM1 pode ocorrer de
forma rapidamente progressiva em criangas e adolescentes principalmente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009).
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O diabetes tipo 2 é caracterizado por defeitos na secrecéo de insulina. Grillo (2007)
mostra que a incidéncia do DM2 aumentou no tempo atual, mediante interacéo
genética e fatores de risco que sédo determinantes da doenga como pode se
destacar o aumento na taxa de urbanizagdo, aumento na expectativa de vida,
industrializagdo, aumento no consumo de dietas hipercaldricas, mudancgas no estilo

de vida, sedentarismo, obesidade e maior sobrevida da pessoa diabética.

Resisténcia a insulina pode ser denominada pelo estado a qual ocorre uma menor
captacéo de glicose em tecidos periféricos, em especial muscular e hepatico, isso

em relagdo a resposta a agao da insulina (BRASIL, 2002).

Smeltzer e outros (2009) apontam dois principais problemas no DM2, que s&o: a
resisténcia a insulina ou secrecdo prejudicada. A resisténcia € dada por uma
sensibilidade tissular diminuida a insulina. Na DM2 o processo de ligagao da insulina

com a glicose encontra-se diminuida, assim a captagao da glicose € menos efetiva.

A intolerancia a glicose € lenta e progressiva no DM2, portanto no inicio da doenga o
diagndstico pode ser demorado levando até anos. A partir do momento em que o
paciente apresentar os sinais e sintomas como, fadiga, irritabilidade, poliuria,
polidipsia, feridas cutaneas com ma cicatrizagéo, infecgdes vaginais ou turvagao
visual, a doenga encontra-se em estagio avangado com os niveis de glicose muito
altos (SMELTZER et al., 2009).

Os testes laboratoriais sdo de extrema importancia para o diagnostico de diabetes e
de regulagdo glicémica alterada. Os testes laboratoriais mais comuns para o
rastreamento de suspeita de diabetes ou regulagcdo da glicemia em estado alterado
sdo: glicemia de jejum (nivel de glicose sanguinea apds um jejum de 8 e 12 horas);
o teste oral de tolerancia a glicose (TTG — 75g) (o paciente é subordinado a ingerir
uma carga de 75g de glicose em jejum, medindo os niveis de glicose antes e apds
120 minutos); a glicemia casual (¢ medido os niveis de glicose sem um padr&do de
tempo desde a ultima refeicdo) (BRASIL, 2006).

A tabela 2 apresenta os valores de glicose plasmatica, onde é possivel realizar um
diagndstico a partir de valores de resultados laboratoriais, onde mostra diferentes

estagios da doencga.
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Tabela 2 - Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de diabete

mellitus e seus estagios pré-cinicos.

Categoria Jejum 2 horas apos 75g de glicose Casual
Glicemia normal Menor que 100 Menor que 140 -
Tolerancia a | Maior que 100 a |lIgual ou superior a 140 a -
glicose diminuida | menor que 126 menor que 200
Diabetes mellitus | Igual ou superior a 126 | Igual ou superior a 200 Igual ou superior a

200 (com sintomas
classicos)

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes(2009).

Em pacientes com diabetes a nefropatia diabética torna-se uma complicagédo comum
e devastadora. Em estagios iniciais acontece um aumento da excre¢ao de albumina
na urina, chamado de microalbuminuria, geralmente com presenca da doenga em
média de 5 anos. Nos proximos 5 a 10 anos os individuos portadores de DM, ou
associada geralmente a hipertensdo, ha o surgimento da sindrome nefrética,
ocasionando a queda da fungao renal e evolugao para a insuficiéncia renal terminal.
Quando aplicado terapias apropriadas pode dobrar o tempo entre a deteccédo de
proteinuria e nefropatia terminal (BRASIL, 2006).

A nefropatia diabética acomete cerca de 40% de pacientes diabéticos, sendo a
principal causa da insuficiéncia renal. O diabetes mellitus atualmente é classificado
como o principal indicador de doentes renais terminais. Em pacientes insulino-

dependentes a nefropatia diabética € a principal causa da hipertensao.

Concluindo a esclerose arterial, nefropatia diabética, obesidade e associagédo com a
hipertensdo podem ser causas de hipertensdao em pacientes com diabetes mellitus
nao insulino-dependente (BORGES, 2009 apud BABA et al., 2007).

2.4 ANATOMIA, FISIOLOGIA E FUNGAO RENAL

Segundo Smeltzer e outros (2009), Dangelo e Fatini (2002) e Guyton (1998) os rins
sdo um par de orgaos, de coloragdo castanho-avermelhados, localizados na regido
retroperitonial (fora da cavidade peritoneal), situados a direita e a esquerda da
coluna vertebral na parte posterior do abdome. O rim direito € ligeiramente menor

que o esquerdo devido a localizagédo do figado (SMELTZER et al., 2009).Dangelo e
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Fatini(2002)ainda afirmam que no homem o 6rgdo, encontra-se na forma de um
feijdo, no ser humano adulto, tem aproximadamente o tamanho de um pulso fechado
e pesa em média 150 gramas. Os rins apresentam duas faces, anterior e posterior, e
apresenta também duas bordas, medial e lateral. Os polos sdo as extremidades,
superior e inferior, onde sobre o0s polos situa-se a glandula supra-renalque pertence
ao sistema endodcrino. Com a descricdo de Smeltzer e outros (2009), os rins, s&o
bem protegidos pelas costelas e por musculos do abdome e das costas,sao
circundados por uma camada de tecido adiposo ao qual tem a fungdo de absorver
impactos. Guyton (1998) afirma que a borda medial de cada um dos rins contém
uma regido denteada, chamada de hilo. Completa Dangelo e Fatini (2002) que o
hilo, € uma fissura vertical encontrada na borda medial do rim, onde passam ureter,
artéria e veia renais, os vasos linfaticos, e suprimento nervoso queconstituem, em
conjunto, o pediculo renal, transportando a urina dos rins até a bexiga, onde é
armazenada até ser eliminada. No interior do rim o hilo estende-se em uma cavidade
central denominada seio renal que aloja a pelve renal. Tecidos conjuntivos fibrosos
circunvizinhos juntamente com os vasos sanguineos e linfaticos formam a capsula
renal; no apice de cada rim encontra-se a glandula supra-renal (SMELTZER et al.,
2009). Ainda confirma Guyton (1998), que se seccionado um rim em dois de cima
para baixo, observa-se o cortex externo e uma regido interna conhecida como
medula essassao as duas principais regides que podem ser observadas. A divisao
de multiplas massas de tecido em forma de cone denomina a medula renal, sendo
chamadas de pirdmides renais. “A base de cada pirdmide origina-se na borda entre
o cortex e a medula e termina na papila, que se projeta no espaco pelve renal, uma
continuagao em forma de funil da extremidade superior do ureter” (GUYTON, 1998,
p.193).A borda externa da pelve é dividida em saculos abertos denominados calices,
que coletam a urina proveniente dos tubulos de cada papila. A urina é armazenada
na bexiga e eliminada através da micgao, pelo motivo de elementos contrateis

contidos nas paredes dos calices, a pelve renal e o ureter (GUYTON, 1998).

Com um corte frontal macroscépico do rim, dividindo em duas metades, anterior e
posterior, percebemos uma por¢do mais palida ao longo da periferia do o6rgao,
chamado de cortex renal, que dele se projeta numa porgdo mais escura, a medula
renal, que tem forma de coluna, colunas renais, e separam porcdes crdnicas da

medula denominadas piramides renais. A pelve renal por sua vez, divide-se em 2 ou
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3 tubos curtos e largos, os calices renais maiores, que se subdividem em um

numero variavel de calices renais menores (DANGELO; FATINI, 2002).

Figura 2 - Anatomia renal.
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supra-renal
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Fig. 43.1 (A) Rins, ureteres e bexiga. (O rim direito comumente é mais baixo que o esquerdo.) (B) Estrutura interna do rim. De Porth, C.M. (2005).
Pathophysiology: Concepts of altered health states (7th ed.). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Fonte:Smelizer et al., 2009, p 1262.

Em nosso corpo os rins participam de multiplas fungbes. Como 6rgédo excretor,
excretando substancias em excesso na urina. Como érgao regulador, o rim mantém
constantes o volume e a composigao dos liquidos organicos. Por fim, como érgéao
endodcrino, secretando hormdénios como: renina, eritropoietina e 1,25-
diidroxicolecalciferol (COSTANZO, 1999).

Silverthorn (2003, p.543) a respeito das fungdes dos rins, a mais importante fungéo é
o equilibrio hidroeletrolitico, por o disturbio de este equilibrio causar sérios
problemas médicos. Porém, podem-se dividir as fungdes dos rins em seis areas

gerais:

1. Regulagdo do volume extracelular do fluido. Quando o volume do
fluido extracelular diminui, também diminui a pressao arterial. Se o
volume e a pressao do sangue caem demais, o corpo ndo pode manter
o fluxo sanguineo adequado para o encéfalo e para outros 6érgaos
essenciais. Os rins trabalham de uma forma integra com o sistema
cardiovascular para assegurar que a pressdo arterial e a perfusédo
tecidual mantenham-se dentro dos padrdes aceitaveis.
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2. Regulagaodaosmolaridade. O corpo ajuda na agdo dos rins
conduzindo comportamentos , como ter sede, para manter a
osmolaridade em um valor proximo a 290 mOsM.

3. Manutengao do equilibrio iénico. Os rins fazem a manutencdo da
concentragdo dos ions-chave dentro de uma variagdo normal pelo
equilibrio de ingestdo dos mesmos pela dieta e a perda destes ions na
urina. O sédio (Na+) é o principal ion envolvido na regulagédo do volume
do fluido extracelular e na osmolaridade. O potassio (k+) e o calcio
(Ca2+) também sao regulados em modo similar.

4. Regulagao homeostatica do pH. O pH do plasma normalmente
mantido dentro de uma faixa limitada. Se o fluido extracelular torna-se
acido demais, os rins removem H+ e conservam ions de bicarbonato
(HCO3), que atuam como um tampdo. Ao contrario, quando o fluido
extracelular torna-se muito alcalino, os rins removem HCO3
conservando o H+. Os rins ndo regulam os disturbios do pH tao
rapidamente como os pulmdes o fazem, mas tem um importante papel
na homeostase do pH.

5. Excre¢ao de residuos e substincias estranhas. Os rins removem
dois tipos de residuos: os produtos do metabolismo e substancias
estranhas tais como drogas e toxinas ambientais. Os residuos
metabdlicos incluem a creatina proveniente do metabolismo muscular,
os residuos nitrogenados, a uréia e o acido urico. Um metabdlito da
hemoglobina denominado urobilinogénioéque da a urina a sua cor
amarelada caracteristica. Os exemplos de substancias estranhas que
sdo ativamente removidas pelos rins incluem acgucares artificiais como
sacarina e o anion benzoato, que faz parte do conservante benzoato de
potassio que é utilizado em refrigerantes diets.

6. Producdo de horménios. Apesar dos rins ndo serem glandulas
endocrinas, eles possuem um importante papel em trés vias enddécrinas.
As células renais sintetizam eritropoetina, o horménio citocina que
regula a sintese das hemacias. Eles também liberam renina, uma
enzima que regula a producéo de horménios envolvidos no equilibrio do
sédio e na homeostase da pressao arterial. As enzimas renais ajudam a
converter a vitamina D3 em um hormdnio que regula o equilibrio do
Ca2+.

Smeltzer e outros (2009) listam as principais fun¢gdes dos rins: formagao de urina,
excrecdo dos produtos residuais, regulagdo dos eletrolitos, regulagdo do equilibrio
acido-basico, controle do balango hidrico, controle da pressao arterial, clearance
renal, regulacdo da produgao de eritrécitos, sintese de vitamina D para a forma
ativa, secrecao de prostaglandinas, regula o equilibrio de calcio e fésforo e ativa o

hormonio do crescimento.

Os rins desempenham suas fungdes mais importantes através da filtragao
do plasma e remogéo de substancias do filtrado em graus variaveis. Além
disso, excretando na urina corpo de substancias indesejaveis e retendo
substancias necessarias, devolvendo-as ao sangue. Participa da
manutencado da composi¢cdo adequada do meio extracelular que é requerida
para o adequado funcionamento das células. Esta é obtida pela excregao de
produtos do metabolismo, regulagdo individual da concentragdo de
eletrolitos, como soédio, potassio, hidrogénio, por meio da filtracédo
glomerular, secrecdo e reabsorgdo tubular e manutencdo da volemia
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mediante a regulacdo da concentragdo urinaria. Varios hormonios sdo
secretados, sendo que participam da regulacdo das hemodindmicas
sistémica e renal (renina, prostaglandinas, bradicinina), da produgido de
hemacias (eritropoetina), do metabolismo dsseo (calcitriol). Participam do
catabolismo de peptideos hormonais, gliconeogénese e depuragdo de
drogas (GUYTON, 1998, p. 191).

Os rins filtram cerca de 20% do volume de sangue bombeado pelo coragéo por
minuto. Isso equivale, para um individuo adulto, a 180 litros por dia (GODOY;
RIBEIRO, 2005). Ainda para Aires (1999) os rins sdo os 6rgaos responsaveis pela
manutencdo do volume e da composicédo do fluido extracelular do individuo dentro
dos parametros fisiolégicos compativeis com a vida. Todo liquido eliminado pela

urina é resultado da fungao reguladora renal.

Para Aires (1999) a urina comega a ser formada no glomérulo, cerca de 20% do
plasma entra no rim através da artéria renal e sao filtrados gracas a pressao
hidrostatica do sangue nos capilares glomerulares. No filtrado encontra-se uma
composicao semelhante ao plasma, porém, com poucas proteinas e
macromoléculas. O filtrado glomerular caminha entdo para os tubulos renais,
acontece uma reabsorcao tubular renal onde a composi¢cdo e o volume do filtrado
sdo modificados, 0 que é reabsorvido volta para a corrente sanguinea e 0s excessos

sao eliminados na urina pela uretra.

Os rins, como muitos érgaos, sdo supridos de uma tremenda capacidade de reserva.
Pesquisas mostram que um individuo poderia perderaproximadamente 3/4 da sua
funcédo renal antes da homeostase corporal ser afetada. Existem muitas pessoas
que vivem perfeitamente com uma vida normal com apenas um unico rim
funcionando, pelo motivo de ma formagéao durante a gestagédo ou pessoas que doam
um rim para transplantes (SILVERTHORN, 2003).

Escrevem Aires (1999) e Guyton (1998) que o fluxo sanguineo renal corresponde a
21% do débito cardiaco, sendo assim 1.200 ml/min. A artéria renal origina-se da
aorta abdominal superior, penetra no rim através do hilo, juntamente com ureter e
veia renal, a seguir, divide-se em um ramo dorsal e outro ventral originando as
artérias interlobares, que seguem para os lobos renais e cortex renais. A partir dai
essas artérias se dispdem em ramos com forma de arcos que constituem as
chamadas artérias arqueadas, que seguem em diregdo ao cortex renal e se
distribuem-se em artérias interlobulares, situadas entre os raios medulares, que

junto a estruturas corticais formam os lobulos renais. Estas artérias dao origem a
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pequenos ramos perpendiculares que constituem as arteriolas aferentes dos
glomérulos, as que vao originar os capilares glomerulares, formando-se

posteriormente as arteriolas aferentes.

Ainda Guyton (1998, p.192) afirma que:

A circulagao renal é peculiar uma vez que possuem dois leitos capilares, os
capilares glomerulares e peritubulares, que se encontram dispostos em
séries separados pelas arteriolas eferentes que ajudam a regular as
pressdes hidrostaticas em ambos os conjuntos de capilares. A presséao
hidrostatica elevada nos capilaresglomerulares (cerca de 60 mm hg) resulta
em rapida filtragdo de liquidos, enquanto uma pressao hidrostatica muito
menor nos capilares peritubulares (cerca de 13 mm hg) permite uma rapida
reabsorcao de liquidos. Ao ajustar as resisténcias das arteriolas aferentes e
eferentes, os rins sdo capazes de regular as pressdes hidrostaticas nos
capilares tanto glomerulares quanto peritubulares, alterando, assim, a
intensidade da filtracdo glomerular e/ou reabsor¢ao tubular em respostas as
demandas homeostéaticcas do organismo.

De acordo com Dangelo e Fattini (2002),Smeltzer (2009), Guyton (1998) e
Silverthorn (2003)o néfron é a unidade funcional do rim. No homem cada rim é
constituido de cerca de 1 milhdo de néfrons, e o rim ndo tem a capacidade de
regenerar novos néfrons, com isso em caso de lesdo ou doenga renal, ou no
processo fisiolégico de envelhecimento normal, ocorre uma diminui¢do gradual do

numero de néfrons.

A funcdo basica do néfron consiste em limpar ou "depurar" o plasma
sanguineo de substancias indesejadas em sua passagem pelo rim. As
substancias que devem ser depuradas incluem, em particular, os produtos
finais dometabolismo, como uréia, creatinina, acido urico e uratos. Além
disso, muitas outras substancias, como ions sdédio, potassio, cloreto e
hidrogénio, tendem a acumular-se no organismo em quantidades
excessivas; o néfron também tem por fungdo depurar o plasma desses
excessos (GUYTON; HALL,1996,p. 251).

Cada néfron tem dois principais componentes, que sao: um glomérulo (capilares
glomerulares), onde grandes quantidades de liquidos sao filtrados do sangue, e um
longo tubulo onde o liquido filtrado converte-se em urina enquanto chega até a pelve
renal (GUYTON, 1998).

Ainda para Guyton (1998) o glomérulo é constituido por varios capilares
glomerulares, sendo envolvido pela capsula de Bowmam. Todo liquido que é filtrado
dos capilares glomerulares passa para o interior da capsula de Bowmam, seguindo
para o tubulo proximal, que esta localizado no coértex renal. A partir do tubulo
proximal, o liquido flui para a alga de henle, cada alca consiste em um ramo

descendente e um ramo ascendente. Na extremidade do ramo ascendente em um
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segmento curto que é uma placa na parede, conhecido como macula densa, que
tem um importante papel no controle da fungdo dos néfrons. Depois da macula
densa, o liquido penetra no tubulo distal que em seguida segue para o tubulo
conector e o tubulo coletor cortical. Por¢goes de 8 a 10 ductos coletores se unem
para formar ductos coletores maiores que segue o trajeto até a medula, passando a
constituir o ducto coletor medular, que eventualmente desaguam na pelve renal

através das extremidades das papilas renais.

Figura 3 - Estruturas do néfron.
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Fig. 43.2 Representacio de um néfron. Cada rim possui cerca de 1
milhdio de néfrons, que assumem duas formas: cortical e justame-
dular. Os néfrons corticais localizam-se no cdrtex do rim; os néfrons
justamedulares sdo adjacentes a medula.

Fonte:Smeltzer et al., 2009, p 1262.

No néfron existem trés processos basicos: a filtragcao, reabsorcéo e secre¢ao. Sendo
a filtragdo o movimento que o fluido do sangue faz para dentro do lumen do néfron.
Ocorrendo a filtragcdo somente no corpusculo renal, as paredes dos capilares e a
capsula de Bowman sao modificadas para permitir o fluxo de liquido. Depois que o
liquido deixa a capsula de Bowman, é modificado pela remogéo de solutos e agua.
“A reabsorcdo € o processo que leva o material filtrado para dentro do lumen do
néfron de volta para o sangue a medida que ele flui por meio dos capilares
peritubulares”(SILVERTHORN, 2003, p.545). Sao removidas moléculas

selecionadas do sangue, através da secrecdo, acrescentando-as ao liquido filtrado
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no lumen. Por mais que a secrecgédo e a filtragado levem substancias do sangue para
dentro do lumen, a secregao € um processo mais seletivo porque utiliza geralmente
proteinas de membrana para transportar estas moléculas através do epitélio tubular
(SILVERTHORN, 2003).

Silverthorn (2003) diz que a taxa de filtracdo glomerular (TFG) € a quantidade de
fluido filtrado para dentro da capsula de Bowman por unidade de tempo. A média &
de 125 ml/min ou 180 I/ dia, sabendo que o volume total de plasma é de apenas 3
litros. O volume de plasma ¢é filtrado pelos rins e 60 vezes por dia ou 2,5 vezes a
cada hora. A pressao de filtracdo é determinada primeiramente pelo fluxo e pressao
sanguinea renal. O coeficiente de filtragdo possui dois componentes: area superficial
dos capilares glomerulares disponiveis para filtragcdo, e permeabilidade da interfase

capilar-capsula do glomérulo.

A pressdo hidrostatica é causada pela presséo arterial, isso direciona a filtragao
glomerular. Contudo podemos supor que a pressao arterial sobre, a TFG
aumentada, ou se a pressao arterial baixa, a TFG diminui. Se houver variagao da
pressao arterial, teremos uma variacdo na TFG. Enquanto a pressao arterial fica
entre 80 e 180 mmHg, a TFG média € de 180 I/dia. Podemos concluir que o controle
da TFG é obtido primeiramente pela regulagdo do fluxo sanguineo por meio das
arteriolas renais. Se a resisténcia das arteriolas renais aumenta, o fluxo sanguineo

diminui e o sangue é desviado para outros 6rgaos(SILVERTHORN, 2003).

‘Das varias fungdes renais, a medida da taxa de filtracdo glomerular (TFG) é
amplamente aceita como a melhor quantificagdo do funcionamento renal. A doenga

renal crénica é definida e classificada pela sua medida” (NUNES, 2007, p.163).

2.5 DOENCAS RENAIS

“A insuficiéncia renal € uma doenca sistémica e consiste na via final comum de
muitas diferentes doengas do rim e do trato urinario. Estima-se que, a cada ano,
50.000 norte-americanos morrem em virtude da insuficiéncia renal” (RIBEIRO,
RCHM et al.,2008, p.208).Em 2000, dos 46.547 doentes que faziam dialise, 7.000
morreram (15%). Em 2010, o numero de doentes tratados foi para 92 mil, com
16.500 mortes (18%)(COLLUCCI, 2011).
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Na maioria dos casos de doengas renais, podemos dividir em duas principais: a
insuficiéncia renal aguda (IRA) e a insuficiéncia renal crénica (IRC). H4 uma vasta
colegcdo de doencgas renais especificas que podem afetar os vasos sanguineos
renais, glomérulos, os tubulos, o intersticio renal epartes do trato urinario fora dos
rins incluindoos ureteres e bexiga (GUYTON, 1998).
Na presenga de doenca renal aguda ou doenga renal cronica, as fungdes
homeostaticas encontram-se comprometidas e verifica-se rapida ocorréncia
de graves anormalidades no volume e na composicdo dos liquidos
corporais. Em caso de insuficiéncia renal total, ocorre o acumulo de
potassio, acidos, liquidos e outras substincias em grau suficiente para
causar morte em poucos dias, a ndo ser que sejam realizadas intervengoes

clinicas, como a hemodialise, para restaurar, pelo menos parcialmente, o
equilibrio hidreletrolitico (GUYTON, 1998, p. 191).

A parir do momento em que 0s rins ndo sio capazes de remover os produtos de
degradagao metabdlica do corpo ou nao realizam as fungdes reguladoras, encontra-
se a insuficiéncia renal. Com a excreg¢ao renal comprometida as substancias que
sao eliminadas na urina acumulam nos liquidos corporais e ocasionando a quebra
das fungdes enddcrinas e metabdlicas, bem como os disturbios acido-basicos e
hidroeletroliticos. A insuficiéncia renal consiste na via final comum de muitas
diferentes doencas do rim e do trato urinario, sendo uma doenga sistémica
(SMELTZER et al., 2009).

2.6 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

“A insuficiéncia renal aguda (IRA) € uma perda subita e quase completa da fungéo
renal, a TFG é diminuida em um periodo de horas ou dias [...]” (SMELTZER et al.,
2009, p. 1286). A IRA é observada exclusivamente em pacientes hospitalizados,
porém também pode ocorrer no setor ambulatorial. Pode ser manifestada como
anuria ou oliguria, ou volume urinario normal. Além dos valores do volume de urina,
o paciente com IRA apresenta neveis séricos crescentes de uréia e creatinina e
retencdo de outros produtos de degradagao metabodlicos normalmente excretados
pelos rins (SMELTZER et al., 2009).

Schor, Santos e Boim (2003) descrevem que a insuficiéncia renal aguda (IRA) é
caracterizada por uma reducdo rapida da funcao renal, ndo tendo ao certo um
periodo de duracdo, os rins tornam-se incapazes de exercerem suas funcgdes

basicas como excregdo e manutengdo da homeostase do organismo. Mesmo com o
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avangco da medicina no tratamento desta patologia, os indices de mortalidade

continuam elevados.

A insuficiéncia renal aguda (IRA) estd associada com uma alta morbidade e
mortalidade no paciente criticamente enfermo. (CARVALHO; SOUZA, 2003). A
insuficiéncia renal aguda (IRA) pode ser de origem renal, pré-renal e pos-renal. A
IRA pode ser rapidamente reversivelse houver umacorre¢cdo. Causada por uma série
de eventos o principal resultado € uma redugao na perfusdo renal. Tendo como
causas mais frequentes a desidratagcao (vomito, diarréia, febre), o uso de diuréticos

e insuficiéncia cardiaca diz Schor, Santos e Boim (2003).

Para Smeltzer e outros (2009); Guyton (1998), afirmam que trés categorias principais
de disturbios provocam insuficiéncia renal aguda: pré-renais (hipoperfusdao do rim),
intra-renais (lesao real do tecido renal) e pds-renais (obstrugdo do fluxo urinario). A
IRA pré-renal pode resultar da diminuicdo do suprimento sanguineo para os rins, 0
fato € que a anormalidade ocorre antes dos rins, como por exemplo, obstrugcdo de
vasos e artérias ou diminui¢do do fluxo sanguineo nos rins. Isso pode ocorrer com a
consequéncia de uma insuficiéncia cardiaca com redugdao do débito cardiaco,
pressao arterial baixa ou condi¢gées associadas a diminuigcdo do volume e pressao

arterial baixa, como no caso de hemorragia grave.

Na IRA intra-renal ocorrem anormalidades no préprio rim, incluindo os vasos
sanguineos, glomérulos e tubulos. O exemplo da glomérulonefrite aguda é um tipo

de IRA intra-renal, onde reagdes imunes lesao os glomérulos.

A IRA pds-renal, se da por obstrugdo do sistema coletor urinario de qualquer ponto,
desde calices ate a saida da bexiga, causas importantes como calculos renaispelas
precipitacdes de calcio, podem ser causas importantes de obstrucao do trato urinario
(SMELTZER et al., 2009).

2.7 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Rodrigues e Botti (2009) comentam que em decorréncia de aspectos

fisiopatoldgicos, psicolégicos e sociais a doenga renal crénica (DRC) acabou por se
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tornar um problema de saude publica em todo mundo, até mesmo, alguns autores
como (ARAUJO; PEREIRA; ANJOS, 2009) consideram esta patologia como a
epidemia do século XXI, outros vao mais longe como (FILHO;BRITO, 2006) que

enfatizam ser a epidemia deste milénio.

Com o aumento das taxas de incidéncia e prevaléncia, a doenga renal crénica pode-
se afirmar que este € um problema crescente de saude publica, sendo uma doenca
progressiva, que leva a faléncia renal e requer terapias de reposig¢ao renal. Com o
inicio precoce de tratamento progressao da doengarenal pode ser prevenida ou
retardada, tendo como objetivo diminuir a frequéncia e a rigidez dos resultados
adversos da DRC, como disfungao renal, doenga cardiovascular e morte prematura.
Em pessoas que tem maior chance para progressdo da DRC, é necessario

identificar o estagio da doenga quanto antes (BRASIL, 2006).

A Insuficiéncia Renal Crdénica (IRC) refere-se “[...] a perda progressiva e irreversivel
da fungao renal [...]" (NASCIMENTO; MARQUES, p. 719, 2005). Smeltzer e outros
(2009) vao mais além, e afirmamque os rins fracassam na tentativa de manter a
homeostase metabdlica e hidroeletrolitica, resultando em uremia ou azotemia. Ainda
nesta mesma linha de consideragcdes Bezerra e Santos (2008) destacam que os
principais sinais de faléncia renal sdo a hipertenséo arterial e anemia. Os mesmos
autores relatam também sinais neurolégicos, cardiovasculares, endodcrinos e

metabdlicos como indicios de faléncia renal.

A DRC consiste em lesao, perda progressiva e irreversivel da fungdo dos rins. A
diabetes mellitus, hipertens&o arterial e historico na familia, sdo os principais grupos
de risco para o desenvolvimento da patologia. Existem outros fatores que estéo
relacionados a perda da fungao renal, como doengas auto-imunes, glomerulopatias,
infecgdes sistémicas, neoplasias, doencga renal policistica, infeccoes urinarias de
repeticdo, litiase urinaria e uropatias de obstrugdo. Podendo ressaltar que
independente do diagnostico etiologico da DRC, a presenga de obesidade,

dislipidemia e tabagismo pode acelerar a progressao da doenga (BRASIL, 2006).

Ribeiro e outros (2008) defineminsuficiéncia renal o estagio em que os rins nao
sdocapazes de remover os produtos de degradagdo metabodlica do corpo ou de
realizar as fungdes reguladoras. As substancias que deveriam ser excretadas na
urina, acumulam-se nos liquidos corporais, assim levando a uma quebra das

funcbes enddcrinas e metabdlicas, tendo assim o aparecimento de disturbios
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hidroeletroliticos e acidos-basicos. Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) quer dizer que,
a um diagnostico sindrbmico de com perda progressiva ena maioria das
vezesirreversivel da funcdo renal. E caracterizado pela perda das funcdes
bioquimicas e fisiolégicas de todos os sistemas doorganismo, secundaria ao
acumulo de catabdlitos (toxinas urémicas), alteragdes do equilibrio hidroeletrolitico e
acido-basicos, acidose metabdlica, hipovolemia, hipercalemia,hiperfosfatemia,
anemia e disturbio hormonal, hiperparatireoidismo, infertilidade, retardo no

crescimento, entre outros.

Durante trés messes os mais, a presenca de lesao renal ou diminui¢do do nivel de
funcdo renal, pode ser definida como DRC, independente do diagndstico. Na fase
mais avancada € definida como doencga renal crénica terminal (DRCT), ou pode
também ser chamada de estagio final de doencga renal crénica (EFDR), nesse
estagio da doenga ha uma perda progressiva e irreversivel da fungédo renal
(MOURAet al., 2009).

Ainda Smeltzer e outros (2009), afirma que ainsuficiéncia renal crénica € o mesmo
que doenga renal em estagio terminal (DRET), que significa uma deterioragéo
progressiva e irreversivel da fungédo renal. Sendo que as condigbes que causam
DRET incluem as doencgas sistémicas, como principal causa a diabetes melito e,
hipertensao arterial, glomérulonefrite cronica, inflamagéao da pelve renal pielonefrite,
obstrugdo do trato urinario, lesées hereditarias como doenga de rim policistico,

disturbios vasculares, infecgdo, medicamentos ou agentes toxicos.

Contudo, a partir do momento em que as fungdes do rim deixamde ser exercidas, é
possivel que um destes Orgédos esteja lesionado devido a alguma patologia ou
complicagdo decorrente de outra doencga. Estima-se, segundo Azevedo (2009) que a
funcdo renal comega a ter uma queda significativa a uma velocidade de
aproximadamente 1% a cada ano, tendo inicio na 3° década de vida, mas a adigao
de fatores de riscos e a carga genética podem potencializar e adiantar o
aparecimento das doengas renais, sendo a insuficiéncia renal crénica (IRC) a com

pior progndstico e com maiores limitagdes aos seus portadores.

Com a diminuicdo da fungao renal, os produtos finais do metabolismo protéico, os
que normalmente s&o excretados na urina, acumulam no sangue. A uremia

desenvolve-se e afeta de maneira adversa aos sistemas do organismo. Quanto mais
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acumulo de produtos residuais, mais graves serao os sintomas. A progressao e o
declinio da fungdo renal estdo relacionados com o disturbio subjacente, com a

presenca de proteinas na urina e hipertensao arterial (SMELTZER et al., 2009).

A DRET traz consigo também inumeras complicagdes, as quais irdo variar entre o
grau de severidade e de individuo para individuo. A hipercalemia (aumento de
potassio sanguineo) decorre da excregédo diminuia acidose metabdlica, catabolismo
e ingestdo excessiva desse ion (SMELTZER et al., 2009). O sistema tegumentar é
atingido de forma que se ha muito prurido, principalmente no estagio 5, a anemia ira
provocar palidez e € comum o aparecimento prurido que sao lesbes de peles de
aspecto marrom (MORSCH; VERONESE, 2011).

2.8 ESTADIAMENTO DA DOENGCA RENAL CRONICA

De acordo com o clearence de creatinina, a DRC pode ser dividida em seis estagios
funcionais conforme o grau de fungao renal do paciente, alguns autores como Junior
(2004), Abreu (2011) e outros, descrevem os estagios de 0 a 5, onde 0 é o primeiro
estagio em que o paciente ndo apresenta a doenga porém faz parte do grupo de
risco e a ultima 5 a ultima fase,na qual o paciente encontra-se na fase terminal da
doenca, outros autores como Bastos (2010), Smeltzer e outros (2009) e outros
expoem o estadiamento da DRC em cinco fases comegando de 1, fase inicial e 5
apresenta a insuficiéncia renal. Abaixo esta descrito os seis estagios da DRC, que
orientardo medidas preventivas e encaminhamento para especialistas (BRASIL,

2006).0s estagios sao:

ESTAGIO 0 — Nesse primeiro estagio o individuo ndo se apresenta com a doenca
instalada, contudo faz parte do grupo de risco para a faléncia renal como
hipertensos, diabéticos, casos da doenca na familia e pessoas mais idosas
(ROMAO, 2004). Abreu (2011) complementa dizendo em uma entrevista que um
paciente hipertenso com taxa de filtragdo glomerular acima de 90 mililitros por
minuto e exame de urina normal encontra-se no estagio 0 da DRC. Sendo somente
um fator de risco para a doenca. E preciso entdo apenas controle destes pacientes,
como controlar PA, ndo fumar, manter-se magro, dentre outros cuidados, para que
esse paciente ndo passe para o estagio 1 (um).lembrando que esse paciente néo

apresenta lesao renal.
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ESTAGIO 1- Neste estagio da doenca, Romao (2004) define fase de lesdo com
funcdo renal normal, encontra-se as primeiras lesbées nos rins com filtracao
glomerular preservada com uma taxa = 90 mL/min/1,73m?. Os exames mostram
perda de proteina na urina, o que € um grande marcador de lesdo renal, esse € o
sinal que o paciente encontra-se no estagio 1 da doenga. O rim esta com a filtragéo
glomerular preservada, porém, com a microalbuminuria ou proteinuria (ABREU,
2011).

ESTAGIO 2- Esta fase se caracteriza pelainsuficiéncia renal funcional ou leve, que
ocorre no inicio da perda da funcao renal, ondese encontra normais os niveis de
ureia e creatinina plasmaticos ea doenca apresenta-se assintomatica para a
insuficiéncia renal. Para a deteccdo de anormalidade na fung¢ao renal, utilizam-
semétodos de avaliagdo como, por exemplo, a depuragéo, onde o ritmo de filtragéo
glomerular (TFG) é de 60-89 mL/min/1,73 m? (ROMAO, 2004).

ESTAGIO 3- No estagio 3 da doenca ou fase da insuficiéncia renal laboratorial ou
moderada, o paciente ira apresentar basicamente os sintomas da doenga, como
uremia discreta porém encontra-se clinicamente bem. Contudo a TFG € entre 30-59
mL/min/1,73 m? (ROMAO, 2004). Avaliagéo laboratorial simples ja nos mostra, quase

sempre, niveis elevados de uréia e de creatinina plasmaticos.

ESTAGIO 4- Esse estagio ou fase de insuficiéncia renal clinica ou severa é o
momento de preparar familia e paciente para a didlise ou transplante (ABREU,
2011). Com a presenga de uremia o paciente apresenta sinais e sintomas. Dentre
estes, anemia, fraqueza, edema, hipertensdo arterial, mal-estar e os sintomas
digestivos sdo os mais precoces e comuns. faixa de ritmo de filtracdo glomerular
encontra-se bastante diminuida, entre 15 a 29 ml/min/1,73m2 (ROMAO, 2004).

ESTAGIO 5- Por fim o estagio 6 da doenca ou fase terminal de insuficiéncia renal
cronica, trata-se do estagio mais avancado, aquele em que o paciente esta na
iminéncia de dialisar, como o préprio nome indica, corresponde a faixa de funcao
renal na qual os rins perderam o controle do meio interno, nesta fase os rins ndo tem
capacidade de realizar suas fungdes, se ndo realizar a algum tipo de terapia renal
substutiva o individuo chega a 6bito. Sendo assim o paciente encontra-se muito
sintomatico. Serdo necessarias acbes terapéuticas como didlise peritoneal,

hemodidlise para depuracédo do sangue, ou até mesmo o transplante renal.
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Compreende a um ritmo de filtracdo glomerular inferior a 15 ml/min/1,73m* ABREU;
2011; ROMAO, 2004).

A tabela 3 nos mostra resumidamente os estagios do estadiamento da fungao renal,
para conhecimento da definicdo e classificagdo dos estagios da doenca pela equipe
de saude, podendo assim ter um melhor diagndstico e condutas adequadas para
individuos portadores da doenga ou para pessoas que fazem parte dos grupos de

risco para a DRC.

Tabela 3- Classificagdo estagio da DRC.

ESTAGIO FUNCAO RENAL Clcr
0 Grupo de risco: sem lesdo renal, fungdo normal. >90
1 Lesdo renal (microalbuminudria, proteindria), funcgéo >90

preservada, com fatores de risco.

2 Les&o renal com insuficiéncia renal leve. 60-89
3 Les&o renal com insuficiéncia renal moderada. 30-59
4 Lesao renal com insuficiéncia renal grave. 15-29
5 Lesao renal com insuficiéncia renal terminal ou dialitica. <15

Fonte: (BRASIL, 2006, p.22).

Em pacientes de risco no estagio 0 e 1, deve ser realizado pelo menos uma vez ao
ano a depuracao de creatinina para avaliar a filtragdo glomerular, e semestralmente
no estagio 2 da DRC. Para todos os pacientes no estagio 3, é recomendado uma
avaliacao trimestral da avaliagdo da filtracdo glomerular. Ja os pacientes no estagio
4 e 5, que sdo pacientes que apresentam risco maior de deterioragdo da fungao

renal, devem obrigatoriamente ser encaminhados ao nefrologista (BRASIL 2006).

Alguns autores como Smeltzer e outros (2008), por exemplo, consideram apenas 5
estagios para a IRC, comegando a ser avaliado no estagio 2. Para efeito de
tratamento apenas os estadiamentos de 2 a 5 devem ser considerados, como
destaca Romao (2004).
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2.9 DIAGNOSTICO DA DRC

Pode-se basear em cinco parametros para diagnosticar a DRC, a histéria clinica,
exame fisico, estimativa de filtragdo glomerular, exames de imagem ou
histopatoldgico e determinagao de leséo renal, sendo que todos sao de facil acesso
e fazem parte dos programas de rastreamento da doenga renal (BORGES;
BASTOS, 2007apudKIRSZTAJN, 2005).

O diagndstico da DRC baseia-se na identificacdo de grupos de risco,
presengca de alteragbes de sedimento urinario (microalbumindria,
proteinuria, hematuria e leucocitdria) e na reducdo de filtragdo glomerular
avaliado pelo clearence de creatina. Pacientes que pertencem a um grupo
de risco mesmo sem sintomas, deve ser avaliados anualmente com exame
de urina (fita reagente ou urina tipo 1), creatinina sérica e depuracdo
estimada de creatinina e microalbuminuria. A microalbuminuria € em
especial Util em pacientes diabéticos, hipertensos e com histéria familiar de
DRC sem proteindria detectada no exame de urina. (BRASIL, 2006, p.21-
22).

Bastos (2011) diz que a TFG é um importante componente no diagndsticoe
classificacdo da DRC. A TFG é a melhor medida geral da fungdo renal e de facil
compreensao para os pacientes e médicos. A TFG é definida como a capacidade
em que os rins tém de eliminar uma substancia do sangue. Fisiologicamente os rins
fitram o sangue e eliminam os produtos finais do metabolismo protéico, enquanto
preserva solutos especificos, proteinas, por exemplo, albumina e componentes
celulares. A TFG pode ser reduzida antes mesmo de o paciente apresentar sintomas
e se correlaciona com a gravidade da DRC.

Na pratica clinica, a TFG é avaliada por meio da mensuragao de niveis de

substancias que sdo normalmente produzidas pelo corpo. A uréia, o

primeiro marcador endogeno utilizado, ndo € completamente confiavel, pois

seus niveis sao vulneraveis a mudancas por razées que nao estao
relacionadas com a TFG (BASTOS, 2011, p. 95).

Pecoits (2004) afirma que o aparecimento dos sintomas da faléncia renal se da pela
queda da FG. Com isso a aplicagado clinica da FG permite predizer riscos de
complicagdes da DRC, ajudando também proporcionar a administragdo de dosagens

adequadas e drogas em pacientes com a DRC prevenindo a toxicidade.

A depuracao de creatinina com urina de 24 horas e creatinina sérica nos ultimos
anos foram formas mais usadas para estimar a FG, lembrando que apresentam
limitacdes clinicas (PECOITS, 2004).
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Smeltzer e outros (2009) relatam que a capacidade dos rins depurarem os solutos a
partir do plasma chama-se Clearance renal. O principal exame do clearance renal é
a coleta de urina de 24 horas, com isso € possivel avaliar o quao bem o rim realiza
essa importante fungédo excretora. O clearance renal depende de diversos fatores:
com que rapidez a substéncia € filtrada através do glomérulo, quanto dela é
reabsorvido ao longo dos tubulos e quanto é secretado ao longo destes. Pode ser
medido o clearance de qualquer substancia, mas nesse caso a medida que é

particularmente util € o clearance de creatinina.

“A creatinina € um produto residual endégeno do musculo esquelético que é filtrado
no glomérulo, atravessa os tubulos com alteracdo minima e € excretada na urina”
(SMELTZER et al., 2009, p. 1266).

Normalmente as concentracdes séricas de creatinina sdo encontradas em valores

elevados apos a redugao da fungao renal em 50% dos pacientes (SPANAUS, 2011).

Varias formulas foram utilizadas para contornar algumas das limitagdes encontradas
na determinacdao da TFG através da creatinina sérica ou depuracido de creatinina.
Variaveis demograficas e clinicas como, raga, idade, sexo, e tamanho corporal que
sdo utilizadas nessas férmulas como substitutos para os fatores fisioloégicos néo
mensurados que afetam o nivel de creatinina sérica. Aformula mais utilizada
comumente € a equacao de Cockcrof e Gault (BASTOS, 2011 e KIRSZTAJN, 2010).

EQUACAO DE COCKCROFT-GAULT:

(140 - Idade) x Massa (em quilogramas)

Depuracao da creatinina = x0,85 se for mulher

72 x Creatinina plasmatica (em mg/dl)

Fonte: Bastos, 2010.

Como citado anteriormente o valor referéncia da TFG em um individuo sem
presenca de doenca renal com a funcéo renal normal € de >90ml/min/1,73m?, e que
ha um inicio da perda da fung&o renal quando o ritmo de filtragdo glomerular atinge
60ml/min/1,73m?. Com isso Kirsztajn (2011) relata que é importante o entendimento
de algumas alteragbes nos valores de creatinina sérica, como por exemplo com 0
consumo de carne vermelha cozida, essas alteracbes acontecem também em

individuos que ndo apresentam alteragbes na funcdo renal. Portanto a creatinina
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deve ser dosada apos 12 horas apos a ingestdo de carne. Os resultados de exames
que identificam a redugao da FG, tem de ser repetido apds trés meses, para que
possa ter uma confirmacgao da existéncia da DRC (KIRSZTAJN, 2011).

Para auxiliar no diagnostico é importante também a avaliagdo de proteinuria e
sedimento urinario, a proteinuria (albuminuria) € um dos principais marcadores de
lesdo renal. Bastos e Kirsztajn (2011), completa que para uma definicdo da DRC,
pode se basear na documentagdo do dano renal parenquimatoso. Contudo a
albumina é um dos principais marcadores do dano renal parenquimatoso. Para
determinar albuminuria, ou proteinuria (albuminaria> 300 mg/dia) utiliza-se apenas
testes com fitas reagentes que é d baixo custo e facil aplicagédo, lembrando também
que o teste ndo é especifico, semiquantitativo e ndo se mostra sensivel o suficiente

para detectar niveis de albumina < 300 mg/l.

A pesquisa de proteindria é valida tanto pela detecg¢do, na urina, da
presengca de proteina total quanto de albumina. As fitas reagentes,
amplamente utilizadas na pesquisa de proteinuriasdo praticas, mas seu
desempenho depende do fluxo de urina e, em geral, ndo possuem
sensibilidade suficiente para a quantificagdo de microalbuminuria. A
creatinina e excretada na urina a uma taxa relativamente constante e pode
ser utilizada na parametrizagao da proteinuria e da albuminuria pelo uso das
relagbes proteina/creatinina e albumina/creatinina (RAC), respectivamente,
em amostras urinarias isolada. Esses procedimentos apresentam excelente
correlagdo com as determinacgbes realizadas em urina obtida durante 24
horas, além de serem mais confortdveis para o paciente (KIRSZTAJN, 2011
p. 102).

A figura 4, mostra em forma de fluxograma o exame de urina utilizado para pessoas
que fazem parte do grupo de risco para a DRC. Em casos de resultados que
apresentem proteinuria apds uma avaliacao inicial, o exame tem de ser repetido em
24 horas. Ja se o resultado der negativo, deve-se rastrear a dosagem de

microalbuminuria em 24 horas, avaliando também a creatinina.
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Figura 4-Fluxograma do Exame de Urina para o Grupo de Risco de DRC.

Exame de urina tipo 1

v

Presenca de proteina

v v

MNegativa Positiva

1 .

Microalbuminuria (de 24 horas
ou amostra isolada corrigida
pela creatinina urinaria)

Proteinuria de 24 horas

Fonte: (BRASIL, 2006, p. 18).

Coletando um volume urinario de 24 horas ou valores de normalidade, em adultos
sdo valores considerados normais valores menores que 150 mg, porém tem de se
comparar a metodologia utilizada, podendo ser considerados valores normais abaixo
de 300mg (ALVES, 2004).

Ainda Alves (2004) explica que nos casos de amostra isolada os resultados devem
ser expressos em proteindria por creatininuria, sendo considerados valores normais

abaixo de 200 mg de proteina/grama de creatinina.

O teste com fita reagente também pode detectar outras anormalidades na
urina. Por exemplo, um teste positivo para sangue oculto pode ser devido a
presenca de hematuria e impde um estudo confirmatério, preferivelmente
com microscopia de contraste de fase. Outras anormalidades, tais como
bacteriuria, piuria e glicosuria podem dar indicios de qual seria a causa
subjacente da DRC (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p.97).

A figura 5 apresenta o fluxograma que ajuda no diagnostico da doenga renal. Quanto
antes o paciente entrar em um plano de cuidado maior a chance de regredir o
estadiamento da doenca. A equipe de saude que cuida desses individuos que fazem
parte de um de mais grupos de risco para a DRC, tem de estar atento e sempre

atualizado no que diz a respeito.



Figura 5- Fluxograma para o diagnostico da doenga renal crénica.
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TFG; taxa de fitracdo glomensar em mLmin't, 73m*: DRC: doanca renal crénica

Fonte: Bastos e Kirsztajn,2011, p.98.

Figura 6 - Avaliagdo da proteinuria em individuos do grupo de risco sem doencga

renal evidente.
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“*Amostra urinaria de 12 h (noturna)
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-
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-

|
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»| Avaliacao diagnéstica |

| Tratamento I'I-—D-I Consulta |

Fonte: (BASTOS, et al., 2011, p. 250).
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2.10 TRATAMENTO DA DRC

O tratamento de pessoas portadoras de algum grau de comprometimento da fungéo
renal progressivo pode ser baseado em alguns componentes, como: programas de
promogao a saude e prevengdo primaria, onde se enquadram os grupos de risco
para DRC; identificagdo precoce da disfungédo renal, quanto antes o individuo for
diagnosticado menos agravos em relagcéo a doenga; detecgao e corregcao de causas
reversiveis da doenca renal; definir o tipo de doenga renal a partir de um diagnéstico
etiologico; definicdo e estadiamento da disfungdo renal; instituicdo de intervencéo
para retardar a progressdo da DRC; prevenir complicagbes da DRC; modificar
comorbidades comuns e planejar precocemente o tipo de substituicdo renal
(ROMAO 2004).

Em relacdo ao tratamento, vale ressaltar algumas intervengdes importantes para
diminuir a progressdo da DRC. Bastos e outros (2004) afirmam que para diminuir ou
reverter a progressao da doencga renal e prevenir a ocorréncia de faléncia de fungao
renal terdo impacto maior se quanto antes for implementada o tratamento. E de
extrema importancia o sucesso terapéutico da doenca primaria para a prevengao da
faléncia renal. Para o tratamento de individuos portadores de DRC, é necessario
englobar as doencas de base com reconhecimento de aspectos distintos, porém
relacionados, estando atento para a velocidade da diminuicdo da FG,o estagio em
que a doenga se encontra, a percepcdo de complicacbes e comorbidades,
principalmente paraas cardiovasculares (BASTOS, et al., 2010). Seguem algumas

orientacdes:

Controle da Pressao arterial: o controle rigoroso da pressao arterial € de grande
importancia para minimizar a progressao da DRC, diminuindo também o risco de
doencas cardiovasculares frequentemente associadas. Para pacientes com doencas
renais recomendam-se valores de PA 130/85 mmhg e para pacientes com idade
acima de 60 anos 140/90 mmhg. Para o controle ideal da pressao arterial
frequentemente havera necessidade de associar 2 ou mais anti-hipertensivos. Uma
classe de drogas que tem mostrado grande importancia na redugéo da progresséo
da DRC é o bloqueio do eixo de renina-angiotensina (BASTOS, et al., 2004).
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Diminuir a Proteinuria: a proteinuria precisa de uma atencao especial, pois € um
excelente marcador de leséo renal, para a progressao da DRC é um importante fator
de risco. Bom como para morbimortalidade cardiovascular. Considera-se proteinuria
persistente quando presente em duas de trés avaliagbes urinarias. Para a redugao
de albuminuria também em pacientes selecionados com antagonistas do receptor da
aldosterona. E por ultimo tem de haver um controle na ingestdo de proteinas e em
pacientes com indice de massa corporal acima do normal, o ideal sera a redugéao do
indice de massa corporal (BASTOS, et al., 2010).

Controle da Diabetes: o controle glicémico tem sido recomendado na prevengao
primaria e também para ajudar na diminuicdo da microalbumindria,
independentemente se diabetes tipo 1 ou tipo 2. Muitos autores recomendam o
controle glicémico como estratégia para prevenir ou diminuir complicagdes macro e
microvasculares do diabetes (BASTOS et al., 2004).

Acidose Metabdlica: o rim sendo a principal via de eliminagdo de acidos néo-
volateis, com a FG diminuida ocorre limitagcdo na excrecédo da carga de acidos
gerados, ocasionando com isso acidose metabdlica compensada que é
assintomatica. Bicarbonato de sodio oral pode ser utilizado para a compensagao da
acidose metabdlica, assim o bicarbonato sérico é antidoto em dosagem de sangue
venoso acima de 22 mEqg/l. Este procedimento parece se associar com menor
velocidade de queda de FG (BASTOS et al., 2010).

Anemia: pode-se definir anemia como niveis de hemoglobina < 13,0 g/dl no homem
e 12,0 g/dl na mulher, pode-se dizer também que €& uma complicagdo muito
frequente e precoce na DRC. A principal causa da anemia na DRC ¢é a deficiéncia na
producao de eritropoietina pelos fibroblastos peritubulares renais e também a
deficiéncia de ferro. A primeira recomendagdo € manter os niveis de hemoglobina
em 11,0 e 12,0 g/dl em individuos com DRC e anemia. Quando o paciente estiver
estoque normal de ferro, inicia-se o tratamento com eritropoietina (BASTOS et al.,
2010).

Mudangas no estilo de vida: em pacientes com DRC, além da doenga renal
geralmente sdo portadores de outras doencgas de base, como hipertensdo arterial e
diabetes mellitus, ocasionando a progressao da faléncia renal e também outros tipos

de complicagdes, como problemas cardiovasculares dentre outros. Sendo assim, o
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doente tem de se educar e se adequar ha habitos de vida saudaveis, tomando
algumas medidas que ajudam no controle como: se tabagista tem de haver
suspensao imediata, objetivando a diminuicdo de agravos cardiovasculares e
progressao da faléncia renal. Ficar atento ao peso corporal, manter-se dentro dos
padrées de IMC é muito relevante. Para ajuda no controle da PA, pessoas que
fazem consumo de bebidas alcodlicas terdo de fazer uma diminui¢ao ou interromper
o uso. 30 a 60 minutos diarios de exercicios fisicos como, caminhadas, bicicleta,
natacéo e etc. sem contraindicagdo médica ajuda no tratamento. E por ultimo de
grande peso para o renal crénico € seguir a risca a dieta, em especial com atengéo
na ingestao de sal(BASTOS et al., 2010).

Preparo para a terapia renal substitutiva (TRS): para que seja evitados
procedimentos de urgéncia, pacientes que se encontram em estagios terminais da
DRC, devem ser preparados com uma certa antecipac¢ao para a TRS. Em qualquer
estagio da doencga, deve ser administrada a vacina contra hepatite B. Familiares e
pacientes devem passar por suportes psicolégicos e suportes sociais. Uma conversa
explicativa de como funciona o tratamento com a TRS e apresentando os tipos de
dialise, onde o paciente se possivel possa escolher a melhor forma de terapia junto
aos seus familiares € indispensavel para que a qualidade de vida desses individuos
nao seja prejudicada (BASTOS et al., 2010).

As acdes de carater preventivo na area da Saude, bem como na fase de diagnéstico
e de tratamento clinico ambulatorial precoce, poderiam ndo impedir a necessidade
de dialise, mas poderiam adiar esse procedimento, visto que a IRC é consequéncia
de doencas incuraveis. Levantamentos mostram que existem no Brasil cerca de dois
milhdes de pessoas em fase pré-dialitica e ainda sem diagndstico (KIRSZTAJN,
2006).

Como a DRC nao tem perspectiva de recuperagao, € necessario que o paciente
adapte a uma nova vida, sendo possivel uma vida com qualidade, apesar de

limitagdes e perdas impostas pela enfermidade (VIEIRA, 2006).

Nos ultimos anos, o tema qualidade de vida tem sido analisado com maior
interesse devido a preocupagdo e divulgagdo da area de medicina
preventiva e conhecimento da populagdo em geral, relacionando, ainda, a
expectativa de vida aos avangos tecnolégicos em diagnosticos e
tratamentos, além da preocupagdo com questdes ambientais (HIGA K. et
al., 2007, p. 204).
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Apresenta-se a seguir as opgdes de tratamento que podem auxiliar o paciente na
sua qualidade de vida. Para isso conforme Fermi (2003) existe varias formas de
tratamento para substituir a fungéo renal: o tratamento conservador, a terapia renal
substitutiva: diadlise peritoneal e hemodialise, e o transplante renal. Cada tratamento
tem suas particularidades, e a escolha do método dialitico inicialmente cabe ao
meédico, a partir da avaliacdo clinica do paciente.

O tratamento conservador é adotado para os pacientes que ainda tem o que se
chama funcgao residual, pois seu objetivo € retardar o inicio da terapia dialitica por

meio de suporte médico, nutricional e medicamentoso (FERMI, 2003).

Preparo do Paciente para Terapia Renal Substitutiva (TRS): quando o doente renal
chega ao estagio 5 da doenca, é preciso ser preparado com antecipagéo para iniciar
a TRS, evitando procedimento de urgéncia. Contudo certas medidas tém de ser
tomadas, como: suporte psicolégico aospacientes e familiares, vacina contra
hepatite B, suporte social, explicar os tipos de TRS para os pacientes e familiares

para que estes possam fazer a escolha certa (BASTOS et al., 2010).

Na presenca da DRC, essas funcbes homeostaticas encontram-se comprometidas e
verifica-se rapida ocorréncia de graves anormalidades no volume e na composigao
dos liquidos corporais. Em caso de insuficiéncia renal total, ocorre o acumulo de
potassio, acidos, liquidos e outras substancias em grau suficiente para causar morte
em poucos dias, a ndo ser que sejam realizadas intervengdes clinicas, como a

hemodialise, para restaurar, pelo menos parcialmente, o equilibrio hidreletrolitico.

Para que as complicagdes ndao acontegcam, ou seja, reduzidas ao maximo e que a
haja uma sobrevida maior, os portadores de DRC sdo submetidos a tratamentos de
substituicdo renal: dialise ou transplante renal de acordo com Riellacitado por
Azevedo e outros (2009).

A dialise é empregada para remover liquidos e produtos residuais urémicos
do organismo quando os rins ndo s&o capazes de fazé-lo. [...] A decisdo de
iniciar a dialise deve ser tomada somente depois da discussdo completa
entre o paciente, familia, médico e outros, quando apropriado (BRUNNER e
SUDDARTH, p. 1299, 2008).

Segundo a literatura estudada, existem dois grandes grupos de técnicas dialiticas: a

dialise peritoneal e a hemodialise.
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A dialise peritoneal € um método dialitico que usa a membrana peritoneal com um
filtro semipermeavel. Consiste na remog¢ao das substancias nocivas que se formam
no sangue, inclusive o excesso de agua, através da membrana peritoneal, que
funciona como um filtro natural, levando esses solutos para o ‘liquido de
dialise”(MARTINS; PECOITS; RIELLA, 2001).

A didlise peritoneal é realizada através da instalagdo de solugéo de dialise (dialisato)
por meio de um cateter, da cavidade peritoneal, também chamada de peritbnio
(MARTINS; PECOITS; RIELLA, 2001).

As modalidades da dialise peritoneal mais utilizadas sdo a dialise peritoneal
ambulatorial continua (CAPD: ContinuousAmbulatory Peritoneal Dialysis) e, mais
recentemente, a dialise peritoneal autorizada (APD: Aufomated Peritoneal Dialysis)
(MARTINS; PECOITS; RIELLA, 2001).

A CAPD exige a presencga continua de dialisato na cavidade peritoneal. S&o feitas
interrupcdes para drenagem e instilagado de dialisato novo. As trocas ocorrem de trés
a cinco vezes ao dia. O dialisato permanece na cavidade peritoneal por
aproximadamente quatro horas durante o dia e cerca de oito horas durante a noite.
A dose de dialise deve ser individualizada, variando o numero de trocas, o volume
de cada troca e/ou concentracdo da glicose do dialisato (MARTINS; PECOITS;
RIELLA, 2001).

A APD, por ser um método mais moderno, utiliza uma cicladora, que instala e drena
o dialisato da cavidade peritoneal em intervalos mais rapidos do que na CAPD. E
executado a noite, enquanto o paciente dorme, permitindo-lhe uma maior
flexibilidade durante o dia e menos manipulagdo no cateter (MARTINS; PECOITS;
RIELLA, 2001).

A figura 7 mostra o esquema de uma dialise peritoneal, onde a solugéo dialisadora é
infundida na cavidade peritoneal e drenada através de drenos especificos para o

meio externo.
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Figura 7 — Sistema de dialise peritoneal.
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Fonte: SOS enf. (2013).

O tratamento mais comum para pacientes renais cronicos é a hemodidlise. E um
processo que filtra e depura o sangue de substancias toxico como a creatinina e a
ureia, que precisam ser excretadas da corrente sanguinea devido a perda da fungao
renal em pacientes com DRC (NASCIMENTO; MARQUES, 2005).

Geralmente os pacientes em hemodialise sdo submetidos a este tratamento 3 vezes
por semana a sessbes que duram de 3 a 4 horas e tem o objetivo de extrair
substancias toxicas ricas em nitrogénio do sangue e retirar o excesso de agua
(SMELTZER et al., 2009). Outro aspecto levantado por Smeltzer e outros (2009) é o
mecanismo de funcionamento da hemodialise: a difusdo, osmose e ultrafiltracao.
Para estes autores a difusdo € responsavel por retirar as toxinas e os residuos no
sangue (do meio mais concentrado para 0 meio menos concentrado), ja a osmose
remove 0 excesso de agua (a agua se move da area mais concentrada de soluto
para a de menor concentragao) e por fim a ultrafiltragdo servira para também reduzir
0 excesso de agua no organismo, mas a agua move-se sob alta pressao para uma

area de menor pressao.
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Figura 8 - Sistema de Hemodialise.
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O sistema de hemodialise € descrito por Smeltzer e outros (2009) da seguinte forma:
0 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 a membrana semipermeavel. O
dialisado é uma liquido que possui a mesma composi¢do quimica do sangue, a
excecao da ureia e dos produtos residuais, flui ao redor dos tubulos. Os produtos
residuais no sangue difundem-se através da membrana semipermeavel para dentro

do dialisador.

Para Martins e Riella (2001), existem diferentes tipos de acesso ao sangue do

paciente, e todos requerem uma pequena cirurgia.

A presenca de fistula arteriovenosa (FAV) € um dos aspectos mais caracteristicos de
pacientes que fazem hemodidlise, em alguns casos a fistula arteriovenosa é

confeccionada a pedido do médico em pacientes em tratamento conservador.

“A FAV é um acesso permanente, criado por meios cirurgicos ao se unir uma artéria
em uma veia. As agulhas sdo inseridas dentro do vaso a fim se obter o fluxo
sanguineo adequado para passar através do dialisador” (KOEPE e ARAUJO, 2008
p.148).
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Figura 9 - Fistula Arteriovenosa
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anastomose ldtero-lateral da artéria e da veia. Um enxerto (abaixe)
também pode ser restabelecido entre a artéria e a veia.

Fonte: (SMELTZER et al., 2009, p 1301).

Outra opgéo de acesso é o cateter femoral ou na veia jugular interna que € um tubo
simples e estreito, inserido dentro de uma veia de grosso calibre na virilha (veia
femoral) ou no pescocgo (veia jugular interna). Como esses cateteres possuem duplo
lumen, o sangue pode ser removido do corpo e retornado através do cateter
(MARTINS; RIELLA, 2001).

Figura 9- Cateter na veia jugular interna.

Fonte: Denadai (2005).

O hemodialisador, ou filtro, € composto de dois compartimentos, intercalado por uma
membrana semipermeavel que serve para filtrar o sangue, retendo o excesso de
liquido e substancias finais do metabolismo do paciente e indo direto para a solugéo
de dialise ou dialisato. Aagua é utilizada na preparagédo da solugao de dialise tendo
de passar por um processo de preparacdo de purificacdo denominado osmose

reserva, afim de evitar transferéncia de substancias quimicas indesejaveis. A dialise
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funciona nos principios de osmose e difusdo. A taxa de fluxo de sangue, o tempo de
depuracéo da dialise e o tipo de hemodialisador, sdo determinados individualmente
para cada paciente dependendo de seu estado fisico (MARTINS; RIELLA, 2001).

Por ultimo outra opgao de tratamento ao portador da DRC, ¢é o transplante renal, que
para Ferreira e Heiberg (2001) € um procedimento cirurgico que consiste na
reposi¢cao de um orgao ou tecido de uma pessoa doente (receptor) por outro 6rgao
normal de um doador. O novo e unico rim deve substituir totalmente os dois rins que

pararam de funcionar.

O transplante possui varias vantagens sobre a dialise, mas, infelizmente, por varios
motivos, esse tratamento ndo é possivel para a maioria dos pacientes antes de
passarem algum tempo em tratamento dialitico (MARTINS; FURUKAWA, 2001).

O transplante renal foi admitido como terapia eficaz apés a década de 1960, o
numero de centros de transplantadores se expandiu em 1965, com a utilizacdo da
tipagem de antigenos de histocompatibilidade do Antigeno Leucocitario Humano
(HumanLeucocyteAntigen) na selecdo do doador, e com reconhecimento da
associagao entre a prova cruzada e a rejeicao hiperaguda. Desde entdao houve
progressiva melhora na sobrevida do paciente e do enxertado (PESTANA; SILVA
FILHO; MELARAGNO, 2005).

No Brasil, existem cerca de 46.000 pacientes em dialise e, em 2001, foram
realizados 3.099 transplantes, sendo 1.256 com doador-cadaver. As leis
n.9434/97 e 10.211/01 do Congresso Nacional estabelecem os critérios
para a doacédo de 6rgaos de cadaver e de doador vivo. Os critérios para
diagnéstico de morte encefalica foram estabelecidos pela Resolugdo do
Conselho Federal de Medicina n. 1.480/97, com base no diagndstico clinico.
Comprovado por ao menos um exame subsidiario (PESTANA; SILVA
FILHO; MELARAGNO, 2005, p 302).

Ainda para Pestana, Silva Filho e Melaragno (2005), pode haver trés tipos de

doadores, para a realizacdo de um transplante:

O primeiro tipo € o doador vivo relacionado, sao os parentes mais préximos como:
pai, mae, avos, irmaos, filhos, tios, sobrinhos, primos podendo ser também os de
segundo grau e em algumas vezes cOnjuges, esses parentes tem de ser capazes
para realizar a doacao e ainda serem maior de idade, sem lucros financeiros, com
esses pré requisitos a pessoa estando em vida pode doar um de seus rins ao
paciente. O segundo tipo € o doador vivo que ndo tem nenhum tipo de grau

parentesco, sendo maior de idade que tome a decisdo espontaneaperante a lei
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eseja capaz, também sem lucros financeiros. A doagdo sera somente autorizada
mediante autorizagao judicial. O terceiro tipo de doador € o doador cadaver, que
deve ter diagndstico de morte encefalica realizado por dois médicos né&o
pertencentes a equipe de transplantes, baseada na avaliagdo clinica e em um
exame subsidiario que documente a auséncia do fluxo sanguineo ou atividade
elétrica cerebral. A autorizag&do para a retirada dos 6rgaos é fornecida pela familia,
que assina um documento junto com as duas testemunhas. Podendo destacar
também que ndo existe idade definida para receber um transplante renal, mesmo

receptores com idade superior a 70 anos podem ser transplantados.

“O melhor doador é aquele que, além da compatibilidade do tipo de sangue, tem os
antigenos de histocompatibilidade mais semelhantes ao receptor. Esses antigenos
sdo determinados através de um exame de sangue que se chama tipagem
HLA”(PESTANA; SILVA FILHO; MELARAGNO, 2005, p.308).

A selegao do receptor de rim cadaver € baseada, inicialmente, na compatibilidade
ABO (qualidade de ser compativel ao grupo sanguineo ABO), depois na
compatibilidade HLA, e na auséncia de anticorpos linfécito-toxicos, evidenciados
pela cruzada contra HLA, utilizando linfocitos totais. O transplante baseado na
melhor compatibilidade HLA esta relacionado a sobrevida do enxerto em até 10%
superior (PESTANA; SILVA FILHO; MELARAGNO, 2005).

Para receptores doadores vivos parentes, escolhem-se aqueles com maior
compatibilidade HLA, obtendo-se para o enxerto sobrevida de um ano superior a
95%, com doador HLA idéntico, superior a 85% para haploidéntico (tem a mesma
constituigdo genética em um conjunto de genes estreitamente ligados em um
cromossomo), e superior a 75% para HLA distinto. A idade limite para o doador é de
21 anos e a superior, 80 anos (PESTANA; SILVA FILHO; MELARAGNO, 2005).

O transplante renal pré-dialise (realizado antes que o paciente entre em programa
dialitico crdnico) constitui hoje a primeira alternativa para aqueles que possuem
doadores vivos (DRAIBE; AJZEN, 2005).

O rim desempenha processos essenciais a manutencdo da vida e, quando se
desenvolve uma patologia renal, algum dos tipos de tratamentos mencionados
acima € tomado para um aumento no tempo de vida desse paciente, porém

alterando de forma negativa a qualidade de vida do individuo. Vale ressaltar que
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mudangas no estilo de vida e rastreamento ativo de pacientes que apresentam
algum fator de risco para DRC pode proporcionar qualidade de vida prolongada, e

economia para nosso pais (ABREU, 2011).

2.11 POLITICA DE SAUDE AO PACIENTE RENAL CRONICO

No Brasil, objetivando a insuficiéncia renal cronica (IRA), realizam-se
terapeuticamente, na década de 40, as primeiras hemodialises. Somente em
1962/1963 passou-se a utilizar a dialise peritoneal e a hemodialise como

terapéuticas de intervencéao para a insuficiéncia renal crénica (IRC) (ROCHA, 1992).

Nas décadas de 60 e 70, surgiu a técnica de construgcao da fistula arteriovenosa
(FAV). Em seguida, a descoberta de imunossupressores e, recentemente, a
utilizagcdo da eritropoetina recombinante (hormdnio estimulador de uma proteina do
plasma, produzida principalmente pelos rins, quando ocorre uma hipoxia, apés uma
hemorragia afirma Rey (1999). Proporcionando maior sobrevida aos doentes
(ROCHA, 1992).

Na década de 70, mais precisamente em 1976, o tratamento da IRC comecou a
crescer a partir do momento em que o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social), comegou a reembolsar pelos servigos prestados por
centros especializados em dialise. Percebia-se que o INAMPS ndo estava
estruturado para planejar a expansao de seus servigos e controlar sua qualidade,
apesar de deter os recursos necessarios (COELHO, 1998).

A remuneragcdo pagapelos procedimentos no tratamento dialitico,

juntamente com a relativa simplicidade dos processos envolvidos na

instalacdo de uma unidade de dialise e a falta de fiscalizagdo mais rigorosa

por parte do INAMPS, contribuiu para expansao vigorosa do tratamento no
Brasil (COELHO, 1998, p.117).

Nos dez anos seguintes ao credenciamento dos primeiros centros de dialise, a
atividade apresentou uma grande expansdo, ndo s6 no numero de pacientes
tratados, que de 500 em 1976 cresceu para 9 mil em 1986, como também em sua
abrangéncia geografica (COELHO, 1998).

No ano de 1979, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) alertou para a
necessidade de uma maior rigidez no controle da qualidade nos custos envolvidos

no tratamento, bem como o crescimento exagerado das atividades dialiticas e o
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ténue crescimento do transplante. Foi, entdo, proposta a criagdo de um Programa
Nacional de Assisténcia ao Doente Renal Crdnico, com o intuito de controlar e
sanear esses problemas (COELHO, 1998).

No ano de 1987, visando a melhoria no atendimento para pacientes renais cronicos,
foi criado o Sistema Integrado de Assisténcia aos Doentes Renais Cronicos (SIRC-
TRANS) para definir uma politica global na esfera federal e poder incluir o Brasil na
relacdo dos paises transplantadores. Em 1990, o SIRC-TRANS foi substituido pelo
Sistema Integrado de Atencdo ao Paciente Renal Cronico (SIPAC-RIM), e ambos
indicavam o transplante como sendo a maior opc¢ao de tratamento da IRC. O SIPAC-
RIM se dissolveu no ano de 1991 (COELHO, 1998).

Para Coelho (1998), se a criacao do SIRC-TRANS pode ser identificada como parte
de um movimento internacional de valorizagcdo de atividade transplantadora, devia-
se entender, também, que foi parte das transformagdes pela qual passou nosso
sistema de saude no decorrer dos anos 80. Sua descentralizagdo foi resultado
dessas transformacgdes, culminando com a implementacdo do SUDS em 1987, e na
criacdo do SUS em 1988.

Em 1993, o MS criou a Coordenacédo de Procedimentos de Alta Complexidade,
definindo o transplante de 6rgdos como um procedimento de alta complexidade. A
SBN, naquele mesmo ano, voltou a pressionar o MS no sentido de retornar o projeto
de um sistema integrado de tratamento do doente renal cronico, resultando na
publicacdo da portaria 38 que, a partir de margco de 1994, passou a normatizar o

sistema de atencdo ao paciente renal cronico (COELHO, 1998).

Apenas, em 2004 foi instituida uma Politica Nacional de Atengcdo ao Portador de
Doenga Renal Cronica, por meio da Portaria GM n° 1.168/2004 de 15 de junho de
2004 (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Atengao ao Portador de Doenga Renal Crbnica teve como um
dos objetivos organizar a atengcdo aos pacientes com doenca renal em servigos
regionalizados e, com base nos principios da universalidade e integralidade das
acgdes de saude, garantir a esses pacientes a atengcdo nos varios niveis de

complexidade. Em seu art. 3°, fundamentada os seguintes componentes:

| — atengdo Basica: realizar agdes de carater individual ou coletivo voltadas
para a promogao da saude e prevencao dos danos, bem como as agdes
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clinicas para o controle da hipertensdo arterial, do diabetes mellitus e das
doencas do rim que possam ser realizadas nesse nivel. [...]

I — média complexidade: realizar atengdo diagnostica e terapéutica
especializada garantida a partir do processo de referéncia e contra
referéncia do portador de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e de
doengas renais. [...]

Il — alta complexidade: garantir o acesso e assegurar a qualidade do
processo de dialise, visando alcangar impacto positivo na sobrevida, na
morbidade e na qualidade de vida e garantir equidade na entrada em lista
de espera para transplante renal. A assisténcia em alta complexidade se
dara por meio dos Servicos de Nefrologia e dos Centros de Referéncia em
Nefrologia, cuja regulamentagéo sera definida em portaria da Secretaria de
Atencgdo a Saude [...] (BRASIL, 2004, [s.p]).

O MS, visando a maior abrangéncia do problema da IRC, resolveu criar um modelo
de atencdo e controle, em que os pacientes deveriam ser abordados de uma forma
integral e inseridos no procedimento com medidas de curto, médio e longo prazo,
visando mudar de forma positiva o perfil epidemiolégico da doenga renal no pais.
Foi, entdo, elaborada a Politica de Atencao aos Portadores de Doencas Renais
(BRASIL, 2004).

Segundo o relatério da OMS, criada em 30 de outubro de 2002, no que diz respeito
da saude mundial, tem como sua principal importancia para a prevengao da saude
nos paises em fase de desenvolvimento, que além das doencas infecto-parasitarias,
da atengdo também para morbi-mortalidade por DRC néo infecciosa (BRASIL,
2004).

No SUS, cerca de 30% de todo o orgamento é gasto com procedimentos de
alta complexidade, atendendo apenas 3% dos usuarios do sistema. Por
conseguinte, a alta complexidade é frequentementeresponsabilizada pelos
custos elevados despendidos em saude. No entanto, ao se verificar o perfil
dos pacientes que demandam tais procedimentos, nota-se que esses
pacientes receberam pouca ou nenhuma atengdo na rede basica ou da
media complexidade do ponto de vista das doengas crdnicas nao
infecciosas, de forma a mudar a histéria natural da evolugdo dessas
patologias [...] (BRASIL, 2004, [s.p]).

A doenca renal se resume em uma condi¢do de impacto epidemioldgico de forma
negativa, tendo um alto custo social, mediante a isso o delineamento da politica de
intervengao deve considerar esse caso. Sendo assim evidenciada pelas condicdes a
seguir (BRASIL, 2004):

1. A elevacgao daPrevaléncia de patologias que ocasionam a doenga renal.

2. Uma possivel intervengcdo na historia natural da doenga renal melhorando a

atencao a saude em todos os niveis.
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3. Gastos muito autos com tratamento das doencgas renais.

4. Deficiéncia em estudos mais aprofundados sobre a epidemiologia da doenca
renalno Brasil, tendo como consequéncia a baixa capacidade de gestao,
envolvendo no tratamento das doengas e também nos aspectos gerenciais,

administrativos e econbmicos.

5. Varios interesses econdmicos dos prestadores, dos fabricantes de equipamentos
de maquinas e insumos, dentre outros, no que diz a respeito de oferta de

servigos especializados ao atendimento das doencgas renais.

A legislacao brasileira especifica para a prestagado de servicos de hemodialise esta
representada pela portaria SAS/MS n°. 211/04 e pela resolugdo Agencia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) RDC 154/04. O art. 1°, a portaria SAS/MS n°
211/04 determina que as secretarias de estado da saude organizem e implementem
as redes estaduais de assisténcia em nefrologia de alta complexidade. Essas redes
sdo formadas pelos servicos de nefrologia (federais, estaduais, municipais e
privados ligados ao SUS) e pelos centros de referencias em nefrologia (servigos
localizados em unidades hospitalares credenciadas, que além da assisténcia,
possam exercer consultoriatécnica e dar subsidios a politica de atencdo aos
usuarios do servi¢co) (BRASIL, 2004).

Art. 2 §1° — entende-se por servico de nefrologia aqueles de natureza
estatal (municipal, estadual, federal) ou privados (filantrépicos ou lucrativos)
vinculados ao SUS que deverao oferecer consultas em nefrologia. [...]

Art. 5 — definir que os servigos de nefrologia e os centros de referencia em
nefrologia deveréo oferecer, nas formas definidas no anexo desta Portaria,
obrigatoriamente: | atendimento ambulatorial em nefrologia aos pacientes
referenciados pela atencdo basica, pela média complexidade e pela
urgéncia e emergéncia, pertencentes a sua area de abrangéncia; Il
atendimento ambulatorial aos pacientes que estdo em processo de didlise
sob sua responsabilidade [...] (BRASIL, 2004, [s.p]).

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

governo.



62

Com a regulamentacao 154/04 da ANVISA, foram estabelecidos os regulamentos e
critérios técnicos e parametros para completo funcionamento e avaliacdo dos
servigos de didlise, visando essencialmente reduzir os riscos aos quais os pacientes
ficariam expostos. Dessa forma, o estabelecimento deveria estar preparado a
oferecer as modalidades existentes de hemodialise: peritoneal ambulatorial continua
e dialise ambulatorial autorizada. Deveriam também, ter no maximo duzentos

pacientes em hemodidlise e um por equipamento por turno (BRASIL, 2004).
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3 METODOLOGIA

3.1 CENARIO DE ESTUDO

Foi utilizado como cenario de estudo o territorio do bairro Cruzamento, localizada na
regidao do Forte de Sao Jodo e assistidos por uma Unidade de Saude da Familia
(USF) atualmente denominada, Unidade de Saude Dr. Bolivar de Abreu, localizada
na Avenida Marechal Mascarenhas de Moraes, 1185, com horario de atendimento
de 08:00 as 17:00 horas.

A USF do Bairro Forte de Sdo Jodo abrange as regides: Forte de Sao Joao, Roméo

e Cruzamento, a pesquisa foi realizada somente na regido do Cruzamento.

A regido do Cruzamento € dividida em quatro micro-areas, MA 13, MA 14, MA 15 e
MA 16, a assisténcia de saude a essa populagdo € prestada por 04 agentes de

salde comunitarios, 01 enfermeiro e 01 médico da saude da familia.

Os servigos oferecidos pela USF sao consulta médica e enfermagem; atendimento
odontoldgico, sociale psicélogo; verificagdo da pressao arterial; curativos; coleta de
exames; vacinacgao e injegao; assisténcia farmacéutica e grupos de atendimentos a

diversos programas.

3.2 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo descritivo retrospectivo, no qual os fatos foram observados,
registrados, analisados, classificados e interpretados, sem interferéncia do

pesquisador, através do uso de técnicas padronizadas de coleta de dados.

3.3 COLETA DE DADOS

Para a realizacdo da pesquisa foi solicitado autorizacdo pela secretaria de saude, e
posteriormente pelo enfermeiro do setor para manipulacdo dos dados a partir da
explanagao sobre objetivos da pesquisa. Foram utilizados como fonte, dados

secundarios dos pacientes cadastrados no programa Hiperdia, a partir de
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prontuarios, sendo assim, as informacgdes colhidas terdo apenas carater cientifico e

seréo guardados os direitos de sigilo do paciente.

A populagao escolhida para o estudo foram os pacientes cadastrados no programa
de acompanhamento de Hipertensos/Diabéticos - Hiperdia, atendidos pela USF

Forte de sdo Joéo, da regido do Cruzamento do municipio de Vitéria, ES.

Na regidao do Cruzamento até a data 02 de maio de 2013 reside um total de 2.252
habitantes, sendo que 1.099 sdo do sexo masculino e o restante 1.153 do sexo
feminino, desse total de 290 individuos portadores de hipertenséo arterial, dividindo
esse total verificou-se que 91 dos portadores sao do sexo masculino e 199 restantes
do sdo do sexo feminino. Com a investigacdo do quantitativo de individuos
diabéticos foi encontrado um total de 77 pessoas portadoras de diabetes mellitus,

sendo 28 homens e 49 mulheres.

Foram separados os prontuarios dos pacientes hipertensos e diabéticos, tendo um
total de 64 prontuarios de pacientes portadores de ambas as doencas.

Os dados obtidos na pesquisa foram classificados, analisados, interpretados e

armazenados em planilhas eletrénicas da Microsoft Excel.

Foram criados tabelas e calculos de medidas através da utilizacdo da Tabela para o
calculo estimado da Filtracdo Glomerular que se encontra no anexo A, com o
objetivo de realizar um rastreamento de possiveis lesbes renais a partir dos

resultados de exames laboratoriais de niveis de creatinina dos pacientes em estudo.

3.4QUESTOES ETICAS

A presente pesquisa esta de acordo com a Resolugao 196/96, do Conselho Nacional
de Saude (CNS) e o pesquisador compromete a segui-a cumprindo 0 que sugere
este projeto.

O trabalho em questdo baseou-se nos principios bioéticos de ndo maleficéncia e
beneficéncia ao planejar e utilizar dados obtidos somente para adquirir
conhecimento, evitando riscos desnecessarios e exposi¢cao de terceiros, de acordo
coma resolucdo CNS 196/96.
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Foi utilizada a carta de aprovagdo do Comité de Eticaem Pesquisa em Seres
Humanos (CEP). Com cuidado também para que ao final, esse estudo se torne
instrumento eficaz para aquisicdo de informagdes e que a USF envolvida, tenha

acesso aos resultados obtidos.

O projeto de pesquisa foi aprovado em reunido do dia 12 de margo de 2013.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A questdo de saude publica no Brasil s6 tornou proporcao a partir de 1930, ja que
até entdo estava limitada as a¢des de saneamento basico e combate a endemias.
Contudo percebendo que tal medida nao era efetiva, visto que o numero de doentes
aumentava, afetando a qualidade de m&o de obra e prejudicando o rendimento na
producdo, o governo brasileiro viu-se obrigado a interferir na saude voltada

exclusivamente, nesse primeiro momento, ao assalariado.

Quanto a DRC no Brasil, apenas na década de 60 € que passou a utilizar a
hemodialise, aumentando a expectativa de vida dos pacientes renais cronicos. Mas
apenas em 2004 o governo passa a garantir direitos a esses pacientes, através da
Politica Nacional de Atenc&o ao Portador de Doenga Renal, organizando a atengao
aos que sofrem dessa enfermidade.

No Brasil ha um aumento significativo de pacientes que sofrem da DRC, com
diferentes niveis de gravidade. Doencas como hipertensdo arterial e diabetes
mellitus podem levar a faléncia dos rins, a acarretar o desenvolvimento da DRC no

individuo, com necessidades de realizar a dialise.

Neste capitulo sera apresentado os resultados obtidos durante a realizagdo da
pesquisa realizada no bairro Cruzamento que pertence a regido do Forte de Sao

Joao em Vitodria, ES.

Na regido do Cruzamento encontra-se até a data 02 de maio de 2013 um total de
2.252 habitantes, sendo que 1.099 sdo do sexo masculino e o restante 1.153 do

sexo feminino.

A regido do Cruzamento é dividida em quatro micro-areas, MA 13, MA 14, MA 15 e
MA 16, a assisténcia de saude a essa populagdo € prestada por 04 agentes de

saude comunitarios, 01 enfermeiro e 01 médico da saude da familia.

Conforme pode-se verificar na tabela 4, foram encontrados até a data um total de
290 individuos portadores de hipertensao arterial, os prontuarios dos pacientes
cadastrados no programa Hiperdia, da regido, dividindo esse total verificou-se que
91 dos portadores apresentam HAS e s&o do sexo masculino e 199 restantes do s&o

do sexo feminino. Com a investigagdo do quantitativo de individuos
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diabéticosencontrou-seum total de 77 pessoas portadoras de diabetes mellitus,

sendo 28 homens e 49 mulheres.

O foco da pesquisa, como citado na metodologia do trabalho, foi fazer uma
avaliagao de lesao renal em pacientes portadores de hipertenséo e diabetes, logo foi
encontrado um total de 64 individuos hipertenso/diabético, sendo 19 individuos do

sexo masculino e os outros 45 do sexo feminino.

Tabela 4 - Total de hipertensos, diabéticos e ambos.

DEFINICAO MASCULINOS FEMININOS TOTAL
Hipertensos 91 199 290
Diabéticos 28 49 77
Hipertensos e diabéticos 19 45 64

Fonte: Dados obtidos em Vitdria (2013).

De acordo com os resultados, verificou-se que a prevaléncia das doengas ocorre no
sexo feminino em todos os niveis avaliados, néo foi encontrada nenhuma referéncia
bibliografica explicando o porqué desse resultado, porém pode-se ainda considerar
que dentro da populacéo total de habitantes o resultado maior também € no sexo
feminino, significando que as mulheres procuram o atendimento a saude com mais
frequéncia que os homens. Contudo ndo podemos afirmar que nao existam homens
com patologias pré-existentes em grande quantidade, e sim, que eles nao procuram

atendimento.

Analisando os pacientes que possuem ambas as doengas hipertensao e diabetes
totalizando 64 individuos (tabela 5), foi possivel realizar uma estatistica, verificando

que a faixa etaria desses individuos encontra-se entre 30 anos até 94 anos de idade.

Podendo dizer que a hipertensdo e o diabetesacomete qualquer pessoa
independente da idade, estas doencas predispoe a risco para doencas
cardiovasculares na populagado, levando ha outros agravos como a doenga renal
crOnica mas, esses casos podem ser tratados em estagios iniciais na rede basica de

saude.

A hipertensao e o diabetes principalmente o tipo 2, surgem com o tempo mediante a
varios fatores, conforme a qualidade de vida e habitos que o individuo vive, como

ma alimentagdo, consumo de bebida alcodlica e tabagismo, sedentarismo dentre
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outros fatores como obesidade, dislipidemias, etc. Como ambas as patologias HA e
DM em estagios inicias podem ser caracterizadas como doengas silenciosas onde
nao apresentam sintomas, mediante a essa informacao justifica o maior numero de

pacientes com idade mais avangada na pesquisa realizada.

Tabela 5 — faixa etaria dos pacientes portadores de hipertensao e diabetes.

FAIXA ETARIA EM ANOS HOMENS (%) MULHERES (%) TOTAL (%)
30- 40 02 (3%) 02 (3%) 04 (6%)
41-50 02 (3%) 03 (5%) 05 (8%)
51— 60 05 (8%) 16 (25%) 21 (33%)
6170 03 (5%) 14 (22%) 17 (27%)
71-80 03 (5%) 07 (11%) 10 (16%)
81-90 02 (3%) 04 (6%) 06 (9%)
91— 100 - 01 (1%) 01 (1%)
TOTAL 17 (27%) 47 (73%) 64 (100%)

Fonte: Dados obtidos em Vitdria (2013).

Verifica-se ainda na tabela 5 que a maioria da populacdo estudada encontra-se
nafaixa etaria acima de 50 anos. O envelhecimento da populagdo é um grande
desafio de saude publica em tempos atuais. Comegando em paises desenvolvidos,
porém, mais recentemente € nos paises em desenvolvimento que o envelhecimento
da populagao tem aparecido de forma mais prevalente. No Brasil, a quantidade de
idosos considerada > 60 anos de idade, passou de 3 milhdes em 1960, para 7
milhées em 1975 e 14 milhdes em 2002 tendo um aumento de 500% em quarenta
anos, e estima-se que alcangara 32 milhdes em 2020 (LIMA-COSTA; VERAS, 2003).
Ainda para Lima-Costa e Veras (2003) com o aumento da populagéo idosa, doengas
préprias do envelhecimento ganham maior expressao no conjunto da sociedade.
Com isso surgem desafios como a escassez de recursos para uma demanda
crescente. Em geral, as doengas cronicas e multiplas s&o caracteristicas das
pessoas idosas, que requerem acompanhamento constante, cuidados permanentes,

medicacgao continua e exames periodicos.

As principais doengas que acometem o envelhecimento sdo diabetes e hipertenséo
a tabela 5 comprova que os grupos de individuos entre 50 e 70 anos de idade

apresentam o quadro da doencga e ja se encontram em tratamento. Vale ressaltar
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também que a hipertensdo e diabetes em muitos dos casos tem um diagnostico
demorado, por serem doencgas que somente apresentam sintomas se estiverem na
fase aguda ou crbnica, podendo demorar anos para apresentar os sintomas,
supondo-se que a maioria dos casos seja por fatores de risco secundarios,

justificando a prevaléncia do numero de casos por faixa etaria em individuos idosos.

A Hipertensdo Arterial sendo uma doenga crbnica € caracterizada por um aumento
da pressao arterial, com valores referéncia igual ou acima de 140/90, sendo
necessario verificar em varias medidas e em horarios diferentes do dia. Com a idade
o individuo tem uma tendéncia para elevacao da pressao arterial por varios motivos,
porém o objetivo é manter niveis pressoricos abaixo de 140/90. Estudos mostraram
que cerca de 65% dos idosos sdo hipertensos e que seu controle adequado reduz
significativamente os ataques cardiacos, derrames cerebrais e lesdes renais na
populagao idosa (SANTOS, 2003).

Vale considerar que o tratamento da hipertensao arterial preserva a destruicao dos
rins, o glomérulo sendo uma unidade morfofuncional do rim podendo ser
caracterizado como um tubo vascular, com o aumento da pressao arterial nessa
area podendo chamar também de hipertensdo intraglomerular, progressivamente
leva a uma diminuicdo da func¢do renal causando traumas no glomeérulo, e esse

processo pode ser a longo prazo e muita das vezes silenciosa (BRASIL, 2002).

A diabetes mellitus do tipo 2 no mundo atual vem aumentando a cada ano. Podendo
citar alguns fatores de risco que sdo muitos frequentes no dia a dia da populagéo
como o estresse, infecgdes, falta de exercicios fisicos, obesidade, uso excessivo de
medicagoes, habitos incorretos de alimentagado dentre outros, com as mudangas no
perfil demografico da populagdo e com o aumento de pessoas idosas ha um
predominio de doengas nao-transmissiveis como o DM2.
O diabetes mellitus também sendo uma doenga crénica caracterizada por
umataxa elevada de glicose o agucar no sangue e por uma deficiéncia
parcial ou total na produgéo de insulina um horménio que queima o agucar.
Pode ser considerada uma doenga muito frequente na populagédo idosa
ocorrendo principalmente em 20% nos individuos acima de 70 anos, € uma
doenga pouco diagnosticada e tratada nesta idade. A maioria dos diabéticos

tem mais de 45 anos e no Brasil existem em torno de 5 milhdes de
diabéticos (SANTOS, 2003, p.11).

O principal achado no diagnostico de pacientes hipertensos e diabéticos € o

aumento na excrec¢ao de albuminas, assim diminuindo a funcéo dos rins e podendo
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levar a doenga renal. Pesquisas mostram que cerca de 70% dos pacientes que se
encontram em programas hemodialiticos, tem como a principal causa de base da
les&o renal a hipertenséao arterial ndo tratada. Quando o individuo apresenta além da
hipertensado arterial o diabetes mellitus, o aparecimento de les&do renal sera mais

precoce e mais intenso (ABREU, 2011).

Com o envelhecimento da populagdo um grande desafio é diagnosticar processos
que determinam as doengas que geram incapacitagbes nos individuos idosos. Com
a definicdo da doenca renal crénica (DRC), fica muito claro compreender que a
doenca faz parte é considerada uma das mais prevalentes nos pacientes idosos. O
diagnostico da DRC tem muita importancia nos seus estagios iniciais, sendo uma
doencga frequentemente assintomatica. A extensdo exata do impacto da perda
funcional renal no paciente idoso ainda esta longe de ser completamente entendida,
mas a melhor compreensao da prevaléncia, causas e associacbes da DRC com
outras complicagdes clinicas no idoso € essencial para prevencao e tratamento da
doencga (BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAJN, 2011).

Referenciais tedricos ja utilizados no presente trabalho, Abreu e Bastos (2009)
relatam que individuos idosos sdo em especial susceptiveis a diminuigao funcional
renal devido a diminuigao fisiologica da filtragdo glomerular relacionado a idade, mas
também como observado na pesquisa o comprometimento renal em doencas

prevalentes nesta faixa etaria, tais como hipertensao arterial, diabetes mellitus.

Em relacdo a DRC, Kirsztajn (2011) expde que casos da doenga em que se
encontra em estagios iniciais, podem ser diagnosticados através de testes
laboratoriais simples e baratos, evitando assim a progressdo para a insuficiéncia
renal com tratamentos adequados. Podendo diminuir as necessidade de terapias
renais substutivas, como a dialise ou transplante e ate mesmo evitar que o individuo

chegue a obito.

A DRC pode ser caracterizada uma doenga silenciosa nos estagios iniciais. Com
isso, o individuo portador da enfermidade pode n&o apresentar sinais ou sintomas
que alertem para a presencga de doencga, dificultando sua deteccao, gerando graves
implicacbes sobre a eficacia dos tratamentos e o prognostico. Com essas
informagdes é preconizado que se realize testes laboratoriais para facilitar o
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diagnostico, onde sado disponibilizados na maioria de laboratérios de analises
clinicas (KIRSZTAJN, 2011).

Dois testes fundamentais no diagnéstico da DRC sao a dosagem de creatinina, que
€ utilizada para avaliagdoda filtragcdo glomerular (FG), e a proteinuria(albuminuria).
Esses testes laboratoriais sdo reconhecidamente simples, de baixo custo e
amplamente disponiveis. Todoindividuo que apresentar albuminuria e/ou filtragao
glomerular estimada (FGe) abaixo de 60 ml/min/1,73 m2, confirmadas em, pelo
menos, duas medidas, em um periodo superior a trés meses pode ser definido como
portador da DRC (KIRSZTAJN, 2011).

A partir dos dados levantados verifica-se na tabela 6 a porcentagem de exame
laboratorial de creatinina sérica, solicitados aos pacientes, sendoeste um dos
principais instrumentos para rastreamento de lesdo renal,foram encontrados os

seguintes resultados:

Tabela 6 — Rastreamento de lesdo renal com valores de creatinina a nivel

laboratorial.

VALORES DE CREATININA SERICA (mg/dl) HOMENS (%) MULHERES (%) TOTAL
N&o apresenta exame 11 (17%) 32 (50%) 43 (67%)

0,5 01 (1%) 04 (6%) 05 (8%)

0,6 02 (3%) - 02 (3%)

0,7 01 (1%) 02 (3%) 03 (5%)

0,8 01 (1%) 01 (1%) 02 (3%)

0,9 02 (3%) - 02 (3%)

1,0 02 (3%) - 02 (3%)

1,1 - 01 (1%) 01 (1%)

1,3 - 01 (1%) 01 (1%)

1,7 - 01 (1%) 01 (1%)

1,8 - 01 (1%) 01 (1%)

9,7 - 01 (1%) 01 (1%)
TOTAL 20 (31%) 44 (69%) 64 (100%)

Fonte: Dados obtidos em Vitoria (2013).

A tabela 6 apresenta os valores de resultados laboratoriais de creatinina dos

prontuarios que continham essa informacao.
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Os resultados da tabela 6 mostram claramente uma deficiéncia no rastreamento de
lesdo renal desses pacientes, pois foi encontrado uma grande porcentagem de
prontuarios (67%) que n&o apresentam resultados de exames laboratoriais contendo
valores de creatinina sérica, estes dados poderiam ajudar a auxiliar a equipe de
saude a chegar a um diagnostico e acompanhamento da fungdo renal desses
pacientes, onde portadores das patologias que pré dispdem a doencga renal crénica
como diabete e hipertensdo, podem apresentar alguma alteragcdo da funcao renal
sendo de facil diagndstico se apresentassem valores de creatinina, um importante
marcador para a disfungdo renal, sem que haja intervengdo para impedir a

progressao da faléncia renal.

Normalmente as concentracdes séricas de creatinina sdo encontradas em valores
elevados apos a redugao da funcao renal em 50% dos pacientes (SPANAUS, 2011).
“A creatinina € um produto residual endégeno do musculo esquelético que é filtrado
no glomérulo, atravessa os tubulos com alteragdo minima e € excretada na urina”
(SMELTZER et al., 2009, p. 1266). Na fungdo normal, o nivel de creatinina que é
regulada e excretada pelos rins, permanece quase constante no organismo. Para
Smeltzer (2009) os valores referéncia considerados normais para niveis de
creatinina sdo entre 0,6 — 1,2 mg/dl. Ja a referéncia dos valores de creatinina do
laboratério de analises clinica que atende os pacientes pesquisados, sao
diferenciados para os sexos, sendo homens considerados resultados normais entre

0,7 a 1,2 mg/dl e mulheres entre 0,5 a 0,9 mg/dl.

Como resultado desse estudo, apenas 31% dos individuos teve os niveis de
creatinina solicitados pela equipe. Com esses dados fica mais claro a
analisarimportancia do enfermeiro durante a consulta de enfermagem,
principalmente no rastreamento de lesdo renal em pacientes de risco, fazendo a
solicitacdo de exames laboratoriais, avaliando os valores de creatinina, que é
considerado um dos principais métodos para o diagnostico da DRC. Podendo assim
organizar agdes de carater preventivo em toda area da saude, bem como na fase de

diagndstico e de tratamento clinico e ambulatorial precoce.

E disponibilizada pelo Ministério da Saude uma tabela com calculos simples para
gue a equipe de saude possa estimar a depuragéo de creatinina de grupos de risco

para a DRC, podendo definir o estagio da DRC. No presente trabalho a tabela para a
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estimativa do estagio de lesdo renal encontra-se nos anexos (anexo A). E importante
ter atencdo para a depuracao de creatinina na qual pode variar conforme a idade,
sexo, musculatura, alimentacédo e outros fatores, onde com esses resultados pode

ser realizado o calculo da TFG.

Na tabela 7 foram classificados, os pacientes de acordo com a idade, sexo e o0s
estagios de lesdo renal dos 20 pacientes que apresentam em seus prontuarios

valores de creatinina a partir de resultados de exames laboratoriais.

Tabela 7 — Classificagao do estagio da DRC

VALOR DE CREATININA (mg/dl) SEXO IDADE ESTAGIO
0,5 M 54 01
0,5 F 60 01
0,5 F 60 01
0,5 F 61 01
0,5 F 52 01
0,6 F 54 01
0,6 F 56 01
0,7 F 47 01
0,7 F 67 02
0,8 M 54 01
0,8 M 59 01
0,9 M 65 01
0,9 M 78 02
1,0 M 72 02
1,0 M 35 01
1.1 F 72 03
1,3 F 49 03
1,7 F 75 03
1,8 F 65 03
9,7 F 53 05

Fonte: Dados obtidos em Vitoria (2013)
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Para auxiliar a classificagao foi utilizada a tabela que se encontra em anexo, esta
tabela permite o calculo estimado da filtracdo glomerular para o sexo masculino e

feminino, disponibilizado pelo ministério da saude.

A partir dos valores de creatinina encontrados podemos definir qual o estagioem que
a DRC encontram-se nos pacientes pesquisados, para isso utilizou-se aTabela para
o Calculo Estimado da Filtragdo Glomerular Feminino e Masculino.(ANEXO A)

Levando em consideragdo o sexo e a idade, 20 individuos apenas do total da
amostra,apresentaram resultados de exames laboratoriais com valores de
creatinina, classificando os estagios de lesdo renal pode-se ver na tabela 7 aonde
doze desses pacientes encontram-se no estagio 01, trés no estagio 02, quatro no
estagio 03 e somente um no estagio 05. Vale ressaltar que trés desses pacientes

encontra-se em terapia renal substitutiva, hemodialise.

Como discutido no decorrer da pesquisa pacientes que fazem parte do grupo de
risco para a doenga renal crbnica, deve ter, um plano de cuidado a ser
elaboradojunto com a equipede profissionais de saude propondo
osencaminhamentos para especialistas, pois assim sera possivelrealizar a partir do

diagnostico edefinir o estagio da doencga e seu tratamento.

Teoricamente pode-se dizer que este total de 20 pacientesestao
apresentandovalores de creatinina acima do valor aceitavel, estas alteragdes se nao

tratadas podera evoluir com danos renais.

Os doze pacientes em estagio 01n&do apresentam alteragéo na filtracao glomerular,
porém ja se pode verificar perda de proteina na urina, um grande marcador de lesao
renal. Os trés que se encontra no estagio 02 ja apresentam uma leve perda da
funcdo renal, ainda assintomatica, mas com a diminuigcdo do ritmo de filtragao
glomerular. No estagio 03 foram encontrados quatro pacientes, esses pacientes ja
sao considerados doentes renais ou apresentam a doenca renal moderada,
comsinais e sintomas mas, clinicamente encontram-se bem, porém com a taxa de

filtracdo glomerular baixa e niveis elevados de uréia e creatinina plasmaticos.

E por fim, um dos pacientes queencontra-se no estagio 05 com valores muito altos
de creatinina plasmatica e no estagio maximo da doenga, ndo tem mais o que se

fazer para manter esse paciente em vida sem a terapia renal substitutiva.
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Em uma entrevista Abreu (2011) frisa que a equipe de saude tem de proporcionar
um acompanhamento rigoroso ao doente renal principalmente até o estagio 03 da
doenga, pois esse paciente pode ainda ndo apresentar os sintomas de lesao no rim.
Portanto na realidade o tratamento para a DRC na maioria das vezes s6 € iniciado
quando o paciente comeca apresentar os sintomas da doencga, aonde o doente
encontra-se em um estagio mais avangado tendo a necessidade de uma terapia

renal substitutiva.

Todos os clinicos principalmente da atengdo basica em saude deveriam adotar e
colocar em pratica uma estratégia de rastreamento de lesdo renal, pois com os
niveis de creatinina gerados por um simples e barato exame laboratorial, pode ser

dar a estimativa da FG podendo assim caracterizar os estagios da doenca.

Para que haja uma redugao da progressdo da doenca, reduzindo o sofrimento dos
pacientes proporcionando melhor qualidade de vida e diminuir custos financeiros
gerados pela DRC, uma detecgéo precoce da doenga renal e condutas terapéuticas
apropriadas séo de certa forma indispensavel (Brasil,2006).Como mostra o resultado
da pesquisa, a maioria dos portadores de hipertensao e diabetes encontra-se em
estagios iniciais da doenga, assim tendo uma evolugao progressiva, insidiosa e
assintomatica, podendo dificultaro diagndstico precoce da disfungdo renal desses

individuos.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Com estudos realizados pode se ver que varios brasileiros sofrem com a doenca
renal crbnica, tornando um problema de saude publica no Brasil e no mundo.
Apresentando a doengca em varios estagios, muitos individuos desconhecem a
doenga por ser silenciosa e dificultando o diagndstico. Sendo necessario um
rastreamento cauteloso para pessoas que fazem parte de um ou varios fatores de
risco para a DRC, em especial como foi descrito no trabalho realizado os principais
fatores de risco sao a hipertensio e diabetes.

No trabalho realizado nao foi utilizado nenhum método de entrevista, portanto pode-
se ver que muitas pessoas tém o conhecimento de que a hipertensao e o diabetes
se nao tratadas geram agravospodendolevar ao 6bito, porém muitos desconhecem a
epidemia da DRC, talvez por ser uma doenga silenciosa e negligenciada.

Endente-se que os profissionais da area de saude precisam ter o conhecimento
sobre este tema pois, assim podera auxiliar e retardar a progressdo da doenca,
permitindo que o paciente possa viver mais tempo sem dialise, e ainda cabe citar
que esta doenga se nao tratada atinge o estagio maximo, sendo o estagio que pode
ser caracterizado como fase terminal da doenga a partir dai sendo necessario para o
tratamento uma das formas de terapia renal substitutiva, sendo um tratamento caro

e que tem um grande indice de mortalidade.

Conclui-se que dos 64 individuos portadores das doencgas hipertenséo e diabetes,19
sao do sexo masculino e 45 do sexo feminino, ndo tendo explicagdes cientificas para
a prevaléncia de mulheres com ambas as patologias. Com valores de creatinina
sérica do sangue, um dos principais métodos para o diagndéstico da doencga renal,
que pode ser utilizado parater como resultado a TFG, e também é utilizada para
definir o estagio da doenga, foram encontrado apenas 20 paciente com resultados
de exames laboratoriais com valores de creatinina. Dos valores encontrados 19
pacientes encontram-se nos estagios entre 01 a 03, onde ainda na maioria dos
casos ndo apresentam sintomas, portanto como a DRC é progressiva e irreversivel,
se nao haver planos de cuidados esses pacientes poderao entrar em faléncia renal e

apenas 01 paciente encontra-se em tratamento renal.
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Ndo podendo deixar de relatar a grande porcentagem de 69% de prontuarios
pesquisados que nao apresentam pedidos de exames laboratoriais para o

rastreamento de creatinina,sendoeste exame relevantepara esse grupo de risco.

Fica claro a importancia da equipe de saude da atengédo primaria com esses
pacientes, para uma prevencgao da progressao da doenga. Cabe ao enfermeiro ou
meédico estar solicitando rotineiramente os exames laboratoriais desses pacientes, e
realizando o acompanhamento do rastreamento de les&o renal, proporcionando
assim melhor qualidade de vida, retardando o tempo para que esses individuos
entrem em terapia renal substitutiva, diminuindo custos com as terapias de

tratamento no qual tem os valores altos.
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APENDICEA -Modelo de instrumento de coleta de dados.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

INDENTIFICACAO

Nome:
Idade:
Sexo:

CONDIGCAOES DE SAUDE

Diabetes Mellitus: ( ) Hipertensao Arterial Sistémica: ( )

EXAME LABORATORIAL

Valor de creatinina sérica:

ESTAGIO DA DOENGCA RENAL CRONICA

Estagio:
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ANEXO A: Tabela para Calculo da Filtragao Glomerular (feminino e masculino)

0,5
171
169
167
166
164
163
161
160
159

156
155
154
153

151
150
149
148
148
147
146
145
145
144
143
142
142
141
141
140
139
139
138
138
137
137
136
136
135
135
134
134
133
133
132
132
132
131
131
130
130
130

129
129
128
128
127
127
127
126
126

0,6
138
137
135

133
132
131
129
128
127
127
126
125
124
123
122
122
121
120
120
119
118
118
117
117
116
115
115
114
114
113
113
112
112
112
111
111
110
110
110
109
109

108
108
107
107
107
106
106
106
105
105

104
104
104
104
103

103
102
102

Tabela para o calculo estimado da Filtragao Glomerular
Pacientes do sexo feminino
Creatinina sérica (mg/dL)

1,2 13

1,4

1,5

1,6

1,7

1,8 1,9 20 2.1

EstagiodaDRC: 1 [[J2[] 3 [] 4[] 5

22 23 24 25 30 35 40 45 50
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0,5
18 230
19 228
20 225
21 223
22 221
23 219
24 217
25 215
26 214
27 212
28 210
29 209
30 208

32 205
33 204
34 202
35 201
36 200
37 199
38 198
39 197
40 196
41 195
42 194
43 193
44 192
45 191
46 190
47 189
48 189
49 188
50 187
51 186
52 186
53 185

55 183
56 183
57 182
58 182
59 181
60 180
61 180
62 179
63 178
64 178
65 177
66 177
67 176
68 176
69 175
70 175
71 174
72 174
73 173
74 173
75 172
76 172
77 171
78 171
79 170
80 170

Estagio da DRC: | 1

0,6
187
184
183
181
179
177
176
174
173
172
171
169
168

166
165
164
163
162
161
160
159
159
158
167
156
156
1565
154
153
163
162
152
151
150
150

149
148
148
147
147
146
146
145
145
144
144
143
143
142
142
142
141
141
140
140
140
139
139
138
138
138

0,7
156
154
153
151
150
149
147
146
145
144
143
142
141
140
139
138
137
136
136
135
134
133
133
132
131
131
130
130
129
128
128
127
127
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125
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123
123
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121
121
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0,8
134
132
131
130
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125
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123
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121
120
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118
118
117
116
116
115
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114
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113
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112
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111
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110
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108
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107
107
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105
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104
104
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103
103
102
102
102
102
101
101
101
100
100
100
100

99
99

Tabela para o calculo estimado da Filtragao Glomerular

[]

Pacientes do sexo masculino

Creatinina sérica (mg/dL)

1,5 16 17 18 19 20 2,1

2 [ 3[]4 []>s

22 23 24 25 30 35 40 45 50
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ANEXO B: PORTARIA N° 1168/GM Em 15 de junho de 2004

PORTARIA N2 1168/GM Em 15 de junho de 2004

Institui a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias
das trés esferas de gestao.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuigOes, e

Considerando a Constituicdo Federal, no capitulo salde, em seus artigos 196 a 200 e as Leis
Organicas da Saude n2s 8.080 de 19 de setembro de 1990, e 8.142 de 28 de dezembro de 1990;

Considerando a importancia epidemioldgica das doengas renais e da insuficiéncia renal cronica
no Brasil;

Considerando a magnitude social da doenca renal na populagdo brasileira e suas
conseqiéncias;

Considerando o quadro de morbidade do Pais, composto por elevada prevaléncia de patologias
que levam as doengas renais;

Considerando as condigbes atuais de acesso da populacdo brasileira aos procedimentos de
Terapia Renal Substitutiva;

Considerando a possibilidade de éxito de intervengdao na histdria natural da doenga renal por
meio de acOes de promocdo e prevencdo, em todos os niveis de atencdo a saude;

Considerando os custos cada vez mais elevados dos procedimentos de dialise;

Considerando a necessidade de estruturar uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada
que estabeleca uma linha de cuidados integrais e integrados no manejo das principais causas das
doengas renais, com vistas a minimizar o dano da doenca renal no Pais, melhorar o acesso dos
pacientes ao atendimento especializado em nefrologia e melhorar o acesso do paciente a Terapia
Renal Substitutiva;

Considerando a necessidade de aprimorar os regulamentos técnicos e de gestdo em relacdo ao
tratamento de didlise no Pais;

Considerando a necessidade da implementagao do processo de regulagao, fiscalizagao, controle
e avaliacdo da atencdo ao portador de doenca renal, com vistas a qualificar a gestdo publica a partir
de Centrais de Regulacdo que integrem o Complexo Regulador da Atencdo, conforme previsto na
Portaria n@ 356/SAS/MS, de 22 de setembro de 2000, e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude
- NOAS-SUS 01/2002;

Considerando a responsabilidade do Ministério da Salde de estimular a atengdo integral as
patologias que, com maior freqiéncia, levam a doenga renal, por meio da implantacdo e

implementacdo de medidas de prevencdo e controle, nos trés niveis de atencdo; e
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Considerando a necessidade de promover estudos que demonstrem o custo-efetividade e
analisem a qualidade dos procedimentos de Terapia Renal Substitutiva,
RESOLVE:

Art. 12 Instituir a Politica Nacional de Atengdao ao Portador de Doenga Renal a ser implantada
em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo.

Art. 22 Estabelecer que a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal seja
organizada de forma articulada entre o Ministério da Saude, as Secretarias de Estado da Saude e as

Secretarias Municipais de Salde, permitindo:

I - desenvolver estratégias de promogdo da qualidade de vida, educacdo, protecdo e
recuperacdo da salde e prevengao de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a eqlidade
de individuos e coletividades;

II - organizar uma linha de cuidados integrais (promogao, prevencao, tratamento e
recuperacdo) que perpasse todos os niveis de atencdo, promovendo, dessa forma, a inversao do
modelo de atencao;

III - identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias que levam a doenca
renal e ao desenvolvimento de acOes transetoriais de responsabilidade publica, sem excluir as
responsabilidades de toda a sociedade;

1V - definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliacdo dos servicos publicos e
privados que realizam dialise, bem como os mecanismos de sua monitoracdo com vistas a diminuir os
riscos aos quais fica exposto o portador de doencga renal;

V - ampliar cobertura no atendimento aos portadores de insuficiéncia renal crénica no Brasil,
garantindo a universalidade, a eqiidade, a integralidade, o controle social e o acesso as diferentes
modalidades de Terapia Renal Substitutiva (didlise peritoneal, hemodialise e transplante);

VI - ampliar cobertura aos portadores de hipertensao arterial e de diabetes mellitus, principais
causas da insuficiéncia renal crénica no Brasil;

VII - fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do custo-
efetividade, eficacia e qualidade, bem como a incorporacdo tecnoldgica do processo da Terapia Renal
Substitutiva no Brasil;

VIII - contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e
organizacdo dos resultados das acdes decorrentes da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de
Doenca Renal, permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel um aprimoramento da
gestdo, disseminacdo das informagOes e uma visdo dindmica do estado de saude das pessoas com
doenca renal e dos individuos transplantados;

IX - promover intercambio com outros subsistemas de informagOes setoriais, implementando e
aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e garantindo a democratizacdo das

informacdes; e
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X - qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais de salde
envolvidos com a implantacdo e implementagdo da Politica de Atencdo ao Portador de Doenca Renal,
em acordo com os principios da integralidade e da humanizacdo.

Art. 32 Definir que a Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Renal, de que trata o
artigo 12 desta Portaria, deve ser instituida a partir dos seguintes componentes fundamentais:

I - atencdo basica: realizar agOes de carater individual ou coletivo, voltadas para a promogao da
saude e prevengdo dos danos, bem como as agGes clinicas para o controle da hipertensao arterial, do
diabetes mellitus e das doencas do rim que possam ser realizadas neste nivel. Tais agGes terdo lugar
na rede de servigos basicos de salude (Unidades Basicas de Salde e Equipes da Salude da Familia). De
acordo com a necessidade local, o gestor podera instituir uma equipe de referéncia da atencdo basica
com a fungdo de tutoria e, ou referéncia assistencial a rede de servicos basicos de salde, cuja
regulamentagdo sera definida em portaria da Secretaria de Atengdo a Saude;

II - média complexidade: realizar atencdo diagndstica e terapéutica especializada garantida a
partir do processo de referéncia e contra referéncia do portador de hipertensdo arterial, de diabetes
mellitus e de doengas renais. Essas agdes devem ser organizadas segundo o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) de cada unidade federada e os principios e diretrizes de universalidade,
equidade, regionalizagdo, hierarquizacdo e integralidade da atencdo a salde. Para desempenhar as
acOes neste nivel de atencdo, o gestor podera instituir um Centro de Referéncia especializado em
hipertensdo e diabetes, cuja regulamentagao sera definida em portaria da Secretaria de Atencao a
Salde;

III - alta complexidade: garantir o acesso e assegurar a qualidade do processo de didlise
visando alcangar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de vida e garantir
equidade na entrada em lista de espera para transplante renal. A assisténcia na alta complexidade se
dard por meio dos Servicos de Nefrologia e dos Centros de Referéncia em Nefrologia, cuja
regulamentagdo sera definida em portaria da Secretaria de Atengdo a Saude;

IV - plano de Prevencao e Tratamento das Doengas Renais, que deve fazer parte integrante dos
Planos Municipais de Saude e dos Planos de Desenvolvimento Regionais dos Estados e do Distrito
Federal;

V - regulamentacdo suplementar e complementar por parte dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, com o objetivo de regular a atencdo ao portador de doenca renal;

VI - a regulagdo, a fiscalizagao, o controle e a avaliacdo de agdes de atencao ao portador de
doenca renal serdo de competéncia das trés esferas de governo;

VII - sistema de informagdao que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de decisdo
para o processo de planejamento, regulacdo, fiscalizagdo, controle e avaliacdo e promover a
disseminagao da informacao;

VIII - protocolos de conduta em todos os niveis de atencdo que permitam o aprimoramento da

atencao, regulacao, fiscalizagao, controle e avaliacao;
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IX - capacitacdo e educagao permanente das equipes de salde de todos os ambitos da
atengdo, a partir de um enfoque estratégico promocional, envolvendo os profissionais de nivel
superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos poélos de educagao
permanente em salde;

X - acesso aos medicamentos da assisténcia farmacéutica bdsica e aos medicamentos
excepcionais, previstos em portaria do Ministério da Saude, disponibilizados pelo SUS.

Art. 42 Criar uma Camara Técnica, subordinada a Secretaria de Atencdo a Saude, com o
objetivo de acompanhar a implantacdo e implementacao da politica instituida pelo artigo 12 desta
Portaria.

Art. 52 Determinar a Secretaria de Atencdo a Saude, isoladamente ou em conjunto com outras
areas e agéncias do Ministério da Salde, que, no prazo de 90 (noventa) dias, adote todas as
providéncias necessarias a plena estruturacao da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga
Renal instituida por esta Portaria.

Art. 62 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo,

Art. 72 Ficam revogadas as Portarias n2 82/GM, de 3 de janeiro de 2000, publicada no DOU
ne 27-E, de 8 de fevereiro de 2000, Segdo 1, pagina 13, e n? 1.654/GM, de 17 de setembro de 2002,
publicada no DOU n2 181, de 18 de setembro de 2002, Secdo 1, pagina 43.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO C - Modelo do termo de consentimento livre e esclarecido

(n = FACULDADE CATOLICA SALESIANA
DO ESPIRITO SANTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

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

Desde logo fica garantido o sigilo das informagdes. Em caso de recusa vocé

nao sera penalizado(a) de forma alguma.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto:AVALIACAO DE LESOES RENAIS POR MEIO DO
RASTREAMENTO DE PACIENTES CADASTRADOS NO PROGRAMA HIPERDIA

DA REGIAO FORTE DE SAO JOAO, VITORIA-ES.

Pesquisador Responsavel: LiVIA PERASOL BEDIN

Telefone para contato (inclusive ligagées a cobrar): 3331-8500
Pesquisadores participante: DIOGO GUIMARAES

Telefones para contato: 9801-6223

JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

A pesquisa se justifica devido o aumento do indice de pacientes doentes renais

crénicos, por uma deficiéncia no rastreamento da lesdo renal em pacientes pré-
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dispostos a essa patologia, como sabemos a diabetes mellitus e a hipertenséo
arterial sdo os principais fatores de risco. O elevado custo para manter estes
pacientes em hemodialise e demais tratamentos, a pouca bibliografia disponivel e o
grande numero de portadores de DRC. O objetivo do trabalho é rastrear a lesédo
renal em pacientes residentes na regido Forte de S&o Jodo, cadastrados no
programa HIPERDIA da USF Dr. Bolivar de Abreu, Vitéria, ES. Trata-se de uma
pesquisa de campo, para a realizacdo da pesquisa serao utilizados como fonte,
dados secundarios dos pacientes cadastrados no HIPERDIA, a partir de prontuarios,
sendo assim, as informacgdes colhidas terdo apenas carater cientifico e serdo

guardados os direitos de sigilo do paciente.

DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA:
N&o ha nenhum risco, prejuizo, desconforto ou lesbes que podem ser provocados
pela pesquisa.

BENEFICIOS DA PESQUISA:

ApOs a pesquisa pode-se implantar um programa para a avaliagdo criteriosa dos
niveis de creatinina de pacientes que participam do HIPERDIA para um
rastreamento de possiveis lesdes renais, assim podendo haver um encaminhamento
desses pacientes para areas de especialidades para tratamento ou retardo da

doencga evitando que esse paciente entre em um tratamento de terapia substutiva.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA:

Quando necessario, o voluntario recebera toda a assisténcia médica e/ou social aos
agravos decorrentes das atividades da pesquisa. Basta procurar o(a) pesquisador
(a) DIOGO GUIMARAES, pelo telefone 9801-6223, e também no endereco RUA
CASTRO ALVES, N° 15, PLANALTO, 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 participagdo ou retirar seu
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consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento usual

fornecido pelos pesquisadores.

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAGAO DOS REGISTROS

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

de protecgao nacional ou internacional.

RESSARCIMENTO DE DESPESAS E INDENIZAGOES
O pesquisador responsavel pelo estudo ndo se responsabilizam por quaisquer
danos financeiros que o individuo participante venha a ter antes, durante e apds a

realizacao da pesquisa.

CONSENTIMENTO POS- INFORMAGAO

Eu, ,
portador da Carteira de identidade n° expedida pelo
Orgao ,  por me considerar devidamente informado(a) e

esclarecido(a) sobre o conteudo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida,
livremente expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.
Fui informado que meu numero de registro na pesquisa é e
recebi copia desse documento por mim assinado.

Vitoria, / /

Assinatura do Participante Voluntario

Assinatura do responsavel pelo estudo
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ANEXO D - Modelo da declaragao da instituicao coparticipante

v)

FACULDADE CATOLICA SALESIANA
DO ESPIRITO SANTO

DECLARAGAO DA INSTITUIGAO CO-PARTICIPANTE

Declaro ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da instituicdo
proponente, conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugdo CNS 196/96. Esta instituicao esta ciente de suas co-responsabilidades
como instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisaAVALIAGAO DE
LESOES RENAIS POR MEIO DO RASTREAMENTO DE PACIENTES
CADASTRADOS NO PROGRAMA HIPERDIA DA REGIAO FORTE DE SAO
JOAO, VITORIA-ES.

, € de seu compromisso no resguardo da seguranga e bem-estar dos sujeitos de
pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de

tal seguranga e bem-estar.

Faculdade Catolica Salesiana do Espirito Santo

Assinatura e carimbo do responsavel institucional



