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RESUMO

O numero de pessoas com doenca renal crénica (DRC) tem aumentado no Brasil e
no mundo, tornando-se um preocupante problema de saude publica. As formas de
tratamento para esta doenca incluem: a didlise, hemodialise e o transplante renal;
sendo este Ultimo considerado a mais completa alternativa de substituicdo da funcéo
renal, tendo como principal vantagem a melhoria da qualidade de vida. Todo o
processo do transplante renal, que inclui desde a captacdo do 6rgado até o periodo
apos a cirurgia, é altamente complexo, exigindo profissionais de saude, dentre eles
enfermeiros, dotados de conhecimentos cientificos necessarios para lidar
prontamente com a problemética de um processo de transplante. Assim, este
trabalho teve como objetivo descrever e compreender a importante atuacdo do
enfermeiro durante o processo de transplante renal, incluindo desde suas agbes na
captacdo de 6Orgdos até os cuidados pré, trans e pds-operatorio a curto e longo
prazo. Trata-se de uma revisdo bibliografica, tendo como base de dados livros,
artigos cientificos e teses de doutorado, datados de 1980 a 2016. Conclui-se que, a
atuacdo do enfermeiro € de extrema importancia em todas as fases do transplante
renal, suas acdes favorecem as possibilidades de captacdo de érgaos, reduz a
ansiedade e temores durante o processo operatério, bem como reduz a
possibilidade de que o érgdo transplantado sofra rejeicdo por falta de cuidados no

periodo pds-operatorio a curto e longo prazo.

Palavras-chave: Enfermeiro. Transplante renal. Doeng¢a Renal Cronica.



ABSTRACT

The number of people affected by chronic kidney disease (CKD) has increased in
Brazil and in the world, making it an alarming public health problem. The disease
treatment includes: dialysis, hemodialysis and kidney transplant; being the last one
considered the most complete kidney function replacement that improves the quality
of life. The whole process of kidney transplantation, from the organ uptake to the
surgery period is highly complex, requiring health care workers, including nurses
endowed with scientific knowledge to readily cope with the transplantation process.
Thus, this study aimed to describe and understand the role of the nurse in the kidney
transplantation process, from the organ uptake to the surgery period. This is a
literature review based on data books, papers and PhD theses dated in 1980-2016.In
conclusion, the work of the nurse is of great importance to the steps of renal
transplantation. Their actions improve organ uptake, decrease stress and fears of the
surgical procedure, and decrease the organ transplant rejection in the short and long

term post-surgery period.

Keywords: Nurse. Kidney transplantation.Chronic Kidney Disease.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) tornou-se um problema de saude publica no Brasil e
no mundo uma vez que sua incidéncia aumenta progressivamente e
importantemente a cada ano (FORTES; GREGGIANIN; LEAL, 2006; PINHEIRO, [20-

-a)).

As primeiras fontes de dados com informacdes relacionadas a pacientes em estagio
terminal de DRC vieram dos Estados Unidos da América (EUA), um pais pioneiro em
pesquisas nesta area (GERHARDT, 2011). No ano de 2003, EUA e Espanha
apresentavam respectivamente 1500 e 1000 doentes por milhdo de habitantes.
Contudo, os maiores indices de insuficiéncia renal crénica do mundo encontram-se
no Japao e Taiwan, onde, no ano de 2003, havia 1800 e 1600 pacientes por milh&do
de habitantes, respectivamente (GERHARDT, 2011).

O numero de pacientes renais crénicos em paises emergentes € menor do que 0s
nameros obtidos em paises desenvolvidos, estando isso provavelmente ligado a
uma pior qualidade dos servicos de saude, ou seja, falta de estrutura administrativa
na saude basica, ndo ocorrendo a notificacdo real do numero de casos
(GERHARDT, 2011).

Descreve-se que a DRC esta em ascensao continua devido a suas principais causas
serem a diabetes mellitus, as nefropatias causadas por hipertenséo arterial sistémica
e glomerulonefrite crbénica, que sdo doencas de alta incidéncia e prevaléncia na

populacdo mundial, e em especial na populacao brasileira (GERHARDT, 2011).

Segundo Bastos e Kirstajn (2011), existem grupos de maior risco para a doenca
renal crénica, dentre eles estédo: hipertensos, diabéticos, idosos (devido a reducao
fisiolégica da filtracdo glomerular), portadores de doenca cardiovascular, familiares
de pacientes portadores de doenca renal cronica e pacientes em uso de medicacdes
nefrotéxicas. Com relacdo aos ultimos, o numero tem aumentado em decorréncia da
quantidade de infecc¢des, acarretando o uso indiscriminado de antibiético de amplo

espectro que, por sua vez, leva a problemas renais (BASTOS; KIRSTAJN, 2011).

Existem, atualmente, trés formas de tratamento para DRC, incluindo: a hemodialise
— processo pelo qual o sangue é filtrado com o auxilio de uma maquina —, a dialise

peritoneal — na qual se utiliza a infusdo de um liquido na cavidade abdominal
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aproveitando-se da vascularizagdo do peritbnio para realizar a filtracdo sanguinea —,
e o transplante renal, em que ocorre o enxerto de um 6Orgdo novo doado e
compativel com o doente (MATOS; LOPES, 2009).

No Brasil, segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, o nimero de pacientes em
tratamento dialitico vem crescendo nos ultimos anos chegando a 100.397 pessoas
no ano de 2013. Porém, apenas uma pequena quantidade destas pessoas consegue
o transplante, fato que se deve a reduzida quantidade de doacdes de rim, de doador

vivo e principalmente de doador cadaver (BUSATO, [20--]).

Dentre os fatores que interferem na reduzida quantidade de doacgdes estd a questédo
do medo por parte do doador vivo devido ao receio de tornar-se também um
portador de DRC apds a doacdo. E também a falta de orientacbes corretas e
esclarecedoras para os familiares de pacientes que ja se encontram em morte
encefalica (ME), a fim de favorecer a decisdo pela doacdo (FERREIRA et al., 2009;
MARTINS, 2012).

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi descrever e compreender a importante
atuacdo do enfermeiro durante o processo de transplante renal, incluindo desde
suas acbes na captacdo de orgdos até os cuidados pré, trans e pos-operatdrio a

curto e longo prazo.

Este trabalho justifica-se, uma vez que o transplante renal é um procedimento
cirdrgico complexo, que exige de todos os profissionais de salude um preparo
cientifico, dedicacdo e comprometimento com os cuidados no periodo pré, trans e
pdés-operatério a curto e longo prazo, a fim de se obter sucesso no procedimento
(enxerto) e garantir a preservagao da vida do doador e do transplantado.

No presente trabalho, portanto, destacam-se as importantes a¢ées do enfermeiro em
todo processo de transplante renal, envolvendo, desde a captacdo de 6rgaos até o
periodo pré, trans e pés-operatdrio (a curto e longo prazo), entendendo que este
profissional € peca chave para o sucesso deste procedimento, funcionamento do
enxerto pelo maior tempo possivel, garantia da sobrevida e qualidade de vida do
individuo transplantado, bem como do doador (MARTINS, 2012).

Este trabalho se trata de uma pesquisa bibliografica, que segundo Gil (2009), é
aplicado com fundamento a partir de fontes bibliograficas, privativamente a partir de

livros e artigos cientificos ja publicados. A vantagem da pesquisa € que permite ao
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pesquisador a amplitude de uma série de fenbmenos muito mais ampla do que

aguela que poderia pesquisar diretamente.

Para Marconi e Lakatos (2003), a pesquisa propriamente dita, ndo € a simples
reproducdo de trabalhos que ja foram escritos e publicados, pois possibilita uma

nova perspectiva sobre o tema, chegando a novas conclusoes.

Para atingir os objetivos foi realizada uma pesquisa de forma detalhada onde foram
avaliados livros e artigos cientificos compreendidos nos periodos entre 0os anos de
1980 a 2016 em bibliotecas de instituicdbes de ensino superior da Grande Vitdria,
bem como em sites de busca que centralizam informagdes publicadas nas bases de

dados como Google Académico, Scielo, Lilacs e site da Revista de Enfermagem.

A selecdo das referéncias tem relacdo com os temas: fisiologia do rim, fisiopatologia
da doenca renal cronica, formas de tratamento da doenca renal cronica, transplante
de rim, aspectos psicolégicos de doadores, morte encefélica, assisténcia de
enfermagem no transplante renal, previamente identificados dentre os descritores

das ciéncias da saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO RIM

Os rins sé@o 6rgéos do sistema urinario (que, por sua vez, € composto por: um par de
rins, um par de ureteres, a bexiga e a uretra) que, através de mecanismos de
filtracdo do sangue, excrecdo e reabsorcdo, sdo responsaveis pelo controle do
volume dos liquidos corporais, concentracdo de sais/ ions e das diversas
substancias que sao geradas como produtos do metabolismo celular e despejados
na corrente sanguinea, possuindo, ainda, importante participacdo no controle da
pressdo arterial sistémica, equilibrio acido-base (pH sanguineo), dentre muitos
outros (GUYTON, 1998).

Baseadas em todas estas fungdes, os rins sdo considerados érgdos fundamentais
na manutencdo e regulagdo da homeostase corporal, que é um processo

fundamental para sobrevivéncia do corpo humano (GUYTON, 1998).

Além dos mecanismos de filtracdo, os rins sdo glandulas enddcrinas que produzem
hormdnios como a renina que controla a secrecédo de aldosterona, eritropoetina que
atuam sobre a medula 6ssea para estimular a producdo de hemacias e o calcitriol,
também conhecido como vitamina D3, que é uma forma ativa da vitamina D no
sangue, além de possuir outras diversas funcionalidades, tais como: o aumento do
transporte de calcio no intestino, a mobilizacdo de calcio nos 0ssos e, no rim, o
aumento da reabsorcdo de calcio no néfron distal (BRITES, [20--]; CURI; ARAUJO
FILHO, 2009; DANGELO; FATTINI, 2007).

Quanto a anatomia, os rins sao 6Orgdos abdominais que se localizam na regido
posterior ao peritbnio e por isso sdo chamados de retroperitoneais. Eles se
encontram a direita e a esquerda da coluna vertebral, sendo que o direito se
posiciona um pouco mais abaixo em relacdo ao esquerdo, em virtude da presenca
do figado também no lado direito. Além disso, os rins possuem o formato de um gréo
de feijdo e apresentam duas faces, anterior e posterior e duas margens, medial e
lateral (DANGELO; FATTINI, 2007).

Suas extremidades superior e inferior sdo chamadas de polos, e ainda é
interessante acrescentar que acima do polo superior situa-se uma glandula chamada

suprarrenal, a qual faz parte do sistema enddécrino (DANGELO; FATTINI, 2007).
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Figura 1 — Anatomia do rim
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Fonte: Netter (2000)

Ainda quanto ao posicionamento dos rins, segundo Gray e Goss (1977), suas
extremidades superiores estdo ao nivel da borda cranial da décima segunda
vértebra toracica, e as inferiores, ao nivel da terceira lombar. Convém destacar

também que:

cada rim tem cerca de 11,5 cm de comprimento, 5 a 7,5 cm de largura e um
pouco mais de 2,5cm de espessura. O esquerdo € um pouco mais comprido
e mais estreito que o direito. Além disso, o0 peso do rim no homem adulto
varia entre 125 a 170g e na mulher adulta, entre 115 a 155g (GRAY; GOSS,
1977, p.1045).

“‘Além disso, apenas como curiosidade, cabe ressaltar que no recém-nascido os rins
sao cerca de trés vezes maiores, em propor¢cdo ao peso do corpo, que no adulto”
(GRAY; GOSS, 1977, p.1045).

Para Smeltzer e Bare (2006) e Dangelo e Fattini (2007), os rins possuem a protecao
das costelas, da musculatura, da fascia de Gerota, e também do tecido adiposo

perirrenal e ainda da capsula renal, que circunda cada um dos rins.

Smeltzer e Bare (2006) afirmam que 0s rins encontram-se recobertos por uma
capsula fibrosa e que em torno desta capsula, existe ainda outra que se chama
capsula adiposa do rim, que é composta por uma grande quantidade de gordura, e
separada pela fascia renal em outras duas camadas: a primeira, € chamada de
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gordura perirrenal e € a mais interna delas e, por sua vez, fica em contato com o rim.
A camada externa € denominada gordura para-renal. Estas duas capsulas (fibrosa e
adiposa), junto com o pediculo renal e também a pressao existente na regiao intra-
abdominal, sdo os responsaveis por ajudar a manter 0s rins em sua posi¢cao normal
(SMELTZER; BARE, 2006).

Figura 2 — Seccéo longitudinal do rim

. Artéria interlobar
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Calices menores
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Glomérulo
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Fonte: Snell (1984)

Nettina (2003) considera uma subdivisdo do rim em duas regides distintas: o
parénquima renal e a pelve renal. O primeiro divide-se em cOrtex e medula, sendo o
cortex a parte mais externa, que se encontra logo abaixo da capsula renal, onde
encontram-se localizados os glomérulos, os tubulos distais e proximais, os ductos
coletores corticais e seus capilares peritubulares adjacentes (NETTINA, 2003). A
medula se localiza abaixo do cOrtex e consiste em um conjunto de estruturas
triangulares que sdo chamadas de piramides renais. As piramides sao orientadas de
forma que suas bases amplas se encontram revestidas pelo cértex e seus apices,
que sdo chamados de papilas renais e que seguem em direcdo a pelve renal
(SPENCE, 1991).
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Figura 3 — Rim e via excretora
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Fonte: BIOMANIA ([20--])

Em sua borda medial, cada um dos rins é composto por uma regido denticulada
denominada hilo e através desta regido, passam a artéria e as veias renais, 0s
vasos linfaticos, os nervos e o ureter que € o encarregado de por conduzir a urina do
rim para a bexiga onde, por sua vez, permanecera armazenada até o momento de
sua excrecado (DANGELO; FATTINI, 2007; GUYTON, 1998; MORAES; COLICIGNO,
2007).

Cabe ressaltar que no interior do rim, o hilo se estende em uma cavidade central,
que é chamada de seio renal e que aloja a pelve renal, que nada mais é do que a
extremidade alargada do ureter que fica ligada as piramides renais que recebem o
liquido filtrado renal (DANGELO; FATTINI, 2007).

Nos rins, 0s principais responsaveis pela filtracdo do sangue, pelo controle da
concentracéo de eletrdlitos e pela retirada de liquidos do organismo sédo os néfrons.
Os rins possuem em seu interior aproximadamente 1.250.000 néfrons que sao
conhecidos por serem a unidade funcional do rim (DANGELO; FATTINI, 2007).

Os néfrons sao divididos em corticais e justamedulares. Os corticais tém seu
glomérulo posicionado mais préximo a regido cortical do rim e suas demais
estruturas ndo penetram muito em direcdo a medula renal, sua alga de Henle
geralmente permanece na medula externa. Ja os néfrons justamedulares se
encontram posicionados mais internamente e sua al¢ca de Henle atinge a medula
interna, ficando bem proxima a piramide renal (CURI; ARAUJO FILHO, 2009).
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Figura 4 - Néfron
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Como mostra a figura 4, a estrutura do néfron é formada por um corpusculo renal,
que possui como componentes o glomérulo e a cdpsula de Bowman e, ainda os
tubulos renais. Esses tubulos sao divididos em trés porcfes, sendo a primeira delas
conhecida como tubulo contorcido proximal, a segunda como alca de Henle e na
sequéncia uma Uultima porgcdo chamada tubulo contorcido distal (DANGELO;
FATTINI, 2007; MARSICANO, [201-]).

Figura 5 — O Néfron
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Fonte: Andrade (2011)
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O Glomérulo é a primeira estrutura do néfron, também conhecido como glomérulo de
Malpighi, que nada mais é do que uma rede de capilares sanguineos que se
encontram dispostos como em um novelo de capilares e envolvidos por uma capsula
denominada capsula de Bowman (AZEVEDO et al., 2009; MARSICANO, [201-]).

No glomérulo ocorre a filtracdo, na qual o sangue que entra através da arteriola
aferente, com presséo, é ultrafiltrado nas membranas da cdpsula de Bowman e sai,
posteriormente através da arteriola eferente, dirigindo-se para a circulacao capilar
peritubular (ANTUNES, 1946).

O ultrafiltrado proveniente deste processo de filtracdo contém quase todas as
substancias do plasma, exceto a maioria das proteinas e as substancias que se
ligam a elas como o calcio, por exemplo. As células sanguineas também estao
excluidas do ultrafiltrado, pois também ndo conseguem atravessar a membrana
capilar durante a filtragdo (CURI; ARAUJO FILHO, 2009).

Cabe ressaltar que, 20% do plasma que chega aos capilares glomerulares sao
filtrados, dirigindo-se para a capsula de Bowman. Os outros 80 % do plasma passam
ao longo dos capilares glomerulares, atingindo as arteriolas eferentes, indo para a
circulacdo capilar peritubular e retornando a partir dai para a circulagédo geral (CURI;
ARAUJO FILHO, 2009).

Durante esse processo de filtracdo, o fluido precisa atravessar trés barreiras, sao
elas: o endotélio capilar, a membrana basal e a parede interna da cépsula de
Bowman (AIRES, 2012).

O endotélio capilar ndo € continuo e é formado por uma série de células endoteliais
separadas por espacos de cerca de 75 nandmetros (nm) de diametro. Estes
espacos permitem a passagem do plasma, que compreende: &agua, solutos
dissolvidos e proteinas, com facilidade, porém nao permitem a passagem de células
sanguineas (CURI; ARAUJO FILHO, 2009).
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Figura 6 — Células Vermelhas do Sangue

Célulasvermelhas do sangue

Angiogénese

Fonte: Freitas et al. (2009)

A membrana basal, por sua vez, € constituida por trés camadas, sendo uma mais
interna chamada lamina rara interna, que fica em contato direto com o sangue
através das fenestracfes do endotélio. Uma camada central chamada lamina densa
e uma mais externa que se chama lamina rara externa. Esta estrutura complexa é
adequada para uma boa filtracdo e é formada por uma rede de fibrilas medindo
03nm, que sdo compactadas e agrupadas na lamina densa e arranjada de forma
mais frouxa nas laminas rara (CURI; ARAUJO FILHO, 2009).

A membrana basal € a Unica continua da membrana filtrante, sendo assim
responsavel por determinar as propriedades da permeabilidade do glomérulo,
excluindo a possibilidade de filtracdo de proteinas plasmaticas (CINGOLANI;
HOUSSAY, 2003).

O folheto interno da capsula de Bowman compreende os podécitos, que sao corpos
celulares com prolongamentos chamados de pedicélios. Eles encontram-se
apoiados sobre a membrana basal dos capilares glomerulares. Entre estes
pedicélios existem espacos denominados de fendas de filtracdo, medindo cerca de

30 nm que sdo também uma barreira de filtracdo (AIRES, 2012).
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Figura 7 - Poddcitos
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Fonte: Santos ([20--])

Cabe ressaltar que, além destas barreiras citadas anteriormente, ainda existe a
barreira elétrica, realizada pelas glicoproteinas, que contém acido sialico que
confere caracteristicas de eletronegatividade as fenestracdes endoteliais, aos
pedicélios, a membrana basal e as fendas de filtracdo. Este efeito ndo interfere na
filtracAo de pequenos solutos, mesmo que estes possuam carga elétrica. Sendo
assim, estes pequenos solutos passam livremente através das barreiras (AIRES,
2012).

No entanto, as grandes moléculas com carga positiva sdo atraidas e conseguem
atravessar a membrana mais facilmente do que as de mesmo tamanho com carga
negativa, pois estas séo repelidas pelas cargas negativas da membrana. I1sso € o
gue ocorre com as proteinas plasmaticas, por exemplo, que além de serem
macromoléculas, possuem carga negativa no pH plasmatico (CURI; ARAUJO
FILHO, 2009).

Outra estrutura do néfron é o tabulo contorcido proximal que é a primeira parte dos
tubulos que se estendem ap6s o glomérulo. Esse tubulo é formado por epitélio

simples cubico com microvilos, e devido a estas caracteristicas € capaz de impedir a
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passagem de macromoléculas (DANGELO; FATTINI, 2007; SODRE; COSTA; LIMA,
2007).

Neste local ocorre cerca de 65 % da reabsorcdo da agua presente no ultrafiltrado
que é proveniente do glomérulo. Em toda a extensao tubular séo reabsorvidos 99%
de toda a 4gua do ultrafiltrado (SOUZA; ELIAS, 2006).

A glicose e os aminoacidos também sdo quase totalmente absorvidos junto com a
agua. Outras substancias, porém, ndo sédo reabsorvidas e como consequéncia,

apresentam-se em altas concentracfes no liquido tubular (SOUZA; ELIAS, 2006).

A reabsorgéo da glicose exemplifica bem os mecanismos de reabsorgdo de
determinadas substancias dentro dos tlbulos renais. Normalmente nédo
existe glicose na urina ou no maximo, existem apenas ligeiros tragos
daquela substancia, enquanto no plasma a sua concentragcdo oscila entre
80 e 120mg% (SOUZA; ELIAS, 2006, p. 105).

Cabe ressaltar que, normalmente, toda a glicose é reabsorvida de forma rapida nos
tibulos e na medida em que a concentracdo de glicose no plasma sanguineo
aumenta e se aproxima dos 200 mg/dl o mecanismo de absorcdo € ainda mais
acelerado até atingir o ponto conhecido como limiar de reabsorgdo de glicose, ponto
no qual essa velocidade de reabsorcdo torna-se constante, ndo podendo ser
aumentada (CINGOLANI; HOUSSAY, 2003).

Caso os valores plasmaticos de glicose ultrapassem os 340mg/dL, como o limiar de
reabsorcéo de glicose ndo pode mais ser aumentado, parte da glicose presente no
ultrafiltrado deixa de ser reabsorvida, chegando até a Ultima parte do processo na
qgual temos a urina. Nesta situacdo, por exemplo, exames de urina detectardo a

presenca de glicose, caracterizando a glicosuria (SOUZA; ELIAS, 2006).

No tubulo proximal também ocorre a excrecdo de substancias provenientes do
metabolismo como os ions H+, as substancias toxicas e também substancias
estranhas ao organismo como o0s varios farmacos, incluindo a penicilina, por
exemplo (SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

Também podemos ressaltar que as células do tubulo proximal possuem uma grande
quantidade de peroxissomos que sdo responsaveis pela degradacéo de peréxido de
hidrogénio e outras véarias enzimas oxidativas e oxidacdo de acidos graxos (SODRE;
COSTA; LIMA, 2007).

ApOs passar por toda a extensao do tubulo contorcido proximal, o filtrado glomerular
continua em frente e atinge entdo a alca de Henle, que possui uma parte delgada,
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constituida por epitélio simples pavimentoso e uma parte mais espessa, que
constitui- se por epitélio simples cubico baixo (SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

Dessa forma, devido a sua composicao, a parte delgada da alca de Henle é muito
permeavel, e como o fluido presente no intersticio é hipertbnico, a ureia e 0s ions
Na® e CI passam para o interior da alga, enquanto a agua presente no ultrafiltrado
sai, e dessa forma o ultrafiltrado torna-se hiperténico (AIRES, 2012).

A parte espessa da alca é impermeavel tanto a agua quanto a ureia, porém, esta
regido possui bombas de Na* e CI' que através do transporte ativo conseguem
enviar estes ions para o intersticio. Esse trabalho das bombas enviando eletrdlitos
para fora dos tubulos torna o fluido intersticial na regido medular hipertdnico (AIRES,
2012).

Por fim, o filtrado glomerular alcanca o tubulo contorcido distal, que assim como o
proximal, é formado por epitélio simples cubico, porém difere do mesmo pelo fato de
nao possuir microvilos, fator este que faz com que sua luz seja lisa e maior que a do
proximal (AIRES, 2012).

E importante ressaltar também que o tdbulo distal apresenta semelhancas com a
regido espessa da alca de Henle, sendo impermeavel a 4gua e a ureia e realizando
transporte ativo de ions (SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

Portanto, devido a perda de eletrdlitos para o fluido intersticial, com o trabalho das
bombas de CI" e Na, o ultrafiltrado que atinge o tibulo contorcido distal é hipoténico
(AIRES, 2012).

Uma importante observacdo com relagdo ao tubulo contorcido distal € que, no inicio
deste tubulo, a parede proxima ao corpusculo renal se modifica, apresentando
células colunares que possuem nucleos bem préximos uns aos outros. Essa regido
€ conhecida como macula densa, e tem a funcdo de monitorar as concentracfes de
Na® e CI presentes no ultrafiltrado e transmitir estas informacbes as células
justaglomerulares (AIRES, 2012).

Para entendermos essas células justaglomerulares, € preciso relembrar a anatomia
das artérias, onde existem trés camadas, a tunica externa, a tunica média, a qual é
composta por tecido muscular, e a tanica intima, conforme podemos observar na
figura abaixo (SODRE; COSTA; LIMA, 2007).
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Figura 8 — Estrutura dos Vasos
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Fonte: AULA DE ANATOMIA ([20--])
Portanto, as células justaglomerulares sdo compostas por células musculares lisas

modificadas que fazem parte da tlnica média da arteriola aferente que se situam
préximas ao corpusculo renal (GUYTON, 1998; DANGELO; FATTINI, 2007).

Figura 9 — Aparato Justaglomerular
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A figura 9 mostra a localizacdo da macula densa, do corpusculo renal e das células
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justaglomerulares. Estas células sdo justapostas e possuem granulos que secretam
renina, um hormoénio que catalisa a conversédo do angiotensinogénio proveniente do
figado em angiotensina 1. A angiotensina 1, por sua vez, sofre acdo da enzima
conversora de angiotensina (ECA), formando a angiotensina 02 (SODRE; COSTA;
LIMA, 2007).

A angiotensina 02 tem uma potente acao vasoconstritora, o que ocasiona um
aumento rapido da pressdo sanguinea em decorréncia desta vasoconstricdo. Além
disso, ela influencia a producéo de aldosterona pela glandula adrenal, um horménio
que atua nos tubulos contorcidos distais promovendo a absor¢do do Na®, evento que
também promovera modificacdes na pressao arterial média (SANTOS et al., 2006;
SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

Neste sistema, os ions Na* s&o ativamente transportados em troca de potassio (K*).
E esse processo é realizado pelas ATPases da membrana basolateral (SODRE;
COSTA; LIMA, 2007).

Assim, cabe ressaltar que a absorcdo de sodio € de grande importancia para a
manutenc¢do do volume plasmatico e a regulacdo da presséo sanguinea. A excrecao
de potassio contribui para a regulacéo de seus niveis no fluido extracelular (SODRE;
COSTA; LIMA, 2007).

Além disso, o equilibrio acidobasico do sangue € obtido gracas a reabsorcédo de
bicarbonato e excrecdo de ions H*, que tornam a urina acida e mantém o equilibrio
acidobasico (SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

Em suma, quanto a funcéo do néfron, podemos dizer que esta consiste basicamente
em remover do plasma sanguineo as substancias que sdo toxicas ao organismo,
sendo que na medida em que o liquido que resulta da filtracdo glomerular passa
através dos tubulos contorcidos, onde algumas substancias Uteis ao organismo
como a agua e boa parte dos eletrélitos, sdo reabsorvidas e retornam para a
circulacdo sanguinea, enquanto as substancias que ndo sao uteis, como por
exemplo a creatinina e a uréia, passam direto e vdo compor a urina, junto com
algumas outras substancias que sdo secretadas pelas paredes dos tubulos
contorcidos (AZEVEDO et al., 2009; MARSICANO, [201-]).


http://www.infoescola.com/sangue/plasma-sanguineo/
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2.2 FORCAS DE FILTRACAO

Em relacdo as forcas que atuam durante a filtracdo nos capilares glomerulares
podemos destacar que sdo as mesmas que movimentam os fluidos através da
parede dos capilares sistémicos. Estas sao conhecidas como forgcas de starling e
compreendem as pressfes coloidosmoética e hidrostatica transcapilares (CURI,
ARAUJO FILHO, 2009).

Figura 10 — Pressdes envolvidas na Filtracdo Glomerular
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No caso dos capilares gromelulares, pode-se perceber, através da figura 10, que a
pressao hidrostatica no interior do capilar glomerular é a forca que favorece a
filtracdo, e que a presséao hidrostatica no interior da capsula de Bowman e a pressao
coloidosmaética no capilar glomerular, que é determinada pela concentracdo de
proteinas que circulam no sangue do capilar glomerular, atuam contra a filtracao
(CURI; ARAUJO FILHO, 2009).

J& a pressao coloidosmotica dentro da capsula de Bowman é nula, uma vez que a
filtracdo de proteinas é desprezivel (CURI; ARAUJO FILHO, 20009).

Cabe ressaltar que durante o processo de filtragcdo glomerular nos capilares, tanto
glomerulares quanto sistémicos, ndo ha gasto de energia, toda forca utilizada nesse
processo é proveniente do trabalho exercido pela musculatura cardiaca ao bombear
o sangue (CURI; ARAUJO FILHO, 2009).

Além disso, segundo Curi e Araujo Filho (2009, p. 521) “a magnitude e o balango



30

das forcas de Starling diferem entre os capilares glomerulares e sistémicos”.

[..] em um individuo adulto normal, o ritmo de filtragdo glomerular
sobrepuja, por peso de tecido, mais de 1000 vezes o fluxo que ocorre
através dos capilares sistémicos. Dois dos fatores sdo responsaveis por
essa diferenca: O Kf dos capilares glomerulares é mais elevado que os dos
capilares sistémicos e a pressado de ultrafiltracdo € bem maior em nivel
glomerular que sistémico (CURI; ARAUJO FILHO, 2009, p.522).

Cabe destacar que “o coeficiente de ultrafiltracdo (Kf) estd relacionado com a
permeabilidade efetiva da parede capilar [...] e com a superficie total disponivel para
filtragdo” (CURI; ARAUJO FILHO, 2009, p. 522).

Estes dois parametros citados anteriormente, provavelmente, S840 0s responsaveis
pelo elevado coeficiente de ultrafiltracdo dos capilares glomerulares. Estima-se que
a area total dos capilares glomerulares mede de 5000 a 15000 cm? a cada 100 g de
tecido renal, enquanto a area capilar sistémica fica em torno de 7000 cm? a cada
100 g de tecido muscular esquelético. Logo, é possivel calcular que os capilares
glomerulares sao cerca de 100 vezes mais permeaveis a agua que os capilares
musculares (CINGOLANI; HOUSSAY, 2003).

Apesar de nao conhecermos ainda todos os fatores que controlam o coeficiente de
ultrafiltracdo, acredita-se que estes parametros se mantenham constantes em um
orgdo que trabalha em condicbes normais e que pequenas modificacbes no
coeficiente de ultrafiltracdo ndo afetam a pressao efetiva de ultrafiltracdo, uma vez
gue os determinantes principais desta pressdo sao as pressfes hidrostatica e
coloidosmotica, que limitam a filtracdo de solutos e dgua (CINGOLANI; HOUSSAY,
2003).

2.3 CIRCULACAO RENAL

A circulacdo renal inicia-se quando o sangue entra no rim através de uma artéria
denominada artéria renal, que é uma das ramificacbes da aorta abdominal. Esta
entra atraves do Hilo renal e, na medida em que isso ocorre, ramifica-se em diversas
outras artérias menores chamadas de interlobares e arqueadas, estas Ultimas
também se ramificam, tornando-se artérias interlobulares, de onde partem as
arteriolas aferentes, que estdo indicadas pela seta vermelha na Figura 11
(DANGELO; FATTINI, 2007).

Estas arteriolas aferentes entram no glomérulo levando o sangue repleto de
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impurezas, este sangue é filtrado em um tufo de capilares que se encontram
envolvidos pela capsula de Bowman. (DANGELO; FATTINI, 2007).

O filtrado fica armazenado no espaco existente entre o tufo de capilares e a capsula,
passando em sequéncia para a primeira por¢cdo dos tubulos do néfron, o tubulo
contorcido proximal e em seguida para a al¢a de Henle e o tubulo contorcido distal,
respectivamente. ApOs essa passagem, todas as substancias e a agua que foram
reabsorvidas retornam aos vasos que envolvem os tubulos e seguem para a
circulacdo sanguinea corporal através das veias cava inferiores, enquanto todas as
substancias que nao foram reabsorvidas seguem para os dutos coletores para
serem drenadas até a pelve renal, ureter e bexiga onde se encontraram prontas ja
na forma de urina para serem eliminadas através da uretra (DANGELO; FATTINI,
2007).

Figura 11 — Circulagédo do Néfron
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Em sintese, os rins exercem uma série de funcbes que podem ser classificadas
como: filtracdo, reabsorcdo, homeostase, além de fun¢des endocrinolégica e
metabdlica. No entanto, a fun¢cdo de maior importancia desse 6rgdo € a manutencéo
da homeostasia, ou seja, a regulacdo do meio interno através da reabsorcdo de

substancias e ions filtrados nos glomérulos e também pela excrecdo de outras
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substancias (SODRE; COSTA; LIMA, 2007).

Porém, “varias sdo as doengas e agravos que podem acometer o sistema renal,
como glomerulonefrite crénica, doenca renal policistica, pielonefrite croénica,
hipertensao maligna primaria e nefropatia diabética, gerando prejuizos a sua fungao”
(FLORES; THOME, 2004, p. 687).

2.4 INSUFICIENCIA RENAL

A insuficiéncia renal surge quando os rins ndo sao capazes de remover 0s residuos
provenientes do metabolismo e de executar suas fungdes reguladoras da
homeostase corporal. Com isso, ocorre tanto o acimulo de substancias nos liquidos
corporais como o0 comprometimento de funcbes enddcrinas, metabdlicas,
hidroeletroliticas e de equilibrio acido-base (FLORES; THOME, 2004).

Além disso, a disfuncao renal pode ocorrer de forma repentina, caracterizando a
doenca renal aguda ou de forma progressiva, denominada de doenca renal crbénica
(CASTRO, 2005).

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é caracterizada pela perda repentina da funcéo
renal. Isso ocorre normalmente em pacientes que se encontram internados com
algum outro tipo de enfermidade e esta condicdo afeta o funcionamento do rim
(COSTA; VIEIRA-NETO; MOYSES NETO, 2003).

A IRA pode ocorrer devido a utilizacdo de medicamentos como antibioticos que séo
amplamente utilizados em pacientes internados em estado grave de salde, a
gualquer dano provocado diretamente nos rins, a bloqueios nos ureteres, impedindo
a drenagem da urina produzida, e na maioria dos casos, a disfuncdo renal aguda
estd ligada a uma reducéao no fluxo de sangue direcionado para o rim, e iSSO ocorre
devido a queda na pressao arterial sistémica, 0 que é comum em pacientes em
estado grave internados em UTI’s, uma vez que, varias situagdes podem causar a
gueda da pressédo arterial, como uma grave desidratacdo reduzindo o volume de
liquidos corporais e consequentemente a pressédo, a perda de fluidos corporais em
grande quantidade, grandes queimaduras, choque anafilatico, infarto do miocardio e
outras doencas cardiacas (COSTA; VIEIRA-NETO; MOYSES NETO, 2003).

No entanto, esse trabalho se atera apenas a insuficiéncia Renal Crénica (IRC), pois
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esta € a que possui indicacdo para transplante renal, que € o tema que o presente
trabalho objetivou pesquisar.

A IRC refere a uma “[...] perda progressiva e quase sempre irreversivel da fungao de
filtracdo glomerular’ (FLORES; THOME, 2004, p.687), em outras palavras, “consiste,
principalmente, na redugcdo da capacidade dos rins em filtrar substancias toxicas,
acarretando alteragbes metabodlicas e hormonais” (Ministério da Saude, 2002, apud
RAVAGNANE; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007, p. 177), como o acumulo de potassio,
acidos, liquidos e outras substancias em quantidade suficiente para causar a morte
em poucos dias, a menos que intervencdes clinicas sejam realizadas como, por
exemplo, a hemodidlise (GUYTON, 1998).

A principal maneira existente de detectar essa reducédo na capacidade de filtracao
dos rins € através de um exame que tem o objetivo de medir a taxa de filtracédo
glomerular (TFG). A TGF pode ser definida como a capacidade de eliminacdo de
uma determinada substancia do sangue pelo rim (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Ainda segundo Bastos e Kirsztajn, (2011, p.95) essa taxa “[...] € expressa como o

volume de sangue que é completamente depurado em uma unidade de tempo”.

A TFG na maioria das doencas renais progressivas € reduzida com o passar do
tempo de acordo com a reducdo do total de néfrons funcionantes ou da reducao da
TFG em cada néfron, tais reducbes podem ocorrer devido a alteracdes
farmacoldgicas ou fisioloégicas (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

E importante ressaltar que a TFG pode apresentar-se reduzida antes mesmo do
surgimento de qualquer sintoma. Porém, mesmo em um caso de doenca renal a
TFG pode apresentar-se quase normal ou estavel. Este fator pode ser explicado
com a ocorréncia de hipertrofia glomerular ou o aumento na presséo de filtracao
(AIRES, 2012).

Segundo Bastos e Kirsztajn, (2011, p.95) a Gnica maneira correta de medir a TFG

€ determinar o clearance de substancias exdgenas como a inulina,
iotalamato-1125, EDTA (Acido etilenodiaminotetraacético), DTPA-Tc99m
(acido dietilenotriaminopentacetico marcado com tecnécio99m) ou iohexol.
Esses agentes preenchem o critério de marcador ideal de filtracdo, ja que
sdo excretados do corpo via filtragcdo glomerular e ndo estdo sujeitos a
secrecao e/ou reabsorcao quando passam através dos tubulos renais.

Porém, este método ndo é normalmente utilizado, pois as substancias utilizadas néao

se encontram no corpo humano e precisam, portanto, ser infundidas para realizacao
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do exame. Desta forma, a medida deste clearence é complicada e demanda muito
tempo tanto do paciente quanto da equipe de profissionais, ficando entédo restrita a
utilizacdo em laboratdrios de pesquisa ou para utilizacdo em condi¢cdes patoldgicas
especificas, em que o método mais comum néo oferece informacdes suficientes
para a equipe clinica (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Sendo assim, a técnica empregada normalmente utiliza substancias produzidas pelo

préprio corpo humano, chamadas endogenas (AIRES, 2012).

A ureia é a primeira destas substancias a ser utilizada como marcador, contudo, nédo
€ muito confidvel, uma vez que possui grande capacidade de sofrer alteracdes que
nao estejam relacionadas com a TFG (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Para exemplificar, os niveis de ureia podem apresentar-se reduzidos em casos de
doenca hepética ou em casos de alimentacdo com baixa ingestdo de proteinas. Em
contrapartida, seus niveis podem apresentar-se aumentados em casos em que
ocorra um alto consumo de proteinas na dieta, terapia com corticoides, assim como
em situacdes de hemorragia gastrintestinal em grande volume ou, até mesmo, em
casos de lesdes teciduais (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Também devemos considerar que de toda a ureia filtrada pelos rins, entre 40% a
50% pode ser reabsorvida nos tubulos (CINGOLANI; HOUSSAY, 2003).

A substancia mais utilizada como marcador para a TFG é a creatinina. Ha pouco
tempo atras ela era considerada o melhor marcador, por ser a que mais se
assemelha ao perfil da substancia ideal para marcar a TFG, pois a creatinina € um
produto quase exclusivo do metabolismo de duas substancias no musculo
esquelético: a creatina e a fosfocreatina (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A quantidade de creatinina gerada € proporcional ao tamanho da massa muscular
do individuo e sua producéo é relativamente constante durante todo o dia (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Também cabe ressaltar que a creatinina é livremente filtrada nos glomérulos e néo é
reabsorvida, porém cerca de 15% dela pode ser secretada pelos tabulos
(CINGOLANI; HOUSSAY, 2003).

Outro aspecto esta no fato de que, comdgenos nao creatinina, sdo igualmente

detectados quando se utilizam o método classico para a deteccgéo, e isso pode nos
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dar um resultado mais elevado do que o valor real de creatinina sérica (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Segundo Shemeesh e outros (1985 apud BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p.96) e Pinto
e outros (2004 apud BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p.96):

as duas maiores limitagBes para utilizar a creatinina como marcador da TFG
sdo: 1) Como a creatinina é produzida nos musculos, a creatinina sérica
depende da massa muscular e deveria ser ajustada para fatores
relacionados a massa muscular quando usada como parametro para
determinacéo da TFG; e 2) a relacao inversa da creatinina com a TFG nao é
uma relagdo direta, o que significa que o nivel de creatinina sé aumentara
apos a TFG ter decaido para cerca de 50%-60% de seu nivel normal.

Desta forma, a utilizacdo de forma isolada da dosagem de creatinina sérica para
medir a TFG nao tras resultados satisfatorios (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Apesar das limitacbes, a depuracdo de creatinina acaba sendo o método mais
utilizado para a obtencéo de informacdes a respeito da TFG. Este exame é realizado
com a coleta de urina do paciente durante as 24 horas do dia e entéo, o valor obtido
da excrecado de creatinina urinaria nesse periodo € dividido pelo valor obtido com a
dosagem de creatinina sérica (TRAVAGINI et al., 2010).

Frente a esse procedimento, Bastos e Kirsztajn (2011) destacam ainda que o maior
problema nao é a falta de fidedignidade da dosagem de creatinina, mas sim da sua
forma de coleta, a qual deve ser feita durante as 24 horas sem falha. Porém
frequentemente, tais coletas apresentam falhas no decorrer do dia, o que afeta
diretamente no resultado do exame, principalmente quando se trata de paciente com

problemas cognitivos ou pacientes muito idosos.

Na tentativa de contornar tais contratempos nas dosagens de creatinina sérica e na
depuracéo de creatinina, instituicdes, diretamente relacionadas ao tema, tém criado
férmulas matematicas para calcular a TFG utilizando varidveis clinicas e
demograficas para substituir os fatores fisiolégicos que ndo foram mensurados e que
interferem na dosagem de creatinina sérica (KIRSZTAJN; BASTOS; ANDRIOLO,
2011).

E importante citar que recentemente surgiu um interesse por parte dos
pesquisadores pela cistatina C para ser utilizada como marcador da TFG (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Segundo Bastos e Kirsztajn, (2011, p.97), cistatina C trata-se de
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uma proteina basica nao glicosilada, com baixa massa molecular (13 kD)
gue faz parte da superfamilia de inibidores de protease de cisteina. Ela é
produzida por todas as células nucleadas, é livremente filtrada no glomérulo
e é reabsorvida e catabolizada pelas células epiteliais tubulares; somente
pequenas quantidades sdo excretadas na urina. Consequentemente,
embora a cistatina C seja filtrada pelos glomérulos, seu clearance urinario
nao pode ser medido, o que torna o estudo dos fatores que afetam seu
clearance e geracao dificeis de realizar.

Além disso, existem evidéncias de que 0s niveis séricos desta proteina podem ser
influenciados pela utilizacdo de corticosteroides e também tem relacdo com o peso,
a idade, o sexo, altura e a quantidade de proteina C reativa (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011).

Portanto, a utilizacdo da proteina cistatina C ainda néo é certa, porém pode vir a ser
utilizada como um marcador precoce de disfuncdo renal futuramente (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Outra maneira de identificar a presenca de alguma disfuncéo renal é através da
presenca de albumindria ou proteindria, que sao os principais marcadores de dano
ao parénquima renal. Trata-se de um teste simples e de baixo custo realizado
através de fitas reagentes, porém € importante ressaltar que este teste ndo é
sensivel o suficiente para detectar valores de albumina inferiores a 300mg/dl
(KIRSZTAJN; BASTOS; ANDRIOLO, 2011).

7

Apos a deteccdo da presenca de proteindria, 0 passo seguinte € a dosagem da
guantidade que pode ser feito de duas formas, através da urina de 24 horas ou com
uma amostra de urina isolada (TRAVAGINI et al.,2010).

Os individuos que pertencem ao grupo de risco para DRC, mas apresentam
resultado negativo para proteindria no teste com fita reagente, deveriam ser
testados com relacdo a presenca de microalbumindria, o que pode ser feito
com véarios métodos, atualmente disponiveis, que utilizam anticorpos
(radioimunoensaio, turbidimetria, nefelometria e ELISA) ou cromatografia
liquida de alto desempenho (HPLC), que medem nado somente a albumina
imunorreativa, mas também a albumina intacta ndo imunoreativa (COMPER,;
GERUMS; OSICKA apud BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, p.97).

Existem também formas de diagnosticar problemas renais através de exames de
imagens como, por exemplo, a Ultrassonografia (USG) e a Tomografia (TC), ambas
sdo semelhantemente Uteis na deteccdo de massas solidas nos rins, que podem
levar a disfuncdo (BUSH JUNIOR, [20--]).

Segundo Broe e Elsivers (1993 apud BUSH JUNIOR, [20--]) e Levine e outros (1997
apud BUSH JUNIOR, [20--]), o achado radiografico mais comum € a calcificagdo do

contorno renal. A avaliagdo deste pode ser realizada de maneira eficaz atraves da
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ultrassonografia e com mais facilidade ainda através da tomografia sem contraste.

O exame diagnéstico por imagem também é feito através da angiografia por
Ressonancia Magnética ou Angio-RM, que se trata de um exame que demonstra
alta sensibilidade na descoberta de estreitamento aterosclerdtico na artéria renal.

Sendo, assim, um exame muito Util para estes casos (BUSH JUNIOR, [20--]).

Além destes e outros, também é realizado o exame fisico, no qual se detecta as
alteracbes comuns em pacientes com suspeita de DRC. Tais alteracbes estao
descritas no Quadro 1 (SETTE; TITAN; ABENSUR, 2010).

Quadro 1 — Alteragbes comuns em pacientes com suspeita de DRC

Sinais e Sintomas

Geral Noctdria (perda da capacidade de concentracdo urinaria), fadiga, perda de
apetite, solugos, redugdo na massa muscular, caquexia, edema, hipertenséo
arterial,caibras.

Neuroldgico Disturbios do sono, reducdo da atencdo e da capacidade cognitiva, alteracdes
de memodria, lentificagdo, mioclonias, convulsdes, confusdo mental e coma.

Periférico Neuropatia Sensitivo-motora, sindrome das pernas inquietas.

Cardiovascular Pericardite, tamponamento pericardico, miocardiopatia urémica, aceleracéo da
aterosclerose.

Pulmonar Pleurite, pneumonite, edema pulmonar, respiracéo de kusmaull.

Gastrintestinal Néauseas, vomitos, gastrite erosiva, pancreatite, ascite, parotidite.

Hematolégico Anemia por deficiéncia de eritropoetina, disfuncdo plaquetaria, alteracdo de
funcao neutrofilica.

Endécrino- Hiperparatireoidismo  secundario, alteragdo no metabolismo dsseo

metabdlico (osteodistrofia renal), calcificacbes vasculares em partes moles e vasos,

impoténcia e reducéo de libido, alteracdo de ciclo menstrual, hiperprolactinemia,
dislipidemias, intolerancia a glicose.

Dermatologico Hiperpigmentacao, prurido, pele seca, pseudoporfiria cutanea.

Hidroeletrolitico | Hiponatremia, hipercalemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, acidose metabdlica.
Fonte: adaptado de Martins e Abdukalder ([200-]).

Frente a todas essas maneiras utilizadas para detectar e quantificar a lesdo renal,
cabe destacar que, segundo Nogueira e Oliveira ([200-]), a disfuncéo renal é dividida
em estagios funcionais, ou seja, em estagios de acordo com o grau de funcao renal

do paciente. Estes estagios, por sua vez, sdo classificados como:

Fase de funcéo renal normal sem leséo renal — uma fase relevante do ponto de
vista epidemiolégico, pelo fato de englobar pessoas, principalmente hipertensos e
diabéticos, que apesar de ainda nao apresentarem lesdo renal, fazem parte dos

grupos de risco para o desenvolvimento da insuficiéncia renal crénica. E importante
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ressaltar que no homem, quando adulto, o ritmo de filtracdo glomerular é
aproximadamente 125 ml/min/1,73m2 de superficie corporal, sendo inferior em 15%
na mulher (TRAVAGINI et al., 2010).

Fase de lesdao com funcédo renal normal — fase em que, apesar da filtracdo
glomerular ainda estar preservada, ou seja, acima de 90 ml/min/1,73m2, a pessoa ja
apresenta algum grau de leséo renal (NOGUEIRA; OLIVEIRA, [200-]).

Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve — fase que corresponde ao inicio da
perda da funcéo renal. No entanto, os niveis de ureia e creatinina no plasma ainda
sdo normais, ndo existindo sinais ou sintomas clinicos importantes para identificacéo
de insuficiéncia renal que, por sua vez, podera ser detectada somente através de
meétodos acurados de avaliacdo da funcdo dos rins. Dessa forma, nessa fase 0s rins
ainda conseguem atuar de maneira razoavel no controle do meio interno.
Compreendendo um ritmo de filtragdo glomerular entre 60 e 89ml/min/1,73m2
(NOGUEIRA; OLIVEIRA, [200-]).

Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada — fase em que, embora o0s
sinais e sintomas da elevac¢do da quantidade de ureia no sangue (uremia) possam
estar presentes de maneira ainda discreta, 0 paciente apresenta-se bem
clinicamente. Apresentando, na maioria das vezes, apenas sinais e sintomas
relacionados a causa basica que pode ser, por exemplo, lUpus, hipertensao arterial,
diabetes mellitus e infec¢Bes urinarias. Nessa fase, os niveis elevados de uréia e
creatinina, no plasma, quase sempre, jA podem ser identificados através de uma
avaliacdo laboratorial simples. O ritmo da filtracdo glomerular, agora, passa a ser
compreendido entre 30 e 59 ml/min/1,73m2 (NOGUEIRA; OLIVEIRA, [200-]).

Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa — fase em que o paciente ja ndo se
sente bem clinicamente. Ele possui sinais e sintomas definidos uremia. Dentre estes,
podemos citar: a anemia, a hipertenséo arterial, o edema, a fraqueza, o mal-estar e
0s sintomas digestivos que sdo 0s mais precoces e também comuns. O ritmo
filtracdo glomerular estd compreendido entre 15 a 29 ml/min/1,73m2 (NOGUEIRA,
OLIVEIRA, [200-]).

Fase terminal de insuficiéncia renal cronica — fase na qual os rins se encontram
tdo deficientes que perdem a capacidade de manter o controle do meio interno,

fazendo com que este se torne tdo alterado de forma a ser incompativel com a vida.
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Nesta fase, 0s sintomas e sinas do paciente sdo claramente perceptiveis. O ritmo de
filtracdo glomerular apresenta-se inferior a 15 ml/min/1,73m2 (PEIXOTO;
LAMOUNIER, 2012).

Finalmente, apés a identificacdo da fase terminal, ou seja, frente ao diagnostico de
insuficiéncia renal crénica, que pode ser feito considerando-se o historico do
paciente, o exame fisico, exames laboratoriais, exames de imagem e biopsia, 0
paciente podera ser submetido a duas formas de tratamento: depuracéo artificial do
sangue (dialise peritoneal ou hemodialise) ou o transplante renal (FLORES; THOME,
2004; MARTINS; ABDUKALDER, [200-]; NOGUEIRA; OLIVEIRA, [200-]; YU et al.,
2000).

2.5 TIPOS DE TRATAMENTO PARA DRC

Dentre os tratamentos para a DRC destaca-se a dialise peritoneal, hemodialise e
transplante renal, sobre os quais descreveremos abaixo (PINHEIRO, [20--a];
TRAJANO; MARQUES, 2005; VALENZUELA et al., 2003).

Na dialise peritoneal, o peritbnio, que € a membrana que reveste o abdémen e os
orgdos abdominais, funciona como uma espécie de filtro permeavel (TRAJANO,;
MARQUES, 2005).

Essa membrana tem uma vasta area superficial e uma generosa rede de vasos
sanguineos. As substancias encontradas no sangue podem ser facilmente filtradas,
através do peritdnio, para a parte interna da cavidade abdominal sempre que as
condi¢des forem adequadas. A infusé@o do liquido € realizada por meio de um cateter
gue € inserido e atravessa a parede abdominal, indo até o espaco peritoneal no
interior do abdémen. Para que seja possivel a passagem dos produtos da
degradacdo metabdlica presentes na corrente sanguinea para o interior do liquido,
este deve permanecer por tempo suficiente no interior do abdémen. Em seguida,
esse liquido é drenado, descartado e substituido por um liquido novo (FONTOURA,
2012).

Normalmente, utiliza-se um cateter feito de silicone macio ou de poliuretano poroso,
pelo fato que esses materiais sdo capazes de permitir o fluxo suave dos liquidos e

além disso é improvavel que estes materiais causem lesdes (FONTOURA, 2012).
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O cateter temporario pode ser introduzido a beira do leito enquanto o cateter
permanente precisa ser passado em uma sala cirdrgica. Um modelo de cateter
permanente cria uma vedacdo com a pele e ainda pode ser tampado enquanto néo
estiver sendo utilizado (FONTOURA, 2012).

Dessa forma, através do cateter denominado tenckhoff, que € inserido através de
um procedimento cirdrgico na regido abdominal, mais especificamente no peritonio,
uma solucdo salina contendo dextrose € inserida. Através da difusdo e da
ultrafiltracdo, as toxinas que se encontram nos vasos sanguineos que irrigam o
peritbnio se deslocam para a solu¢cdo de dialise que foi infundida no paciente
(TRAJANO; MARQUES, 2005).

As trocas ocorrem durante o tempo de permanéncia do liquido na cavidade
peritoneal. Esse tempo pode variar de 30 minutos a 06 horas. Apos esse tempo, 0
liguido é drenado, ocorrendo, assim, a eliminacdo do excesso de agua, de toxinas e
de produtos finais do metabolismo (TRAJANO; MARQUES, 2005).

Quanto maior € a concentracdo de dextrose na solucdo de didlise, maior € a
capacidade de ultrafiltracdo do paciente. A dextrose funciona como um agente
osmaético na DP; o pH da solugéo é &cido, por volta de 5,5. Isto impede que ocorra a
caramelizacdo da glicose durante o processo de esterilizagdo (TRAJANO;
MARQUES, 2005).

Figura 12 — Dialise Peritoneal
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Fonte: COMUNIDADE DE SAUDE ([20--])
Cabe destacar que varias técnicas de dialise peritoneal podem ser utilizadas, e o

tipo que serd escolhido depende principalmente das condi¢cbes do paciente, com
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relacdo a dependéncia de outras pessoas ou ndo e a rotina didria do mesmo (SILVA,
H. G.; SILVA, M. J, 2003).

Na técnica mais simples, a dialise peritoneal manual intermitente, o liquido é
aguecido até atingir a temperatura do corpo para ser colocado no interior do
peritbnio, a infusdo do liquido demora cerca de 10 minutos, apos isso, permanecera
no interior da cavidade peritoneal por cerca de 60 a 90 minutos e ap0s este periodo,
€ retirado num processo que leva entre 10 a 20 minutos. O tratamento completo
para esta técnica pode demorar até 12 horas e costuma ser utilizada para o
tratamento da insuficiéncia renal aguda (TRAJANO; MARQUES, 2005).

A didlise peritoneal intermitente com ciclagem automatizada pode ser realizada pelo
préprio individuo em sua residéncia, o que elimina a necessidade de uma atencéo
constante de um(a) enfermeiro(a) ou outro profissional especializado. Um aparelho
que possui um reldgio automéatico bombeia e drena de maneira automéatica o liquido
da cavidade peritoneal. Normalmente, os individuos que o utlizam, ajustam o
dispositivo de ciclagem na hora de dormir para que a didlise seja feita enquanto
dorme. Esse tratamento deve ser realizado de 6 a 7 noites por semana (TRAJANO,;
MARQUES, 2005).

Na diélise peritoneal continua ambulatorial, mantém-se o liquido dentro da cavidade
abdominal durante periodos extremamente longos. Comumente, o liquido é drenado
e reposto entre 4 a 5 vezes por dia. Estes liquidos sdo armazenados em bolsas
flexiveis feitas de cloreto de polivinila, as quais podem ser dobradas quando ja
estiverem vazias, colocadas entre as roupas e utlizadas em drenagens
subsequentes, sem que seja necessario desconectar o cateter. Normalmente, o
individuo realiza trés trocas de liquidos durante o dia, tais trocas tém intervalos de 4
horas ou mais. Cada uma delas leva cerca de 30 a 45 minutos. Uma troca mais
demorada (8 a 12 horas) costuma ser realizada a noite, durante o sono
(FONTOURA, 2012).

Outra técnica é a didlise peritoneal continua auxiliada por dispositivo de ciclagem,
ela funciona com um dispositivo que realiza a ciclagem automéatica para realizacao
trocas curtas no periodo da noite, durante 0 sono, ao passo que as trocas mais
longas sao realizadas no periodo diurno, sem o auxilio do dispositivo de ciclagem.
Esta técnica reduz o nimero de trocas durante o dia, porém, impede a mobilidade

durante a noite, devido ao grande porte do equipamento utilizado (TRAJANO;
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MARQUES, 2005).

7

Outra forma de tratamento € a hemodidlise que estd entre maiores avancos da
medicina (PINHEIRO, [20--b]).

Assim como na dialise descrita acima, sua técnica esta na baseada no principio que:
Sempre que dois liquidos contendo diferentes concentracdes encontram-se
separados por uma membrana permeavel, ou seja, aquela que possui poros que
permitem a passagem de algumas substancias, essas concentracdes tem a
tendéncia de se equilibrar (PINHEIRO, [20--b]).

Na ilustracdo abaixo, pode-se observar o que foi dito anteriormente: de um lado
pode-se ver trés moléculas de tamanhos diferentes. A vermelha é maior que o poro,

a amarela é um pouco menor e a azul € bem menor que o poro (PINHEIRO, [20--b]).

Figura 13 — Concentracdo na Membrana
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Fonte: Pinheiro ([20--b])

Dessa forma, a molécula representada pela cor azul, consegue passar com
facilidade entre os espacos existentes na membrana (poros) e rapidamente se
equilibra. A amarela acaba demorando um pouco mais por possuir um tamanho
apenas um pouco menor que 0 espaco do poro, mas no fim equilibra-se também.
Porém, a de cor vermelha é bem maior que o poro e jamais ira conseguir se
equilibrar (PINHEIRO, [20--b]).
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Através da figura 14, pode-se visualizar como ocorre a hemodialise. A figura
demonstra como um paciente com insuficiéncia renal é ligado a uma maquina que
puxa seu sangue, com auxilio de uma bomba circuladora, através de uma fistula
artéreo-venosa feita através de um procedimento cirdrgico realizado geralmente
meses antes do inicio das sessdes de hemodialise, tendo em vista que a fistula
precisa ser maturada (PINHEIRO, [20--b], TOREGEANI et al., 2008).

A fistula arteriovenosa é a ligacdo entre uma artéria e uma veia, com o objetivo de
tornar estes vasos mais grossos e mais resistentes para que possam suportar as
puncdes que serdo realizadas para retirar e infundir novamente o sangue durante o
processo de hemodidlise. Cabe ressaltar que essa cirurgia € realizada por um
cirurgido vascular que utiliza anestesia local para realizad-la (PINHEIRO, [20--b];

SILVA; DAMACENO; PACHECO, 2006).

O sangue retirado pela maquina, por sua vez, passa por um circuito que o conduz a
um filtro que possui uma membrana semipermeavel, que retira as toxinas e as
substancias em excesso, e devolve o0 sangue limpo para o paciente. Além disso,
durante esse processo ocorre a infusdo de heparina para evitar que o sangue
coagule dentro do circuito (FONTOURA, 2012).

Figura 14 - Hemodiélise
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Fonte: Silva (2012)
Retornando ao filtro com uma membrana semipermeavel citado anteriormente, o

mesmo recebe o nome de capilar. Como demonstrado na figura 15 abaixo, no seu
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centro, 0 sangue passa carregado de toxinas e em volta dele, passa o liquido de
didlise, mais conhecido como banho de didlise sem nenhuma toxina. Eles
permanecem separados por uma membrana porosa que permite a troca de
moléculas de um lado para o outro. Desta maneira, as toxinas presentes no sangue
passam por esta membrana semipermeével e vao para o liquido de didlise que néo
contém toxina alguma (PINHEIRO, [20--b]).

Figura 15 — Fibras Capilares
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Fonte: GRUPO CINE HDC RENALCLASS ([20--])

Se esse processo fosse estatico, passado certo tempo, 0 sangue contendo as
toxinas em contato com o banho de dialise entrariam em equilibrio e, assim, néo
haveria mais trocas. Porém, esse processo é dinamico, ou seja, o sangue flui o
tempo todo, numa direcdo contraria ao banho. Dessa maneira, devido ao fato de
estarem em constante circulacdo, sempre ha uma grande diferenca de
concentracdo, e o equilibrio nunca acontece, pois sempre ha sangue rico em toxinas
chegando por um lado e liquido de dialise limpo chegando por outro. Por fim, apos
as trocas terem ocorrido, o sangue, que agora encontra-se “limpo”, retorna ao
paciente e o banho de didlise carregado de toxinas é desprezado (PINHEIRO,
[20--b]).

Assim, da mesma forma explicada anteriormente e ilustrada na figura 13, as
moléculas de menor tamanho passam com facilidade pelo filtro, as de tamanho
meédio levam algum tempo para atravessar e as maiores acabam néo sendo
fitradas. O fato € que os poros existentes na membrana precisam ser de um
tamanho que permita que seja filtrada a maior parte das toxinas e em contrapartida,

nao permita a filtracdo de algumas moléculas importantes como por exemplo as



45

proteinas e as vitaminas, que sdo normalmente grandes. Porém, por ndo haver
equipamento de dialise que possua apenas vantagens evitando-se a perda dessas
substancias importantes, tais dialisadores possuem a desvantagem de néo dialisar
algumas substancias tdéxicas grandes, que assim como aquelas de grande

importancia acabam por ndo serem dialisadas (PINHEIRO, [20--b]).

Assim como o excesso de algumas substancias é filtrado, o excesso de agua que se
encontra acumulado devido a deficiéncia na producdo de urina pelos rins também é
eliminado durante a sessdo de hemodialise. Geralmente, cerca de 1 a 4 litros de
adgua sao retirados em cada sessdo, de acordo com a quantidade de liquido que
aquele determinado paciente adquiriu no periodo entre as sessfes. Esse processo
chama-se ultrafiltracdo (PINHEIRO, [20--b]).

Uma sessao convencional de hemodialise para pacientes cronicos, normalmente
tem uma duracdo de 4 horas, além disso, costuma ser realizada trés vezes por
semana. Este periodo € o necessario para que se consiga filtrar a maior parte das
substancias indesejadas e para que ocorra uma ultrafiltracdo que ndo ocasione a
queda da pressdo arterial, uma vez que quando ocorre a retirada de grande
quantidade de liquido em um tempo curto, pode levar a uma queda brusca da
presséao arterial, o que pode gerar complicagdes ao paciente (PINHEIRO, [20--b]).

Em sintese, o paciente com doenca renal cronica vivéncia uma grande mudanc¢a no
seu viver, visto que, convive com limitacbes e com o tratamento doloroso que é a
hemodidlise. Um tratamento que também esta associado com a fraqueza muscular,
cansaco precoce, distlrbios gastrointestinais e hormonais, acidose metabdlica, além
de conviver com um pensar na morte. Contudo, existe a possibilidade de submeter-
se ao transplante renal e melhorar a sua qualidade de vida (BARBOSA apud
CESARINO; CASAGRANDE, 1998; MOREIRA; BARROS, 2000; VALENZUELA et
al., 2003).

O transplante, dessa forma, sera a ultima e mais radical opcdo para portadores de
doenca renal cronica (FLORES; THOME, 2004).

O transplante renal € pertinente para pacientes que possuem a doenca ja na fase
terminal devido a variadas causas, incluindo: diabetes, hipertensdo, glomerulonefrite
e anomalias congénitas (REED et al., 2001 apud CASTRO, 2005).

No entanto, alguns aspectos sdo necessarios para a realizacdo do transplante.
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Dentre os principais estdo, é claro, os testes de compatibilidade (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2006).

Em relacdo a doacédo de rins, cabe destacar que o doador pode ser vivo relacionado
(parente), vivo ndo relacionado (ndo parente) ou pode ser um doador cadaver desde
gue haja compatibilidade nos testes realizados, entre o doador e o receptor. Dentre
os testes ha o Antigenos Leucocitarios Humanos (HLA), o crossmatch e o PRA ou
PAINEL (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a];
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

Quando duas pessoas possuem 0os mesmos HLA, pode-se dizer que seus tecidos
sdo imunologicamente compativeis. HLA diz respeito a proteinas que se encontram
localizadas na regido superficial de todas as células do nosso organismo e sdo
divididos em trés grupos, o HLA-A, o HLA-B e ainda o HLA-DR. Em cada um desses
grupos existe uma grande quantidade proteinas HLA que séo especificas e
diferentes. Para exemplificar, existem 59 proteinas diferentes que sédo do tipo HLA-
A, 118 que sé&o do tipo HLA-B e 124 do tipo HLA-DR. Cada uma dessas variedades
de HLA tem uma designacdo numérica, por exemplo, HLA-A1l, HLA-A2 e assim por
diante (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a];
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

E importante saber que os filhos herdam um conjunto de trés grupos de HLA (A, B,
DR), chamados de haplotipos, do pai e da mae. Além disso, caso duas criancas
herdem exatamente os mesmos grupos de HLA de seus pais, dizemos que elas sao
"HLA idénticas", no entanto, existe a possibilidade de que criangcas da mesma familia
herdem uma combinacdo diferente de HLA. De fato, existem quatro possiveis
combinacdes diferentes dos haplotipos dos pais, visto que, 0os pais possuem dois
haplotipos e os filhos, por sua vez, herdam um haplotipo do pai e outro da méae
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a],
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

Cabe destacar que existe uma regra basica na heranca do HLA na qual um dos
filhos tem 25% de possibilidade de herdar os mesmos dois haplotipos que o seu
irmao; 25% de chance de ndo herdar haplotipos idénticos aos de seu irméao e 50%
de possibilidade de compartilhar no minimo um haplotipo com seu irmdo. Em

sintese, uma pessoa tem uma em quatro chances de ser idéntico ao seu irmao
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(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a];
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

Por fim, apos ter sido determinada a tipagem de HLA, existe outro teste que indicara
a existéncia de reacéo especifica entre as células daquele que doa e do que recebe,
que € conhecida como crossmatch (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2006).

Crossmatch refere-se a um teste que € capaz de determinar se 0 receptor possui
anticorpos que atuardo contra o possivel doador. Os anticorpos sdo proteinas,
presentes no soro, que tem capacidade de causar lesdo as células do doador
atacando seu HLA. Porém, os anticorpos causardo lesdes as células do doador
apenas se for contra um HLA especifico do doador, no entanto, nem todos tém
anticorpos contra HLA (ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE
ORGAOS, [20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

Para se fazer o crossmatch mistura-se uma pequena quantidade de soro do
receptor com uma pequena quantidade de glébulos brancos do provavel
doador. Se o paciente tiver anticorpos contra o HLA do doador, as células
do doador serdo lesadas (morrem) e este crossmatch é chamado de
positivo. Um crossmatch positivo representa uma forte contra-indicacdo ao
transplante, pois significa que o receptor tem condicbes para atacar as
células do doador, e podera, da mesma maneira atacar o rim transplantado
(AMIGOS DA MEDULA OSSEA, 2013).

Percebe-se que, uma vez que o anticorpo do paciente em questdo se "encaixa" no
HLA do doador, metaforicamente como uma chave em sua fechadura, isto significa
que, de alguma maneira, o0 paciente desenvolveu anticorpos que atuam contra o tipo
de HLA do doador (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS,
[20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

Existem varias possibilidades nas quais um paciente pode desenvolver 0s anticorpos
gue atuam atacando HLA do doador. Dentre elas, as mais comuns sao: transfusdes
de sangue, transplantes realizados anteriormente e gravidezes (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2006).

Assim, 0 que se deseja € que o teste crossmatch apresente resultado negativo, pois
isto indicaria que 0 paciente ndo possui anticorpos capazes de atuar contra o

doador em particular e, portanto, poderia receber um rim doado por ele
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(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a];
SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006). Pelo fato de existir a
possibilidade de um paciente desenvolver células de defesa contra HLA, sempre
depois de passar por uma transfusdo de sangue, é de extrema importancia que o
médico responsavel envie uma pequena amostra de soro do seu paciente para um
laboratério de histocompatibilidade, para substituir a que foi enviada anteriormente,
no maximo no periodo de quinze dias apds o paciente receber alguma transfusao de
sangue. Esta medida evita que este paciente receba um rim vindo de um doador
contra o qual ja desenvolveu anticorpos. Caso esse cuidado ndo seja tomado,
podera haver uma forte rejeicdo ao 6rgdo transplantado, que € conhecida como
rejeicdo hiperaguda (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE
ORGAOS, [20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006). Por isso,
faz-se necessario a realizagéo do teste descrito a seguir.

PRA ou PAINEL representa a quantidade de anticorpos contra HLA presente no soro
do receptor. Como foi dito, anteriormente, o paciente pode ter anticorpos contra HLA
devido a transfusdes de sangue, a um transplante prévio, e/ou a uma gravidez. O
teste PRA é definido através do teste do soro do paciente em um "painel" que
contém células que representam os 60 tipos diferentes de HLA existentes. O
resultado do teste € interpretado da seguinte forma, se o soro do receptor destruir 30
células, de um painel que contém 60 células, dizemos que seu PRA (ou Painel) é
50%. Cabe ressaltar que esse exame deve ser repetido a cada seis meses, mas
sempre com uma amostra nova de soro (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2006).

Além de determinar quanto anticorpo o paciente tem, nds precisamos saber
qual é sua especificidade para um determinado HLA. Por exemplo, se vocé
receber uma transfusdo de sangue de um doador com HLA-A2, vocé podera
desenvolver anticorpo anti-A2. Este € um anticorpo especifico. Algumas
pessoas podem ter um ou dois anticorpos especificos enquanto outras
podem ter numerosas especificidades. Quanto maior for a quantidade de
especificidades que vocé tiver mais dificil sera de encontrar um doador
(AMIGOS DA MEDULA OSSEA, 2013).

Conclui-se, entdo, que o PRA fornece dois tipos de informacdo sobre o soro do
paciente: a quantidade de células de defesa presentes no soro e a especificidade
desses anticorpos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS,
[20--a]; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).
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Mesmo assim, apesar da reduzida chance desses testes indicarem compatibilidade
entre doador e receptor, existem casos em que, quando h& compatibilidade, os
pacientes negam-se a realizar o transplante por inseguranca em relacdo ao sucesso
do procedimento cirdrgico; pelo medo de haver rejeicdo e ser necessario o retorno a
hemodialise; pelo medo da morte, de ndo ser capaz de seguir os cuidados pés-
transplante indicados pelo médico; e/ou por sentimento de culpa de receber o rim de
uma pessoa Vviva, pois esta permanecera com apenas um rim, havendo uma maior
possibilidade de tornar-se, no futuro, um doente renal, além da culpa de ter sido
necessario a morte de uma pessoa para que houvesse a doagdo do 6rgao, no caso
de um doador cadaver (FLORES; THOME, 2004).

Caso o0 paciente opte pelo transplante renal, ele precisara, no periodo pos-
transplante, fazer exames clinicos, laboratoriais e de imagens de acordo com a
necessidade de cada caso, além de visitas frequentes aos médicos, entre outros
fatores. Em fim, o paciente, apds o transplante, precisara de cuidados médicos que
vao durar por toda a vida (FLORES; THOME, 2004).

Mas ressalta-se que o transplante com éxito permite a liberdade da didlise e/ou da
hemodialise. Além disso, o transplante, comparado aos outros procedimentos, € 0
mais barato e que garante uma melhor qualidade de vida aos pacientes com
insuficiéncia renal cronica (ARREDONDO; RANGEL; ICASA, 1998 apud CASTRO,
2005; NERI; SOARES, 2002 apud CASTRO, 2005), permitindo, assim, que 0s
pacientes transplantados levem uma vida quase normal, mantendo o
acompanhamento imunossupressor continuo e tenham uma expectativa de vida
maior em relacdo aos pacientes em diélise e/ou hemodialise. Mas é claro que para
que isso ocorra faz-se necessario haver o comprometimento do paciente
transplantado em seu autocuidado, com auxilio da equipe de salude e da familia
(CASTRO, 2005; FLORES; THOME, 2004).

No entanto, mesmo com a possibilidade do transplante e com a existéncia de testes
gue visam assegurar 0 sucesso desse procedimento, o0 numero de pacientes em
didlise é grande. No Brasil, segundo os dados disponibilizados pela Sociedade
Brasileira de Nefrologia, no censo do ano de 2013, de 2000 a 2013 a quantidade de
pacientes em tratamento dialitico dobrou, o valor que era de 42.695 pessoas em
2000 passou para 100.397 pessoas no ano de 2013. Ainda, segundo a mesma

fonte, a maior parte destes pacientes esta concentrada entre a faixa etaria de 19 a
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64 anos de idade, abrangendo 63 % do total de pacientes. Pessoas do sexo
masculino sdo a maioria com 58% contra 42% do sexo feminino. Sendo que apenas
trés mil conseguem se submeter ao transplante renal anualmente. A razdo desse
pequeno numero deve-se a reduzida quantidade anual de doacbes de rim, e
consequentemente, apenas 10% dos pacientes, na fila de espera, conseguem ser
transplantados (BUSATO, [20--]).

Em sua maioria, a falta de doadores, no que se refere a doacéo intervivos, deve-se,
além dos fatores de compatibilidade que precisam ser favoraveis, ao fato da
presenca do sentimento de medo por parte dos doadores vivos, esse medo pode ser
comprovado através de artigos cientificos contendo depoimentos dos préprios
candidatos a doacdo, demonstrando preocupacdes com 0 sucesso do transplante,
com a vida apos a doacéao, considerando a “perda” de um dos rins € o medo de se

tornar um doente renal apds a doacdo (FERREIRA et al., 2009).

Outro fator que influencia consideravelmente o reduzido nimero de doagdes, agora
no que se refere ao doador cadaver, esta relacionado aos familiares responsaveis
pela decisdo de doar ou ndo o O6rgdo de um ente que se encontra em morte
encefalica, uma vez que, a falta de informacgBes acerca da real situacdo deste ente
faz com que exista sempre a esperanca de melhora, o que faz com que os familiares

tenham receio de autorizar a doagdo (MARTINS, 2012).

2.6 ATUACAO DO ENFERMEIRO NA CAPTACAO DE ORGAOS

Foi a partir de 1960 que o transplante renal comegou a ser utilizado como forma de
substituicdo do rim danificado em larga escala, crescendo consideravelmente na
década de 1980 (SEMENTILLI et al., 2008).

Até 1997, ndo havia legislacdo especifica quanto a realizacdo de
transplantes, existindo apenas regulamentagfes regionais a respeito. Neste
referido ano, foi criada a Lei dos Transplantes (Lei n° 9434, de 04 de
fevereiro de 1997), dispondo a respeito da remoc¢do de 6rgaos, tecidos e
partes do corpo humano, destinados a transplantes. Além disso, foi criado o
Sistema Nacional de Transplantes (SNT), no ambito do Ministério da Saude,
trazendo as atribuicdes de desenvolvimento de captacéo e distribuicdo de
tecidos, 6rgdos e partes moles para fins terapéuticos e de transplante
(FLORES; THOME, 2004, p.687).

Com as medidas supracitadas, iniciou-se todo o processo de organizacdo das Listas
Unicas de Receptores, a criagdo das Centrais Estaduais de Transplante, o

cadastramento dos servigos e das equipes especializadas e o estabelecimento dos
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critérios para possibilitar o funcionamento do sistema. E no ano de 2000, surgiu a
Central Nacional de Transplantes, visando coordenar as atividades interestaduais
(FLORES; THOME, 2004).

7

Nos dias atuais, o processo de transplante se inicia quando € identificada a
existéncia de um potencial doador em uma unidade de terapia intensiva (UTI) ou em
um pronto socorro, sendo obrigatéria a notificacdo compulséria a uma central de
notificacdo, captacdo e distribuicdo de o6rgdos e tecidos (CNCDO) que se
descentralizam em organizacfes de captacdo de 6rgdos (OPO's). Desta forma, é
funcéo do enfermeiro ou do médico responséaveis por uma UTI realizar tal notificacédo
junto ao CNCDO do estado em que atua. Esta, por sua vez, informard a OPO de
referéncia do hospital onde se encontra o possivel doador, que entrard em contato
com os profissionais, para saber informacgfes tais como hora da constatacdo da
morte encefalica (ME), causa da morte, idade, situacdo das condicdes
hemodinamicas, entre outras (MATTIA et al., 2010).

No contexto especifico das acdes do enfermeiro, segundo Guetti e Marques (2008
apud MARTINS, 2012, p.6),

€ de responsabilidade da equipe de enfermagem realizar o controle de
todos os dados hemodinamicos do potencial doador. Para isso € necessario
que o enfermeiro desta equipe possua conhecimentos a respeito das
repercussbes fisiopatologicas proprias da ME, da monitorizagédo
hemodindmica, e repercussfes hemodinamicas, advindas da reposi¢cédo
volémica e administragdo de drogas vasoativas.

Além disso, para que se concretize a doacgdo, existe uma série de etapas a serem
seguidas que envolve, dentre outros profissionais, a participacdo do enfermeiro.
Sendo elas: a identificacdo do potencial doador em ME, diagnéstico de ME, as
analises clinicas e laboratoriais, a manutencao deste potencial doador e, por fim, a
entrevista familiar para obter o consentimento a respeito da doagao (MATTIA et al.,
2010).

Com a analise de cada uma destas etapas, € possivel perceber que muito se perde
em doacao de orgaos devido a falhas em cada uma delas, como a ndo notificacao
de alguns casos; os cuidados inadequados com o paciente em ME; a entrevista
realizada de maneira inadequada, ndo sendo capaz de explicar de maneira
satisfatoria a situacdo e aumentar as chances de aceitacdo por parte da familia; e a
falta de equipes de saude devidamente treinadas e disponiveis 24 horas por dia para
a coleta destes o6rgaos (MATTIA et al., 2010).
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Frente a estes problemas e principalmente as preocupacdes e duvidas existentes
por parte dos potenciais doadores vivos e os familiares daqueles em se encontram
em ME, torna-se indispensavel a interferéncia dos profissionais de saude, incluindo,
importantemente, o profissional enfermeiro durante todo o processo, ndo apenas
sobre o receptor e o potencial doador, mas também sobre todos os individuos que
sdo de alguma forma afetados com o processo de transplante, principalmente os
familiares, no intuito de orientar e conscientizar, todos os envolvidos, sobre o
processo de doacao e transplante renal, visando que estes se tornem mais seguros
em relacdo a sua decisdo pelo transplante, além de permitir que os possiveis
doadores vivos entendam todo o0 processo e percebam a importancia de tornarem-se
doadores (MARTINS, 2012).

Diante do exposto, durante as fases iniciais, tratando-se tanto de doadores vivos ou
cadaveres é extremamente importante que o enfermeiro faca um trabalho intenso de
orientacdo com todas as pessoas mais proximas relacionadas com o doador
(FERREIRA et al., 2009; MARTINS, 2012).

Dessa forma, serd possivel o esclarecimento das diversas duvidas comuns com
relagdo ao procedimento, transmitindo a esses familiares a realidade relacionada a
situacdo em questéo, e evita, por exemplo, 0 que ocorre muitas vezes nos casos de
doacao proveniente de doador com ME, onde o fato de néo estarem conscientes da
realidade, faz com que estes familiares permanecam esperancosos acreditando em
uma melhora daquele ente querido que ja se encontre em ME e em consequéncia
disto, ndo permitam a doacao do 6rgédo (FERREIRA et al.,2009; MARTINS, 2012).

Para que o enfermeiro consiga esclarecer a familia sobre as duvidas quanto a ME,

ele precisa primeiramente compreender que:

a morte encefalica representa o estado clinico irreversivel em que as
fungbes cerebrais (telencéfalo e diencéfalo) e do tronco encefélico estéo
irremediavelmente comprometidas. Sa0 necessarios trés pré-requisitos para
defini-la: com a com causa conhecida e irreversivel; auséncia de hipotermia,
hipotensao ou distlrbio metabdlico grave; exclusao de intoxicacdo exdégena
ou efeito de medicamentos psicotropicos. Baseia-se na presenca
concomitante de com a sem resposta ao estimulo externo, inexisténcia de

reflexos do tronco encefélico e apneia (MORATO, 2009, p.227).

Portanto, um paciente em morte encefdlica diagnosticada, do ponto de vista

cientifico, ndo apresenta qualquer chance de retornar a vida normal, uma vez que o
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encéfalo é o responsavel pelo controle de diversas fun¢des importantes como, por
exemplo, a respiragcdo. Dessa forma, uma vez que o enfermeiro seja capaz de
esclarecer estes fatos para os familiares responsaveis pela autorizacdo da doacéo,
pode ser que estes se tornem conscientes e aceitem a perda daquele ente querido e
talvez permitam a doacao do 6rgédo (FERREIRA et al.,2009; MARTINS, 2012).

Ja no caso de doadores vivos, 0 acompanhamento com o proprio doador e seus
familiares mostra-se muito Util e determinante na opcao por doar ou nédo doar. Neste
caso, além de um trabalho de esclarecimentos com relacdo ao procedimento, seus
riscos e possiveis consequéncias, é necessario que seja realizado um trabalho
psicolégico intenso, uma vez que no momento em que este doador torna-se ciente
da possibilidade de doar um 6rgéo, inicia-se um enorme conflito psicolégico onde ha
uma mistura de sentimentos como culpa, pena, remorso, raiva, alegria tristeza,
depressao e medo. Tal conflito pode ainda ser agravado por presséo exercida pelos
outros componentes da familia (FERREIRA et al., 2009; MARTINS, 2012).

No procedimento de transplante envolvendo um doador vivo, o doador
frequentemente expressa medo, aflicdo e relata uma série de questionamentos que
devem ser esclarecidos prontamente pelos profissionais de salude (FERREIRA et al.,
2009; MARTINS, 2012).

Dessa forma, encontra-se abaixo uma série de orientacdes e esclarecimentos sobre
o transplante de um 6rgdo doado em vida (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAQS, [20--a], [20--b]):

¢ A maior duvida dos doadores é como sera possivel viver com um rim apenas,
ja que nascemos normalmente com dois deles. A resposta € que é sim
possivel viver com um rim apenas, pois com a retirada do outro, o que
permanece se adequa de maneira a suprir as necessidades do corpo sem a
presenca do segundo rim. Mas para que iSSO ocorra € preciso que ambos 0S
rins estejam saudaveis.

e Sera realizada uma série de exames para definir se o potencial doador pode
mesmo se tornar um doador efetivo, e com esses exames é possivel definir
se 0s rins estdo saudaveis o bastante para serem doados e também para
adequar seu funcionamento na auséncia de um deles.

e E importante que o doador mantenha contato tanto com a equipe de satde,
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incluindo médicos e enfermeiros e além disso, com pessoas que ja passaram
por este mesmo procedimento, pois dessa maneira se obtém um pouco mais
de tranquilidade com relacdo a todo o processo.

A doacdo de um rim entre individuos vivos € importante, pois um 6rgao
proveniente de doador vivo tem maior probabilidade de obter sucesso do que
um que venha de doador cadaver, pois o transplante de doador vivo €&
realizado no mesmo momento, em salas diferentes e proximas, ficando o
orgdo doado desta maneira 0 minimo tempo possivel fora do organismo, ao
contrario do 6rgdo proveniente de cadaver, que possui um tempo maior de
transporte. Além disso, na doacdo entre vivos € possivel programar o
transplante de maneira a evitar que o receptor sofra por tanto tempo nas
sessdes de hemodidlise enquanto aguarda nas filas de transplante, pois o
tempo que normalmente leva no processo entre vivos € de cerca de 4 a 6
meses.

O procedimento cirargico inclui cuidados como em outras cirurgias, como
jejum, o inicio do uso de algumas medicacdes antes da cirurgia, a introducao
de sondas e outros procedimentos comuns em cirurgias deste porte.

Apbs a retirada do érgao, o doador permanece internado por cerca de 4 dias,
onde € monitorado quanto a pressdo arterial, eliminacdo de urina,
alimentacdo, e possivel surgimento de infeccdes. Apdés receber alta, é
necessario que retorne ao hospital para consultas com o médico até os trés
primeiros meses apds a cirurgia, sendo o primeiro més o de maior
importancia. Caso seja determinado que tudo esta correto, o doador pode
retornar as suas atividades normais (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--a], [20--b]).

2.7 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM DURANTE O PROCESSO CIRURGICO DO
TRANSPLANTE RENAL

Diante de tudo que foi exposto sobre a DRC e o transplante renal, destacamos a

partir de agora a complexidade de cuidados e tratamentos que o enfermeiro deve

realizar para a recuperacdo e bem estar do paciente e seus familiares também

durante o processo operatdrio de transplante renal, visto a complexidade deste
procedimento cirargico (MARTINS, 2012).
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As acodes de enfermagem no periodo pré-operatorio devem iniciar com acolhimento
humanizado e orientagbes sobre todo o procedimento cirdrgico, visando reduzir a
ansiedade e o medo do paciente (FERREIRA et al.,2009; MARTINS, 2012).
Segundo Caiuby e outros (2004 apud FERREIRA et al., 2009, p.185), “os doadores
descrevem o periodo pré-transplante como eliciador de sentimentos de medo e
ansiedade e, no pods-operatério, descrevem também sentimentos de tristeza,

estados depressivos e disfungéo sexual [...]".

Portanto, apesar do trabalho de conscientizacdo realizado durante a captacdo de
orgdos ter grande importancia, pois permite e incentiva que a doagdo seja
concretizada, é preciso lembrar que 0s momentos que seguem, também s&o
igualmente importantes (FERREIRA et al.,2009; MARTINS, 2012).

Ja no periodo transoperatério, momento durante a cirurgia, o enfermeiro também
exerce papel importante em relagdo ao doador, assim como do receptor, porém de
maneira mais pratica, intervindo precocemente nas possiveis complicacdes,
realizando procedimentos como sondagem, tricotomia, monitorando a entrada de
liquidos por via parenteral como medicamentos, hemoderivados e soroterapia,
controle de hipotermia e hemorragia. Também atua na organizacdo e administracdo

do centro cirargico, entre outras (ROZA et al., 2008).

Apés a realizacao da cirurgia de transplante, periodo pés-operatorio, a atuacédo do
enfermeiro € de extrema relevancia, uma vez que, se nao levado a risca o
tratamento com as medicacBes de imunossupressdo e 0 acompanhamento das
funcdes do novo 6rgdo, a chance de perda deste torna-se praticamente 100%
(ROZA et al., 2008).

Neste periodo pés-operatorio, durante as primeiras 24 horas, a instabilidade
hemodindmica esta sempre presente e precisa ser monitorada e corrigida (ROZA et
al., 2008). Alem disso,

os cuidados no pos-operatoério sao similares aos realizados com pacientes
submetidos a procedimentos cirdrgicos de médio porte, com énfase na
monitorizacdo do balanco hidroeletrolitico, cuidados para prevencao de
infeccdo, controle da dor, manutencdo e estimulo da funcdo pulmonar,
deambulacdo precoce, restauracdo das fungBes gastrointestinais e
restauracdo da funcdo (ROZA et al., 2008).

Nesse periodo pos-operatorio imediato, € possivel que o paciente precise
permanecer na unidade de terapia intensiva (UTI) ou em alguma unidade de cuidado

Semi-intensivo por um periodo de um ou dois dias, e apos isso, ser levado ao setor
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de internacdo normal, onde normalmente permanece por uma ou mais semanas, e
s6 apos este periodo, recebe alta hospitalar e passa a receber acompanhamento
ambulatorial (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--

b]).

O enfermeiro exerce fungdo essencial no acompanhamento ao paciente neste
periodo pos-cirdrgico, uma vez que podem ocorrer as mais diversas alteracoes,
inclusive aquelas que indicam a rejeicdo ao enxerto (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--b)).

E possivel, em alguns casos raros que alguns pacientes precisem ser mantidos em
um aparelho respirador logo apds a cirurgia, pode haver um dreno no local onde foi
realizada a incisdo cirdrgica afim de drenar o sangue e os liquidos acumulados,
havera a administracdo de medicacfes e soro por via endovenosa afim de amenizar
a dor, o desconforto, infeccbes e a rejeicdo do 6rgdo. Além disso, o paciente deve
permanecer com uma sonda vesical, que € colocada durante a cirurgia e serve para
drenar e computar a urina diariamente no pdés-operatorio, a fim de acompanhar a
aceitacdo e o funcionamento do enxerto (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--b]).

Portanto, o enfermeiro devera estar sempre observando, auxiliando e ensinando o
transplantado a respeito dos cuidados que devera ter com sua saude para que
aquele enxerto funcione bem e pelo maximo de tempo possivel (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAQS, [20--b]).

Apbs este periodo do pés-operatorio imediato, uma vez que tudo tenha ocorrido sem
nenhum problema, o paciente recebe a alta hospitalar, geralmente em uma semana
ou um pouco mais, dependendo de cada paciente. Neste momento, o enfermeiro
tem extrema importancia, pois é ele quem € o responsavel por orientar o
transplantado quanto ao uso correto das medicacfes nos horarios prescritos e sem
gue haja falha na utilizacdo ou utilizacdo de dose dobrada em virtude de algum
possivel esquecimento, 0 comparecimento as consultas para acompanhamento com
0 médico nas datas agendadas, os exames laboratoriais que deverdo ser realizados
e apresentados ao médico responsavel, a retirada dos pontos que ocorre em torno
de 7 a 10 dias ap0Os a cirurgia, e a observacdo do proprio organismo quanto a
presenca de sinais que indiquem a rejeicéo ao 6rgdo (ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--b)).
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O enfermeiro também atua de maneira importante no pés-operatorio identificando as
possiveis dificuldades que podem influenciar negativamente na salde do paciente
ao ponto de levar a perda do enxerto a médio e longo prazo, criando estratégias
para evita-las (RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007).

Essas dificuldades podem ser identificadas através de atendimentos realizados por
enfermeiros a grupos de transplantados e seus familiares, tais atendimentos séao de
grande importancia, pois auxiliam na deteccédo de fatores contrarios aos esperados
para promocao de qualidade de vida (RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007).

2.8 SINAIS DE REJEICAO AO ENXERTO

O periodo mais complicado no pds-operatério, Sdo 0s trés primeiros meses, pois é o
periodo no qual ocorrem os maiores indices de rejeicdo ao enxerto e também
complicacdes infecciosas (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE
ORGAOS, [20--b)).

O nosso organismo possui um sistema complexo de defesa composto por 6rgaos,
tecidos e células, o qual se divide em defesa inata e adquirida (CRUVINEL et al.,
2010).

Com relacdo a imunidade inata, entende-se que:

a imunidade inata representa uma resposta rapida e estereotipada a um
namero grande, mas limitado, de estimulos. E representada por barreiras
fisicas, quimicas e biolégicas, células especializadas e moléculas sollveis,
presentes em todos os individuos, independentemente de contato prévio
com imundégenos ou agentes agressores, e ndo se altera qualitativa ou
guantitativamente apés o contato (CRUVINEL et al., 2010, p.434).

Ja com relagdo a imunidade adquirida, segundo Cruvinel e outros (2010, p.435), “a
resposta imune adaptativa depende da ativacdo de células especializadas, os

linfocitos, e das moléculas soluveis por eles produzidas”.

Esse sistema reage sempre que detecta alguma substancia estranha ao organismo,
como um virus, uma bactéria, um fungo, e também um tecido ou 6rgdo que nao seja
proprio daguele mesmo sistema. E neste momento que ocorre a rejeicdo ao 6rgao
transplantado, momento em que as células de defesa do organismo do receptor
detectam o enxerto como um corpo estranho e iniciam um ataque com o objetivo de
destrui-lo (CRUVINEL et al., 2010).
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Uma vez iniciado este processo, é possivel perceber alguns sinais no corpo, que
indicam essa rejeicdo, como 0 aumento da temperatura corporal acima dos 37,5°C,
vermelhiddo e edema no local da cirurgia, reducdo na quantidade de urina, edema
nas palpebras ou nos pés e maos, dor ao urinar, urina com odor fétido ou presenca
de sangue, aumento da pressao arterial sistémica, tosse e falta de ar
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOQS, [20--h)).

Quando se percebe estes sintomas, € preciso informar ao médico imediatamente
para que este venha a confirmar através de exames e até biopsia, a real existéncia
de um processo de rejeicdo ao enxerto (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAOS, [20--b]).

Porém, uma vez que tudo ocorra de maneira correta, todas as orientacées sejam
seguidas a risca, o paciente transplantado tera certamente um aumento consideravel
em sua qualidade de vida, devido a liberdade que o transplante o proporciona e a
aproximag&do maior a uma vida praticamente normal (RAVAGNANI; DOMINGOS;
MIYAZAKI, 2007).

2.9QUALIDADE DE VIDA NO POS-OPERATORIO

Percebeu-se que apesar de existirem varios estudos sobre a qualidade de vida de
pacientes renais crénicos, poucos falam sobre o pds-operatorio do transplante como,
por exemplo, sobre a qualidade de vida do transplantado, os cuidados que este deve
tomar e seus novos desafios no que tange o convivio social, trabalho, lazer e etc.
(RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007).

E muito importante que o paciente transplantado entenda que apesar de ter um
"novo" Orgdo e ndo ter mais a obrigatoriedade de frequentar uma clinica para
realizar sessdes de dialise e ou hemodidlise, ainda precisa tomar cuidados tao
importantes quanto, sendo mais que aqueles que ja precisava ter (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTE DE ORGAOQS, [20--b]).

Mesmo com um enxerto apresentando um bom funcionamento apds um transplante
bem-sucedido, o paciente ainda é portador de uma DRC. Portanto, apdés o
transplante se faz necessario o comparecimento a consultas médicas regularmente
para que seja possivel avaliar o funcionamento do enxerto e possiveis sinais de

rejeicdo, especialmente nos seis primeiros meses apo0s a cirurgia. Tais cuidados
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seréo reduzidos pouco a pouco com o passar do tempo, proporcionando cada vez
mais a independéncia do individuo e uma vida mais proxima da normalidade, porém
nunca poderdo ser esquecidos (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTE
DE ORGAOS, [20--b]).

O enfermeiro também atua de maneira importante identificando as possiveis
dificuldades que podem influenciar negativamente na salude do paciente ao ponto de
levar a perda do enxerto a médio e longo prazo, criando estratégias para evita-las
(RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007).

Essas dificuldades podem ser identificadas através de atendimentos realizados por
enfermeiros a grupos de transplantados e seus familiares, tais atendimentos sao de
grande importancia, pois auxiliam na deteccédo de fatores contrarios aos esperados
para promocao de qualidade de vida (RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007).

A qualidade de vida no contexto do pos-transplantado, € definida por fatores como a
ampliacdo das possibilidades de emprego devido a independéncia gerada apés a
“‘libertagdo” das sessdes de dialise, esta propria “libertagdo” em si ja proporciona
uma maior qualidade de vida; a melhor interagdo no meio social também € outro
fator entendido por proporcionar o aumento da qualidade de vida (RAVAGNANI;
DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007).

A fim de exemplificar a questdo da qualidade de vida no periodo anterior ao
transplante e apos o sucesso do enxerto, podemos ver a tabela abaixo, que mostra

0S escores antes e apoés o transplante, segundo a opinido dos transplantados.
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Quadro 2 — Comparacao dos escores da qualidade de vida pré e pos-transplante

renal

Variavel e defini¢do Pré Pos Diferenca r
mediana

Capacidade foncional (CF): limitagdes de

35 33 5 212
ativida des fisicas (ex: auto-cuidados: andar) 67.35 77.35 300 0.2120

Limitacdo por aspectos fisicos (AF):
limitagdes de atividades didrias (ex: frabalho 41.18 44.12 0.00 0.3872
doméstico, profissional ou académico)

Dor (D): gravidade da dor 65.20 78.41 10.00 0.3036
Es_md_o gf_ral de saude (EGS): avaliagio da 58,88 66.20 10,00 0.8338
propria saude

Vitalidade (Vita): grau de cansaco ou 63.24 75,00 15.00 0.2272
vitalidade para realizar atividades

.L‘u;pl_en:tos socials {AS): limitacdes nas 75.03 27 35 0.00 03872
atividades sociais

Aspectos emocionais (AE): limitagdo por 68.62 60.76 0.00 0.8281
aspectos emocionais

Saude mental (SM): sentimentos de depressio, 75.20 7176 0.00 0.5082

ansiedade e afeto positivo

Fonte: Ravagnani; Domingos; Miyazaki (2007)

Em suma, para que o profissional enfermeiro seja capaz de atuar de forma decisiva
em todas as fases do processo de transplante renal (da captacdo de 6rgdos ao
periodo pos-operatorio a curto e longo prazo), transmitindo informacgdes a todas as
pessoas envolvidas, é de suma importancia que ele possua conhecimento sobre o
assunto, para que possa explicar com clareza todas as fases pelas quais o doador e
o doente renal deverdo passar, explicitando 0s riscos, e as possiveis consequéncias
do transplante, para que possa desta maneira contribuir para o aumento do nimero
de doacles, tendo em vista que a falta de informacdes corretas a respeito dos
procedimentos relacionados ao transplante influencia negativamente no nimero de

decisBes favoraveis ao transplante.

Também devemos considerar o fato de que a atuagdo do enfermeiro bem instruido
influencia na capacidade de agir em determinadas situagdes onde ocorra o risco de
danos ao o6rgdo que sera doado, o que contribui consideravelmente para a
manutencdo saudavel do orgdo do potencial doador, aumentando as chances de

utilizacdo daquele 6rgdo em um paciente portador de IRC e proporcionando o
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aumento da quantidade de transplantes realizados com sucesso (FERREIRA et al.,
2009; MARTINS, 2012).

Além disso, a atuacdo deste profissional, colocando em pratica o processo de
enfermagem, no periodo operatorio também apresenta-se indispensavel, uma vez
que ele é o profissional que mantém maior contato com o transplantado em todas as
fases do longo processo de transplante, principalmente apés a cirurgia, e funciona
como elo de ligacdo entre o transplantado e toda equipe de saude, contribuindo para
a identificacdo precoce de problemas que podem favorecer a rejeicdo ao enxerto e
consequente perda do mesmo, além de fornecer orientacdo e informacdes
essenciais quanto a necessidade de utilizacdo correta da medicacao utilizada para
inibir a rejeicAo ao enxerto e ainda sobre a necessidade de comparecer
regularmente as consultas médicas para a realizacdo de acompanhamento do
funcionamento do enxerto ao longo da vida pds transplante renal (FERREIRA, et al.,
2009; RAVAGNANI; DOMINGOS; MIYAZAKI, 2007; MARTINS, 2012).

Conforme explicado no decorrer deste trabalho, encontra-se abaixo um resumo dos
principais cuidados a serem observados por todos aqueles que passarem por um
procedimento de transplante renal, tais cuidados devem ser seguidos para que,
desta maneira, se prolongue ao maximo o correto funcionamento do O6rgao
transplantado e este individuo figue o maior tempo possivel distante das sessfes de

hemodidlise anteriormente necessarias.

Segundo a Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos ([20--a], [20--b]), tais

cuidados sao:

e Rejeicdo - Deverd estar sempre atento aos sinais de rejeicdo e
principalmente frequentar rigorosamente as consultas de acompanhamento
com o médico, uma vez que por mais que o 6rgdo doado tenha sido
compativel com o individuo que o recebeu, ainda assim € entendido como um
corpo estranho no interior do organismo e esta sujeito a sofrer os ataques dos
anticorpos, fato que se nao for evitado provavelmente levara a degradacao do
enxerto e consequente perda da fungcéo do 6rgéo transplantado.

e Medicacdo - Deve atentar-se para 0 uUsO rigorosamente correto das
medicacdes de acordo com a prescricdo médica, pois medicacdes esquecidas

ou perdas de medicacbes mediante a episodios de vomitos, por exemplo,
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podem provocar o inicio da rejei¢do.Por isso € importante comunicar o médico
em qualquer caso deste tipo.

Infeccbes — apds o transplante, as infec¢gdes tornam-se mais comuns e
podem apresentar uma gravidade maior do que para individuos nao
transplantados. Por este motivo, orienta-se que se evite o contato com
pessoas com doencas infectocontagiosas como (sarampo, tuberculose,
varicela, entre outras). Além disso, é recomendado um controle da
temperatura e a observancia do surgimento de nodulos pelo corpo, pois se a
temperatura estiver alta ou se houver o surgimento de algum nddulo palpavel,
indica que pode haver infecgcdo em curso.

Doencas cardiacas e do sistema vascular - € comum o aumento da
pressao arterial e também as taxa de colesterol e triglicerideos no organismo.
Por isso € importante que o transplantado controle bem sua alimentacao,
mantendo-a da maneira mais saudavel possivel (baixo teor de sédio e
gorduras), evite bebidas alcodlicas e cigarros e ainda realize exercicios fisicos
moderadamente.

Quantidade de urina e peso corporal - Deve observar a quantidade de urina
excretada todos os dias, bem como seu aspecto translicido ou concentrado e
também o surgimento de edemas pelo corpo, pois tais fatores indicam um
mau funcionamento do enxerto.

Cuidados de higiene - Deve ter cuidados rigorosos de higiene,
principalmente com os dentes, frequentar regularmente o dentista e realizar a
higienizacdo bucal de forma satisfatéria, para reduzir o risco de infec¢des
neste local.

Atividade fisica - Deve realizar atividade fisica regularmente, de maneira
moderada, o que contribuirA para a manutencdo do peso corporal e
prevencdo os problemas cardiovasculares (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
TRANSPLANTE DE ORGAQS, [20--a], [20--b]).
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3 CONSIDERACOES FINAIS

Através da realizacdo deste trabalho foi possivel perceber que os rins sdo 6rgaos
complexos, formados por varias estruturas que, unidas, exercem funcdes
importantissimas para a manutencéo do equilibrio dos liquidos corporais e eletrolitos
e para a producdo de determinados horménios, ou seja, este 6Orgdo contribui
importantemente para a homeostase de todo o0 organismo. A partir de tais
mecanismos € possivel, dentre outros, obter o fino controle da pressao arterial

sistémica a médio e longo prazo.

Percebeu-se ainda que o nimero de pessoas portadoras de algum tipo de disfuncdo
nesses 6rgdos vem aumentando em todo o mundo, principalmente por se tratar de
um distarbio secundario a doencas de enorme e crescente incidéncia e prevaléncia
na populagdo brasileira e mundial, como: diabetes, hipertensao arterial sistémica e
glomerulonefrites. Tratando-se, dessa forma, de um grave problema de salde

publica mundial.

A doenca/insuficiéncia renal ocorre quando os rins ndo sdo capazes de remover 0s
residuos provenientes do metabolismo e de executar suas funcfes reguladoras da
homeostase corporal. Dentre as formas de tratamento da DRC temos a didlise
peritoneal e a hemodialise, além do transplante renal que € a alternativa que mais

favorece a sobrevida e qualidade de vida do paciente.

Entretanto, apesar da grande quantidade de pessoas que necessitam da doacéo de
rim, verificamos que a quantidade de doadores encontra-se muito aquém de suprir a
demanda de doac®es. Isso esta relacionado principalmente ao medo e a falta de
informacBes tanto para doadores quanto para seus familiares, que muitas vezes
exercem importante influéncia sobre a decisédo pela doa¢édo ou ndo, quando nao sao

0s responsaveis diretos por esta decisao.

Ainda, outro fator agravante que prejudica a captacdo de o6rgdos inclui a
desorganizagdo dos servicos de saude, bem como, a falta de profissionais
capacitados para gerir estes servi¢cos e passar essas informagdes aos acometidos e

possiveis doadores.

Frente a este quadro de deficiéncia na transmisséo de informacdes precisas para 0s

possiveis doadores, receptores e seus familiares, durante o texto ficou claro que a
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atuacdo do profissional de saude, incluindo o enfermeiro, é determinante e de
extrema importancia no contexto da DRC. Pois quando ha um profissional
capacitado, dotado de conhecimento cientifico atual para realizar este
acompanhamento em todas as fases do processo de transplante renal, aumentam-
se as possibilidades de captacdo de érgdos e de que o transplante se realize com
sucesso. Em resumo, as a¢0es do enfermeiro incluem: a identificacdo e notificagéo
do potencial doador em ME, controle das analises clinicas e laboratoriais, a
manutencao deste potencial doador, controle de dados hemodinamicos e, por fim, a

entrevista e orientacéo familiar para obter o consentimento a respeito da doacéo.

Ainda, este trabalho também descreveu a complexidade de cuidados e tratamentos
gue o enfermeiro deve realizar para a pronta recuperacado e bem estar do paciente e
seus familiares durante o processo operatorio do transplante renal, visto a

complexidade deste procedimento cirdrgico.

Com a analise dos dados verificou-se que as a¢cbes de enfermagem no periodo pré-
operatorio iniciam-se com acolhimento humanizado e orientacdes sobre todo o
procedimento cirdrgico, visando reduzir a ansiedade e o medo do paciente. Ja no
periodo transoperatério, as acdes de enfermagem sdo mais praticas, intervindo
precocemente nas possiveis complicacdes, realizando procedimentos de
enfermagem, além da organizacdo e administracdo do centro cirargico. Por fim, no
periodo poés-operatério, o enfermeiro deve dar énfase na monitorizacdo dos
parametros hemodinamicos, balanco hidroeletrolitico, cuidados para prevencao de
infeccdo, controle da dor, manutencao e estimulo da funcéo pulmonar, deambulacéo
precoce, restauracéo das fungdes gastrointestinais e restauracéo da fungcéo. Sempre
atento para que o orgao transplantado ndo sofra rejeicdo por falta de cuidados no

periodo pos-operatorio a curto e longo prazo.

Como relatado no referencial teérico, as acdes de enfermagem n&o terminam com o
fim do processo cirdrgico, afinal o enfermeiro deve manter continuo
acompanhamento e orientacdo deste paciente; uma vez que, apesar do mesmo nao
necessitar realizar sessbées de dialise, ainda precisa tomar cuidados importantes,
pois mesmo com um enxerto apresentando um bom funcionamento ap0s um

transplante bem-sucedido, o paciente ainda é portador de uma DRC.

Por fim, entendemos que o profissional enfermeiro precisa estar sempre buscando

seu aperfeicoamento profissional, com atualizacdo cientifica e técnica para realizar
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com aproveitamento suas fungdes, auxiliando no entendimento por parte dos
doadores e familiares com relagcéo a todo o processo de transplante e intervindo de
forma positiva sempre que necessario, a fim de contribuir para o aumento da
possibilidade de que o transplante ocorra, aumentar as possibilidades de sucesso do
enxerto do 6rgdo e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida destes

pacientes que aguardam ansiosamente por um transplante.
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