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RESUMO

Introducio: A insuficiéncia renal cronica (IRC) ou doencga renal terminal tem prevaléncia
e incidéncia varidveis e sua ocorréncia depende, dentre outras, das condigdes
socioeconOmicas, raga, sexo, etnia e faixa etaria. H4 evidéncias nos paises em
desenvolvimento de que as patologias que levam a insuficiéncia renal crénica ndo sdo
suficientemente notificadas. Dessa forma, ¢ utilizada para fins estatisticos a admissao de
casos novos em programa de dialise ou mesmo atestado de obito.

Objetivo Geral: Conhecer o perfil epidemiologico dos pacientes renais cronicos,
assistidos em duas unidades de saude do Distrito Federal, sendo uma privada e outra da
rede publica.

Metodologia: A metodologia empregada foi uma abordagem descritiva e quantitativa.
Trata-se de um estudo transversal analitico que investigou os possiveis fatores de risco
como causa de IRC. Foram coletados e analisados dados secundarios de 180 pacientes de
prontuarios médicos, sendo 90 de uma instituicdo publica e 90 de uma instituicdo privada.
Analisaram-se as varidveis: género, faixa etaria, etnia, estado civil, doenca de base,
complicacdes e tipo de acesso vascular. Utilizou-se nas analises o Programa Estatistico EPI
6.04.

Resultados: Quanto ao género dos pacientes assistidos na clinica privada (44.4%) eram
masculino e (55.6%) feminino; na instituicdo publica (57.3%) eram masculino e (42.7%)
feminino. A média de idade na clinica privada foi de 46 anos (55.6%) e no servico publico
44.6% dos pacientes possuiam idade acima de 46 anos. 29.1% na clinica privada declaram-
se brancos, € nao brancos 70.1%; no servigo publico 45.2% declaram-se brancos e¢ 54.8%
declaram-se ndo brancos. O grau de escolaridade na clinica privada 89% eram
alfabetizados; no servico publico 95% eram alfabetizados. A hipertensdo arterial foi
confirmada como a principal causa da IRC (p< 0.001) e marginal no caso de diabetes
mellitus (p<0,057). Quando associadas, representaram mais de 37% das doencas de base da
IRC.

Conclusdo: As informagdes geradas estdo de acordo com a literatura especializada e
revelam no Distrito Federal o perfil do paciente renal cronico e as complicagdes mais
freqiientes por etnia e doengas de base. Dessa forma, podem ser elaborados planos de
assisténcia pelos profissionais de saude aos pacientes portadores de IRC de acordo com as
especificidades apresentadas pelos doentes.

Palavras-chaves: Prevaléncia. Insuficiéncia renal cronica. Hemodialise.



ABSTRACT

Introduction: Chronic renal insufficiency (CRI) or terminal renal disease has variable
prevalence and incidence and its occurrence depends on the socio-economic, race, sex,
ethnics, and age conditions, among others. There are evidences in the developing countries
that the pathologies that take to chronic renal insufficiency are not enough notified. Thus,
they are not used for statistic purposes, new cases admission, dialysis programs, not even
for death certificate.

General objective: The accomplishment of this study intended to get to know the
epidemiologic profile of chronic renal patients attended in two health units in the Federal
District of Brazil. One unit was private and the other one state-owned.
Methodology: The methodology used was a descriptive and quantitative approach. This is
an analytic transversal study that has investigated the possible risk factors as a cause for
CRI. Secondary data of 180 patients from medical reports were collected and analyzed,
being 90 from a state-owned institution and 90 from a private institution. The following
variables were analyzed: gender, age, ethnics, civil state, base disease, health
complications, and the type of vascular access. The statistic software EPI 6.04 was used in
the analysis.

Results: Regarding the gender of the attended patients in the private clinic, 44.4% were
male and 55.6% female; in the state-owned institution, 57.3% were male and 42.7%
female. The average age in the private clinic was 46 years old (55.6%) and in the state-
owned one, 44.6% of the patients had the age above 46 years old. 29.1% in the private
clinic had declared themselves white and 70.1% not-white; in the state-owned institution,
45.2% had declared themselves white and 54.8% not-white. The degree of education was
the following: 89% in the private clinic were literate; in the state-owned institution 95%
were literate. Arterial hypertension has been confirmed as the main cause of CRI (p<
0.001) and marginal in the case of diabetes mellitus (p< 0.0057). When associated, they
represent more than 37% of CRI base diseases.

Conclusion: The pieces of information generated are in accordance with the specialized
literature and demonstrate in the Federal District of Brazil the profile of the chronic renal
patients and the more frequent complications by ethnics and base disease. Thus, health
professionals can elaborate assistance plans to CRI patients, according to the specifications
presented by the patients.

Keys-words: Prevalence. Chronic renal insufficiency. Haemodialysis.
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INTRODUCAO

Ha aproximadamente dois séculos, mais precisamente em 1831, Richard Bright,
médico do Guy’s Hospital na cidade de Londres, descreveu uma enfermidade até entdo
desconhecida. Os pacientes que faleciam em virtude desta patologia apresentavam edema
e, apos a realizacdo da necropsia, eram achadas comuns as complicacdes decorrentes da
hipertensdo arterial, como a hipertrofia ventricular esquerda e as hemorragias cerebrais.
Segundo Richard Bright, a estrutura renal dos cadaveres apresentava um aspecto contraido
e granular, o que hoje ¢ conhecido como estagio final da insuficiéncia renal cronica.
Assim, a doenca de Bright, nome pelo qual a doenga se tornou conhecida por mais de um
século, foi caracterizada como um processo extremamente insidioso que poderia evoluir
sem grandes sintomas durante muitos anos até que atingisse suas fases finais (RIELLA,
2003).

Existem varios fatores predisponentes associados a etiologia da insuficiéncia renal
cronica que levam ao estagio terminal. No comego da década de 1980, acreditava-se que a
glomerulonefrite, em todas as suas variadas formas, fosse a causa inicial do estagio
terminal da insuficiéncia renal. Recentemente, a diabetes mellitus e a hipertensao arterial

foram reconhecidas como as principais causas do estdgio terminal da insuficiéncia renal
(GUYTON; HALL, 2002).

A insuficiéncia renal cronica ou doenca renal terminal tem prevaléncia e
incidéncia variaveis e depende das condi¢des sdcio-econdmicas, raga, sexo e faixa etéria,
além de varidveis regionais. Ha evidéncias, nos paises em desenvolvimento, de que as
patologias que levam a insuficiéncia renal cronica ndo sdo suficientemente notificadas. O
critério mais utilizado para a estatistica destes casos ¢ a admissao de pacientes novos em
programa de didlise ou, em alguns casos, os atestados de obito (ORTA et al., 1992).
Embora as politicas adotadas atualmente pelo Ministério da Salide sejam baseadas no
modelo de promogdo e prevengdo, a maior parte das institui¢des de saude no Brasil,
incluindo as formadoras, se norteia pelo modelo curativo.

Assim, muitos pacientes com insuficiéncia renal ja chegam aos hospitais com
complicacdes da fase terminal da doenca. Para reforcar estes dados, segundo o Sistema
Unico de Satde - SUS, o numero de internagdes por doengas renais no Brasil no periodo
de 1998 a 2002 foi de 399.119. Todavia, segundo o relatério do Plano Nacional da Atengao

ao Portador de Doenca Renal iniciado em 2003, ndo existem dados suficientes de



morbidade que possam ilustrar a magnitude da incidéncia e prevaléncia da doenga renal no
Brasil. Nao obstante, a incidéncia da insuficiéncia renal cronica em diferentes partes do
mundo varia de 90 a 200 casos novos/milhao de habitantes/ano (BRASIL c, 2003).

No Brasil, em uma populagdo total de aproximadamente 186,5 milhdes de
habitantes (IBGE, 2006), o nimero de pacientes renais cronicos mantidos em programas de
didlise em maio de 2002, segundo dados do Anudrio Estatistico Brasileiro, foi de 65.534
pacientes. Com relagdo a admissdo de pacientes no Brasil, a Sociedade Brasileira de
Nefrologia estima que ocorram aproximadamente 20.000 novos casos por ano.

As ultimas informacgdes levantadas foram do censo 2002 da Sociedade Brasileira
de Nefrologia a qual mostra que no Brasil, assim como verificado em nivel mundial, a
prevaléncia de pacientes com insuficiéncia renal cronica com necessidade de Terapia
Renal Substitutiva (TRS) aumenta continuamente num ritmo de cerca de 10% ao ano
(SESSO, 2002).

A TRS ¢ um processo artificial que serve para retirar todas as substancias
indesejaveis acumuladas pela insuficiéncia renal por meio da filtragdo. Isto pode ser feito
usando a membrana filtrante do rim artificial (hemodidlise) ou da membrana peritonial
(didlise peritonial). A aplicacdo da Terapia Renal Substitutiva (TRS) como terapéutica da
manuten¢do da vida na insuficiéncia renal teve inicio hd mais de meio século com a
utilizacao da hemodiélise em pacientes com insuficiéncia renal aguda até a recuperagdo da
fun¢do renal. Somente a partir da década de 1960 que a hemodidlise foi difundida como
tratamento da uremia cronica, mudando o curso natural de uma doenga até entdo
inexoravelmente letal (RIELLA, 2003).

A primeira hemodialise realizada no Brasil ocorreu em 1949, mas foi na década
de 1970 que o programa de terapia de substitui¢do renal foi introduzido como rotina para
pacientes brasileiros portadores de doenca renal terminal. Nestas trés décadas da
hemodialise, ocorreram grandes avangos no setor, tais como: a introdu¢do de novas
modalidades terap€uticas; a melhoria na capacitagdo de profissionais € na técnica dialitica
e o aumento importante do nimero de brasileiros que se beneficiam das diversas
modalidades de terapia de substituicdo renal (ROMAO, 2001).

Em 2002 existiam 561 unidades de dialise no Brasil (3,2 unidades por milhdo de
habitantes, sendo 62,1% servigos privados e 18,1% filantrdpicos) operadas por 2.812
nefrologistas, 8.849 profissionais de enfermagem e 2.162 profissionais administrativos. Foi
relatada a existéncia de 11.367 maquinas de hemodidlise (96.5% do tipo propor¢ao)

abastecidas com agua tratada por meio de osmose reversa em 90,9% dos centros. Eram



54.523 pacientes mantidos em diélise, sendo 48.874 em hemodialise - HD (89,6%), 3.728
em dialise peritonial ambulatorial continua - CAPD (6,8%) e 1.570 em dialise peritonial
automatizada - DPA (2,9%), os gastos per capita em Terapia Renal Substitutiva no Brasil

pelo SUS em 2002 foram de 4.54% (ROMAO, et al., 2003).

Para realizagdo da Terapia Renal Substitutiva ¢ necessdrio a atuacdo de
profissionais especializados e devidamente preparados de forma a promover a seguranga e
a efetividade do processo dialitico. Porém, o que se observa ¢ a caréncia de profissionais
de enfermagem especializados no mercado. Importa salientar que a execucdo da
hemodialise requer dos profissionais uma constante observagdo dos sinais e sintomas
apresentados pelo paciente, do funcionamento dos materiais e dos equipamentos utilizados.
Ademais, tais profissionais devem possuir competéncia para fazer julgamentos e tomar
decisdes adequadas para a resolugdo de ocorréncias ou para a minimizagdo de suas
conseqiiéncias (RODRIGUES, 2005).

De acordo com o Anuario Estatistico de Saude no Brasil de 2001 a maioria dos
pacientes em tratamento dialitico tem entre 30 e 59 anos, sendo 37.613 homens e 27.921
mulheres (BRASIL a, 2003). Observa-se aqui a predominancia de pacientes do sexo
masculino.

Quanto aos custos gerados pelo tratamento hemodialitico, em um censo realizado
em julho de 1999 pela Sociedade Brasileira de Nefrologia, constatou-se que sdo
consumidos no pais cerca de 46 mil dialisadores por més, cujos precos variam em fungdo
do tamanho e do tipo do material da membrana. Os dialisadores de polissulfona, por
exemplo, embora ndo sejam os mais baratos, s3o os que apresentam maior compatibilidade
bioldgica com o corpo humano, o que explicao fato de ser o tipo utilizado por 54% do
mercado. Considerando que o custo destes equipamentos varia de US$ 15 a US$ 20,
estima-se um gasto em torno de US$ 8 milhdes por ano com sua compra (BRASIL a,
2003).

Diante do exposto, pode-se afirmar que o mercado brasileiro de hemodidlise ¢é
grandemente dependente de importacdes tanto de equipamentos quanto de materiais.
Segundo o diagnostico de consenso do Ministério da Satde realizado em 2003, itens com
razoavel escala de consumo nao sdo produzidos no pais, como ¢ o caso de dialisadores.
Quando a produgdo ocorre no pais, esta se da apenas marginalmente, a exemplo do que
acontece com produc¢do de linhas e de agulhas de fistula. Mesmo itens produzidos
localmente, embora representem substancial parcela do custo do tratamento, parecem nao

atrair investimentos independentes de forma a configurar um mercado concorrencial que



beneficie diretamente o custo dos tratamentos dialiticos. Pelo contrario, observa-se um
movimento de concentragdo da oferta que tende a um duopolio vinculado a marca das
maquinas de hemodialise (BRASIL a, 2003).

No ano de 2003, o Ministério da Saude iniciou o processo de revisdo do modelo
de prestagdo de servigos de Terapia Renal Substitutiva (TRS) do Sistema Unico de Saude
por meio da instituicio de um grupo de trabalho formado por varios segmentos da
sociedade e do governo envolvidos com o problema, com o objetivo de realizar um
diagnostico sobre a situacdo da doenca renal no pais e para a elaboragdo da Politica de
Atencao aos Portadores de Doengas Renais.

Segundo o Ministério da Satde, a decisdo revela a disposicao politica de mudar o
modelo existente, cujas caracteristicas consistem no fato de ser baseado em procedimentos,
estar centrado no alto custo e caracterizado pela auséncia de gestdo publica e de estratégias
de integracdo entre os diversos niveis de aten¢do. Estas condi¢cdes impuseram a criagdo de
um modelo de atengdo e gestdo em que os pacientes sao abordados de forma integral e
integrada. Isto se dd por meio de medidas de curto, médio e longo prazo, buscando
modificar, de forma positiva, o perfil epidemiologico da doenga renal no Brasil.

Assim, dentro deste contexto e através de contato com pacientes renais cronicos
submetidos a hemodialise no Hospital de Base do Distrito Federal — HBDF, pude perceber
a deficiéncia de informagdes sobre o perfil epidemiologico destes pacientes e a falta de
estratégias que melhorassem a qualidade de vida e também norteassem a conduta dos
profissionais de saide nesta area. A partir dai surgiu a idéia de realizar um estudo que
buscasse trazer informacdes que num futuro proximo servirdo de subsidios para agdes

educativas e preventivas.



JUSTIFICATIVA

A doenca renal cronica em estagio final ¢ uma doenga de alta morbidade e
mortalidade. A incidéncia e a prevaléncia de pacientes renais cronicos em estagio final
continuam aumentando progressivamente no Brasil € em todo o mundo. Em nosso pais
estima-se que o custo decorrente do tratamento de pacientes em didlise e com enxerto renal
funcionante seja superior a R§ 900 milhdes (SESSO, 2005).

Em face da crescente demanda no atendimento a pacientes renais cronicos, tem-se
assistido nos ultimos anos a estruturagdo de varios servicos de atencao voltados a este tipo
de paciente. Uma observagdo atenta da dinamica destes centros de atendimento permite
identificar um conjunto de causas da insuficiéncia renal cronica. Tal condi¢do pode
acarretar diversas complicagdes, as quais, dependendo da gravidade, podem levar o
paciente a obito. Os estudos realizados sobre pacientes com diagndstico de doenga renal
cronica necessitam ser atualizados por meio da geragdo de informagdes e da aplicagdo
destas na melhoria da qualidade da assisténcia por parte dos profissionais da area da saude.

O tratamento da insuficiéncia renal cronica tem mudado muito nos ultimos anos.
As técnicas sdo variadas e as opinides divergem. Os métodos continuos representam um
grande avango no tratamento dos doentes, sobretudo pela grande vantagem da
possibilidade de uma maior estabilidade hemodinamica e um aporte nutricional eficaz.
(ALMEIDA et al., 1999).

Dentre as diferentes modalidades disponiveis para o tratamento da insuficiéncia
renal cronica, a hemodialise ¢ a mais utilizada. No Brasil, menos de 10% em programagao
de diélise chegam a ser transplantados. Por esse motivo, os fatores que afetam a sobrevida
de pacientes em hemodialise sdo os que apresentam maior impacto sobre a sobrevida dos
pacientes renais cronicos. Segundo Lima, et al. em 1998a, existem poucas publicagdes
nacionais relatando a sobrevida de pacientes em didlise. Tal fato foi verificado por meio de
levantamento bibliografico realizado para este trabalho.

Segundo Lima (1998c), a diminui¢ao da sobrevida do paciente renal cronico esta
associada ao o inicio do tratamento dialitico em pacientes com a idade maior que 60 anos,
a presenca de diabetes mellitus, a maior freqiiéncia de hemotransfusdes, a cardiomegalia e
a sobrecarga ventricular esquerda. As complicacdes mais freqiientes que levaram ao
falecimento de pacientes foram: infecciosas (27%); cardiovasculares (24%);

gastrintestinais (11%) e desnutri¢do (10%).



Estudo desenvolvido por Oshiro em 1999, o qual avaliou o tempo de diagndstico
de insuficiéncia renal cronica — IRC e a qualidade de vida de pacientes em hemodialise,
mostrou que o diagnostico tardio da IRC e a conseqiiente falta de cuidados pré-dialiticos
afetam adversamente a qualidade de vida em pacientes em hemodidlise. Portanto, quanto
mais tardio for o diagndstico da patologia e a utiliza¢ao da terapéutica especifica, menor a
sobrevida do paciente renal cronico devido ao surgimento de complicagdes decorridas da
doenca.

O ntmero total de mortes no Brasil no ano de 2000 por doenga renal cronica foi
de 9.451. Este numero corresponde a cerca de 1% do numero total de mortes (946.392)
naquele ano (BRASIL, 2003). Tal prevaléncia se mantém desde 1997. Contudo, as
informacdes sdao escassas a respeito do detalhamento destas mortes. Ao longo do tempo
houve a realizacdo de varios estudos sobre as diversas complicagdes que afetam o paciente
renal cronico. Tais estudos especificos eram direcionados para cada um dos grupos de
complica¢des mais freqiientes. Em 2002, Reis, na cidade de Ribeirdo Preto, realizou um
estudo sobre os principais tipos de obitos ocorridos em clinicas de hemodialise da regido e
0s associou ao acesso vascular. Naquele estudo as principais complicagdes que levaram ao
obito foram as infecciosas, 13 (39,4%), cerebrovasculares, 8 (24,3%) ¢ cardiovasculares, 4
(12,1%). Outros estudos descritos alteram apenas a ordem das complicacdes apresentadas,
mas mantém estas como as trés principais causas responsaveis pelos obitos em pacientes
renais cronicos em uso de hemodidlise.

Estudos mais recentes mostram controvérsias, uma vez que alguns deles
demonstram que as complicagdes cardiovasculares sdo as principais complicagdes
presentes nos pacientes renais cronicos, o que envolve a insuficiéncia cardiaca, a
hipertensdo arterial e a pericardite urémica. Ja em outros estudos a infecgdo ¢ relatada
como a principal causa de obito devido a imunodepressdo a leucopenia transitoria durante
a hemodialise, além da desnutricao associada a restrigao dietética e a anemia decorrente da
auséncia da produgdo de eritropetina humana. Outro fator ¢ a bacteremia decorrente do
acesso vascular para a hemodidlise, principalmente no caso dos cateteres de duplo lume
(OSHIRO, 1999).

As referéncias bibliografias sobre as complicagdes de uma forma geral em
pacientes renais cronicos em uso de hemodialise sao escassas e antigas. O que torna este
contexto preocupante, pois a grande maioria destes pacientes no Brasil ¢ tratada
exclusivamente com a hemodialise. Além disso, estudos realizados por varios autores

denotam diferentes experiéncias, por meio das quais fica claro a necessidade de se



continuarem pesquisas que possam gerar informagdes que possibilitem um conhecimento
maior sobre os pacientes renais cronicos (LIMA, 1998b).

Assim, o levantamento de informacdes a respeito da presenga de complicagdes em
pacientes renais cronicos em uso de Terapia Renal Substitutiva e o reflexo destas na
sobrevida sdo fundamentais para avaliagdo e reflexdo da assisténcia prestada a estes
pacientes, tanto em nivel preventivo quanto em nivel curativo.

Para tanto, a realizacdo deste trabalho teve como objetivo gerar informagdes que
possam ser utilizadas pelas autoridades sanitarias e pela comunidade em geral sobre o
perfil dos pacientes atendidos em unidades de hemodialise no Distrito Federal, as quais
recebem doentes originarios desta Unidade Federativa e de outros estados. Portanto,
procurou-se, por meio da realizacdo desse trabalho, contribuir com a geracdo do
conhecimento como subsidio na elaboragdo de programa de assisténcia destinada aos
pacientes renais cronicos.

Ademais, a assisténcia humanizada por parte dos profissionais € outro fator de
suma importancia na prestacdo do atendimento e, portanto, requer o fomento de politicas
de educacdo continuada de capacitagdo de pessoal. A ndo observancia de tais politicas
pode ter como conseqiiéncia um atendimento deficiente, o que, por sua vez, ird influenciar

diretamente na qualidade de vida deste grupo especial de pacientes.



OBJETIVOS

Objetivo Geral

Conhecer o perfil epidemiologico dos pacientes renais cronicos assistidos em
unidades de hemodidlise da Rede de Saude do Distrito Federal. A pesquisa foi realizada
em um servigco publico, o Hospital de Base e um servigo privado, a Clinica Nephron

Brasilia Servigos Médicos Ltda., no ano de 2005.

Objetivos Especificos

- conhecer e comparar as caracteristicas sécio-demograficas (idade, sexo, etnia, estado civil
e escolaridade) dos pacientes submetidos a tratamento hemodialitico e tempo de

permanéncia dos pacientes nas unidades de hemodialise;

- verificar e comparar os possiveis fatores de risco da insuficiéncia renal cronica e suas
relagdes com complicagdes e os principais exames laboratoriais realizados durante o

tratamento hemodialitico;

- identificar e comparar a propor¢ao de anuricos e ndo anlricos entre os pacientes renais

cronicos e identificar a prevaléncia dos tipos de acessos vasculares.



CAPITULO I

1. Sistema Renal — Consideracoes

Ao metabolizar os nutrientes, as células do corpo produzem residuos — didxido de
carbono, excesso de agua e calor. Além disso, o catabolismo de proteinas produz
impurezas nitrogenadas toxicas como a amoOnia ¢ a uréia. Também, os ions essenciais
como o sodio, o cloreto, o sulfato, o fosfato e o nitrogénio tendem a acumular-se em
quantidade excessiva. Portanto, todos os materiais toxicos e o excesso de materiais
essenciais devem ser excretados pelo corpo, de modo que a homeostase seja mantida.
Assim, os rins tém grande contribuicdo para a manutencao deste processo através do
controle da composi¢ado e do volume do sangue (TORTORA, 2000).

Tal contexto ¢ realizado através da remocdo e restauracdo de quantidades

selecionadas de agua e solutos por um complexo sistema — o sistema renal.

1.1 - Anatomia Renal

1.1.1 - Macroscopia renal

Os rins em uma descrigao macroscopica se apresentam em numero de dois e tém a
morfologia que lembra a um “grao de feijao”. De coloragdo marrom-avermelhada, estdo
situados na cavidade retroperitoneal, de tal forma que seu eixo longitudinal corre
paralelamente ao musculo psoas maior (RIELLA, 2003). Ainda seguindo a descrigdo de
Riella (2003), os rins na posicao ortostatica t€ém suas margens superiores ao encontro da
primeira vértebra lombar, e as margens inferiores ao nivel da quarta vértebra lombar. E
ainda com o processo respiratorio, os rins podem se deslocar cerca de 1,9 cm chegando a
4,1 cm na inspiragdo profunda. Normalmente o rim direito € um centimetro menor e
encontra-se ligeiramente caudal em relagdo ao rim esquerdo.

O rim de um individuo adulto mede de 11 a 13 cm de comprimento, de 5 a 7,5 cm
de largura e de 2,5 a 3 cm de espessura, pesando entre 125 ¢ 170 gramas no homem , e
entre 115 a 155 gramas na mulher. A variacdo do tamanho e do peso dos rins na
populacdo demonstrou estar relacionada com a superficie corporal do individuo, ndao sendo
influenciada por sexo, idade ou raga, quando se leva em consideracdo o tipo de

constitui¢do corporal. Outros estudos demonstraram também que o nivel de hidrata¢do do
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organismo e a pressdo arterial provocam variagdes no tamanho do rim (KASISKE, B.L.;
UMEN, 1986).

Na parte medial concova de cada rim estd localizado o hilo renal que ¢ “porta de
entrada e saida” das estruturas vasculares e nervosas, sendo estas constituidas pela artéria e
a veia renais, vasos linfaticos, plexos nervosos e pelve renal, esta que dd origem ao ureter.
O rim ¢ envolvido em toda a sua superficie por uma membrana fibroelastica muito fina e
brilhante, denominada capsula renal. E esta adere a pelve e aos vasos sangliineos na regiao
do hilo (MONKHOUSE, 2004).

Segundo Riella (2003), ao redor dos rins, denominado espaco retroperitoneal,
existe uma condensacao de tecido conjuntivo que representa a fascia de Gerota ou fascia
renal. Tal estrutura esta dividida em féscia renal anterior e posterior, envolvendo um tecido
adiposo denominado gordura perirrenal, o qual contorna o rim e a glandula adrenal de cada
lado constituindo o espaco perirrenal. Essa gordura ¢ a responsavel pela visualizagdo
radiologica da silhueta renal devido a sua maior radiotransparéncia.

Ao corte, o parénquima renal apresenta uma porgao cortical de cor avermelhada e
uma porcdo medular de cor amarelo-palida. Na regido medular, observam-se varias
projecdes conicas ou piramidais de aspecto estriado, cujas bases estdo voltadas para o
cortex, enquanto seus apices se dirigem ao hilo renal e se projetam na pelve renal. O
conjunto piramide renal e seu cortex associado € denominado lobo renal. A parte do cortex
que encobre a base ¢ denominado cortex centrolobar, e a parte localizada lateralmente a
piramide renal ¢ o septo renal. A unido de septos renais adjacentes constitui a formagao das
colunas renais ou de Bertin, que separam uma piramide da outra (MONKHOUSE, 2004).

Segundo Snell (2004), o rim humano contém em média 14 lobos, sendo seis no
polo renal superior, quatro no p6lo médio e quatro no pdlo inferior. Contudo, outros
estudos propdem que o rim se forma a partir de quatro protolobos que se dividem de
maneira desigual resultando num numero varidvel de lobos, sendo geralmente oito. A
medula € constituida somente por tibulos e se divide em duas regides. A zona medular
interna contém os ductos coletores e as partes ascendente e descendente dos segmentos
delgados das alcas de Henle. A zona medular externa ¢ formada por duas faixas: a externa,
composta pela por¢do terminal reta dos tibulos contornados proximais, segmentos
espessos da alga de Henle e ductos coletores, e a interna, contendo os ramos ascendentes
espessos e descendentes delgados das algas de Henle e os ductos coletores.

O cortex possui cerca de um centimetro de espessura e contém tibulos e

glomérulos. Nele se pode observar, a intervalos regulares, estriagdes denominadas raios
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medulares. Estes raios se originam das bases das pirdmides e contém tibulos coletores,
ramos ascendentes da alca de Henle e as porgdes retas terminais dos tubulos contornados
proximais, cuja disposicdo em paralelo ¢ responsavel pelo aspecto estriado das piramides

(SNELL, 2004).

1.1.2 - Vascularizacio renal

Cada rim recebe uma artéria renal principal que se origina da aorta ao nivel da
primeira ou da segunda vértebra lombar. A artéria renal direita geralmente se origina da
aorta ao nivel mais inferior em relacdo a esquerda e passa posteriormente a veia cava
inferior. Em 20 a 30% dos casos, podemos ter artérias renais acessorias que, usualmente,
nutrem os polos inferiores dos rins. De um modo geral, a artéria renal se divide no hilo em
um ramo anterior, o qual passa diante da pelve, em um ramo posterior que passa por tras da
pelve. Estes ramos anterior e posterior se dividem, por sua vez, em vdrias artérias
segmentares que nutrirdo os varios segmentos do rim. O ramo anterior se divide em quatro
artérias segmentares que irrigardo o apice do rim, os segmentos superior ¢ médio da
superficie anterior e todo polo inferior, respectivamente. O ramo posterior nutre o restante
do 6rgdo (TORTORA, 2000).

As artérias segmentares sao artérias terminais pois nao hd anastomoses entre seus
ramos. Os ramos anteriores nao se comunicam com os posteriores. As artérias segmentares
sofrem nova divisdo originando as artérias interlobares. As artérias interlobares correm ao
lado das piramides medulares e dentro das colunas renais. Na jungdo cortico-medular, os
vasos interlobares se dividem para formar os vasos arqueados, os quais correm ao longo da
base da piramide medular e dao origem as artérias interlobulares. Essas artérias
interlobulares se dirigem perpendicularmente em dire¢do a cépsula do rim, e delas se
originam as arteriolas aferentes que nutrem um ou mais glomérulos (TORTORA, 2000).

As arteriolas aferentes se dividem dentro de cada glomérulo formando uma rede
capilar. Em seguida, confluem-se ¢ emergem do tufo capilar para formar as arteriolas
eferentes que deixam o glomérulo e formam os capilares peritubulares, no caso dos néfrons
justamente sem ramos colaterais, que se estendem até a medula renal onde originam os
plexos capilares. Anatomicamente, a circulacdo venosa costuma seguir paralelamente o
trajeto do sistema arterial. As veias sao formadas perto da superficie do rim por
confluéncia dos capilares do cortex. Elas drenam nas veias interlobulares e tornam-se veias
arqueadas na jun¢do do cortex com a medula. As vénulas retas na medula também drenam

nas veias arqueadas, que por sua vez formam as veias interlobares. Estas veias interlobares
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drenam em veias segmentares, as quais, eventualmente, formam as veias renais. A veia
renal esquerda recebe a veia adrenal esquerda e a veia gonadal esquerda e passa
inferiormente a artéria mesentérica superior antes de entrar na veia cava inferior. As veias
adrenal e gonadal direita entram diretamente na veia cava inferior. A veia renal direita ¢

menor e esta situada dorsalmente ao duodeno (TORTORA, 2000).

1.1.3 - Microscopia Renal

A Unidade Funcional: néfron

A unidade funcional do rim ¢ o néfron, o qual ¢ formado pelos seguintes
elementos: o corpusculo renal, representado pelo glomérulo e pela capsula de Bowman; o
tubulo proximal; a alca de Henle; o tabulo distal e uma por¢do do ducto coletor. Ha
aproximadamente 700 mil a 1,2 milhdo de néfrons em cada rim (RIELLA, 2003).

Os néfrons podem ser classificados como superficiais, corticais e justamedulares.
Existe uma segunda classificacdo que os divide segundo o comprimento da al¢a de Henle,
existindo néfrons com alga curta e néfrons com alca longa. A maior parte dos néfrons ¢
cortical e possuem uma alga de Henle curta, com o ramo delgado curto ou praticamente
nao-existente. Apenas um oitavo dos néfrons ¢ justaglomerular, com os glomérulos na
juncdo coértico-medular, e tém longas al¢as de Henle, as quais possuem longos ramos
delgados. A alca de Henle ¢ formada pela porcdo reta do tibulo proximal, segmento
delgado e porg¢ao reta do tibulo distal (MOORE; AGUR, 2004).

Em funcdo das partes especificas do néfron localizadas em varios niveis da
medula, ¢ possivel dividir a medula em zona interna e zona externa. Estas divisdes tém
importancia quando se relaciona a estrutura renal com a capacidade do rim em concentrar o
maximo de urina. Acredita-se que a capacidade maxima de concentragdo urinaria esta
relacionada ao comprimento do sistema multiplicador. Como no mamifero as alcas de
Henle atuam como sistema multiplicador, acredita-se na existéncia de uma relagao direta
entre a capacidade maxima de concentra¢do urinaria e o comprimento da medula renal

(MOORE; AGUR, 2004).

Glomérulo
Esta por¢dao do néfron ¢ responsavel pela produgdo de um ultrafiltrado a partir do
plasma. Tal estrutura ¢ formada por uma rede de capilares especializados (tufo glomerular)

nutridos pela arteriola aferente e drenados pela arteriola eferente. Esta rede capilar se
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projeta dentro de uma camara que esta delimitada com o tabulo contornado proximal. No
hilo do glomérulo passa a arteriola aferente que se divide de quatro a oito lobulos
formando o tufo glomerular. Aparentemente existem anastomoses entre os capilares de um
l6bulo mas ndo entre 16bulos. Os capilares se reinem para formar a arteriola eferente que
deixa o glomérulo através do mesmo hilo (FIELD, 2004).

O glomérulo possui cerca de 200nm de diametro, sendo que os glomérulos
justamedulares possuem um didmetro 20% maior em relacdo aos demais e t€ém uma area de
filtracdo ao redor de 0,136 milimetros quadrado. Entram na sua composi¢ao as células
epiteliais dos folhetos parietal e basal, uma rede capilar com células endoteliais e um
material denominado matriz mesangial (FIELD, 2004).

Ainda, tomando como base Field (2004), a parede do capilar glomerular esta
formada por trés camadas: (1) células endoteliais que formam a por¢do mais interna e
representam uma continuagdo direta do endotélio da arteriola aferente. Este prolongamento
¢ também denominado lamina fenestrada, pela caracteristica peculiar dos citoplasmas das
células endoteliais; (2) uma membrana basal continua que constitui a camada média; (3)
uma camada mais externa, formada de células epiteliais (pododcitos) que constituem o
folheto visceral da capsula de Bowman.

A membrana basal do capilar glomerular estd formada por uma regido central
densa denominada lamina densa e por duas camadas mais finas, menos densas,
denominadas ldminas raras interna e externa. A espessura total da membrana basal estd em
torno de 310nm. Em um estudo recente, verificou-se em rins doados para transplante uma
espessura de 373nm para membranas basais glomerulares nos rins de homens e uma
espessura de 326 nm nos rins de mulheres. Nao ha evidéncia morfoldgica de que existam
poros na membrana basal. Tal membrana estd constituida basicamente por duas
substancias: colageno e glicoproteina. (MONKHOUSE, 2004).

O principal componente da membrana basal ¢ uma molécula apolar do tipo
procoladgeno associada a glicoproteinas. Esta a molécula ¢ composta de cadeias alfa ricas
em hidroxiprolina, hidroxilisina e glicina. Um segundo componente seria uma fra¢ao nao-
colagena polar, representada por unidades de polissacarideos ligados a asparagina
(MONKHOUSE, 2004).

O colageno tipo IV representa o principal constituinte da fragdo colagena da
membrana basal. Sua molécula, de aspecto helicoidal, se forma a partir da unido de trés
cadeias alfa, sendo duas delas idénticas entre si. Esta unido se inicia nas porgdes

carboxiterminais dessas cadeias através de pontes dissulfeto, onde ndo se tem o aspecto
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helicoidal, e continua em direcdo as por¢des aminoterminais num formato de tripla hélice.
Uma vez formado, o colageno tipo IV ¢ secretado e incorporado a matriz extracelular

envolvendo as células (FIELD, 2004).

Aparelho Justaglomerular

Est4 situado no hilo do glomérulo e ¢ formado pelos seguintes elementos: (1)
por¢ao terminal da arteriola aferente; (2) macula densa; (3) uma regido mesangial
extraglomerular; e (4) a arteriola eferente. A regido mesangial extraglomerular esta
localizada entre a mécula densa e as células mesangiais do tufo glomerular. Nessa regido,
encontram-se dois tipos de células: agranulares e granulares (RIELLA, 2003).

As células agranulares extragromerular ocupam o centro dessa regido e sao as
mais abundantes. As cé€lulas granulares ou mioepoteliais (pois parecem representar células
especializadas do musculo liso) estdo localizadas principalmente no interior das paredes
das arteriolas glomerulares aferentes e eferentes. Os granulos representam o hormonio
renina ou o seu precursor. Durante o desenvolvimento renal a expressdao da renina aparece
ao longo de todas as arteriolas do glomérulo em formagdo. Especula-se que a alta
expressdo de renina esteja relacionada a proliferagdo vascular (RIELLA, 2003).

A macula densa deriva de células epiteliais da borda superior da fissura vascular.
Tais células se estabelecem no segmento ascendente espesso da alga de Henle, parte do
tabulo distal. O tibulo distal estda em extenso contato com a arteriola eferente e com a
regido mesangial extraglomerular e possui um contato menos extenso com a arteriola
aferente. O corte transversal do tubulo distal neste nivel mostra que as cé€lulas adjacentes
do hilo sao distintas das demais, i. €., sdo colunares com um ntcleo apical. A microscopia
eletronica mostra interdigitagdes entre a base da célula e as células mesangiais
extraglomerulares. O aparelho justaglomerular ¢ a estrutura mais importante do sistema
renina-angiotensina. Ele parece participar do mecanismo de feedback entre o tibulo distal
e as arteriolas aferentes e eferentes, atuando ativamente na regulacao da excrecao de sodio
pelo organismo. Ha duas teorias para explicar o mecanismo de liberagdo de renina pelo
aparelho justaglomerular: a da mécula densa e a do receptor de volume (SNELL, 2004).

A primeira teoria infere que a concentracdo de sddio na macula densa controla a
liberacao de renina. A segunda afirma que alteragdes no volume da arteriola aferente
seriam responsaveis pelo fato. Posteriormente, as duas teorias foram integradas na
explicagdo deste mecanismo que se baseia no seguinte principio: quanto maior for o

contato entre o tubulo e os componentes vasculares do aparelho justaglomerular, menor
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quantidade de renina ¢é secretada; quanto menor for este contato, maior sera a secre¢do da
substancia. Assim, pela teoria da macula densa, quanto menos sodio atingir o tabulo distal,
menor o didmetro do tibulo e, portanto, menor o contato com os componentes vasculares.
Consequentemente ndo ha um aumento da secre¢do de renina. O inverso ocorre quando
muito so6dio chega ao tubulo distal. Pela outra teoria, um aumento do volume arteriolar
aumenta o contato dos componentes vasculares com o tibulo distal fazendo com que
menos renina seja liberada. Havendo um volume arteriolar reduzido, ocorrerd o contrario

(SNELL, 2004).

Células Peripolares

Acredita-se que as células peripolares sejam um componente adicional do
aparelho justaglomerular. Encontram-se interpostas entre células epiteliais parietais e
viscerais na origem do tufo glomerular da cépsula de Bowman, estando comumente
separadas da arteriola aferente pela membrana basal da cdpsula. Tais células tém seu lado
oposto voltado para o espago urinario ou espaco de Bowman. Estas células possuem
granulos eletrondensos que se acredita serem do tipo secretorio. Evidenciaram-se
exocitoses desse material granular em rins de ovelhas depletadas de sddio. Acredita-se que
as c¢lulas peripolares estejam envolvidas no controle da fun¢do do aparelho
justaglomerular e especula-se que a liberacao de seus fatores no espaco de Bowman afete o

transporte de elementos distalmente do corpusculo renal (RIELLA, 2003).

Tubulo Proximal

Com cerca de 14nm de comprimento, o tibulo proximal se inicia no poélo urinario
do glomérulo, forma varios contornos proximos ao glomérulo de origem e depois desce,
sob a forma de segmento reto, em direcdo a medula. O segmento inicial ¢ geralmente
denominado pars convoluta e o mais distal pars recta. Estes Gltimos constituem parte dos
raios medulares. As células da pars convoluta sao colunares e possuem uma borda em
escova devido as projecdes da membrana plasmatica denominadas microvilos
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

Hé numerosas mitocondrias alongadas se estendendo da base ao apice da célula
possuindo ramificagdes e anastomoses entre elas. Essas células também possuem
numerosos processos interdigitais laterais de outras células, o que aumenta o espaco
intercelular. A microscopia eletronica revela numerosas mitocondrias de forma alongada

situadas dentro desses compartimentos formados pelos processos interdigitais de células



16

adjacentes. Como resultado dessa extensa interdigitacdo lateral entre células adjacentes,
forma-se um complexo compartimento extracelular denominado espago intercelular lateral.
Este espaco intercelular esta separado do Iumen tubular por uma estrutura especializada
localizada na parte superior do espaco e denominada tight junction ou zonula occludens. A
importancia deste espaco intercelular estd na sua participagdo ativa na reabsorcao de dgua e
de solutos no tubulo proximal. Além disso, a pars convoluta reabsorve varias substancias
protéicas (ex.: albumina) e ndo-proteicas (ex.: carboidratos) (JUNQUEIRA; CARNEIRO,
2004).

O epitélio da pars recta é geralmente cuboide. A superficie apical da célula ¢
convexa e recoberta de microvilos. E uma célula mais simples com menos vesiculas,
vacuolos, mitocondrias e interdigitagdes entre as células. Esta reducdo de complexidade
morfoldgica sugere que esta regido estda menos envolvida no transporte ativo de sodio e
dgua quando comparada com a pars convoluta. Essa impressao ¢ corroborada por estudos
experimentais. O tibulo proximal promove uma reabsorc¢ao, quase isosmotica, de 2/3 do
ultrafiltrado, acoplada ao transporte ativo de sodio. Qualquer doenga que afete essa regiao
causa desequilibrio hidroeletrolitico mais importante. As células dos tibulos contornado
proximal possuem um sistema vacuolo-lisossomal muito bem desenvolvido. Assim, uma
importante fungdo do pars convoluta e, em menor grau, da pars recta € a reabsorcao e a
degradacao de varias macromoléculas, inclusive a albumina e proteinas de baixo peso
molecular do filtrado glomerular. As proteinas sdo reabsorvidas, levadas ao lisossomo e
degradadas. A reabsorc¢do se da juntamente com o transporte ativo de sddio, constituindo
um transporte ativo secundario. E um processo seletivo determinado pela carga elétrica e
pela distribuicdo desta carga na molécula, além do tamanho e configuragao moleculares da
proteina. Ha evidéncias também de endocitose mediada por receptor dessas células
(JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

Foi estabelecido que bases fracas, como cloreto de aménio e cloroquina, se
acumulam nos compartimentos acidicos intracelulares, incluindo endossomos e
lisossomos. Este mecanismo talvez explique o acimulo de drogas cationicas anfifilicas,
como a cloroquina, os antidepressivos triciclicos e os antibidticos aminogolicosideos.
Metais pesados também se acumulam nos lisossomos provavelmente porque estao ligados
as proteinas. Sabe-se que a pars recta do tibulo proximal estd envolvida na secrecao de
acidos e bases organicas. Assim, essa por¢do ¢ frequentemente lesada por compostos
nefrotdxicos, incluindo varias drogas e metais pesados secretados por essa via de

transporte (RIELLA, 2003).
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Alca de Henle

A transigdo entre o tubulo contornado proximal e o segmento delgado da alga de
Henle ¢ abrupta e marca a divisdo entre a faixa externa e a faixa interna da zona externa da
medula. As células do segmento delgado ascendente tém aspecto morfologico distinto das
células do segmento delgado descendente. Essas tltimas sdo mais complexas, irregulares
na configuracdo e apresentam extensas interdigitacoes entre si. Este segmento delgado da
alca de henle possui grande importancia no mecanismo de concentracdo de urina,
participando do mecanismo de contracorrente e gerando um intersticio medular
hipertdnico. O segmento ascendente ¢ relativamente impermedvel a agua, mas bastante
permeavel a sédio e cloro, enquanto que no segmento descendente a agua passa
passivamente para o intersticio hipertonico e sodio e cloro praticamente ndo passam. Nao
ha evidéncias de que nesses segmentos delgados haja um transporte ativo de sodio e cloro.
Estudos recentes indicam que a concentracdo de urina na medula interna ¢ um processo
puramente passivo embora o debate ainda persista. Verificou-se que a saida de sodio e
cloro do segmento ascendente ¢ maior que a entrada de uréia, o que ajuda na formacao do

gradiente osmdtico da medula interna (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

Tubulo Distal

Constitui-se através do segmento ascendente espesso da alga de Henle (pars rectal),
da méacula densa e do tiibulo contornado distal (pars convoluta). A pars recta atravessa a
medula externa e sobe no raio medular do cortex até ficar em contato com o seu proprio
glomérulo. Esta por¢do tubular contigua ao glomérulo forma a mécula densa. As células
nesse segmento aumentam de altura, tornando-se cuboides na parte média do segmento. A
transicdo entre o segmento ascendente delgado e o segmento espesso marca a divisdo entre
zona externa e zona interna da medula (RIELLA, 2003).

A pars recta possui um alto metabolismo e ¢ especialmente sensivel a isquemia.
Nos processos laterais de suas células e proximas a membrana basal aparecem muitas
mitocondrias alongadas contendo varios tipos de filamentos e inclusdes cristalinas. A
principal func¢do da pars recta consiste no transporte de cloreto de sodio (transporte ativo
de sddio ATPase sodio / potéassio, e passivo de cloro) para o interticio, funcdo muito
importante para o mecanismo contracorrente. A pars recta tem sua atividade influenciada
por hormdnios, como paratormdnio (PTH), vasopressina, calcitonina e glucagon, através
da ativagdo do sistema adenilato ciclase. O PTH estimula a reabsogao de célcio e magnésio

no segmento ascendente, parte cortical (GENESER, 2003).
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A pars convoluta se estende da macula densa ao inicio do ducto coletor. As células
desse segmento sao muito semelhantes as da pars recta. A relagdo entre a estrutura e a
fun¢do neste segmento do néfron € um pouco complicada devido a diferente terminologia
usada por anatomistas e fisiologistas. Para os fisiologistas dedicados a micropungao, o
tubulo distal ¢ definido como aquela regido do néfron que se inicia apos a macula densa e
se estende até a juncdo com outro tubulo distal (TD). Mas em muitas ocasides 0 segmento
cortical do ramo ascendente da alga de henle se estende além da macula densa e ha também
evidéncia anatdmica para a presenca de uma regido de conexdo ou transi¢do entre a pars
convoluta do tubulo distal e o ducto coletor. Desta maneira, o tubulo distal pode ser
formado por quatro tipos diferentes de epitélio (RIELLA, 2003).

Em geral, a por¢ao inicial do tibulo distal corresponde ao tibulo contornado distal
ou pars convoluta do anatomista. Este possui a maior atividade sodio / potdssio ATPase,
se comparando com os demais segmentos. Possui também muitas mitocondrias e estd
associada a reabsor¢do de calcio e magnésio apresentando, em estudos histoquimicos, uma
elevada reatividade imunoldgica para uma proteina carreadora de calcio e vitamina D-
dependente. A por¢ao mais distal do tibulo distal esta representada pelo tubulo conector e
a primeira por¢ao do ducto coletor, habitualmente referido como tabulo coletor inicial. O
tabulo conector ¢ uma regido de transi¢do e parece estar envolvido com a secre¢do de
potassio, pelo menos em parte, regulada por mineralcorticéides, e na secrecao de ions H+

(GENESER, 2003).

Ducto Coletor

Deriva-se do broto ureteral. De acordo com a localizacao do rim, costuma-se dividir
o ducto coletor (DC) em trés segmentos: segmento coletor cortical, segmento medular
interno e externo. O segmento coletor cortical estd formado no comego pelo tibulo coletor
inicial e, depois, continua com uma porc¢ao arqueada e medular. O segmento medular
interno termina na papila (RIELLA, 2003).

A célula mais abundante no ducto coletor ¢ uma célula clara que contém um nucleo
central cercado por um citoplasma claro e um pequeno nimero de mitocondrias.Um outro
tipo de célula encontrado ¢ uma célula escura ou intercalada: citoplasma escuro com
numerosas mitocondrias. Estudos imuno-histoquimicos demonstraram altos niveis de
atividade anidrase carbOnica nessas células, sugerindo que elas estejam envolvidas no

processo de acidificagdo da urina (JUNQUEIRA & CARNEIRO, 2004).
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As fungdes do ducto coletor sdo muitas, embora as vezes seja dificil separa-las das
fung¢des do tubulo contornado distal. Juntos, ducto coletor e tubulo contornado distal
formam o néfron distal onde varios processos fisioldgicos ocorrem: reabsorcao de
bicarbonato, secre¢do de amonia, reabsor¢do de &agua, etc. Evidéncia experimental
documenta nitidamente que todo ducto coletor reabsorve agua sob influéncia de
vasopressina (RIELLA, 2003).

Na presenca de vasopressina, na qual a agua reabsorvida do interior do ducto
coletor, hd uma maior concentragdo de uréia no interior do ducto coletor, cujos segmentos
cortical ¢ medular sdo impermedveis a uréia. Os segmentos medular interno e papilar sdo
permeaveis a uréia, facilitando a passagem desta para o intersticio medular. Tal fato ¢
muito importante no mecanismo de concentragdo de urina. Além disso, ha evidéncia de
que o DC participa da reabsor¢do de cloreto de sodio, secrecdo ou reabsor¢dao de potéssio,
secre¢ao de ions de hidrogénio e do processo de acidificagdo urinaria (GUYTON; HALL,
2002).

1.2 - Fisiologia Renal

1.2.1 - As multiplas funcdes dos rins na hemostasia

Os rins tém grande importancia na manuten¢do da homeostase orgénica através da
eliminagdo de catabdlitos e do controle volumétrico dos liquidos corporais, porém sua
complexa estrutura, segundo Guyton e Hall (2002), tem ainda como fung¢des essenciais
para o organismo: 1. excre¢ao de produtos de degradagdo do metabolismo e de substancias
quimicas estranhas, 2. regulagdo do equilibrio hidroeletrolitico, 3. regulagcdo da
osmolaridade e das concentracdes de eletrolitos dos liquidos corporais, 4. regulagdo do
equilibrio acido-basico, 5. regulagdo da pressdo arterial, 6. secre¢do, metabolismo e
excrecao de hormonios e 7. gliconeogénese. Assim, as complexas e importantes fungdes

citadas serdo abordadas a seguir:

Excrecao de Produtos de Degradacdo do Metabolismo, de Substincias Quimicas
Estranhas, de Farmacos e de Metaboélitos Hormonais.

Segundo Guyton e Hall (2002), os rins constituem o principal meio para a
eliminagdo dos produtos de degradacdo do metabolismo que n3o s3o necessarios ao

organismo. Esses produtos incluem a uréia (proveniente do metabolismo dos aminoacidos),
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a creatinina (oriunda da creatina dos musculos), o acido urico (proveniente dos acidos
nucléicos), os produtos finais de degradacdo da hemoglobina (como a bilirrubina) e os
metabolitos de diversos hormonios. Esses produtos de degradacao precisam ser eliminados
do organismo tao logo s@o produzidos. Os rins também eliminam a maioria das toxinas e
outras substancias estranhas que sdo produzidas pelo corpo ou que sdo ingeridas, tais

como: pesticidas, farmacos e aditivos alimentares.

Regula¢io do Equilibrio Hidroeletrolitico

Para a manutencdo da hemostasia, a excrecdo de agua e de eletrélitos deve
equivaler precisamente ao seu aporte. Se o aporte de determinada substancia exceder sua
eliminagdo, a quantidade dessa substancia no corpo ird aumentar. Se o aporte for menor do
que a excre¢do, a quantidade de substancia no corpo diminuira.

Em geral, a ingestdo de dgua e de muitos eletrdlitos ¢ determinada, em grande
parte, pelos habitos alimentares do individuo, cabendo aos rins ajudar na intensidade de

excrecao de varias substancias para que equivalham a sua ingestao.

Regulacido da Pressao Arterial

Os rins desempenham papel dominante na regulagdo a longo prazo da pressao
arterial, ao excretarem quantidades variaveis de sodio e dgua. Além disso, os rins também
contribuem para a regulacao da pressdo arterial a curto prazo através da secre¢@o de fatores
ou de substancias vasoativas, como a renina, a qual, por sua vez, leva a formagdo de

produtos vasoativos, como a angiotensina II.

Regulacio do Equilibrio Acido-Basico

Juntamente com os pulmdes e o sistema tampao dos liquidos corporais, os rins
contribuem para a regulagdao do equilibrio acido-bésico através da excrecao de substancias
acidas e da regulagdo da reserva de substancias tampdes dos liquidos corporais
(bicarbonato de sodio, etc). Os rins representam o Unico orgdo capaz de eliminar do
organismos certos tipos de acidos gerados pelo metabolismo das proteinas, como acido

sulfurico e o acido fosforico.

Regulacio da Producio de Eletrolitos
Os rins secretam o hormonio eritropoetina, o qual estimula a medula dssea a

produzir eritrocitos. A hipoxia constitui estimulo importante para a secrecdo de
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eritropoetina pelos rins. No individuo normal, os rins sdo responsaveis por quase toda a
eritropoetina secretada na circulacdo. Em individuos com doenga renal grave ou que
tiveram os rins removidos e foram submetidos a hemodialise, verifica-se o

desenvolvimento de anemia grave em decorréncia da redugdo da producdo de eritropoetina.

Regulaciao da Producao de 1,25-diidroxivitamina D3

Os rins produzem a forma ativa da vitamina D, a 1,25-diidroxivitamina D3
(calcitriol), através da hidroxilagdo dessa vitamina numa posi¢ao numero “1”. O calcitriol é
essencial para deposicao normal de célcio no osso e para a reabsor¢do de calcio pelo trato
gastrintestinal. O calcitriol tem impotante fun¢do na manutencdo do equilibrio entre o

calcio e o fosfato.

Sintese de Glicose

Durante o jejum prolongado, os rins sintetizam glicose a partir de aminoacidos e
de outros precursores pelo processo conhecido como gliconeogénese. A capacidade do rim
de adicionar glicose ao sangue durante periodos prolongados de jejum rivaliza com o

figado.

1.2.2 - Filtracao glomerular

Segundo Tortora (2004), o primeiro passo na regulacdo da composicdo e do
volume do sangue pelos rins ¢ a filtragdo glomerular. A filtragdo — forgar liquidos e
substancias dissolvidas menores que certo tamanho através da membrana sob pressdo —
comeca na membrana de filtragdo, quando o sangue entra no glomérulo. A pressao
sangiiinea nos rins, que ¢ cerda de 18 mmHg, for¢ca a 4gua e os componentes dissolvidos
no sangue (plasma) através da membrana interna dos capilares glomerulares. O liquido
resultante ¢ denominado filtrado. O filtrado glomerular consiste de todos os materiais
presentes no sangue, exceto as células sangiliineas e as proteinas de alto peso molecular,
que sdo muito grandes para passar através da membrana de filtracdo.

Os néfrons sdo especialmente estruturados para filtrar o sangue. Primeiramente, a
capsula glomerular contém um comprimento enorme de capilares glomerulares altamente
enovelados apresentando uma vasta superficie de filtracado. Em segundo lugar, a membrana
de filtragdo ¢ muito fina e seletivamente permedvel. Assim, a membrana ¢ estruturalmente
adaptada para filtragcdo pois permite a passagem somente de moléculas menores. Portanto,

a agua, a glicose, as vitaminas, os aminoacidos, a proteinas pequenas, os catabolitos
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nitrogenados e os ions passam para dentro da capsula de glomerular. As proteinas de alto
peso molecular e as células sangiiineas em condi¢cdes normais ndo permeiam a membrana
glomerular. Em terceiro lugar, a arteriola glomerular eferente possui didmetro menor que a
arteriola aferente, de modo que usualmente existe uma resisténcia elevada ao fluxo de
saida do sangue do glomérulo. Conseqiientemente, a pressdo sangiiinea ¢ maior nos
capilares glomerulares que na capsula glomerular, de modo que o liquido flui de uma area

de pressao maior para uma de pressao menor (TORTORA, 2004).

Taxa de filtracio glomerular

Segundo Singi (2004), a quantidade de filtrado que se forma em ambos os rins a
cada minuto ¢ denominada taxa de filtracao glomerular (TFG). No adulto normal, esta taxa
é de aproximadamente 125ml/mim — cerca de 180 litros por dia. E muito importante que os
rins mantenham uma TFG constante de modo a manter homeostase da filtracdo glomerular.
Se a TGF ¢ muito alta, as substancias necessarias passam tao rapidamente através dos
néfrons que sdo incapazes de ser reabsorvidas e saem do organismo como parte da urina.
Por outro lado, se a TFG ¢ muito baixa quase todo o filtrado ¢ reabsorvido e os rins ndo
eliminam os residuos apropriados. A TGF esta diretamente ligada a vérios fatores. Por
exemplo: se houver a contracdo da arteriola glomerular aferente o fluxo sangiiineo no
glomérulo ¢ diminuido, diminuindo, consequentemente, a TFG. A contracdo da arteriola

glomerular eferente, a qual leva o sangue para fora do glomérulo, aumenta a TFG.

Regulacio da TFG

A TFG ¢ regulada por trés mecanismos principais: (1) auto-regulacao renal, (2)
regulacdo hormonal e (3) regulacdo neural (RHOADES; TANNER, 2005).

A auto-regulacdo renal ¢ a capacidade dos rins de manter uma pressao sangiiinea e
uma TGF constantes apesar das alteracdes na pressao sangiiinea sistémica. Este processo
se baseia em um sistema de retroalimentacdo negativa que envolve as células da macula
densa do aparelho justaglomerular (AJG). Quando a TFG (condi¢do controlada) esta
diminuida devido a pressdo sangiiinea baixa, o filtrado com baixo teor de ions de sédio e
cloreto e agua leva a macula densa (receptor). A macula densa detecta o baixo teor de
sodio, cloreto e agua do filtrado e as células do AJG (centro de controle) diminuem a
secre¢do (producdo) de substancia vasoconstritora causando a vasodilatacdo das arteriolas

glomerulares aferentes (efetores). Tal processo permite o aumento do fluxo sangiiineo nos
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capilares glomerulares, o que reflete no aumento da TFG (resposta) e no retorno do

organismo a homeostase (RHOADES; TANNER, 2005).

Regulacio Hormonal

Dois hormonios contribuem para a regulacdo da TFG — angiotensina II, peptideo
natriurético atrial (PNA). Assim, quando a pressdo sangiiinea ¢ a TFG em condigdes
controladas diminuem, as células do AJG e da macula densa (receptores) detectam a
distensdo diminuida e entrega diminuida de sdédio, cloreto e d4gua. As células
justaglomerulares secretam no sangue uma enzima denominada renina. No sangue, a
renina atua em uma grande proteina plasmatica produzida pelo figado denominada
angiotensinogénio € a converte em angiotensina I. Quando a angiotensina I passa através
dos pulmdes ¢ convertida em angiotensina I, que ¢ um hormoénio ativo (GUYTON;
HALL, 2002).

A antiotensina II ¢ transportada no sangue e tem acdes importantes sobre varios
efetores: (1) vasoconstricdo das arteriolas glomerulares eferentes, resultando no aumento
da pressdo sangiiinea glomerular e na TFG; (2) estimulagcdo da secrecdo de aldosterona
pelo cortex da supra-renal, levando a reteng¢ao de sddio, cloreto e 4gua, aumentando, assim,
o fluxo sangiiineo glomerular e a TFG; (3) estimulacdo do centro da sede no hipotalamo,
ocasionando o aumento da ingestdao de liquido e do fluxo sangiiineo; e (4) estimulagdo de
secre¢cdo de hormonio antidiurético (ADH) pela neuro-hipofise, promovendo a retengdo de
liquido pelos rins e restauracao da pressdo sangiiinea ¢ da TFG (GUYTON; HALL, 2002).

O peptideo natriurético atrial (PNA) ¢ secretado por cé€lulas atriais € promove a
excrecao de sodio e agua pelos tubulos renais. A secrecdo do PNA ¢ estimulada pela
distensdo aumentada dos atrios em virtude do aumento do volume sangiiineo circulatorio.
Tal processo resulta no aumento da TFG pelo aumento da permeabilidade da membrana
glomerular e pela dilatacdo da arteriola glomerular aferente, além de suprimir a secrecao

do ADH, da aldosterona e da renina (GUYTON; HALL, 2002).

Regulacao Neural

Como a maioria dos vasos sangiliineos do corpo, os vasos dos rins sdo supridos
por fibras vasoconstritoras da divisdao simpatica do sistema nervoso auténomo. Em
repouso, a estimulagdo simpatica ¢ minima e os vasos sangiliineos renais estdo
maximamente dilatados. Com a estimulacdo simpatica moderada, ambas as arteriolas

glomerulares aferente e eferente se contraem ao mesmo grau. O fluxo sangiiineo para
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dentro e para fora do glomérulo ¢ inibido na mesma extensdo, diminuindo a TFG
levemente. Com a estimulagdo simpatica maior, como o que ocorre durante o exercicio
fisico, em um processo hemorragico ou uma resposta a emergéncia em situagdes de fuga,
a vasoconstricdo da arteriola glomerular aferente prevalece, o que, por sua vez, diminui
gradativamente o fluxo sangiiineo glomerular e a TFG. Uma estimula¢do simpatica forte
faz a medula da supra-renal secretar epinefrina, a qual também diminui a TFG produzindo

a vasoconstri¢ao da arteriola glomerular aferente (RHOADES; TANNER, 2005).

Reabsorc¢ao Tubular

A medida que o filtrado glomerular passa através dos tabulos renais e tubos
coletores, cerca de 99% dele ¢ absorvido de volta para o sangue dos capilares
peritubulares. Assim, somente cerca de 1% do filtrado realmente sai do corpo —
aproximadamente 1 a 2 litros por dia. O movimento do filtrado de volta ao sangue dos
capilares peritubulares ¢ denominado reabsor¢do tubular. Este ¢ o segundo passo na
regulacao da composi¢ao e do volume sangiiineos pelos rins (ADER, 2006).

A reabsor¢do tubular ¢ conduzida por células epiteliais ao longo dos tibulos
renais e tubos coletores, mas principalmente nos tibulos contorcidos proximais. Este
processo envolve os principios da difusdo, osmose e transporte ativo. A reabsorcao tubular
¢ um processo extremamente discriminativo pois somente quantidades especificas de certas
substancias sdo reabsorvidas. Este processo depende das necessidades corporais no
momento. Os materiais que sdo reabsorvidos incluem a agua, a glicose, os aminoacidos e
ions como potassio, sodio, cloreto e bicarbonato. A quantidade maxima de substancia que
pode ser reabsorvida sob qualquer condi¢ao ¢ denominada méximo tubular (MT) da
substancia ou limiar renal. A reabsor¢do tubular permite ao corpo reter a maioria de seus

nutrientes. As impurezas sao apenas parcialmente reabsorvidas (ADER, 2006).

Secrecido Tubular

O terceiro processo envolvido na regulagdo da composicio e do volume
sangiiineos pelos rins ¢ a secre¢do tubular. Enquanto a reabsor¢do tubular remove as
substancias do filtrado provenientes do sangue, a secrecdo tubular ocorre nas células
epiteliais ao longo dos tibulos renais e tubos coletores. As substancias secretadas incluem
os fons potassio, hidrogénio e amdnio, creatinina, uréia e varias drogas de eliminagdo
renal. A secrecdo tubular tem duas fungdes principais: livrar o corpo de materiais toxicos e

ajudar a controlar o pH sangiiineo (ADER, 2006).
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Na presenca de doenga renal cronica ou de faléncia aguda dos rins, essas funcdes
homeostaticas sdao perdidas. Deste modo, verifica-se o rapido aparecimento de
anormalidades pronunciadas no volume e na composi¢ao dos liquidos corporais. Em caso
de insuficiéncia renal completa, em poucos dias o acimulo suficiente de potéssio, acidos,
liquidos e outras substancias no corpo para causar a morte, a menos que sejam instituidas
intervengoes clinicas, como a hemodialise, com o objetivo de restaurar, ao menos em parte,

o equilibrio hidroeletrolitico do corpo (RIELLA, 2003).
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CAPITULO 11

2 - Insuficiéncia Renal Cronica

A insuficiéncia renal cronica resulta da perda gradual e irreversivel de grande
nimero de néfrons funcionantes. Sintomas clinicos importantes surgem quando ha perda
de 70% ou mais dos néfrons existentes. De fato, concentragdes sanguineas relativamente
normais da maioria dos eletrélitos e volumes normais do liquido corporal podem ainda ser
mantidos até que o nuimero de néfrons funcionantes diminua abaixo de 20 a 30% do
normal (GUYTON & HALL 2002). Isso se da a partir do acionamento de sistemas de
compensagdo do organismo, como o aumento da vascularizacdo renal que reflete no
aumento da irrigacdo dos glomérulos e o conseqiiente aumento da filtracao glomerular e do
débito urinario. Tais mecanismos também envolvem a hipertrofia glomerular, bem como
alteragcdes funcionais que diminuem a resisténcia vascular e a reabsorcdo tubular dos
néfrons sobreviventes (RIELLA, 2003).

Ao longo de varios anos, as alteracdes funcionais renais de compensagdo podem
levar a lesdo adicional aos néfrons remanescentes, particularmente a lesdo dos glomérulos.
A causa desta lesdo adicional ndo ¢ conhecida, mas pesquisas mostram esta lesdo pode
estar relacionada com a vasodilatagao funcional e com o aumento da pressdo sanguinea,
provocando a esclerose e o fibrosamento das arteriolas renais. Estas lesdes escleroticas
podem finalmente obliterar o glomérulo, levando a redugdo adicional da funcgdo renal, a
alteragcdes adaptativas adicionais nos néfrons remanescentes € a um circulo vicioso
lentamente progressivo que, finalmente, tem termo no estdgio terminal da insufici€éncia
renal (GUYTON; HALL, 2002). Assim, a indicacdo de didlise ¢ feita quando a funcao
renal cai a menos de 10% (FERMI, 2003).

A taxa de incidéncia anual estimada de pacientes novos em dialise em 1999 foi de
101 pmp (ou seja, 16.504 pacientes iniciaram dialise durante o ano), variando de 52
pacientes /pmp na regido Norte a 119 pacientes/pmp na regido Sudeste (n=8.316). As taxas
de prevaléncia no Brasil de IRC terminal sdo quatro vezes menores que nos Estados
Unidos e Japao e metade das taxas da Italia, Franca e Alemanha (AJZEN; SCHOR, 2005).

No Brasil ndao existem dados fidedignos sobre o numero de pessoas com
insuficiéncia renal cronica, mas estima-se que a incidéncia da doenca seja de

aproximadamente 90 pacientes novos por milhdo de habitantes (AGUIAR, 2001).
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Para Abreu et al. (1998), o aumento da expectativa de vida da populagdo aponta
para a importancia do entendimento do processo de envelhecimento e das alteracdes
anatomica e fisioldgicas do sistema renal, uma vez que estas alteragdes estdo associadas a
presenca de injirias que acometem a funcdo renal. Assim, politicas publicas ao
atendimento do idoso e a prevencao de hipertensdo arterial e diabetes mellitus sdo
fundamentais para a redugdo de novos casos de IRC.

A progressao e o agravamento da patologia sdo resultantes de fatores relacionados
que levam a formagao de mais danos ao parénquima renal. As lesdes formadas perturbam a
funcionalidade do rim através da perda progressiva e irreversivel das fungdes renais.
Portanto, a evolucdo da patologia se faz de forma gradual e silenciosa, onde fatores
predisponentes vao destruindo os néfrons funcionantes e diminuindo assim a
funcionalidade renal refletindo exponencialmente no surgimento da sintomatologia que ¢
resultante da quebra da homeostase do organismo (GUYTON; HALL, 2002).

Os fatores responsaveis pela destruicao do tecido renal podem ser classificados
quanto a natureza enddgena, expressada pelos disturbios imunoldgicos, metabolicos,
vasculares e congénitos, e obstrugdes do trato geniturindrio; e de natureza exdgena, como
infecgdes e contato com toxinas (GUYTON; HALL, 2002).

Segundo Guyton e Hall (2002), as principais causas da IRC sao:

1. Disturbios imunologicos:

*  Glomerulonefrites,
* Lupus eritematoso.
2. Distarbios metabdlicos:
e Diabetes mellitus,
* Amiloidose.
3. Disttrbios vasculares renais:
* Arterosclerose,
* Nefrosclerose.
4. Infeccgoes:
» Pielonefrite,
* Tuberculose.
5. Disturbios tubulares primarios:
* Nefrotoxinas.
6. Obstrugdes do trato urinario:

e Calculos renais,
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* Obstrugao prostatica.
7. Disturbios congénitos:

* Doenga policistica.

A deterioragdo progressiva da fun¢do renal com o tempo leva a perda dos
equilibrios acido-basico e volumétrico do organismo, podendo levar o paciente a morte.
Porém, quando diagnosticada a tempo, inicia-se o tratamento dialitico adequado a condicao
presente até a realizacdo de um possivel transplante renal para o restabelecimento da
homeostase do organismo e independéncia do tratamento de didlise. Esse contexto ¢
denominado estagio terminal da insuficiéncia renal (RIELLA, 2003).

Existem varios fatores predisponentes associados a etiologia da insuficiéncia renal
crOnica que levam ao estagio terminal. No comego da década de 1980, acreditava-se que a
glomerulonefrite, em todas as suas variadas formas, fosse a causa inicial do estagio
terminal da insuficiéncia renal. Recentemente, o diabetes mellitus ¢ a hipertensdo arterial
foram reconhecidos como as principais causas do estdgio terminal da insuficiéncia renal
(GUYTON; HALL, 2002).

Dentre as principais causas citadas matematicamente, as causas da insuficiéncia
renal terminal quanto ao nimero de casos podem ser expressas da seguinte forma:

- Diabetes: 33% dos casos,

- Hipertensdo arterial: 27% dos casos,

- Nefrites imunologicas: 20% dos casos,

- Infeccao renal crénica: 7% dos casos,

- Lapus eritematoso sistémico, doengas hereditarias, rins policisticos € outras:
13% dos casos (DAUGIRDAS, 2003).

Muitos tipos de lesdes podem levar a isquemia renal e a morte do tecido renal. As
mais comuns sdo: (1) a arteriosclerose renal com constricdo esclerdtica progressiva dos
vasos; (2) a hiperplasia fibromuscular arterial como oclusdo dos vasos; ¢ (3) a
nefrosclerose resultante de lesdes escleroticas de artérias menores, arteriolas e glomérulos.
(GUYTON & HALL, 2002).

A nefrosclerose ¢ resultado do vazamento de plasma através da membrana intima
dos vasos devido a hipertensdo arterial. Tal quadro causa depodsitos fibrindides nas
camadas médias desses vasos, seguido do espessamento progressivo da parede do vaso
que, finalmente, causa a vasoconstri¢ao, podendo levar a oclusdo que ocasiona a isquemia

e morte de grande numero de glomérulos. Assim, varias partes do tecido renal sao
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substituidas por grandes quantidades de tecido fibroso, representado por um tecido de
preenchimento e sem funcionalidade (GUYTON; HALL, 2002).

Em certa extensao, a nefrosclerose ocorre na maioria das pessoas depois da quarta
década de vida, causando uma diminuicdo de cerca de 10% do numero de néfrons
funcionais a cada dez anos ap6s os quarenta anos. Esta perda de glomérulos e da fungdo
global dos néfrons ¢ refletida pela diminui¢do progressiva tanto no fluxo sanguineo renal
quanto na filtragao glomerular. Mesmo em pessoas “normais”, o fluxo plasmatico renal e a
filtragdo glomerular diminuem de 40 a 50 % aos oitenta anos de idade (GUYTON; HALL
2002).

A freqiiéncia e a gravidade da nefrosclerose aumentam com a presenga de
hipertensao arterial e de diabetes mellitus. Tal situacdo torna necessaria uma atengao mais
apurada e o controle eficaz dessas patologias que sdo as principais causas da insuficiéncia
renal cronica (LIMA, 1998b). O retardo da progressio da nefrosclerose pode ser
conseguido com o controle rigoroso da pressdo arterial e da glicemia, além do uso de
inibidores da enzima conversora da angiotensina (iIECA) (McCARTHY, 2005).

O efeito da insuficiéncia renal sobre os liquidos corporais depende (1) da ingestao
de agua e alimentos, bem como (2) do grau de prejuizo da funcdo renal. Estes fatorem
favorecem o aparecimento e a acentuagdo de efeitos importantes sobre o organismo, tais
como: (1) edema generalizado resultante da retengdo de sédio e agua; (2) acidose
metabolica resultante da incapacidade dos rins de eliminar do organismo produtos &cidos
normais; (3) alta concentracdo de nitrogénio ndo-protéico — produtos nitrogenados como
uréia, creatinina e acido urico — resultante da incapacidade do organismo de excretar
produtos catabolitos resultantes do metabolismo protéico; e (4) altas concentragdes de
outras substincias excretadas pelos rins, inclusive fenois, sulfatos, fosfatos, potdssio e
bases guanidinicas. Esta situagdo global ¢ chamada de uremia por causa da alta
concentragao de uréia nos liquidos corporais (DAUGIRDAS, 2003).

Segundo Knobel (2005), os efeitos ocasionados pela depreciagdo da fungao renal
geram um quadro sintomatolégico que leva a uremia, principal caracteristica da
insuficiéncia renal terminal. E para compreender melhor a fisiopatologia da insuficiéncia
renal cronica ¢ importante atentar para as fungdes renais, as quais sao depreciadas na
medida em que o parénquima renal ¢ destruido pelos fatores predisponentes. Portanto, a
medida que o estdgio da insuficiéncia renal terminal avanca, o conjunto de funcdes acima

vai diminuindo gradativamente, resultando na seguinte sintomatologia:
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- retencdo de agua e desenvolvimento de edema. Este fato esta diretamente
relacionado com o nao controle da ingestao de liquidos e sddio, pois devido a incapacidade
de eliminagao de liquidos pelos rins, o acimulo de liquidos no organismo se da de modo
progressivo, resultando no extravasamento de seu excesso para o espaco intersticial
definindo o edema;

- uremia resultante do acumulo de produtos nitrogenados — uréia, creatinina e
acido turico — derivados do metabolismo protéico na circulagao sangiiinea e nos tecidos, os
quais levam ao surgimento de manifestagdes sistémicas como: gastrointestinais — halitose,
nauseas, vOomitos, gastrite, Ulceras pépticas e sangramento digestivo; cardiovasculares —
hipertensao arterial e risco de infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral
hemorragico; neuroldgicas - dores de cabeca, insdnia ou sonoléncia excessiva, diminui¢ao
da sensibilidade e dores ou formigamento nas maos e nos pés; cutdneas — prurido e
alteracdes na coloragdao; musculoesqueléticas - cdibras e propensdo a fraturas devido a
alteragdes no metabolismo da vitamina D, de célcio e fésforo; hematopéticas — anemia pela
deficiéncia de eritropoetina humana; e sexual — diminui¢do da libido decorrente das
alteragdes hormonais;

- acidose metabdlica — resultado da incapacidade renal de eliminar acidos
produzidos no metabolismo e sobrecarga do sistema de tamponamento o que leva a
diminui¢do do pH sangiiineo.

Assim, existem inumeras complicagdes decorrentes da doenga que se ndo
controladas afetardo a vida deste tipo de paciente em suas vdrias esferas de existéncia.
Contudo, dentro deste contexto houve uma ascendente preocupacdo com a avaliagdo da
qualidade de vida do paciente renal cronico. Segundo Gualda (1998), para alguns
individuos a vida passa a girar em torno da doenca e do tratamento.

Historicamente, a evolugdo do estado de saude dos individuos tem sido
fundamentada nos modelos médicos tradicionais como o exame clinico e laboratorial. No
entanto, os resultados terapéuticos desses modelos estdo baseados na percepcao subjetiva
dos individuos e ndo podem ser aplicados as doengas cronicas, como ¢ o caso da IRC, ja
que ndo levam em conta a repercussdo da doenca sobre a vida didria do paciente junto a
sua familia, em seu ambiente social e em relago ao seu trabalho (ROMAO, 2001).

Na ultima década, nota-se uma preocupacao cada vez maior para avaliar a
qualidade de vida de pacientes renais cronicos. Trata-se de um processo importante, pois,
uma vez que o objetivo da terapéutica utilizada ndo deve apenas se basear no aumento da

sobrevida, mas principalmente na sua reabilitacao social, familiar e psicolédgica.
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O conhecimento dos profissionais de satide acerca da experiéncia das pessoas em
relagdo a sua doenga deveria ir além das limitagdes do modelo médico atual, propiciando
aos pacientes tratamento mais humanizado, reconhecendo-os como seres humanos que

pensam e que estdo inseridos num contexto sociocultural (OLIVEIRA, 1994).
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CAPITULO III

3 - Processo Dialitico

O numero de clientes renais cronicos mantidos em programas de didlise no Brasil
em 1999 era de 47.063 pessoas, ou seja, uma prevaléncia de apenas 287 por milhdo de
habitantes. Tal fato estd possivelmente relacionado as dificuldades de acesso da populacao
de zonas mais carentes a rede basica de saude (AGUIAR, 2001).

Estima-se que no Brasil 150.000 pacientes deveriam receber tratamento. Hoje sao
em torno de 50.000 pacientes distribuidos em 540 clinicas, 45.000 em hemodialise e 5.000
em dialise peritonial. O niumero de clientes que fazem dialise peritoneal ¢ da ordem de 2 a
5 % dos renais cronicos. O restante faz hemodialise. No Brasil, existem atualmente 35.000
pacientes fazendo hemodidlise, dos quais somente 10% sdo transplantados anualmente. Por
este motivo a lista de espera é devéras grande. (ROMAO, 2003).

O primeiro rim artificial foi utilizado experimentalmente em cdes em 1914 por
Abel, Rowtree e Tuner em Baltimore (EUA). O primeiro rim artificial apto a ser utilizado
em seres humanos foi desenvolvido por Willen Kolff na Holanda e empregado pela
primeira vez em 1943. Ainda na década de 40 ocorreram dois importantes eventos: a
purificacdo da heparina como substancia anticoagulante e a substituicao de celulose por
celofone nas membranas dialisadoras. No inicio do tratamento por hemodiélise havia
varios problemas, tais como a ruptura de membranas, a hemolise, as hemorragias e sérias
dificuldades de acesso vascular (AGUIAR, 2001).

O tratamento da insuficiéncia renal cronica tem mudado muito nos ultimos anos.
As técnicas sdo variadas e as opinides divergem. Os métodos continuos representam um
grande avango no tratamento dos doentes, sobretudo pela grande vantagem da
possibilidade de uma maior estabilidade hemodinamica e um aporte nutricional eficaz.
(ALMEIDA et al., 1999).

Os pacientes que, por algum dos motivos expressos no capitulo anterior, perderam
a funcdo renal e irreparavelmente atingiram a fase terminal da doenga renal tém hoje trés
métodos de tratamento que substituem as fungdes do rim: a didlise peritonial, a
hemodialise e o transplante renal. A didlise ¢ um processo artificial que serve para retirar,

por filtragdo, todas as substancias indesejaveis acumuladas pela insuficiéncia renal cronica.
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Isto pode ser feito usando a membrana filtrante do rim artificial e/ou da membrana

peritonial. Existem, portanto, dois tipos de dialise: a peritonial e a hemodialise:

3.1 - Dialise Peritonial

Este tipo de didlise utiliza a membrana peritonial que reveste toda a cavidade
abdominal do nosso corpo, para filtrar o sangue. Essa membrana se fosse totalmente
estendida teria uma superficie de dois metros quadrados, area de filtragdo suficiente para
cumprir a funcdo de limpeza das substancias retidas pela insuficiéncia renal terminal
(DAUGIRDAS, 2003).

Para realizar a didlise peritonial, deve-se introduzir um cateter especial dentro da
cavidade abdominal e através dele fazer passar uma solugdo aquosa semelhante ao plasma.
A solugdo permanece por um periodo necessario para que se realizem as trocas. Cada vez
que uma solug@o nova € colocada dentro do abdomen e entra em contato com o peritdnio,
este passa para a solucdo todos os toxicos que devem ser retirados do organismo,
realizando a funcao de filtragdao equivalente ao rim. Isto occorre pelo processo de difusao
onde as particulas passam do meio mais concentrado (o sangue) para 0 meio menos
concentrado (solucdo dialisadora) decorrente pela diferenca de gradientes, o que resulta no
equilibrio entre os meios envolvidos (DAUGIRDAS, 2003).

Para realizar a mesma fun¢ao de um rim normal trabalhando durante quatro horas,
sdo necessarias 24 horas de didlise peritonial ou 4 horas de hemodialise. Sendo a dialise
peritonial realizada no hospital, ¢ planejada segundo as necessidades do paciente com base
na situagdo da insuficiéncia renal terminal (FERMI, 2003).

A didlise também pode ser realizada no domicilio do paciente, em local limpo e
bem iluminado. Neste caso ¢ conhecida como CAPD ou DPAC - didlise peritonial
ambulatorial continua.

A Dialise Peritonial Ambulatorial Continua ¢ a forma mais comum de didlise
peritonial e especialmente indicada para pacientes idosos, criangas ou aqueles para os quais
a hemodialise ndo é conveniente ou possivel, principalmente relacionado a dificuldade de
acesso venoso. Este tipo de didlise ndo precisa de maquina. Geralmente ¢ realizada em
casa, onde haja um local limpo e bem iluminado (FERMI, 2003).

O proprio paciente pode fazer a infusdo e a retirada (drenagem) da solugdo de
didlise no abddmen ou pode ser auxiliado por uma outra pessoa especialmente treinada
para fazer estas trocas de bolsas de solugcdo. O sangue durante a CAPD estd sendo

depurado o tempo todo. Porém, um fator muito importante para o bom resultado desta
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dialise ¢ o treinamento do paciente ou responsavel pela didlise, pois cada momento de
troca entre as bolsas de solu¢do de didlise deve ser cuidadosamente executado para que se
evitem as infec¢des (FERMI, 2003).

Portanto, a escolha desse método de didlise depende diretamente do nivel sécio-
econdmico do cliente, pois exige toda uma estrutura fisica e econdmica para suporte e
manuteng¢do, além de um grau maior de escolaridade e conscientizacao do cliente e de sua
familia para realizacao do procedimento em si e para a prevencao de complicagdes. Assim,
por ndo necessitar de hospitalizacdo, a DPAC permite todas as atividades comuns do dia-a-
dia, tais como: viagens, exercicios e trabalho. Isto permite ao cliente uma maior
independéncia, representando uma mudanga ndo muito radical em sua vida.

A diélise peritonial pode ser usada cronicamente por anos, exigindo do paciente
somente visitas médicas e de enfermagem periddicas (FERMI, 2003).

Hoje, devido aos avangos tecnoldgicos na area da satde, em particular na diélise,
a didlise peritonial recebe uma nova denominagao: adidlise peritonial automatica ou DPA,
na qual o controle da dialise ¢ exercido por uma maquina digital, o que permite maior
controle e seguranca durante a sessdo. Porém, mesmo com o avango tecnologico o paciente
ndo esta imune ao surgimento de complicacdes. A participacdo efetiva do paciente no
tratamento e a estimulacdo do autocuidado pelos profissionais de saude envolvidos sdo as
principais armas para a prevencao dessas complicagdes (FERMI, 2003).

A infecgdo do peritonio ou peritonite ¢ a principal complicagdo da didlise
peritonial. Na maioria das vezes o inicio da infeccdo acontece no orificio pelo qual o
cateter introduzido na cavidade abdominal. Esta infeccdo se ndo for tratada rdpida e
corretamente pode se espalhar e infectar o peritonio. Segundo Daugirdas (2003), a
peritonite também poderd se desenvolver se houver dificuldades em conectar ou
desconectar o cateter das bolsas, exigindo assim um treinamento eficaz do cliente ou maior
habilidade técnica do profissional de saude envolvido.

Um dos primeiros sinais de peritonite ¢ a mudanga da cor e aspecto do liquido
drenado que deve ser claro e fluido. Com a peritonite este liquido se torna turvo e espesso.
A peritonite poderd também se manifestar por febre, dor no abdomen, mal-estar, enjoos,

vomitos e diminuicao do apetite (FERMI, 2003).
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3.2 - Hemodialise

A hemodialise ¢ uma alternativa terapéutica aos pacientes portadores de
Insuficiéncia Renal Cronica (ou terminal). Tem a finalidade de realizar (de forma artificial)
o processo de filtracdo desempenhado pelos rins, quando estes ndo funcionam mais, sendo,
portanto, uma terapéutica substitutiva. Utilizando o sangue como veiculo a ser filtrado,
promove neste um processo de retirada de liquidos (ultrafiltracdo) e de troca de substancias
(eliminando o que esta em excesso no sangue) (DAUGIRDAS, 2003).

A hemodidlise ¢ o procedimento pelo qual o sangue ¢ conduzido a uma maquina
por meio de um sistema de tubos atravessando depois um filtro especial (rim artificial ou
capilar) que o purifica, voltando posteriormente ao corpo.

O capilar responsavel pela filtracdo do sangue utiliza o transporte baseado na
difusdo de solutos e fluidos através de membranas de cuprofano e de celulose acetato.
Porém, hoje existem novas membranas que usam polissulfonas, poliacrilonitrito ou
poliamido como material basico. Tais membranas sdo mais permedaveis que as primeiras €
tém maior possibilidade de tirar moléculas de maior peso molecular aumentando a
clearance de moléculas de peso molecular médio (DAUGIRDAS, 2003). A membrana do
capilar deve ser atoxica e compativel com hemadcias, leucocitos, plaquetas e proteinas
plasmaticas (WARNOCK, 1993).

Para sua realizagdo, ¢ necessario fazer o sangue passar pelo filtro capilar. Para
tanto, ¢ fundamental ter um vaso sangiiineo resistente e suficientemente acessivel que
permita ser puncionado trés vezes por semana com agulhas especiais. O vaso sangiiineo
com essas caracteristicas ¢ obtido através de uma fistula artéria venosa (FAV).

A FAV ¢ feita por um cirurgido vascular unindo uma veia e uma artéria
superficial do brago de modo a permitir um fluxo de sangue superior a 250 ml/minuto.
Esse fluxo de sangue abundante passa pelo filtro capilar durante 4 horas retirando tudo o
que ¢ indesejavel. O rim artificial € uma maquina que controla a pressdao do filtro, a
velocidade e o volume de sangue que passa pelo capilar e o volume e a qualidade do
liquido que banha o filtro (FERMI, 2003).

Para realizar uma hemodialise de bom padrdo ¢ necessario haver: uma fistula
artério-venosa com bom fluxo; um local com condic¢des hospitalares; maquinaria adequada
e assisténcia médica e de enfermagem permanente. Até que a fistula artério-venosa esteja
em excelentes condi¢cdes como acesso para a hemodidlise, o cliente portard um cateter de
duplo limen — CDL - instalado em uma grande veia, podendo ser utilizado as veias

subclavias, jugulares ou femorais. O tempo méximo de permanéncia do CDL ¢ de dois
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meses, periodo necessario para a maturagdo da FAV. Entretanto, o CDL, além de funcionar
como acesso, torna-se uma porta de entrada de microorganismos da pele para o sistema
cardiovascular, o que pode resultar de infec¢des intra-luminais a sepse. Dessarte, a adogao
de técnica asséptica e o cuidado rigoroso na manipulagdo do CDL pelo profissional de
saude e a ateng¢do e o zelo do proprio cliente sdo fundamentais para a prevencdo de
infeccao (FERMI, 2003).

Segundo Gullo (2001), a preservagao do acesso vascular permantente —a FAV — ¢
imperativa, uma vez que, estatisticamente, a sobrevida do paciente em diélise nos dias
atuais ¢ de aproximadamente 10 anos e as complicagdes do acesso vascular ainda
determinam distor¢des sé€rias no tratamento de pacientes, muitas vezes incorrendo na
necessidade de internacao para instalacdo de outro método dialitico até que se recupere o
acesso permanente.

A sobrevida de pacientes em hemodidlise pode ser influenciada ndo apenas por
fatores como idade e co-morbidade, mas também em fun¢do de mudangas na tecnologia e
técnicas empregadas ao longo do tempo neste procedimento. A sobrevida de pacientes
pode estar associada também a fatores como idade, patologias associadas, qualidade dos
servigos prestados, dentre outros (CHAVES, 2001).

Para Sesso et al. (1995), a sobrevida de pacientes diabéticos em dialise ¢ inferior a
dos nao diabéticos. Segundo este mesmo autor, a sobrevida de pacientes ndo diabéticos na
Grande Sao Paulo foi de 86% ao final do primeiro ano de tratamento e de 67 % para os
diabéticos.

A hemodialise tem a capacidade de filtracdo igual a de um rim humano. Desta
forma, uma hora de hemodidlise equivale a uma hora de funcionamento do rim normal
(RIELLA, 2003). A diferenca entre a hemodidlise ¢ o rim normal ¢ que na hemodiélise ¢
realizada em trés sessdes de quatro horas num fluxo que varia entre 350 ¢ 400 ml/min, o
equivalente a 12 horas semanais. Um rim normal trabalha na limpeza do organismo 24
horas por dia, sete dias da semana, perfazendo um total de 168 horas semanais. Portanto, o
tratamento com rim artificial deixa o paciente 156 horas semanais sem filtracdo (168-
12=156) (DAUGIRDAS, 2003).

A hemodidlise tem seus riscos como qualquer tipo de tratamento e pode trazer
complicagdes que devem ser evitadas, tais como: hipertensdao e hipotensdo arteriais,
anemia severa, descalcificacdo, desnutricdo, hepatite, aumento do peso por excesso de
agua ingerida e complicagdes das doengas que o paciente € portador. Por isso, nefrologistas

controlam e tratam os problemas clinicos (edema, pressao alta, tosse, falta de ar, anemia)
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em cada sessdo de hemodialise. Uma vez por més solicitam exames de sangue para ver
como estdo as taxas de uréia, fosfato e hemograma. Juntamente a isso, ¢ observado o
estado dos ossos para evitar a descalcificagao proveniente da concorréncia da absor¢ao de
calcio com o fosfato. Orientagdes quanto a dieta sdo importantes para o controle de
calorias, sodio e proteinas, como forma de o controle da nutrigdo e da retencdo hidrica
(FERMI, 2003).

O diagnoéstico da hepatite B ¢ realizado rotineiramente por meio da detecc¢ao
soroldgica dos antigenos virais (HBsAg, HBeAg) e de anticorpos (anti-HBs, anti-HBe, e
anti-HBc). Além disso, nos ultimos anos, técnicas moleculares para pesquisa do acido
nucléico viral tém sido incorporadas progressivamente a rotina laboratorial (TELES,
2002).

O HBsAg ¢ o primeiro marcador encontrado no soro de pacientes infectados pelo
HBYV, sendo detectado cerca de duas a quatro semanas antes da elevagdo do nivel da
alanina transferase (ATL) e, de trés a cinco semanas antes da fase prodromica da hepatite.
Nos individuos que se recuperam da hepatite B, este antigeno declina lentamente a niveis
normais e, apos um periodo de “janela imunologica”, surge o seu anticorpo correspondente
(anti-HBs). Este pode permanecer por varios anos € a sua presenca indica recuperagdo e
imunidade contra hepatite B. O HBeAg ¢ outro marcador encontrado no soro de pacientes
com infec¢ao aguda e cronica, indicando titulos elevados do HVB-DNA e infecciosidade.
O seu desaparecimento e o surgimento do Anti-HBe sugere diminui¢cdo ou auséncia de
replicacdo viral. O marcador anti-HBc IgM ¢ detectado normalmente no inicio dos
sintomas da infec¢do, alcangando titulos altos em fun¢do da resposta a proteina core e,
diminuindo com a resolugdo da infec¢ao. O anti-HBc Total, ao contrario, persiste por toda
a vida como marcador e infeccdo passada (HOLLINGER, 1996; FERREIRA, 2000;
BADUR ; AKGUN, 2001).

A persisténcia do HBsAg por seis meses ou mais no soro de individuos infectados
indica evolugcdo para hepatite B cronica (JUSZCZYK, 2000). Nestes pacientes, os
marcadores HBsAg e anti-HBc permanecerdo por toda a vida, enquanto o HBeAg podera
ser detectado ou ndo (HOLLINGER, 1996; FERREIRA, 2000; BADUR; AKGUN, 2001).
As evidéncias clinicas de imunodeficiéncia observadas pela elevada suscetibilidade a
infec¢do pelo virus da hepatite B sdo responsaveis por altos indices (36%) de mortalidade
na IRC (MAILLOUX et al., 1991).

Em Relagdo a hepatite C, a prevaléncia ¢ alta em pacientes submetidos a

hemodialise (BOSMANS, 1997). O principal meio de transmissdao ¢ pelas transfusdes
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sangiiineas contaminadas. Contudo, a transmissdo via nasocomial tem sido frequentemente
observada (OLMER, 1996). Tal fato tem levado a questionamentos sobre os fatores de
risco (NAGHETTINI, 1997 ; GILLI, 1990) e a discussao de medidas profilaticas. Alguns
autores defendem a separacdo de pacientes com anticorpos contra hepatite C (VHC) em
uma sala de hemodialise especifica (PINTO et al., 1996), a exemplo do que ja realizado
para pacientes portadores de HIV e hepatite B (HBV). Outros advogam que a transmissao
nosocomial se deve pela ndo observancia das precau¢des universais (JADOUL, 1998).
Poucos sao os dados disponiveis no Brasil sobre a prevaléncia e os fatores associados a
infec¢do pelo VHC nos pacientes em hemodialise (MEDEIROS et al., 2004).

O virus da hepatite C (VHC) tem sido reconhecido como a causa mais freqiiente
de doenga hepdatica em pacientes com insuficiéncia renal cronica (IRC) em hemodialise
(FABRIZI et al., 2002). A taxa de prevaléncia da infeccdo pelo HCV nos pacientes em
hemodialise apresenta ampla varia¢do, desde 7% em centros localizados do Reino Unido a
68% na Arabia Saudita (HURAIB et al., 1995). Em recente levantamento realizado em 8
unidades de hemodialise na regido centro-oeste do Brasil, observou-se que dos 428
pacientes avaliados a prevaléncia de anti-VHC foi de 39% (CARNEIRO, 2001).

As complicagdes mais comuns durante o processo hemodialitico sdo caibras
musculares e queda rapida da pressdao arterial (hipotensdo) durante a sessdo de
hemodialise. Estes problemas acontecem principalmente em conseqiiéncia das mudangas
rapidas no equilibrio dos liquidos e do sdédio como resultado da ultrafiltragdo, na qual sdo
retirados o excesso de liquido e eletrolitos como o Calcio e o Potassio. A hipotensao pode
fazer com que o cliente sinta fraqueza, tonturas, enjoos ou mesmo vomitos. O inicio do
tratamento dialitico pode ser um pouco mais dificil, pois nesta fase o corpo ainda se
encontra em processo de adaptagdo a uma nova forma de tratamento (RIELLA, 2003).

Os pacientes em hemodidlise, muitas vezes, necessitam de medicamentos que
requerem cuidados especiais em sua administracdo. Os medicamentos para o controle da
pressao arterial sdo freqiientemente utilizados e devem ser tomados diariamente por
pacientes com pressdo elevada. Todavia, alguns pacientes apresentam freqiientemente
hipotensdo durante a sessao de hemodialise, ¢ podem ser dispensados do uso do anti-
hipertensivo no dia da sessao de hemodialise. Os medicamentos necessarios para evitar ou
tratar a anemia e que podem ser usados durante ou logo apds a sessao de hemodialise sao a
eritropoetina e o ferro endovenoso. O ferro endovenoso pode ser usado um pouco antes do
término da sessdo de hemodialise, mas a eritropoetina ¢, em geral, administrada logo apds

o procedimento (ROMAO, 2002).
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A anemia ¢ uma complicagdo freqiientemente observada em pacientes com
insuficiéncia renal cronica. Cerca de 90% desses pacientes apresentam algum grau de
anemia durante a evolucdo de sua doenca (TSAKIRIS, 2000). Varias complicagdes
observadas na IRC estdo relacionadas com a anemia, dentre elas as alteragdes
cardiovasculares, como o aumento do débito cardiaco, hipertrofia ventricular, angina e
insuficiéncia cardiaca (PARFREY, et al., 1996). Assim, varios trabalhos demonstraram
que o tratamento efetivo da anemia em eritropoetina melhora a qualidade de vida (KOKOR
el al., 1998), diminui a morbidade (MORENO et al., 1996) e aumenta a sobrevida (MA et
al., 1999). E a qualidade de vida de um paciente com IRC ¢ influenciada por varios fatores
que vao desde sintomas somaticos até restricdes impostas pelo tratamento (CANZIANI,
2000). A anemia aumenta a fadiga, diminui a capacidade de trabalho, a tolerancia a
exercicios (SILBERBERG et al., 1989), o apetite (McMAHON et al., 1992) e a libido
(SOBH et al., 1992), bem como altera o sono (KOKOR el al., 1998). Esse conjunto de
achados clinicos tem um impacto desfavoravel na qualidade de vida desses pacientes
(CANZIANTI, 2000).

A hemodidlise exige treinamento e conhecimento especifico do profissional de
saude envolvido, pois além das complicacdes do paciente, podem surgir problemas
relacionados a terapéutica. Segundo Daugirdas (2003), as principais alteracdes sdo: (1)
Ruptura da membrana decorrente de orificios na membrana ou por causa da obstrucao
subita ao escoamento; (2) A coagulagdo nas algcas da hélice resultante da insuficiente
administracdo de heparina, podendo ocorrer bastante subitamente; (3) Liquido dialisador
inadequadamente preparado pode ocorrer por causa de erro humano ou por causa da falha
do equipamento automatico; (4) Mau suprimento arterial pode ser devido a oclusao do
CDL por coagulos ou fibrina. A bomba deve ser retardada pois pode haver a aspiragdo de
ar devido a pressdo negativa. Tal ocorréncia pode causar embolia; (5) obstru¢do venosa

resultante de dobra, espasmo ou coagulagao.
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CAPITULO IV

4 - Metodologia

4.1 Tipo de estudo

A metodologia empregada foi uma abordagem metodologica quantitativa,
descritiva e analitica tomando como referencial a epidemiologia. Trata-se de um estudo do
tipo transversal analitico (PEREIRA, 2003), que trata da investigacdo de causa e feito, as
quais sdo investigadas simultaneamente. Esta modalidade de estudo ¢ aplicada em

investigacoes de prevaléncias das doencas de evolugao cronica.

4.2 - Descricao das areas de estudo

Os campos de estudo foram o Hospital de Base do Distrito Federal — HBDF ¢ a
Clinica Nephron Brasilia Servicos Médicos Ltda. Esta primeira instituicdo, que se tornou
referéncia local no atendimento a pacientes politraumatizados, foi fundada em setembro de
1960 por ocasido da inauguragdo da nova Capital Federal. Possui uma 4area construida de
52.000 m* e como hospital terciario dispde de 750 leitos destinados ao atendimento de
diversas clinicas, além da realizagdo de exames de alta complexidade. E dividido em trés
blocos: ambulatorio, internagdo e pronto socorro. O atendimento comporta a populagdo do
Distrito Federal, da regido conhecida como Entorno e de vérios outros estados. A Unidade
de Didlise do HBDF se localiza no décimo primeiro andar e possui trés salas para
hemodialise: a) saldo ou sala branca - composto por treze maquinas de propor¢do onde
dialisam pacientes com sorologia negativa para doengas infecto-contagiosas, b) sala
amarela - composta por duas maquinas de propor¢do onde dialisam pacientes portadores de
hepatites B ¢ C ou HIV e ¢) sala de sorologia desconhecida - composta por quatro
maquinas de propor¢ao onde dialisam pacientes que iniciaram programa de hemodialise e
aguardam resultado da sorologia de seu sangue e inclusdo em programa de hemodidlise

proximo a sua residéncia.

A Clinica Nephron Brasilia Servigos Médicos Ltda se localiza na cidade do Gama
— DF, sendo esta de natureza privada (Sociedade Empresarial Limitada), fundada em 10 de
setembro de 2003 e atende no momento a noventa pacientes renais cronicos divididos em

trés turnos. Tem uma 4rea construida e aproximadamente 320 m? e possui uma maquina de
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proporcao na sala amarela e quinze maquinas de propor¢ao para atender os pacientes na
sala branca. Fazem parte do seu quadro multiprofissional vinte e sete profissionais que

atendem pacientes provenientes da cidade do Gama e regido.

4.3 - Tamanho da amostra

O calculo do tamanho da amostra foi feito com base na prevaléncia de
complicacdes infecciosas bacterianas de 7% (MANFREDI, 2000). Desta forma, dos 428
pacientes admitidos para tratamento hemodialitico na Unidade de Dialise do HBDF a cada
ano, calculou-se que seria necessario o estudo de 90 prontuarios destes pacientes (IC 95%;
margem de erro de 2%). A técnica empregada na selecdo dos prontuarios foi a seletiva
(VIEIRA, 1980), aquela que orienta a forma pela qual devem ser selecionados os
documentos e fonte de dados. De um total de quatrocentos prontuarios de pacientes
atendidos no ano de 2005 no HBDF foram selecionados 90. Seguiu-se o intervalo de 3 em
3 para separagdo de cada documento pesquisado, até completar os 90 necessarios para o
estudo; o mesmo procedimento de selecao foi realizado na Clinica Nephron, onde foram

examinados 90 prontuarios de um total de 136.

4.4 - Critérios de inclusio

Foram incluidos no estudo pacientes que foram atendidos na Unidade de Dialise
do Hospital de Base do Distrito Federal e na Clinica Nephron Brasilia Servigos Médicos
Ltda no ano 2005, que possuiam o diagnodstico clinico de insuficiéncia renal cronica em

estagio terminal e que foram submetidos a processo de hemodialise.

4.5 - Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes que recuperaram a funcio renal em virtude
de um processo patologico agudo; pacientes em transito nas unidades de satide pesquisadas
devido a irregularidade temporal de sua permanéncia no programa de hemodidlise;
pacientes que constam no programa, mas que foram transferidos para outras unidades de
saide da mesma rede e por isso ndo possuiam prontudrio nas unidades pesquisadas e
pacientes transferidos do HBDF para a Clinica Nephron para evitar sobreposi¢ao de

informacdes.
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4.6 - Coleta de dados

Os dados foram coletados com a utilizacao de instrumento desenvolvido para esta
finalidade. Na analise documental foram utilizados os prontuarios dos pacientes junto a
Divisdao de Documentos e Informacao (DDI) no Hospital de Base do Distrito Federal e ao
sistema informatizado de prontuarios na Clinica Nephron Brasilia Servigos Médicos Ltda.,
mediante autorizacdo prévia da autoridade responsavel e com a concordancia do paciente,
no caso dos que estavam participando do programa de hemodialise. Tal concordancia foi
manifestada por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo I), conforme Resolugdo 196/96 que norteia a pesquisa em seres humanos no Brasil.

4.7 - Aspectos éticos

O projeto (processo n° 161/05) foi apresentado para apreciacdo do Comité de
Etica e Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde da Secretaria de
Estado de Satde do Distrito Federal para analise e foi aprovado no dia 02 de fevereiro de

2006 (parecer n° 006/06).

4.8 - Analise de variaveis

Na analise das varidveis discretas (idade, género, etnia, estado civil, residéncia,
escolaridade, complicagdes da doenca e do tratamento, doenca de base e tipo de acesso
vascular) (PEREIRA, 2003) foi utilizado o programa estatistico EPI INFO 6. A andlise das
variaveis continuas (peso e exames laboratoriais) foi realizada por meio do Programa

EXCELL.
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CAPITULO V

5 - Resultados e Discussao

Consideracoes Gerais

Com base na metodologia descrita no Capitulo 4, sdo apresentados neste capitulo
os principais resultados obtidos durante o desenvolvimento da pesquisa, os quais permitem
ampla discussdo que se fundamenta na andlise e interpretacdo de conjunto de dados
construidos a partir de varidveis relacionadas as informagdes dos pacientes portadores de
insuficiéncia renal cronica em estagio final submetidos a hemodialise em uma unidade de
saude publica — o Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF) e uma unidade de saude
privada — a Clinica Nephron Gama.

No HBDF, conforme o registro de admissdo da Clinica de Didlise, passaram pela
unidade 428 pacientes e na Clinica Nephron passaram pela unidade 136 pacientes. Desta
populagdo foram coletados 90 prontuarios em ambos os servicos de saude, conforme
descrito na metodologia, totalizando 180 pacientes.

Inicialmente sdo apresentados e comparados os dados relacionados as varidveis
socio-demograficas (idade, sexo, etnia, residéncia, escolaridade e estado civil); em seguida
foi realizada a comparagdo entre variaveis associadas a didlise e doengas de base;
posteriormente foi realizada a comparagdo entre varidveis associadas as complicagdes
durante a dialise e finalizou-se a seqiiéncia com a exposi¢ao da comparacdo entre exames

laboratoriais realizados.

5.1 - Resultados

Variaveis socio-demograficas
Na tabela 1 se encontram dados relativos a distribuicdo dos pacientes nas unidades

de saude pesquisadas quanto a idade, sexo, etnia, residéncia, escolaridade e estado civil.
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Tabela 1. Comparacdo entre variaveis socio-demograficas em pacientes atendidos em uma
institui¢do particular (Clinica Nephron) e em pacientes atendidos em uma institui¢ao

publica (Hospital de Base) em 2005.

Variaveis Categorias Clinica Nephron n (%) Hospital de Base n (%) p valor

Idade* <46 anos 50 (55.6) 41 (46.1) 0.201
> 46 anos 40 (44.6) 48 (53.9)

Género* Masculino 40 (44.4) 51(57.3) 0.085
Feminino 50 (55.6) 38 (42.7)

Etnia* Branca 25(29.1) 28 (45.2) 0.044
Nao-Branca 61 (70.1) 34 (54.8)

Residéncia* DF 83 (92.2) 64 (81.0) 0.031
Fora do DF 07 (7.8) 15 (19.0)

Escolaridade* Nao alfabetizado 9(10.2) 01 (4.8) 0.436
Alfabetizado 79 (89.9) 20 (95.2)

Estado Civil** Solteiro 32 (47.8) 16 (45.7) 0.844
Casado 35(52.2) 19 (54.3)

* Exclui-se casos sem informagao **Nao se considerou outras categorias para fins estatisticos

Variaveis Associadas a Hemodialise, Doencas de Base e Associacdo de outras
Patologias.

Na tabela 2 sdo mostradas e comparadas as variaveis relacionadas a hemodialise,
como o tempo de didlise, o tipo de acesso vascular e a presenca de anuria; e quanto a

doenca de base e associacdo de outras patologias.

Tabela 2. Comparagao entre varidveis associadas a dialise e doengas de base em pacientes
atendidos em uma institui¢ao particular (Clinica Nephron) e em pacientes atendidos em

uma instituicdo publica (Hospital de Base), em 2005.

Variaveis Categorias Clinica Nefron n (%) Hospital de Base n (%) p valor

Tempo de Didlise* <1ano 17 (19.1) 52 (67.5) <0.001
> 1 ano 72 (80.9) 25(32.5)

Antria* Sim 21 (33.9) 6 (15.0) 0.035
Nio 41 (66.1) 34 (85.0)

Perda de peso <1.5Kg 26 (33.8) 26 (42.6) 0.286
>1.5Kg 51(66.2) 35(57.4)

Acesso CDL* 15 (16.7) 43 (61.4) <0.001
FAV +PTFE® 75(83.3) 27 (38.6)

Hipertensao* Sim 67 (78.8) 35 (48.6) <0.001
Nao 18 (21.2) 37(51.4)

Diabetes* Sim 28 (32.9) 14 (19.4) 0.057
Nao 57 (67.1) 59 (80.6)

Outras Causas* Sim 28 (32.8) 30 (41.7) 0.259
Nio 57 (67.1) 42 (58.3)

Associagdo entre causas*  Sim 35(41.2) 9(12.5) <0.001
Nio 50 (58.8) 63 (87.5)

* Exclui-se casos sem informagao a: CDL: b: FAV+PTFE:
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No grafico 1 é apresentado o tempo de hemodialise de todos os 180 pacientes nas

duas unidades de saude.

@<1ano
m>1ano

58%

Grifico 1. Tempo de Hemodialise em todos os pacientes avaliados
*Exclui-se os casos com informagao insuficiente.

O grafico 2 demonstra a prevaléncia de anuricos e nao anuricos nas duas unidades

de saude.

@ Sim

m Nao

Grafico 2. Antricos entre os pacientes avaliados
*Exclui-se os casos com informagao insuficiente.
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No grafico 3 ¢ exposto a prevaléncia da associa¢do entre hipertensdo e diabetes

como doenca de base nos pacientes avaliados.

@ Sim
m Nao

Grifico 3. Associagdo entre hipertensao e diabetes como doenca
de base nos pacientes avaliados

*Exclui-se os casos com informagao insuficiente.

Variaveis associadas as complicacoes durante a dialise

Na tabela 3 ¢ exposta e realizada a comparagdo entre varidveis associadas as

complicacdes durante a dialise.

Tabela 3. Comparacdo entre variaveis associadas as complica¢des durante a didlise em

pacientes atendidos em uma instituigdo particular (Clinica Nephron) e em pacientes

atendidos em uma institui¢ao publica (Hospital de Base) em 2005.

Variaveis Categorias Clinica Nephron n (%) Hospital de Base n (%) p valor

Numero de Complicagdes* <3 66 (73.3) 47 (87.0) 0.053
>3 24 (26.7) 07 (13.0)

Hipertensao* Sim 66 (73.3) 33 (62.3) 0.166
Nao 24 (26.7) 20 (37.7)

Hipotensao* Sim 69 (76.7) 43 (81.1) 0.531
Nao 21(23.3) 10 (18.9)

Caimbra* Sim 29 (32.2) 10 (18.9) 0.083
Nao 61 (67.8) 43 (81.1)

Choque pirogénico* Sim 29 (32.2) 19 (35.8) 0.657
Nao 61 (67.8) 34 (64.2)

Hemolise* Sim 02 (2.2) 00 (00.0) 0.530
Nao 88 (97.8) 53 (100.0)

Hipoglicemia* Sim 57 (63.3) 15 (28.3) <0.001
Nao 33 (36.7) 38 (71.7)

Sangramento* Sim 01 (0.7) 01 (1.9 0.999
Nao 89 (98.9) 52 (98.1)

Taquicardia* Sim 01 (1.1) 01 (1.9) 0.999
Nio 89 (98.9) 52 (98.1)

* Exclui-se casos sem informagao.
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Variaveis Relacionadas aos Exames Laboratoriais
Na tabela 4 sdo apresentados e comparados os exames realizados de rotina para

avaliacdo e monitoramento bioquimico, sorolégico e hematolégico.

Tabela 4. Comparacao entre exames realizados em pacientes atendidos em uma institui¢ao
particular (Clinica Nephron) e em pacientes atendidos em uma instituicdo publica

(Hospital de Base), em 2005.

Varidveis Categorias Clinica Nefron n (%)  Hospital de Base n (%) p valor

HIV*® Positivo 00 (00) 00 (00) NA
Negativo 81 (100) 62 (100)

HVB*® Positivo 02 (2.6) 06 (9.2) 0.144
Negativo 74 (97.4) 59 (90.8)

HVC? Positivo 02 (2.6) 06 (9.2) 0.142
Negativo 75 (97.4) 59 (90.8)

Hematécrito®™ Normal 3(3.5) 4(4.8) 0.718
Alterado 82 (96.5) 79 (95.2)

Creatinina®  Normal 00(00) 00(00) NA
Alterado 86 (100) 82 (100)

Uréia Normal 00 (00) 00 (00) NA
Alterado 90 (100) 89 (100)

Potassio ™ Normal 39 (43.3) 43 (48.3) 0.504
Alterado 51 (56.7) 46 (51.7)

Fosforo™ Normal 32 (37.6) 26 (42.6) 0.545
Alterado 53 (62.4) 35(57.4)

a - Exclui-se casos sem informagdo b - Néo se considerou para fins estatisticos outras categorias

NA Nao Aplicavel

No grafico 4 sdo apresentados os resultados de exame sorologia para hepatites B e C em
todos os pacientes avaliados

Grifico 4. Apresentacdo do resultado do exame sorologico para hepatites B e C.

*Exclui-se os casos com informagao insuficiente.

5.2 - Discussao

A realizagdo deste estudo teve como limitagdo a qualidade dos registros nos
prontuarios nos quais sao armazenados dados secundarios cujas anotagcdes nao sao
habitualmente dirigidas para a finalidade de pesquisa. Desta forma, pode haver

implicagdes, pelo menos em parte, nas variaveis que foram analisadas e nas informacgdes
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geradas. As dificuldades ocorreram especialmente no HBDF onde alguns dados
relacionados a identificacdo pessoal dos pacientes eram ignorados. Até mesmo os dados
impressos sobre o processo dialitico em muitos prontuarios eram precarios dificultando a
coleta dos dados de interesse do estudo. Na Clinica Nephron existe um sistema
informatizado sobre o registro de admissdo de pacientes e o prontudrio € eletronico, o que
possibilita o pronto resgate de informacgoes.

O objetivo da pesquisa foi conhecer a prevaléncia de pacientes renais cronicos
assistidos em dois servicos e descrever o perfil destes pacientes. Inicialmente foram
pesquisadas as diferentes faixas etarias onde se verificou uma mediana (46 anos), sendo
que o numero de pacientes acima da mediana do HBDF (53.9%) foi maior que da Clinica
Nephron (44.6%). Contudo, estes resultados ndo sdo estatisticamente significativos. Com
relacdo ao género, verificou-se que pacientes do sexo masculino assistidos no HBDF
corresponderam a (57.3%) contra (55.6%) do sexo feminino assistidos na Clinica Nephron,
e da mesma maneira ndo houve associagdo estatisticamente significativa, o que a priori,
nao permite fazer qualquer inferéncia acerca da aparente predominancia referida.

A prevaléncia da etnia dos pacientes estudados se mostrou significativa
(p=0.044), sendo que a maioria deles, 70.1% (Clinica Nephron) e 54.8% (HBDF), ¢ de
pessoas de etnia negra, amarela ou parda. Confrontando estes dados com a prevaléncia de
doengas de base, observou-se a hipertensao arterial como a enfermidade mais freqiiente
tanto no HBDF (78.8%) quanto na Clinica Nephron (48.6%). Estes dados corroboram
informacdes da literatura cientifica em que populagdes de etnia negra sdo mais propensas a
este tipo de complicagdo, e que, portanto, esta clientela pode estar sujeita a um provavel
maior numero de complicagdes quando comparadas com pessoas de outras etnias.
Ademais, sabendo-se sobre a prevaléncia referida de hipertensos ser maior em pessoas
negras, torna-se necessario que sejam adotadas medidas que possam reduzir as
possibilidades de complicacdes decorrentes desta alteragdo, a qual ¢ considerada a maior
causa de insuficiéncia renal cronica.

Os dados referentes aos enderegos dos pacientes expressaram significancia
estatistica (p=0.031) mostrando que a maioria dos pacientes do HBDF (81%) e da Clinica
Nephron (92.2%) moram no Distrito Federal. Contudo, ha que se ponderar sobre
levantamentos realizados no HBDF nas Guias de Atendimento de Emergéncia (GAE) em
que se observou que a maioria dos pacientes sdo oriundos de outros Estados. No entanto,
quando se confronta esta informacdo com os dados registrados durante a abertura de

prontudrio, verifica-se a existéncia de enderecos residenciais de parentes ou de amigos
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residentes no Distrito Federal ou Entorno. Todavia, ndo se pode comprovar a veracidade
desta informag¢ao uma vez que, como foi verificado nas GAEs, a maioria dos enderegos sao
de pacientes que moram fora do DF. No caso dos pacientes oriundos do Gama, tal fato
expressa resultado fidedigno, pois os pacientes que dialisam na Clinica Nephron foram
transferidos para esta unidade em virtude de morarem proximo a este centro de
hemodialise.

Com relagao a escolaridade dos grupos, observou-se que a maioria ¢ formada por
alfabetizados (HBDF 89.9% e Clinica Nephron 95.2%), porém o resultado ndo foi
significativo. O mesmo acontece em relagdo ao estado civil dos pacientes onde a maior
parte deles ¢ casada (HBDF 54.3% e Clinica Nephron 52.2%). Esta informagdo pode estar
associada com a faixa etaria dos pacientes, a qual, em sua maioria, ¢ composta por pessoas
adultas e expressa por um numero consideravel de pacientes acima da mediana observada
(46 anos).

A andlise do tempo de didlise demonstrou que os resultados sdo significativos
(p<0.001), sendo que a maioria dos pacientes tem mais de um ano em processo
hemodialitico na Clinica Nephron (80.9%) e menos de um ano no HBDF (67.5%). Esses
resultados podem ser justificados pelo fato de que no HBDF sdo recebidos os pacientes
renais cronicos agudizados, os quais, apoOs a estabilizacdo do quadro, sdo encaminhados
para programas de hemodialise proximos as suas residéncias. Em adi¢ao, a Clinica
Nephron recebe os pacientes que residem no Gama e regides proximas, o que mantém o
paciente mais tempo no programa até um possivel transplante renal, 6bito ou transferéncia
para outro servico. A soma dos dois grupos de pacientes que estdo ha mais de um ano em
hemodialise chega a 58%, podendo indicar uma sobrevida maior dos pacientes.

A prevaléncia de antricos expressada pela perda total da fungdo renal foi baixa
nos pacientes de ambos os grupos (HBDF 15% e Clinica Nephron 33.9%). Contudo, o total
de pacientes anturicos nas duas unidades de satde ¢ de 26%, o que pode expressar um
numero menor de pacientes com a perda total da fungao renal.

Em se tratando do tipo de acesso vascular os resultados sdo significativos
(p<0.001). Assim, o nimero de pacientes que usam cateter ¢ maior no HBDF (61.4%) ao
passo que a FAV ¢ mais utilizada na Clinica Nephron (83.3%). O presente fato pode estar
relacionado com o tempo de permanéncia do paciente na unidade, pois os pacientes
atendidos no HBDF, apos estabilizacdo do quadro clinico e confirmagdo do diagndstico de
IRC em estagio terminal, sdo transferidos para outros servicos de hemodialise. Portanto,

até este periodo o acesso vascular utilizado € o cateter como meio provisorio para
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hemodialise e, posteriormente, ¢ confeccionada uma FAV para ser utilizada como meio
definitivo. Assim, a maioria dos pacientes que chega a Clinica Nephron ja estd com a FAV
pronta para o uso.

A hipertensdo arterial e a diabetes mellitus foram confirmadas como principais
causas da IRC, sendo que o resultado foi significativo na caso da primeira (p<0.001) e
marginal no caso da segunda (p<0.057). Quando associadas representam 37% das doengas
de base da insuficiéncia renal cronica. As demais causas foram menos freqiientes, HBDF
(41.7%) e Clinica Nephron (32.8%). Importa ressaltar que mesmo a associagdo entre as
causas nao ter sido tdo freqiiente, observou-se uma associagao significativa (p<0.001); isto
pode indicar que em outros pacientes em situagdo similar, estes achados podem estar
presentes e que, portanto, requerem aten¢do adequada para que eventuais medidas
especificas para a preven¢do de danos decorrentes destas enfermidades sejam adotadas.

A prevaléncia de pacientes portadores de hepatite B ¢ de 6% (n=8) e de hepatite C
¢ de 4% (n=6), e a sorologia positiva para ambas ¢ de 1% (n=2), e juntas representam 13%
da amostra total. Portanto, a freqiiéncia de hepatites B e C esta abaixo da média estatistica
da literatura cientifica. Embora, as falhas nos registros sobre a imuniza¢do ndo permita um
calculo mais apurado sobre a soroconversdo, estes resultados podem expressar a eficiéncia
do programa de imunizagdo de pacientes renais cronicos no Distrito Federal.

Quanto as complicagdes do processo hemodialitico, a mediana do numero de
episodios foi de 3. A partir dai, a prevaléncia de mais de trés complicagdes na hemodialise
chegou a 26.7% no HBDF e 13% na Clinica Nephron. Este contexto pode estar relacionado
com a limitacdo de informagdes e também pela deficiéncia de registros em prontuarios no
HBDF, o que provavelmente nao foi relatado, podendo, dessa forma, levar a um resultado
menor de possiveis complicagdes uma vez que a maior parte dos pacientes se encontra
agudizado; na Clinica Nephron o registro se faz de forma completa e multiprofissional,
tornando o resultado mais fidedigno e o numero reduzido de complicacdes provavelmente
se deve a maior estabilidade hemodinamica do paciente.

Ainda neste diapasdo, a freqiiéncia de hipertensdo durante a sessdo de hemodiélise
foi maior na Clinica Nephron (73.3%) e a maior frequéncia de hipotensdo foi observada no
HBDF (81.1%). Esta segunda situagdo pode estar relacionada a maior prevaléncia de nao-
andricos no HBDF (85%), pois estes pacientes tém a fun¢do glomerular parcialmente
preservada, o que mantém o débito urinario. No entanto, ha deficiéncia na secre¢do de

catabolitos pelos tubulos renais, levando a uma reten¢do de escorias nitrogenadas. Porém,
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durante a hemodialise especificamente na ultrafiltracao ha retirada excessiva de liquido, o
que pode acarretar em episddios de hipotensao.

No que concerne a prevaléncia de hipoglicemia, os resultados foram significativos
(p<0.001), sendo a prevaléncia maior na Clinica Nephron (63.3%). Esta afirmacdo estd
relacionada a disponibilidade de recursos como o glicosimetro, que avalia as concentragdes
de glicose sangiiinea, levando a um maior controle do paciente e certeza de diagnostico.
Inversamente, a indisponibilidade do recurso de aferi¢ao de glicemia no HBDF leva a um
menor controle e ao diagndstico baseado na clinica e queixa do paciente (visdo turva e
vertigens) sem o apoio tecnoldgico, o que pode ter resultado em uma prevaléncia menor
(28.3%).

Os exames laboratoriais de rotina (uréia, creatinina, sodio, potassio, calcio,
fosfato, hematocrito e sorologias para hepatites B e C, HIV e HTLV) ndo foram
significativos. Os valores em ambas as unidades de saude de hematocrito estdo diminuidos
de forma a confirmar o quadro de anemia desenvolvido pelo paciente renal cronico em fase
terminal mesmo com o uso da eritropoetina humana e da infusdo do hidroxido de ferro.
Com relacdo aos valores de uréia e creatinina pré-didlise, nota-se que estes se mantém
elevados nos dois servigos de saude. Portanto, percebe-se que ndo ha um controle dietético
eficaz por parte do paciente pois o intervalo entre uma sessdo de hemodialise e outra ha
elevacao de produtos de degradacdo do metabolismo protéico. Isto pode contribuir para a
manutenc¢do do quadro de uremia da maior parte dos pacientes renais cronicos. Da mesma
forma, os niveis de potassio sangiiineo seguem um certo equilibrio entre a normalidade e a
retencao nas duas unidades de saude pesquisadas. Portanto, o risco de eventuais arritmias
cardiacas podera ser menor.

No que tange o aumento dos valores do fosfato, observa-se que a prevaléncia ¢é
maior no grupo de pacientes da Clinica Nephron (62.4%) em comparacdo com o grupo do
HBDF (57.4%). Deste modo, este fato demonstra que o risco de doenca Ossea por
descalcificagdao nos pacientes da Clinica Nephron ¢ maior. Dos 90 pacientes coletados no
Gama, 5 pacientes apresentavam doenca 6ssea. No HBDF ndo houve registros de casos.

Com base no que foi discutido, os doentes renais cronicos como grupo de
pacientes com especificidades clinicas, em sua maioria graves, podem em decorréncia
dessas condig¢des evoluir para o obito, caso ndo haja um controle adequado das alteragdes
organicas ou a alternativa em tempo hébil de um transplante. Constituem-se, portanto, um
grupo de enfermos altamente vulnerdveis para a ocorréncia de uma série de complicagdes

que podem interferir negativamente na qualidade de sua satde.
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Na atencdo aos pacientes portadores de IRC, devemos considerar desde a
organizacdo da documentagdo, ou seja, o prontudrio, assim como a qualidade das
informacodes nele registradas. Em adigdo, faz-se necessario que os servigos disponham de
corpo técnico especializado na prestacdo de assisténcia a estes pacientes, aliado ao
processo de aprimoramento da rede de atendimento, considerando-se, inclusive, as
especificidades de cada paciente, como ¢ o caso dos de etnia negra e a propensdo da
hipertensao arterial como a principal causa de IRC. Portanto, ¢ de suma importancia que os
profissionais que prestam assisténcia estejam capacitados a reconhecerem estas
particularidades e possam adotar medidas preventivas com o intdito de diminuir as
possibilidades de complicagdes neste grupo de pacientes.

Dessarte, ¢ necessario e desejavel que outros estudos de natureza similar possam
ser excecutados como forma de ampliar o conhecimento sobre as necessidades dos
pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica no Distrito Federal e Entorno. Buscou-
se com a realizacdo desta pesquisa gerar informagdes que posam ser utilizadas pelas
autoridades sanitarias como forma de aprimorar programas de atengdo aos pacientes, €
estes, possam ter uma vida mais confortdvel contornando na medida do possivel as

dificuldades do seu dia-a-dia.

CAPITULO VI

6 - Conclusao e Recomendacoes

6.1 - Conclusao



53

A partir dos resultados apresentados no estudo s3o apresentadas as seguintes
conclusoes:

a. No HBDF a deficiéncia de registros ¢ a nao informatizacdo do servigo de
prontuarios leva a uma grande perda de dados, afetando a qualidade das informagdes que

caracterizam o perfil do paciente atendido na Unidade de Dialise;

b. A maior parte dos pacientes atendidos nas duas unidades de saude, segundo
informagdes contidas nos prontudrios, reside no Distrito Federal. Porém, este dado pode
ndo ser fidedigno no caso do HBDF pois na GAE geralmente ¢ registrado o enderego de

fora do DF;

c. A insuficiéncia renal crOnica acomete mais as pessoas de etnia negra e
miscigenada, confirmando os dados existentes na literatura cientifica. Tal variavel foi
associada a uma freqiiéncia maior de hipertensdo arterial que foi considerada a principal

causa de insuficiéncia renal nos pacientes estudados;

d. Os nao anuricos formam a maior parte da amostra de pacientes renais cronicos,
demonstrando que a maior parte da amostra ¢ composta de pacientes renais cronicos em

estagios que precedem a insuficiéncia renal terminal;

e. Foram complicagdes mais freqiientes nas sessdes de hemodidlise: hipertensdo,
hipotensao e hipoglicemia. Com exceg¢ao da hipertensao, este dado expressa que o processo
dialitico leva a uma deplecdo de produtos nao nitrogenados. Ja a presenca de hipertensao

pode representar um controle irregular dos pacientes quanto a ingestao de sodio e liquidos;

f. Em que pese o uso da eritropoetina humana e da suspensdo de ferro, a
prevaléncia de anemia neste grupo de pacientes ¢ alta. Tal dado pode estar relacionado
com a fase aguda da doenga presente na maior parte dos pacientes do HBDF. Quanto aos
pacientes da Clinica Nephron, ha a necessidade da realizagdo de estudos mais
aprofundados;

g. A uremia ¢ freqliente, representada por um aumento consideravel de uréia
sangiiinea nos exames mensais. Este dado pode ser resultado de um controle irregular dos

pacientes quanto a ingestao de proteinas;
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h. O ganho de peso superior a 1.5 kg entre as sessdes ¢ freqiiente, expressando um

controle deficiente de ingestao hidrica.

6.2 - Sugestoes
- Informatizagdo da divisao de prontuarios do HBDF para melhoria da qualidade e

do acesso as informacdes;

- Estimulo a promocdo da educacdo continuada da equipe multiprofissional,

visando a pronta deteccao de complicagdes e o emprego da assisténcia adequada,;

- Estimulo ao auto-cuidado para manutenc¢do e controle dos cuidados dietéticos,

hidricos, emocionais € com os acessos vasculares para hemodialise;

- Promocdo de campanhas educativas pelas autoridades sanitarias, visando a

valorizagdo do paciente e o fortalecimento da auto-estima.
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ANEXO1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) senhor(a):
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Venho através deste termo solicitar sua participagdo na pesquisa: Prevaléncias de
Pacientes Renais Cronicos Submetidos 2 Hemodialise em Unidades de Saude Publica
e Privada, Distrito Federal, Brasil, 2005

Esta pesquisa tem como objetivo levantar informagdes sobre o paciente portador
de insuficiéncia renal cronica em uso de hemodidlise para analisar o perfil e as
caracteristicas dos pacientes atendidos nesta clinica. E resalto que as informacdes serao
levantadas a partir de seu prontuério e serdao analisadas junto com as dos demais pacientes,
sem qualquer tipo de divulga¢do individual. Reforgo ainda que sua contribui¢do devera ser
voluntaria e que em qualquer fase da pesquisa podera desistir de participar sem prejuizos
para seu tratamento.

Assim, caso seja de live e espontanea vontade sua participacao, solicito que assine
o termo de autorizag@o abaixo que serd impresso em duas copias (uma para o participante e

outra para o pesquisador)

Eu abaiX0 @SSINAAO......cooceveiiiiiiii ittt e e e e st e e e e e e , concordo
em participar voluntariamente, de estudo sobre Prevaléncia de Pacientes Renais Cronicos
Assistidos em Unidades de Hemodialise Publica e Privada, em 2005, realizado por Wilton
Keiti Inaba, aluno do Curso de Mestrado da Faculdade de Ciéncias da Saude/Universidade
de Brasilia. Neste sentido, fui devidamente informado(a) pela aluno pesquisador, sobre os
objetivos da pesquisa e, que posso, se assim desejar, ndo participar do estudo, sem nenhum
prejuizo. A orientacdo do trabalho estd a cargo do Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro, da
Faculdade de Ciéncias da Satde/Universidade de Brasilia. Em caso de davida, favor
manter contato pelo telefone.

ASSSINALUTA. ..ottt ettt eh ettt e b e bt et s bt e bt e et e e bt et e ea b e sae et eat e bt entenaee e
TESTEMUINA. ...ttt ettt st e sbe e st sbee s as
ASSINATUTA dO PESQUISAAOT. ... .euiieiiieiiieiie ettt ettt ettt e e st e et eesnbe e bt e sateenbeesaseenees
L0CAL € AAtA.....ouiiiiee ettt ettt an
Wilton Keiti Inaba (Telefone, 81 31 99 88),

Orientador: Prof. Pedro Sadi Monteiro (Telefone, 33 07 21 40),

Comité de Etica e Pesquisa do Secretaria de Satide do DF (Telefone, 33 25 49 55).
ANEXO 11



ANEXO Il
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

A - IDENTIFICACAO PESSOAL

1. NOME [ | 2.1DADE [ Janos

3. GRAU DE ESCOLARIDADE [ Jeasico [ Jrundamental

[ Imedo [ Jpés-graduagio  4.SEXO

[ Iu
|:|Superior I:lCompIeto
i

|:|Incompleto
5. PROFISSAO | |
6. ESTADO CIVIL [ Jsoiteiro [ ]casado [ ]Companheiro 7.COR[__|B
I:lDivorciadOIZlViL’Jvo I:lN
8. NATURALIDADE | | [ A
9. PROCEDENCIA [ | [ ]
B - INFORMAGCOES DA PATOLOGIA
1. TEMPO DE DIAGNOSTICO [ Imes [ Jano
2. PRESENCA DE DIURESE [ Janarico [ ]n&o antrico
3. PATOLOGIA DE BASE I:lHipertenséo arterial

|:|Diabetes mellitus

|:|Lupus eritematoso sistémico

I:lLitiase

I:IGIomerqunefrite crénica

|:| Outras




4. OUTRAS PATOLOGIAS ASSOCIADAS [ ]sim

[ INao
4.1 SE SIM, QUAIS?
5. NIVEL DE ATENDIMENTO [ JAmbulatorial [ ]Hospitalizado
6. INSTITUIGAO DE ORIGEM
[_]nBDF [ JHRAN
[ JHRrRC [ JHRT
[ ]HRs [ Joutro
7.MOTIVO DA TRANSFENCIA I:lSem servigo de didlise
|:|Falta de vaga
I:l Outro
C - INFORMAGOES DO TRATAMENTO
1. INICIO DA HEMODIALISE [ mes [ Jano
2. TEMPO DE HEMODIALISE [ JAnos
|:|Meses
|:|Dias
3. TIPO DE ACESSO VASCULAR
|:|Cateter jugular |:|Cateter subclavio
[ ]cateter femoral [ JpTFE
[ Jrav
3.1 TEMPO DO ULTIMO ACESSO VASCULAR
I:lmés I:lano



3.2 NUMERO DE ACESSOS DURANTE O TRATAMENTO

|:|Um |:|Trés
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