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RESUMO

A Doenca Renal Crbnica em Estagio V é decorrente da perda progressiva e
irreversivel da funcao renal, que exige terapias de substituicao, tratamento dialitico
ou transplante renal para a manutencéo da vida. A sua ocorréncia depende, dentre
outras, das condicdes socioecondmicas, raca, sexo e faixa etaria. O Objetivo deste
trabalho foi caracterizar os pacientes com Doenca Renal Crénica em Hemodidlise na
cidade de Parnaiba-Pl, quanto aos aspectos demograficos, socioeconémicos e
clinicos. Tratou-se de um estudo de campo, de carater descritivo e abordagem
quantitativa. Para coleta de dados, foi realizado entrevista com perguntas fechadas e
consulta do prontuario dos pacientes totalizando em 87. Os dados obtidos foram
analisados segundo indice absoluto e percentuais, e foram apresentados na forma
descritiva. Os resultados mostraram que: 61% eram do sexo masculino; 30% tém
idade maior que 60 anos; 64,4% sao pardos; 33,3% nao sao alfabetizados; 65,5%
tinham renda de até um salario minimo; 87% nao possuiam atividade de trabalho;
48% sao provenientes de outras cidades. A principal causa de DRC foi a
Hipertensdo 25,35%; 69% apresentaram hipertensdo como comorbidade; as
complicagdes mais freqlentes durante as sessdes de HD foram hipoglicemia,
hipotensdo, cefaléia e hipertensao; 49,4% tém menos de dois anos que realizam
HD. Concluimos que a maioria dos pacientes € do sexo masculino, de cor parda,
maior de 60 anos, com baixo nivel socioeconémico, com até dois anos de
tratamento, tendo HAS como causa da doenca e comorbidade. Assim sendo, essas
caracteristicas interferem no processo hemodialitico e na qualidade de vida dos
pacientes. Os profissionais e autoridades tanto da area da saude como de areas
afins, podem com base nos dados apresentados neste estudo, tracar estratégias de
acOes para melhorar qualidade no tratamento e diminuir a incidéncia da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca Renal Cronica. Hemodialise. Perfil. Qualidade de vida.
ABSTRACT

Chronic Kidney Disease in Stage V is due to the progressive and irreversible loss of
kidney function requiring replacement therapy, dialysis or kidney transplant to
maintain life. Its occurrence depends, among others, socioeconomic, racial, gender
and age. The objective of this study was to characterize patients with Chronic Kidney
Disease on Hemodialysis in the city of Parnaiba, as the demographic, socioeconomic
and clinical. It was a field study of descriptive and quantitative approach. To collect
data, interview was conducted with closed questions and query the records of 87
patients in total. The data were analyzed using an absolute value and percentage,
and were presented in a descriptive way. The results showed that: 61% were male,
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30% are older than 60 years, 64.4% are mixed race, 83.8% are Catholics, 33.3% are
illiterate, 65.5% had income up to one minimum wage, 87% had no work activity,
48% are from other cities. The main cause of CKD was hypertension 25.35%, 69%
had hypertension as a comorbidity, the most frequent complications during the HD
sessions were hypoglycemia, hypotension, headache and hypertension, 49.4% have
less than two years carry HD . We conclude that most patients are male, mulatto,
more than 60 years, with low socioeconomic status, with up to two years of treatment
and hypertension as a cause of illness and comorbidity. Therefore, these features
interfere in the hemodialysis and quality of life of patients. Professionals and officials
from both the health sector and related areas, they can based on the data presented
in this study, outline strategies for action to improve quality of care and reduce the
incidence of disease.

KEYWORDS: Chronic Kidney Disease. Hemodialysis. Profile. Quality of life.

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ADRNP Associacao dos Doentes Renais do Norte de
Portugal

AVC Acidente Vascular Cerebral

DCV Doencas Cardiovasculares

DM Diabetes Mellitus

DP Dialise Peritoneal

DPAC Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua
DRC Doenca Renal Crénica

DRCV Doenca Renal Crénica em estagio V

FAV Fistula Artério Venosa

HD Hemodialise

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
HAS Hipertensao Arterial Sistélica

PNUD Programa das Nacgdes Unidas para o

Desenvolvimento
RFG

Ritmo da filtracao glomerular

SIA Sistema de Informagéao Ambulatorial
SUS Sistema Unico de Saude

SBN Sociedade Brasileira de Nefrologia
TRS Terapia Renal Substitutiva

UF Ultrafiltragao

USRDS United States Data System

INTRODUCAO

Delimitacao do Tema

O sistema renal é fundamental para a manutencao do equilibrio do organismo
humano, responsavel por fungcdes regulatérias, excretérias e enddcrinas, quando o
ritmo da filtracdo glomerular (RFG) € diminuido no caso da Doenga Renal Crénica
(DRC), essas funcdes sdo atingidas, comprometendo o funcionamento de diversos
orgaos do organismo. Na DRC a queda do RFG é progressiva, quando atinge
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valores muito baixo, geralmente inferiores 15 ml/mim estabelece o que se denomina
Doenca Renal Crénica em estagio V (DRC V), o estagio mais avancado da perda
funcional progressiva. Quando os pacientes atingem o estagio V da DRC,
necessitam de Terapia Renal Substitutiva (TRS) para manutencao da vida.

A Incidéncia da DRC V vem aumentando em todo mundo, e por conseqiéncia
o0 numero de pacientes em TRS cresce significativamente a cada ano, seja
Hemodialise (HD) ou Didlise Peritoneal (DP). De acordo com a Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN) (2007a) no Brasil, 73.605 pacientes sdo dependentes de TRS.
Com base no grande numero de grupos de risco, a previsdo € que esse numero
possa duplicar nos préximos cinco anos, ultrapassando 125 mil casos em 2010.

Para a SBN (2007b) ja estao estabelecidos com clareza as principais causas
de DRC, sendo que diabetes mellitus, hipertensdo arterial, histéria familiar de
doenca renal crbnica e envelhecimento estdo entre as principais. Outras causas da
perda da funcdo renal sdo: as glomerulopatias, rejeicdo crénica do enxerto renal,
doenca renal policistica, doencas auto-imunes, infeccoes sistémicas, infeccdes
urindrias de repeticdo, uropatias obstrutivas e neoplasias.

A hemodiélise é o tratamento dialitico que prevalece no Brasil, segundo censo
SBN (2007a), 66.833 (90,8%) dos pacientes em TRS faziam hemodidlise. Na HD é
utilizado um filtro especial ou dialisador conectado a maquina que serve para limpar
0 sangue, filtrando os residuos e o excesso de liquidos. Podemos ilustrar o conceito
de hemodialise, no seguinte trecho:

Na hemodialise, o sangue flui através de um acesso vascular(cateter
venoso, fistula arteriovenosa ou prétese) e € impulsionado por uma bomba
para um sistema de circulagdo extracorpdrea onde se encontra o dialisador,
membrana semipermeavel onde ocorre as trocas entre o sangue e o banho
de didlise ou dialisato. (GOES e et. al. 2006, p. 426).

A primeira hemodidlise realizada no Brasil ocorreu em 1949, mas s6é na
década de 70 que o programa de Terapia de substituicdo renal foi introduzido como
rotina para os pacientes brasileiros portadores de DRC V. Nestas trés décadas da
hemodialise, ocorreram grandes avancgos no setor, tais como introducao de novas
modalidades terapéuticas; melhoria na capacitacdo de profissionais e na técnica
dialitica e o aumento importante do nimero de brasileiros que se beneficiam das
diversas modalidades de terapia de substituicao renal (ROMAO, 2001).

A HD vem gradativamente ampliando seu espaco enquanto uma modalidade
terapéutica para pacientes com problemas renais crénicos. Constitui-se em um
procedimento de alto custo/complexidade que envolve uma assisténcia altamente
especializada, tecnologia avancada, acées de alta complexidade, e requer uma
articulacdo entre os niveis secundario e terciario da assisténcia. Além disso,
apresenta, ao longo dos ultimos anos, uma demanda crescente o que tem implicado
em consideravel consumo de recursos financeiros.

A DRC estd associada a muitos custos sociais, pessoais, familiares e
financeiros, a expectativa de vida é menor, os riscos de comorbidades sao
aumentadas e o dnus recai ndo somente sobre o estado, mas sobre o portador, seus
familiares e amigos.

Segundo o conceito estabelecido na conferencia de Alma Ata realizada em
1978, na antiga Unido Soviética:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a educacdio, o transporte, o lazer, 0 acesso aos bens e servicos essenciais;
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0s niveis de saude da populagdo expressam a organizagdo social e
econbmica do pais.

SOUSA (2004) define a pobreza como privagdo de capacidades, entendidas
como condicdes que permitam que o individuo tenha uma vida que ele possa
valorizar. Portanto privar-se de tais capacidades pode significar condicdo econémica
insuficiente para atingir seus desejos, falta de capacidade fisica para desenvolver
algumas atividades, nao ter acesso a educacgao e saude, nao ter direitos politicos e
civis respeitados.

GERHARDT (2006) nos leva a compreender que a disponibilidade ou
auséncia de recursos para as populacdes de baixa renda contribui positiva ou
negativamente nas condi¢cdes de vida, além de se constituirem em fator que ira
influenciar na escolha, avaliagdo e aderéncia a um tratamento proposto.

Os aspectos demografico e socioecondmico sdao muito importantes na
progressdao da DRC e na manutencao da vida dos pacientes em HD. Como ocorre
em outras doencas cronicas, € possivel que as condigcbes socioecondmicas
desfavoraveis dos pacientes com DRC tenham um impacto desfavoravel no
tratamento da patologia e agravamento do quadro clinico. Contudo, KROP et. al.
(1999) faz uma associacdo da baixa condicdo socioeconbémica e 0 acesso
inadequado aos cuidados de saude com a maior velocidade de progressao de DRC.

O paciente com DRC, para ter uma qualidade no tratamento hemodialitico,
deve ter uma assisténcia holistica e uma equipe multidisciplinar capacitada de forma
a garantir seguranca e efetividade no processo hemodialitico. Coaduna-se com
essas reflexbes CARVALHO, (2006, p.581,) quando ressalta que:

A qualidade passa a ser uma tarefa coletiva, com o foco na satisfagdo das
necessidades e expectativas dos clientes, sendo que o trabalho € realizado
por meio de ‘processos”, havendo grande énfase nos aspectos de
educacdo continua da equipe, com incentivo a formagdo de grupos de
trabalho para o gerenciamento das oportunidades de melhorias.

Ainda para uma melhor qualidade no tratamento hemodialitico, o quadro
clinico dos pacientes € um fator muito importante, tornando-se essencial a
identificacdo e a correcdo das principais complicagdes e comorbidades
apresentadas pelos pacientes.

Na pratica, no estagio extracurricular na Unidade de Doencas Renais de
Parnaiba S/S - UNIRIM, em contato direto com os pacientes em hemodiélise,
observou-se a necessidade de conhecer o perfil demogréfico, socioeconémico e
clinico dos pacientes. Sendo de suma importancia esse conhecimento para uma
qualificacdo na assisténcia de saude no tratamento hemodialitico e diminuicdo da
incidéncia da doenca.

Buscando conhecer as caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas e
clinicas do pacientes em HD, surgiu a seguinte problematica: Qual o Perfil dos
Pacientes com Doenca Renal Crénica em Hemodialise na Cidade de Parnaiba — P1?

Mediante os aspectos acima descritos, surgiram as seguintes questdes
norteadoras:

e Quais caracteristicas demograficas dos pacientes segundo sexo,
idade e cor da pele?

e Quais caracteristicas socioecondmicas dos pacientes de acordo
com escolaridade, renda familiar mensal, atividade de trabalho, e
procedéncia?
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e Quais caracteristicas clinicas dos pacientes em relacdo as causas
de DRC, Tempo de HD, Comorbidades e Complicacées durante a
HD?
Objetivo

Caracterizar os pacientes com Doencga Renal Crénica em Hemodialise na
cidade de Parnaiba-PI

REFERENCIAL TEORICO
Sistema Renal — Consideracodes Iniciais

Afirma MALNIC (1999, p.3) “O rim é um 6érgao homeostatico por exceléncia,
mantendo o nivel interno de grande numero de componentes, incluindo
concentragao dos ions, osmolaridade, pH etc”.

Doenca Renal Crbnica

A DRC é considerada como uma doencga crbnica nao transmissivel, que
segundo LESSA (1998) é um grupo de patologias caracterizado pela auséncia de
microorganismos no modelo epidemioldgico, pela nao transmissibilidade, pelo longo
curso clinico e pela irreversibilidade.

Segundo RIELLA (2003), DRC V é o resultado final do comprometimento da
funcéo renal por diversas doengas que acometem 0s rins de maneira rapida ou lenta
e progressiva, resultando em mudltiplos sinais e sintomas decorrentes da
incapacidade renal de manter a homeostase interna do organismo. Assim,
entendemos que a DRC é resultante de uma perda progressiva, irreversivel e
geralmente lenta da funcdo Renal e na grande maioria das vezes quando os
pacientes descobrem ja estdo em estagio V da doenca, necessitando de tratamento
dialitico ou transplante renal.

No Brasil como em todo o planeta, a prevaléncia de pacientes mantidos em
Terapia Renal Substutiva vem crescendo moderadamente afetando diretamente os
gastos em saude.

Segundo dados da SBN (2007b), em 1994 tinham cerca de 24.000 pacientes
mantidos em programa de dialise e alcangcamos mais de 70.000 pacientes em 2006;
um crescimento médio no numero absoluto de cerca de 9% ao ano nos ultimos
anos, com uma taxa de prevaléncia de 383 pmp.

De acordo com os dados da United States Data System (USRDS) (2007), a
taxa de prevaléncia dos pacientes em TRS no Brasil é cerca de 4 vezes menor do
que nos Estados Unidos, reforcando a hipétese de que no Brasil a doenca renal é
pouco diagnosticada.

Podemos inferir com ABREU et al. (1998) que o aumento da expectativa de
vida da populacdo aponta para a importancia do entendimento do processo de
envelhecimento e das alteragdes anatdmicas e fisiolégicas do rim, uma vez que
estas alteracboes estdo associadas a presenca de injurias que acometem a funcao
renal.

SMELTZER & BARE (2005) referem que uma pessoa idosa com idade média
de 80 anos tem sua funcéo renal reduzida pela metade e, se acometida por uma
patologia cronica nao transmissivel, que pode prejudicar ainda mais a funcao renal,
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provavelmente evoluira para a Doenca Renal Crbénica que é comum no idoso.
Perdendo cerca de 1% da fungéo renal por ano, a partir dos 30 anos de idade.

Dessas acepgodes, podemos ressaltar que a progressdo e o agravamento da
patologia sdo resultantes de fatores relacionados que levam a formacao de mais
danos ao parénquima renal. As lesdes formadas perturbam a funcionalidade do rim
através da perda progressiva e irreversivel da funcao renal

Para SMELTZER & BARE (2005), a progressao da DRC pode ser
caracterizada por manifestagdes, como a hipertenséo arterial, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca 6ssea renal e complicagdes neuroldgicas. Afirma THOME et al.
(2006, p.383) “a medida que ocorre progressdo da insuficiéncia renal, as
conseqliéncias metabodlicas do estado urémico comegam a manifestar-se,
comprometendo praticamente todos os sistemas do organismo: cardiovascular,
gastrintestinal, hematopoiético, imune, nervoso e enddcrino”.

Podemos compreender que entre as principais manifestagdes clinicas que
aparecem na Sindrome Urémica da DRC V segundo THOME et al. (2006) s&o:
hiperpotassemia, acidose metabdlica, hipocalcemia, hiperfosfatemia,
hipermagnesemia, hipernatremia/hiponatremia as encontradas no Sistema Agua e
Eletrdlitos; nocturia, poliuria, oliguria, edema no Sistema Renal; hipertensédo arterial
sistémica, pericardite, insuficiéncia cardiaca e congestiva, arritmia no Sistema
Cardiovascular; anemia, coagulopatia, linfocitopenia no Sistema hematol6gico;
anorexia, nauseas/vomitos, hemorragia, solucos, gosto metalico no Sistema
Gastrintestinal; fadiga, ins6nia, asterixe, neuropatia periférica, irritabilidade, caibras,
tremor, convulsdes, estupor, coma, fraqueza muscular no Sistema Neuroldgico;
osteodistrofia renal, miopatia proximal no Sistema Osteomuscular; intolerancia a
carboidratos, ma nutricdo no Sistema Endocrino; infertilidade, amenorréia,
impoténcia,  hiperuricemia,  dislipidemia, hiperparatireoidismo  secundario,
osteodistrofia renal no Sistema Metabdlico; palidez, prurido, hiperpigmentagdo no
Sistema Dermatolégico.

Para GUYTON & HALL (2002), os fatores responsaveis pela destruicdo do
tecido renal podem ser classificados quanto a natureza endogena, expressada pelos
distarbios imunolégicos, metabdlicos, vasculares e congénitos, e obstrucdes do trato
geniturinario; e de natureza exdégena, como infecgdes e contato com toxinas.

As principais causas de DRC s&o: disturbios imunoldgicos: glomerulonefrites
e lupus eritematoso; disturbios metabdlicos: diabetes mellitus e amiloidose;
distarbios vasculares renais: arteriosclerose e nefroesclerose; infecgdes: pielonefrite
e tuberculose; disturbios tubulares primarios: nefrotoxinas; obstrucdo do trato
urindario: calculos renais e obstrucdo prostatica; disturbios congénitos: doenca
policistica (GUYTON & HALL, 2002).

De acordo com SESSO (2006) , em dezembro de 1999, havia 7.878 (16,7%)
pacientes diabéticos em dialise no Brasil, nos EUA, mais de 40% dos pacientes que
iniciam dialise tem nefropatia diabética. SESSO (2006) ainda refere que a
prevaléncia dos diabéticos em dialise vem aumentando nos ultimos anos em nosso
meio, e que muitos dos pacientes diabéticos morrem de outras causas antes de
atingir DRC. Assim sendo, salientamos que, a maioria dos diabéticos em dialise
apresenta diversas comorbidades associadas que limitam sobremaneira sua
sobrevida e qualidade de vida.

O tempo que um paciente portador de uma leséo renal leva para atingir fases
avancadas da DRC é bastante variavel, dependendo da etiologia da lesao renal, de
aspectos raciais, imunitarios, estado hipertensivo, sobrecargas protéicas da dieta
etc. A firme correcdo do estado hipertensivo e a reducdao do conteudo protéico da
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dieta parecem retardar a progressao da lesao renal. Em fases avancadas da DRC
(“clearance” de creatinina entre 15 e 5 ml/mim) os sintomas urémicos se exarcebam
apesar da dieta hipoprotéica, havendo necessidade de se programar tratamento
dialitico e transplante renal para o paciente.

As manifestacoes clinicas podem ser divididas em sintomas que melhoram,
persistem ou que surgem em funcédo do tratamento dialitico. Obviamente a dialise
sera indicada quando, apesar do tratamento com dieta hipoprotéica, diuréticos e
anti-hipertensivos, os sintomas neuroldgicos e gastrintestinais estiverem presentes e
o clearance de creatinina estiver abaixo de 15 ml/mim/1,73m2.

Para CANZIANI et. al. (2002) o tratamento da DRC depende da evolucéo da
doenca, podendo ser conservador (medicamentoso e dietético) para os pacientes
em geral com clearence de creatinina maior que 10ml/mim/1,73m?2 e para diabéticos
maior que 15ml/mim/1,73m2. Nesse sentido, ressaltamos que quando esse
tratamento se torna insuficiente, e o paciente apresenta sintomas de uremia e os
valores do clearence de creatinina diminuem, é necessario iniciar a dialise que
substitui, em parte, a funcao dos rins, ou ainda candidatar-se a um transplante renal.

PACHECO et. al. (2006) concluiram que na ocorréncia de DRC interferem
determinantes socioecondmicos, reforcando a importancia de abordagem educativa
aos clientes visando o autocuidado.

Dialise

Dialise € um processo fisico-quimico pelo qual duas solucdes, separadas por
uma membrana semipermeavel, influenciam na composicdo uma da outra e ocorre
uma troca de solutos entre o0 sangue e uma solucdo. Segundo SMELTZER & BARE
(2005, p.1359):

A didlise é usada para remover liquidos e produtos residuais urémicos do
corpo quando o0s rins ndo conseguem fazé-lo. Também pode ser
empregada para tratar pacientes com edema que ndo respondem ao
tratamento, coma hepatico, hipercalemia, hipercalcemia, hipertensdo e
uremia.

Podemos compreender com base em GOES et al. (2006, p.426) como
ocorrem os mecanismos de dialise:

O processo de remocdo de solutos durante a dialise ocorre por dois
mecanismos diferentes: difusdo passiva obedecendo a um gradiente de
concentracdo entre o plasma e o fluido de dialise, e ultrafiltracao (UF) da
dgua do plasma através da membrana dialitica. Durante a UF, a agua
carrega solutos de baixo ou médio peso molecular (menor do que 5.000
daltons), processo denominado convecgdo ou solvent drag.

Os métodos de didlise compreendem a didlise peritoneal e hemodialise. De
acordo com Censo de 2007 da SBN (2007b), no Brasil existiam 6.772 pacientes em
tratamento de dialise peritoneal o que representa 9,2% do total de pacientes em
didlise, e 66.833 de pacientes em hemodialise representando 90,7% da populacao
de pacientes em dialise.

Hemodialise
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Para MURPHY et al. (1952), o primeiro rim artificial pratico foi desenvolvido
durante a segunda guerra mundial pelo médico holandés Willem Kolff. O rim de Kolff
usou um tubo de 20 metros de comprimento de papel de celofane como membrana
dialisadora. O tubo foi envolvido em torno de um cilindro de madeira. O cilindro
rodava num tanque cheio com a solugédo dialisante, impulsionado por um motor
elétrico. O sangue do paciente era extraido através do tubo de celofane pela
gravidade, enquanto o cilindro rodava. As moléculas téxicas no sangue diluiam-se
através do tubo na solucdo dialisante. A didlise completa demorava cerca de 6
horas.

O ano de 1945 foi 0 que marcou a sobrevivéncia do primeiro paciente do "rim
artificial" de Kolff, com uma insuficiéncia renal aguda, conseguindo alcancar a
durabilidade de uma sessdo de hemodidlise de 11 horas e recuperando
posteriormente a sua funcao renal. Nesta altura ja em todo o0 Mundo mais ou menos
cerca de 20 doentes tinham feito tentativas de didlise. Kolff escreveu: "... em casos
de insuficiéncia Renal crbnica (irreversivel) ndo ha indicacao para tratamento pelo
rim artificial."Nos meados dos anos 50 a hemodidlise ainda era considerada
experimental, e fazia-se em meia duzia de hospitais, com resultados duvidosos. Foi
s6é em 1960 que comecou o primeiro doente com Insuficiéncia Renal Crénica a ser
tratado em Hemodialise regular, uma e duas vezes por semana (ADRCP, 2007).

Entre 1960 e 1965 desenvolveram-se os dialisadores "COIL" (tubo celofane
enrolado em espiral) e do tipo KILL (Placas de Celofane paralelas). Por volta de
1965 o celofane foi substituido por outro derivado celulésico (o cuprofano) com
melhores caracteristicas de resisténcia e com capacidade para dialisar as
substancias toxicas. Nos finais do ano de 1965, havia na Europa apenas 150
doentes com Doenca Renal Crbnica (ndo esquecer que aqui nao sao referidos os
milhares que morreram por falta de tratamento e outros pelo desconhecimento
médico a data); os atras referidos eram aqueles que contabilizados eram ja tratados
pela hemodialise regular (ADRCP, 2007).

Em 1966, outro grande passo foi dado: CININO e BRESCIA criaram
cirurgicamente a fistula artério-venosa interna, que consiste numa pequena
comunicagao, inferior a 0,5 cm, direta, entre uma veia e uma artéria. Deste modo,
uma quantidade razoavel de sangue arterial é desviada para a circulagdo venosa
dessa regido. Sé existia uma diferenca em relacdo ao Shunt, enquanto este pode
ser usado de imediato, a fistula precisa de "amadurecer" e s6 devera ser picada uma
semana, ou melhor ainda, trés a quatro semanas apo6s a sua confecg¢do. A partir de
entdo o desenvolvimento dos conhecimentos e a evolugao tecnolégica tem sofrido
um espantoso desenvolvimento como por exemplo a descoberta do cateter e outros
até os dias de hoje (ADRCP, 2007).

A hemodidlise é um procedimento que filtra o sangue. Através da
hemodialise sdo retiradas do sangue substéncias que quando em excesso
trazem prejuizos ao corpo, como a uréia,creatinina, potassio sédio e dgua.
Na hemodialise, o sangue é obtido de um acesso vascular, unindo uma veia
e uma artéria superficial do braco (cateter venoso central ou fistula artério-
venosa) e impulsionado por uma bomba até o filtro de didlise, também
conhecido como dialisador. No dialisador, o sangue é exposto a solugdo de
didlise (também conhecida como dialisato) através de uma membrana
semipermeavel, permitindo assim, as trocas de substancias entre o sangue
e o dialisato. Apos ser retirado do paciente e passado através do dialisador,
o sangue ‘filtrado” € entdo devolvido ao paciente pelo acesso vascular
(GOES et al. 2006, p.426).
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Os dialisadores possuem tamanhos e graus de eficacia diferentes. As
unidades mais modernas sao muito eficazes, permitindo que o sangue flua com mais
rapidez e abreviando o tempo da didlise. Por exemplo, as unidades modernas
exigem duas a trés horas diarias de dialise, trés vezes por semana, em comparacao
com uma mais antiga que exige trés a cinco horas diarias, trés vezes por semana.
Para permanecerem saudaveis, a maioria dos individuos com insuficiéncia renal
crbnica necessita de hemodidlise trés vezes por semana.

Como na Hemodidlise a filtracdo do sangue ocorre no circuito extra corporeo,
€ necessario a confecgao permanente de um acesso vascular que permita a saida e
o retorno do sangue para o paciente. No inicio da didlise e quando houver
necessidade, este acesso, pode ser de uso temporario - através de um cateter
instalado na veia Jugular ou Subclavia. Ap6s o periodo temporario € realizado o
acesso permanente - Fistula Artério Venosa (FAV).

A FAV ¢é 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.

Segundo FERMI (2003), o fluxo de sangue abundante vindo da FAV, passa
pelo filtro capilar durante 4 horas, retirando tudo o que é indesejavel. O rim artificial é
uma maquina que controla a pressao do filtro, a velocidade e o volume de sangue
que passam pelo capilar e o volume e a qualidade do liquido que banha o filtro.

Para realizar uma hemodidlise de bom padrdo é necessaria uma fistula
artério-venosa com bom fluxo, um local com condiges hospitalares; maquinaria
adequada e assisténcia médica permanente. GOES et al. (2006, p. 427) relatam
que, “um acesso vascular permanente adequado deve permitir um fluxo sangtineo
para o dialisador de 200 a 500 ml/mim em pacientes adultos”. No entanto é
fundamental durante a sessao o monitoramento constante das condicbes do acesso
vascular, das taxa de ultrafiltracdo, do monitoramento de todos os dispositivos de
seguranca do equipamento, como detector de bolhas de ar, temperatura etc. Tendo
essas condicoes, o0 paciente podera realizar hemodidlise por muitos anos.

Ressalta MARQUES et. al. (2005) que um trabalho educativo com pacientes e
toda equipe multiprofissional, tem importancia significativa quando se objetiva
manter a integridade da fistula.

De acordo com RIELLA (2003), a hemodidlise tem a capacidade de filtracao
igual ao rim humano, dessa forma, uma hora de hemodidlise equivale a uma hora de
funcionamento do rim normal. A diferenga entre a dialise e o rim normal é que na
didlise realizamos trés sessdes de quatro horas, o equivalente a 12 horas semanais.
Para DAUGIRDAS (2003) 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).

Pacientes em Dialise levam uma vida bastante anormal. Os que fazem
hemodialise sdo ligados a uma maquina para uma extensao jamais vista na historia
da tecnologia médica, ficando dependentes de um procedimento, de um recurso
médico ou de uma equipe multiprofissional e estdo expostos também a outras
condicbes estressantes (regulamentacdo da ingestdo de alimentos, liquidos, e
medicamentos; procedimento de hemodidlise; a enfermidade; mudltiplas
perdas:trabalho, liberdade, expectativa de vida; disfuncao sexual associada).

Teoricamente nao esta estabelecido um limite de tempo a ser vivido aos
pacientes em tratamento por hemodidlise. Sabe-se que ha muitos pacientes com
DRC V realizando este tipo de tratamento ha mais de uma década. Em estudo feito

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiénia, vol.6, n.9, 2010 P&g.9



por BOHLKE et al. (2002) num periodo de dez anos, sobre a analise da sobrevida de
diabéticos, constatou-se uma sobrevida média de pacientes nao diabéticos de 64,1
meses enquanto para diabéticos foi de 27,1 meses.

De acordo com GODINHO et. al. (2006) cerca de 19,7% dos pacientes com
DRC, morrem antes mesmo de chegar a realizar a HD de manutencado. Esta
mortalidade ndo € computada pela maioria dos estudos de sobrevida em HD, pois
estes costumam excluir os pacientes que morrem em menos de trés meses do inicio
do tratamento.

Segundo SBN (2007b), em 2006 a taxa de mortalidade anual bruta (nGmero
de ébitos/pacientes em dialise no meio do ano foi de 14,3%. Para SESSO (2006)
essa taxa de mortalidade tem se mantido constante apesar das melhoras técnicas,
equipamentos, filtros de didlise, entre outros, talvez isso se deva ao fato de que
estes avancos estejam contrabalancados pela maior gravidade e idade dos
pacientes que iniciaram tratamento nos ultimos anos.

Conforme dados do MINISTERIO DA SAUDE (2002), em 88 mil pacientes
que realizaram didlise crénica de 1997 até 2000, a sobrevida atual foi de 80% ao
final de um ano de TRS, ndo havendo diferenca de sobrevida em relacéo ao sexo e
ao tipo de didlise. Entre os diversos fatores de risco para mortalidade, idade,
presenca de diabetes e numero de comorbidades associados sdo 0s mais
importantes.

Para SESSO (1997), tao importante quanto a sobrevida é a qualidade de vida
dos pacientes com DRC V. Os principais fatores que melhoram a qualidade de vida
desses pacientes sdo: realizacdo de transplante renal, uso de eritropoietina, melhor
estado nutricional, diagnéstico precoce de DRC, menor numero de comorbidades,
melhor nivel socioeconémico, maior suporte familiar, suporte social e psicolégico.

De acordo com a posicao de SANTOS (2006), os renais crénicos com mais
idade devem ter especial atencdo quanto a reduzir fatores que restringem as
atividades fisicas diarias, seja com fisioterapia, programacao de exercicios fisicos ou
intervencao especifica em patologias articulares e/ou sistémicas, para uma melhor
qualidade de vida.

Embora a hemodialise possa prolongar indefinidamente a vida, ela ndo altera
a evolucao natural da doencga renal subjacente, nem substitui por completo a funcéao
renal. A hemodialise tem seus riscos como qualquer tipo de tratamento e apresenta
complicagdes que devem ser evitadas como: hipertensédo arterial, anemia severa,
descalcificacdo, desnutricdo, hepatite, aumento do peso por excesso de agua
ingerida e complicagdes das doencas que o paciente é portador. Por isso, a equipe
controla e trata os problemas clinicos (edema, hipertensdo, hipotensao,
hipoglicemia, tosse, dispnéia, anemia entre outros) em cada sessao de hemodialise.

Menciona MEDEIROS et. al. (2002) que individuos com doenca renal cronica
em hemodialise, apresentam capacidade cardiovascular limitada, o que pode
prejudicar o desempenho nas atividades de lazer, trabalho e convivio social. Muitos
apresentaram dificuldades fisicas para desempenhar suas atividades diarias e para
cumprir as exigéncias de tratamento e de autocuidados.

Para SMELTZER & BARE (2005, p. 1362):

O paciente esta sujeito a inimeros problemas e complicagbes. Uma causa
importante de causa de morte entre pacientes que se submetem a
hemodialise de manutencdo é a doenca cardiovascular aterosclerdtica. Os
Disturbios do metabolismo lipidico (hipertrigliceridemia) parecem ser
acentuados pela hemodiadlise. Insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
coronariana e dor anginosa, acidente vascular cerebral e insuficiéncia
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vascular periférica podem ocorrer e incapacitar o paciente. A anemia e a
fadiga contribuem para o bem-estar fisico e emocional diminuido, falta de
energia e de estimulo e perda do interesse.

Segundo SMELTZER & BARE (2005), ainda existem outras complicacées,
podendo incluir: Ulceras gastricas e outros problemas gastrintestinais, osteodistrofia
renal, desnutricdo, infeccdo, neuropatia, prurido, problemas com o sono, hipotensao,
caibra muscular dolorosa, exsanglinacao, disritmias, embolia gasosa, dor toracica,
cefaléia, nauseas e voOmitos, inquietagdo, nivel de consciéncia diminuido,
convulsdes. Por isso, a equipe multiprofissional controla e trata os problemas
clinicos (edema, pressao alta, tosse, falta de ar, anemia dentre outros) em cada
sessdo de hemodidlise.

A hemodiélise exige treinamento e conhecimento especifico do profissional de
saude envolvido, pois além das complicacées do paciente, podem surgir problemas
relacionados a terapéutica.

A meta da equipe de saude no tratamento de pacientes com insuficiéncia
renal crénica consiste em maximizar seu potencial vocacional, estado
funcional e qualidade de vida. Para facilitar a reabilitacdo renal, o
acompanhamento adequado e a monitorizacdo por membros da equipe de
saude (médicos, enfermeiros de dialise, assistentes sociais, psicélogos,
enfermeiros de cuidados domiciliares e outros, quando apropriado) sao
essenciais para identificar e resolver precocemente os problemas. Muitos
pacientes com insuficiéncia com insuficiéncia renal crbnica podem retomar
vida relativamente normais, fazendo as coisas que sdo importantes para
eles: viajar, fazer exercicios,trabalhar ou participar ativamente das
atividades da familia. Se as prescricbes adequadas estiverem disponiveis
precocemente no curso da dialise, o potencial para a saude melhor e o
paciente pode permanecer ativo na familia e na vida comunitaria
SMELTZER & BARE (2005, p. 1365).

Apesar de realizar somente 12 horas semanais de hemodidlise, ja esta
provado que uma pessoa pode viver bem, com boa qualidade de vida e trabalhar
sem problemas.

ABORDAGEM METODOLOGICA
Tipo de Pesquisa

Esta pesquisa é classificada quanto ao objeto, como pesquisa de campo de
carater descritivo, que tem como objetivo caracterizar os pacientes com DRC V em
relacdo aos niveis demograficos, socioeconémicos e clinicos.

De acordo com conceito de GIL (2002, p.42) “as pesquisas descritivas tém
como objetivo primordial a descricao das caracteristicas de determinada populacao
ou fendbmeno ou, entéo, o estabelecimento de relacéo entre variaveis”.

Para PRESTES (2003), na pesquisa descritiva o pesquisador nao pode fazer
qualquer interferéncia nos fatos, tendo o papel de observar, registrar, analisar,
classificar e interpretar os mesmos.

Quanto a abordagem classifica-se como uma pesquisa quantitativa, com o
intuito de classificar e analisar os dados obtidos em numeros e percentual.

Local da Pesquisa
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A pesquisa foi realizada na Unidade de Doencas Renais de Parnaiba S/S —
UNIRIM, que se localiza na cidade de Parnaiba-Pl, sendo esta de Natureza Privada,
mas que atende os pacientes em hemodialise com recursos do SUS, fundada em 18
de Junho de 1995, funciona de 06h00min da manha as 22h00min, com atendimento
dos pacientes renais crbénicos divididos em trés turnos. E referéncia em Hemodialise
no norte do estado, atende também pacientes dos estados do Maranhdo e Ceara. E
ainda é a unica unidade de dialise de Parnaiba. Possui trés salas para hemodialise:
a) salao ou sala branca — composta por 20 maquinas de propor¢cao onde dialisam
pacientes com sorologia negativa para doencas infecto-contagiosas, exceto hepatite
C, b) sala amarela — composta por duas maquinas de propor¢do onde dialisam
pacientes portadores de hepatite B, c¢) sala de recuperacdo — composta de uma
maquina de proporcado. Fazem parte do quadro multiprofissional de Saude : dois
enfermeiros, quatro médicos, um assistente social, um nutricionista, uma psicéloga e
11 técnicos de enfermagem.

Sujeitos da Pesquisa

Foram incluidos na pesquisa os pacientes atendidos na Unidade de Doencas
Renais de Parnaiba S/S — UNIRIM, que possuiam o diagnostico de Doenca Renal
Crbnica e que fazem Tratamento de Hemodialise.

Amostra

Composta de todos os pacientes em tratamento hemodialitico que
consentiram em participar da pesquisa e a responder o questionario-entrevista. No
dia da pesquisa foram entrevistados 89 pacientes que estavam realizando
hemodialise na Unidade de Doencas Renais de Parnaiba, UNIRIM, na cidade de
Parnaiba-Piaui, referéncia em hemodialise na Regidao norte do Estado, destes 87
concordaram em participar da pesquisa

Unidade Temporal

A Pesquisa foi realizada no més de Janeiro de 2008, durante os trés turnos
que aconteciam as sessoes de HD.

Instrumentos da Pesquisa
Foi utilizado um Roteiro de Entrevista, com perguntas fechadas, com o
objetivo de obter dados necessarios para o éxito da pesquisa, além da observacao

do prontuario eletrébnico dos pacientes, disponivel no software RENAL MANAGER o
que facilitou bastante o desenvolvimento da pesquisa.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada, através de entrevista com os pacientes, e
complementada com os dados obtidos do prontuario eletrénico dos pacientes.

As entrevistas foram realizadas durante as sessbées de HD, apds a obtencéo
do consentimento por escrito dos pacientes, explicando e esclarecendo a pesquisa.
Aspectos Eticos
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Este estudo obedeceu aos preceitos éticos e legais necessario a realizacao
de pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com a resolugéo 196/1996, do
conselho saude, ministério da saude. Foi solicitado a direcdo da Unidade de Dialise,
a autorizacao para a coleta de dados, para os pacientes foi elaborado um termo de
consentimento livre e esclarecido com linguagem clara e simples, informando-os
sobre o estudo, garantindo o anonimato e liberdade para recusa em participar.

Analise dos Dados

Os dados foram armazenados em banco de dados em planilha do programa
Microsoft Excel for Windows XP e realizada dupla digitacao, validagdo e conferéncia
dos mesmos, com o objetivo de obter dados livres de erros de digitagdo, esses
dados foram caracterizados divididos e explicitados, a partir dos dados
consolidados, foram construidos graficos e tabelas no proprio Excel, para uma
melhor analise e entendimento.

RESULTADOS

Caracterizacao Demografica dos Pacientes

No quesito sexo, do total de pacientes entrevistados 53 (61%) eram do sexo
masculino e 34 (39%) eram do sexo feminino. A Figura 1 mostra a distribuicdo de
pacientes por sexo, onde observa-se um numero maior de pessoas do sexo
masculino.

FIGURA 1 - Gréfico da distribuicdo segundo Sexo de 87 pacientes
com Doenga Renal Crénica em Hemodialise, Parnaiba-
Pl, 2008.
Fonte: Pesquisa dos autores

| ®m Feminino

A distribuicdo dos pacientes segundo a faixa etaria estd demonstrada na
Tabela 1. As faixas etarias intermediarias de 40 a 69 anos, tiveram basicamente o
mesmo percentual, representando cerca de 60% dos pacientes estudados, podemos
observar ainda que os extremos da tabela, idosos com mais de 80 anos e menores
de 18 anos, tiveram o menor percentual 3,5% e 2,3% respectivamente.
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TABELA 1 - Distribuicdo segundo Faixa Etaria dos pacientes com Doenca Renal
Cronica em Hemodidlise, Parnaiba-Pl, 2008.

Faixa Etaria n %

0-18 2 2,3
19 - 29 11 12,6
30 -39 13 14,9
40 - 49 17 19,5
50 - 59 18 20,7
60 - 69 18 20,7
70-79 5 5,8
> 80 3 3,5
Total 87 100

Fonte: Pesquisa dos autores

Em relacdo a cor auto-declarada pelos pacientes, destes 56 (64,4%) se auto-
declararam pardos ou “morenos”, 21 (24,1%) brancos e dez (11,5%) negros.
Observa-se predominancia de pardos em relagéo a brancos e negros (Tabela 2).

TABELA 2 — Distribuicdo Segundo a Cor auto-declarada dos Pacientes com Doenca
Renal Crénica em Hemodialise, Parnaiba-Pl, 2008.

Cor auto-declarada n %

Pardos 56 64,4
Brancos 21 24,2
Negros 10 11,5
Total 87 100

Fonte: Pesquisa dos autores
Caracterizacao Socioeconémica dos Pacientes

Em relacdo a escolaridade constatou-se que 33,3% dos pacientes eram nao
alfabetizados, 44,8% se quer haviam completado o ensino fundamental equivalente
ao 1° grau, 2,3% tinham fundamental completo, 3,4% tém ensino médio incompleto e
14,9% meédio completo (Tabela 03). A pesquisa revela ainda que somente 1,1% dos
pacientes tém ensino superior completo.

TABELA 3 - Distribuicdo de acordo com a escolaridade dos Pacientes com Doenga
Renal Crénica em Hemodialise, Parnaiba-Pl, 2008.

Escolaridade n %

Nao Alfabetizados 29 33,3
Fundamental Incompleto 39 44,8
Fundamental Completo 2 2,3
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Médio Incompleto 3 3,4

Médio Completo 13 14,9
Superior Incompleto 0 0,0
Superior Completo 1 1,1
Total 87 100

Fonte: Pesquisa dos autores

Quanto a renda familiar mensal informada, podemos observar na Figura 2,
que a grande maioria dos pesquisados possuiam renda de até um salario
minimo.Verificou-se que 11,5% dos pacientes disseram ter renda familiar mensal
menor que um salario minimo e 54% de até um salario. A minoria recebia mais de
cinco salarios, sendo 6,9% entre cinco e dez salarios e somente 5,7% maior que dez
salarios.

FIGURA 2 - Grafico da distribuicdo segundo Renda Familiar
Mensal dos Pacientes com Doenca Renal Crénica
em Hemodidlise, Parnaiba-Pl, 2008.
Fonte: Pesquisa os autores
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Em relacdo a Atividade de Trabalho, pode-se constatar que a maior parte
dos pacientes (87%) né&o possuem Atividade de Trabalho, minoria (13%) exerce

alguma atividade, (Figura 3) .
FIGURA 3 — Grafico da distribuicdo segundo Atividade de Trabalho
dos Pacientes com Doenca Renal Crbnica em
Hemodidlise, Parnaiba-PI, 2008.
Fonte: Pesquisa dos autores
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A Figura 4 apresenta a procedéncia dos pacientes, mostrando que 25% vém
de outras cidades para Parnaiba nos dias das sessdes de hemodialise, 23% vieram
morar em Parnaiba por causa do tratamento e 52% ja moravam em Parnaiba antes
do tratamento hemodialitico. Observa-se que quase metade dos pacientes (48%),
sao provenientes de outros municipios.

FIGURA 4 - Grafico da distribuicdo de acordo com a Procedéncia
dos Pacientes com Doenca Renal Crbénica em
Hemodidlise, Parnaiba-PI, 2008.

Fonte: Pesquisa dos autores
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Caracterizacao Clinica dos Pacientes

A consulta dos prontuarios dos pacientes, permitiu-nos classifica-los de
acordo com a causa a DRC V. A consulta revelou que 20,8% dos pacientes do sexo
masculino tiveram como causa a Hipertensado Arterial Sistolica (HAS), 20,8% a
Diabetes Mellitus, 5,7% a Glomerulonefrite, 5,7 % Rins Policisticos. Entre as
mulheres a HAS foi a principal causa da Doenca com 32,4%, seguida da Diabetes
23,5%, Glomerulonefrite 17,6%, Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 8,8%. Tanto no
sexo masculino como no feminino as principais causas de DRC V foram a HAS e a
Diabetes. Observa-se ainda que entre o sexo feminino € maior o percentual de
diagnésticos em relacdo a causa que levou a DRC, existindo nos homens um
percentual maior de causa ndo especificada (Tabela 04).

TABELA 4 - Distribuicdo de acordo com a Causa da Doenga Renal Crénica e
relacdo com o sexo dos Pacientes com Doenca Renal Crénica em
Hemodidlise, Parnaiba-Pl, 2008.

Causa da DRC Masculino Feminino Total

n % n % n %
HAS 11 20,8 11 32,4 22 25,3
Diabetes 11 20,8 8 23,5 19 21,8
Glomerulonefrite 3 5,7 6 17,6 9 10,3
Lupus 0 0,0 3 8,8 3 3,4
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Rins Policisticos 3 5,7 0 0,0 3 3,4

Outras 13 245 2 5,9 15 17,2

Nao

especificada 12 22,6 4 11,8 16 18,4
Total 53 1000 34 100,0 87 1000

Fonte: Pesquisa dos autores

Dentre as comorbidades auto-relatadas pelos pacientes observamos na
Tabela 5, que tanto entre os homens quanto nas mulheres a HAS foi a comorbidade
de maior percentual, 73,5% no sexo feminino e 66,1% no masculino, outras
comorbidades foram relatadas pelos pacientes, as principais foram: transtornos
visuais 41,4%, diabetes 23%, osteopatias 19,5%, cardiopatias 26,4%. Ressalta-se a
diferenca percentual significante da presenca de cardiopatias, que no sexo feminino
foi de 41,2% e no masculino 17%. Cada paciente em média apresentou um indice
de 2,4 comorbidades, sendo que no sexo feminino o indice foi um pouco maior 2,6 €
nos homens foi de 2,3.

TABELA 5 — Distribuicdo das Comorbidades segundo sexo dos Pacientes com
Doenca Renal Crénica em Hemodialise, Parnaiba-Pl, 2008.

Comorbidades Masculino Feminino Total
n=53 % n=34 % n=87 %
\T/?:Sasit;’/rcneogsueira 24 45,3 12 35,3 36 41,4
HAS 35 66,0 25 73,5 60 69,0
Diabetes 13 24,5 7 20,6 20 23,0
Osteopatia 8 15,1 9 26,5 17 19,5
Cardiopatia 9 17,0 14 41,2 23 26,4
AVC 9 17,0 4 11,8 13 14,9
;ﬁgfgésode 3 5,7 2 5,9 5 5,7
Infarto 3 5,7 1 2,9 4 4.6
Comorbidades Masculina Feminina Total
n=53 % n=34 % N=87 %
Hepatopatia 2 3,8 3 8,8 5 5,7
Outros 14 26,4 13 38,2 27 31,0
Média de
Comorbidades 2,3 2,6 24

por paciente
Fonte: Pesquisa dos autores

Apés consulta de dados consolidados, em relagdo as complicacdes durante
as sessOes de HD do més de Janeiro, a Tabela 6 mostra que no periodo foram
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realizadas 1210 sessdées de HD, das quais 1046 (86,45%) foram registradas
nenhuma intercorréncia, e as complicagcbes que mais se destacaram foram:
hipoglicemia em 35 sessodes, hipotensdo em 24, cefaléia em 19 e hipertensdo em 17
sessoes.

TABELA 06- Distribuicado das complicagdes durante as sessdes de HD realizadas
no més de Janeiro de 2008, dos Pacientes com Doenca Renal
Crénica em Hemodidlise, Parnaiba-Pl, 2008.

Complicacoes em HD Numero de sessoes %
Caéibras 3 0,25
Calafrios 10 0.83
Cefaléia 19 157
Constipacgao 1 0,08
Dispnéia 6 0,50
Dor abdominal 2 0.17
Dor precordial 3 0,25
Hipertensao 17 140
Hipoglicemia 35 2.89
Hipotenséao 24 198
Nauseas 2 017
Taquicardia 1 0,08
outros 41 3.39
Sem intercorréncias 1046 86,45
Totais 1210 100

Fonte: UNIRIM (2008 adaptado).

No que diz respeito ao tempo de hemodiélise dos pacientes observou-se que
cerca de metade destes estdo em tratamento hemodialitico ha menos de dois anos,
e que 19,5% estdo ha mais de cinco anos. O percentual do sexo masculino com
menos de um ano em HD (30,2%) € bem mais elevado que o do sexo feminino
(5,9%), ja quando se refere a mais de cinco anos de hemodialise, o percentual
feminino é superior (23,5%) contra 17,9% no sexo masculino, mostrando que o
tempo de vida em hemodialise entre as mulheres € maior em relagdo aos homens
(Tabela 7).
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TABELA 7 - Distribuicdo por Tempo de Hemodialise (em anos) e Sexo dos
Pacientes com Doenca Renal Crbénica em Estagio V, em
Hemodialise na Unirim, Parnaiba-PI, 2008.

Tempo de Masculino Feminino Total
Hemodialise n % n % n %
Até 1 ano 16 30,2 2 5,9 18 20,7
1 -2 anos 14 26,4 11 32,4 25 28,7
2 -3 anos 3 5,7 5 14,7 8 9,2
3 -4 anos 5 9,4 3 8,8 8 9,2
4 -5 anos 6 11,3 5 14,7 11 12,6
> 5 anos 9 17,0 8 23,5 17 19,5
Total 53 4000 34 4000 87 100,0

Fonte: Pesquisa dos autores

DISCUSSAO

No Brasil de acordo com Censo da SBN (2007a), a populacdo estimada de
pacientes em Tratamento Renal Substitutivo foi de 73.605, sendo que 66.833
(90,8%) dos pacientes em TRS a modalidade de tratamento era Hemodialise.

O Piaui é um estado que possui um expressivo numero de pacientes com
diagnoéstico de Doenga Renal Cronica em Estagio V. Para a manutengéo da vida dos
pacientes com DRC V é gasto anualmente em TRS cerca de 18 milhdes de reais,
representando 15% dos gastos em procedimentos ambulatérias no estado (SIA/SUS
2006). Dados da SBN (2005) demonstram que no ano de 2004, o total de pacientes
em TRS no Piaui era de 637 e destes 585 faziam HD distribuidos em sete centros
de TRS no estado. Um dos centros fica localizado em Parnaiba, cidade do presente
estudo, que atende toda populacdo da cidade com diagnostico de DRC V, além
disso € o centro de referéncia da regido, atraindo pacientes de estados vizinhos,
como € o caso de cidades proximas do Ceara e Maranhao.

No estudo realizado, em relagdo ao sexo mostrou um predominio do sexo
masculino (61%), semelhante ao da populacao geral, que segundo ROMAO (2004)
57,7% dos pacientes em HD no Pais era do sexo masculino. Outros trabalhos em
diferentes regides também mostram a relacdo quando comparamos aos dados deste
estudo, foram encontrados o percentual de 63,6% de sexo masculino no amazonas,
e 58,9 % em estudo feito em Sobral no Ceara (SANTOS, 2006).

No Brasil, segundo Censo da SBN (2007a), o percentual de pacientes em
Dialise menor que 18 anos ¢ de 1,5% e de pacientes com mais de 65 anos, 25,5 %,
parecido com os dados encontrado neste estudo. ROMAO et. al. (2003) atribuem o
aumento crescente da populacdo com DRC principalmente por conta do
envelhecimento da populacao geral, além do aumento da prevaléncia de Doencas
Cronicas nao Transmissiveis (Diabetes Mellitus e a Hipertensdo). No entanto o
namero de idosos em HD tende a aumentar cada vez mais, neste estudo quase um
terco dos pacientes tinha mais de 60 anos.

A maior frequéncia de pardos (64,4%) e Brancos (24,2%) na amostra
estudada deve esta relacionada ao perfil da populacdo da regido quanto a raca,
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levando-se em conta que autores como ASHWINI E SEHGAL (2002) e LOPES et. al.
(2002) apontam que ha uma tendéncia da raca negra ser a mais suscetivel a DRC.
Outros trabalhos realizados no Brasil mostraram o nUmero maior de ndo negros em
Hemodidlise. Em estudo feito por SANTOS (2006) obteve-se 46,7% individuos de
cor parda, 41,1 % de brancos e 12,1 % de negros. No Rio Grande do Sul, SARTURI
(1999) mostrou que 82,24 % eram de cor Branca, em outro realizado em Salvador
por GODINHO et. al. (2006) mostrou que 37,4% eram negros. Apesar de 0 negro ter
maior chance de vir a desenvolver a DRC, os dados mostram que o perfil
populacional da regido influencia no percentual quanto a cor de acometidos por
DRC.

Quanto aos achados em relacdo a crenca ou afiliacao religiosa, estao de
acordo com a realidade brasileira, na qual grande parcela da populagéo é catdlica.
Em trabalho realizado por GODINHO et. al.(2006) com pacientes em hemodialise, o
numero de catdlico foi predominante. A preferéncia religiosa dos pacientes influencia
bastante no tratamento, o profissional deve sempre respeitar eticamente os
principios religiosos de cada paciente. KOPPLE (1989, apud VALENZUELA et. al.
2006), relata que para o favorecimento da adesao as orientacdes a respeito da dieta,
€ preciso respeitar a cultura, as condicdes socioeconémicas e religiosas dos
clientes.

Neste estudo, foi possivel observar que quase metade dos pacientes (48%)
era procedente de outros municipios, sendo que boa parte (23 %) vieram morar em
Parnaiba por conta do tratamento e os outros vém nos dias de hemodialise, alguns
tendo que enfrentar varias horas de viagem e ainda a maioria dependendo de
transportes municipais. Além das quatro horas de sessdo de HD esses pacientes
tém que se dedicar a quilémetros de viagem, fazendo com que seu tempo dedicado
ao tratamento seja ainda maior, o que deve acarretar prejuizos a qualidade de vida.
Ha os que migram de seus municipios de residéncia, que além da adequacao ao
tratamento hemodialitico tém que se adequar a um novo estilo de vida em outra
cidade, muitas vezes longe da familia, com condi¢cées econdmicas desfavoraveis e
com a auto-estima abalada. Resultados encontrados em um trabalho feito na Bahia
por RITT et. al.(2007), demonstram a importancia da abertura de novas Unidades de
HD e de maior utilizacdo de tratamento domiciliar de dialise peritoneal, haja vista que
no estado da Bahia muitos pacientes tinham que percorrer grandes distancias até o
centro de dialise mais proximo, mostrando o numero insuficientes de centros.

No presente estudo foi demonstrado que mais de um quarto (29%) dos
pacientes eram analfabetos. De acordo com IBGE (2008) 10,4% das pessoas de 15
anos ou mais de idade ainda é formada por analfabetos, correspondendo
aproximadamente a 14,4 milhdes de pessoas.

Estudo realizado por FORED et. al. (2003) foi observado que familias
compostas de membros sem profissdo e individuos sem nivel de escolaridade
universitario apresentaram maior chance de desenvolver DRC. Além do nivel de
escolaridade colaborar para o desenvolvimento da DRC, durante o tratamento de
manutencdo o grau de instrucdo influencia diretamente no entendimento da
importancia da TRS e do autocuidado que os pacientes devem ter, tal fato pode
acarretar a ndo adesao do tratamento conservador, que inclui cuidados basicos de
saude e a TRS.

Apesar da maioria dos pacientes estudados estarem na fase economicamente
produtiva, o percentual de individuos que nao possuiam atividade de trabalho
remunerada foi muito alto (87%). Varios podem ser os motivos que explique esse
fato, que podem estar relacionados a debilidade fisiologica que a DRC causa, ao
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préprio tratamento e até mesmo o mercado de trabalho ser desfavoravel a estes
pacientes que necessitam do tratamento pelo menos trés vezes por semana, quatro
horas por sessao. Em trabalho realizado por MEDEIROS et al., (2002) a respeito da
aptidao fisica mostrou que pacientes com DRC em HD apresentaram capacidade
cardiovascular limitada, o que pode prejudicar os desempenhos nas atividades de
lazer, trabalho e convivio social. CARREIRA & MARCON (2003) concluiram em
estudo, que a DRC e os tratamentos nao constituem impedimento direto e absoluto
ao trabalho, mas causam limitacbes importantes aos pacientes, muitas vezes
ocasionando os afastamentos e aposentadorias decorrentes da doenca. A atividade
produtiva é algo essencial na vida do ser humano, principalmente naqueles que
estdo na sua fase de maxima capacidade de produzir.

Em relagéo a renda familiar mensal chamou atencao o fato de que a maioria
dos pacientes (65,5%) declararam que essa renda era de até um salario, sendo que
11,5% nao chega nem mesmo a um salério. Essa baixa renda pode estar associada
aos meios de obtencdo da mesma, haja vista que a maioria dos pacientes nao
possuem vinculo empregaticio e assim tém que depender de aposentadorias,
beneficios, doacdes e outros. Estudo realizado por SANTOS (2006) com pacientes
com DRC, detectou que 77,6% dos investigados tinham renda familiar até um salario
minimo, percentual superior ao aqui observado, comprovando ainda mais o baixo
poder econémico dos pacientes com DRC em HD.

Segundo Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) em
2005 o Brasil ocupava 642 posicdao no raking mundial referente a renda, ressaltando
a desigualdade: 46,9% da renda concentra-se nas maos dos 10% mais ricos e
somente 0,7% estdo com os 10% mais pobres. BYRNE et. al. (1994) mostrou haver
uma associacao inversa entre o nivel salarial dos pacientes e o acesso a TRS. Em
hemodialise o fator renda € muito importante, pois para melhor qualidade de vida, os
pacientes tém que aderir a uma dieta alternativa, alguns precisam de medicamentos
e exames que 0 servigo publico nao disponibiliza dentre outros.

Os aspectos econdmicos podem influenciar as formas de enfrentamento dos
problemas de saude podendo ser diferentes em um mesmo individuo, conforme as
etapas do processo de manutencao da saude, juntamente com aspectos sociais e
psicolégicos (GERHARDT, 2006).

Com relagédo a causa da DRC V, tanto no sexo masculino como no feminino,
a Hipertensdo Arterial Sistdlica e a Diabetes Mellitus foram as principais
encontradas, sendo as causas em quase metade dos pacientes em HD, seguidas de
Glomerulonefrite, Lupus Eritematoso Sistémico, Rins Policisticos dentre outras.
Esses dados relacionam-se com resultados de outros estudos de pacientes com
DRC V em Hemodidlise, MARQUES (2005); GODINHO (2006)e PACHECO (2006),
encontraram a HAS como principal causa de DRC. Entretanto nos EUA, a principal
causa da DRC V é o DM seguidos de HAS e Glomerulonefrite (USRDS, 2007).
Estudo realizado em 1991 na grande Sao Paulo apontou a Glomerulonefrite como a
principal causa da DRC V com 27,5% (SESSO et. al., 1994).

O aumento da Hipertensdo e Diabetes como causas de DRC nos ultimos
anos pode ser explicado pelo numero crescente de idosos no Pais, e também ao
fato do surgimento de tratamentos de controle da HAS e DM, fazendo com que os
pacientes que antes faleciam por conta de complicagdes dessas doencas (Infarto,
AVC, Cetoacidose Diabética e etc.) tenham uma expectativa de vida prolongada,
facilitando ao desenvolvimento de uma lesao renal grave. No entanto o numero de
idosos com DRC tende a aumentar cada vez mais, neste estudo observamos um
grande percentual de pacientes acima de 60 anos (30%).

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiania, vol.6, n.9, 2010 P4g.21



No Brasil, entre 7.057.389 clientes com Hipertensdo e/ou Diabetes
cadastrados no Programa Hiperdia do MS até junho de 2008, constatou-se 434.581
casos com doenca renal. E muito importante reconhecer as principais causas de
DRC, para poder agir junto a populacéao geral. A prevencgao e tratamento adequado
da Diabetes e HAS na Atencgéo Basica, bem como a identificacdo e tratamento dos
pacientes em estagios iniciais da DRC é essencial para diminuir a incidéncia de
pacientes que necessitam de TRS.

Outro aspecto a ser discutido € a presenca de comorbidades nos pacientes. A
presencga dessas comorbidades pode diminuir ainda mais o tempo de sobrevida dos
pacientes na TRS, muitas das patologias surgem apés o tratamento. Mesmo que a
hemodialise substitua em parte a funcado renal, porém ndo garante o perfeito
equilibrio hemodindmico que € realizado pelos rins, podendo comprometer as
fungdes fisicas e psicoldgicas dos pacientes que se mantém por longo periodo em
tratamento. Nesse estudo foi observado que a hipertensao estava presente em 69 %
dos pacientes, pode-se explicar tal fato tendo em vista que grande numero de
pacientes tiveram a HAS com etiologia de base da DRC e outros terem se tornado
hipertensos apdés o inicio do Tratamento. Doencas Cardiovasculares (DCV) Tiveram
também um alto indice entre os entrevistados, principalmente as mulheres que
41,18% relataram ter algum problema cardiaco.

Segundo estudo feito por LEVEY et. al. (2002) pacientes com DRC em TRS
quando comparados a populacao geral, apresentam maior prevaléncia de DCV,
incluindo doenga coronariana, vascular periférica e insuficiéncia cardiaca. Além
disso, de acordo com SARNAK & LEVEY (2000) as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de Obito nos pacientes com DRC. Varias outras
comorbidades foram encontradas, assim € preciso adotar medidas de intervencdes
para se adequar as comorbidades dos pacientes, por exemplo, estimular a cuidados
com os pés diabéticos, modificacdo da dieta, pratica de atividades fisicas adequadas
as condigdes clinicas, auxilio no autocuidado dos pacientes com transtornos visuais
e membros amputados. Intervengcdes sdo necessarias para evitar uma comorbidade,
€ 0 servico tem que adequar-se ao paciente quando tiver comorbidades.

Segundo SMELTZER & BARE (2005) os pacientes estao sujeito a inumeros
problemas e complicagdes causadas pelo tratamento hemodialitico, podendo ocorrer
durante e/ou apés as sessao de HD, a curto ou em longo prazo. No nosso estudo as
principais complicagbes durante as sessdes de HD, foram hipoglicemia, hipotensao,
cefaléia e hipertensdo. Portanto é de suma importancia a detecgédo precoce de uma
complicagédo durante a HD, para evitar um dano maior ao paciente.

A maioria dos pacientes tem menos de dois anos que fazem HD. Esse tempo
de tratamento teve certa variagdo entre o sexo masculino e feminino, quando
comparamos tempo menor que um ano de HD o percentual masculino é quase seis
vezes o percentual feminino, ja quando nos referimos a mais de cinco anos de
tratamento o percentual feminino é maior. Isso mostra que a sobrevida de mulheres
em nosso estudo é maior que de homens. Para SESSO (2006), a sobrevida atual
dos pacientes com DRC V, apds um ano de didlise no Brasil, tem estado em torno
de 80%, e ap6s um e cinco anos de tratamento a sobrevida € de aproximadamente
88 e 64% respectivamente, para pacientes com menos de 50 anos de idade e néo
diabéticos, pois o principal fator de risco que influencia na mortalidade é a idade
avancada e a ocorréncia de DM.
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CONCLUSAO

A DRC V é uma patologia irreversivel, cuja manutencao da vida dos pacientes
depende de tratamento continuo por longo periodo, a qualidade de todo processo €
influenciada por aspectos assistenciais, socioeconémicos e clinicos dos pacientes.
Nesse ponto, conhecer as caracteristicas da populacdo em HD deve ser uma meta
atual e perseverante dos profissionais de salde e da sociedade, com intuito de
melhorar a qualidade no tratamento e até mesmo contribuir para diminuicdo da
incidéncia da doenca.

Os dados obtidos nesse estudo, realizado na cidade de Parnaiba, nos
permitiu identificar o perfil dos pacientes com Doenca Renal Crénica em Programa
de Hemodidlise. Os resultados encontrados apontam que a DRC acomete mais o
sexo masculino, confirmando os dados existentes na literatura. Os idosos acima de
60 anos tiveram o maior percentual, evidenciado pelo envelhecimento da populagéo.
A cor parda foi predominante apesar de a literatura mostrar que a raca negra é mais
suscetivel, a maior parte referiram ser catélicos.

Os resultados encontrados nesta pesquisa podem ser analisados como
fatores interferentes na ocorréncia da DRC e no tratamento, considerando-se as
caracteristicas socioeconémicas dos pacientes, tais como a baixa renda familiar e o
baixo nivel de escolaridade. Esses atributos podem influenciar no entendimento da
importancia do autocuidado, que depende da prépria pessoa. Observou-se ainda um
processo de exclusao desses pacientes no setor produtivo, apesar de grande
parcela estar em plena fase produtiva. As limitacées da doenca, o tratamento e o
préprio mercado de trabalho desfavoravel, podem ser fatores condicionantes do alto
indice de pacientes sem atividade de trabalho.

As principais causas de DRC foram a Hipertensao e Diabetes, fato que pode
ser atribuido ao grande numero da populacdo geral de pessoas acometidas por
essas doencgas crbnicas degenerativas. Em relacdo as doencas auto-relatadas a
HAS esteve presente em grande maioria dos pacientes, principalmente no sexo
feminino. Existe uma associacao estatisticamente significante, referente a presenca
de cardiopatias, que no sexo feminino foi bem superior em relagdo ao sexo
masculino. Analisando o tempo de hemodidlise dos pacientes constatou-se que
quanto maior o tempo de HD entre os pacientes, maior o percentual feminino e
menor 0 masculino, com isso, pressupde-se que o tempo de vida das mulheres em
tratamento hemodialitico é maior que dos homens.

Foram complicagdes mais frequentes nas sessdes de HD: Hipertenséao,
Hipotensdo e Hipoglicemia. Com excecao da hipertensao, este dado expressa que
o processo hemodialitico leva a uma deplecao de produtos ndo nitrogenados. Ja a
presenca de HAS pode representar um controle irregular dos pacientes, quanto a
ingestao de sddio e liquidos.

Os profissionais e autoridades tanto da area da saude como de areas afins,
podem com base nos dados apresentados neste estudo tracar estratégias de acdes
na atengdo primaria a saude, de um modo geral, facilitando acesso dos pacientes a
postos de saude e capacitando os profissionais da rede basica a identificar e tratar
DM, HAS e DRC em seus estagios iniciais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABREU, P.F.; SESSO, R.C.; RAMOS, L.P. Aspectos renais no idoso. Jornal
Brasileiro de Nefrologia 1998; 20(2): 158-165.

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiénia, vol.6, n.9, 2010 P&g.23



ADRNP - Associacdo dos Doentes Renais do Norte de Portugal
A Dialise e o(s) seu(s) Pioneiro(s). Disponivel em: <http://www.adrnp-
sede.org.pt/pioneiros.html/>. Acessa em: 29 set. 2007.

ASHWINI R, SEHGAL M.D. Doenca renal terminal: Causas e conseqliéncias.
Epidemiologia e resultados da doenca renal terminal. In: HRICIK D.E., SEDOR
J.R., GANZ M.B. Segredos em nefrologia: respostas necessarias ao dia—a—dia em
rounds, na clinica, em exames orais e escritos. Porto Alegre: Artmed; 2002. p.177-8.

BYRNE, C., NODELMAN, J., LUKE R.G. Race, socio economic status, and
development of end-satge renal disease. Am J Kidney Dis 1994;23:16-22.

BRASIL, MPOG/IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Disponivel
em: <http://www.ibge.gov.br/>. Acesso em: 28 set. 2007.

, IBGE, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Indicadores de
Desenvolvimento Sustentavel 2008. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/presid. php?id_noticia=1156&id_pagina=1>. Acesso
em: 6 jun. 2008.

BOHLKE, M. et al. Analise de sobrevida do diabético em centro brasileiro de
dialise. Jornal Brasileiro de Nefrologia., v. 24, n.1, p.7-11, 2002.

CANZIANI, M.E.F.; DRAIBE, S.A.; NADALETTO, M.A.J. Técnicas dialiticas na
Insuficiéncia Renal Croénica. In AJZEN, H.; SCHOR.(Coord.) Guias de medicina
ambulatorial e hospitalar — UNIFESP/Escola Paulista de Medicina: Nefrologia
Barueri: Manole, 2002. cap. 15, p. 195-2009.

CARREIRA, L., MARCON, S.S. Cotidiano e trabalho: concepc¢des de individuos de
portadores de insuficiéncia renal crénica e seus familiares. Revista latim-am
enfermagem., v. 11, n.6, p. 823-31, 2003.

CARVALHO, M.O.C., MANFREDI, R.S., CANZIANI, M.E.F. Qualidade em dialise.
In BARROS, E et al. Nefrologia: Rotinas, diagnéstico e tratamento. 3. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2006, 620 p.

DAUGIRDAS, J.T.; BLAKE, P.G.; ING, T.S. Manual de dialise. 3. ed. Rio de
Janeiro: MEDSI, 2003.

FERMI, M.R.V. Manual de dialise para enfermagem. Rio de Janeiro: MEDSI, 2003.
FORED CM et. al. Socio-economic status and chronic renal failure: a population
based case-control study in Sweden. Nephrol Dial Transplant 2003;18:82-8.

GERHARDT T.E. Itinerarios terapéuticos em situacoes de pobreza: diversidade e
pluralidade. Cad Saude Publica 2006; 22 (11): 2449-63.

GIL, A.C. Como elaborar projetos de pesquisa. 4. ed. Sao Paulo: Atlas, 2002.

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiania, vol.6, n.9, 2010 Pég.24



GOES, MA. et al. Diadlise no paciente com insuficiéncia renal cronica:
hemodialise e dialise peritoneal. In BARROS, E et al. Nefrologia: Rotinas,
diagnostico e tratamento. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2006, 620 p.

GUYTON, A.C. Fisiologia humana. 6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
1988.

; HALL, J.E. Tratado de fisiologia médica. 6. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2002.

GODINHO. T.M. et. al. Perfil do Paciente que inicia hemodialise de manutencao
em hospital publico em salvador, Bahia. Jornal Brasileiro de Nefrologia V 28 n.2,
Junho de 2006.

KROP J.S. et al. A community-based study of explanatory factors for the excess risk
for early renal function decline in blacks vs. whites with diabetes: the Atherosclerosis
Risk in Communities study. Arch Intern Med. 159:1777-83, 1999.

LESSA, |. Outras doencas cronicas nao transmissiveis de importancia social.
In: LESSA, I. O adulto brasileiro e as doencas da modernidade: epidemiologia
das doencas cronicas nao transmissiveis. Sao Paulo- Rio de Janeiro: HUCITEC
ABRASCO,1998. Cap.11, p. 181-201. 1998.

LEVEY, A.S. Nondiabetic kidney disease. N Engl J Med 2002;347:1505-11.

LOPES A.A. et. al. Influéncia da hipertensao arterial na incidéncia de doenca
renal terminal em negros e mulatos portadores de glomerulonefrite. Rev Assoc
Med Bras 2002 abr.-jun.;48(2):167-71.

MALNIC, G. Homeostase, regulacao e controle em fisiologia. In AIRES, M.M. et
al. Fisiologia 2. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1999.

MARQUES, A.B., PEREIRA, D.C., RITA C.H.M.R. Motivos e frequéncia de
internacao dos pacientes com IRC em tratamento hemodialitico. Arqg. Ciénc.
Saude abr-jun;12(2),67-72, 2005.

MEDEIROS,R.H., PINENT, C.E. DA C., MEYER F. Aptidao fisica de individuo
com doenca renal cronica. Jornal Brasileiro de Nefrologia; 24(2):81-7, 2002.
MURPHY, W.P. Jr.; et al. Use of an artificial kidney. Ill. Current procedures in
clinical hemodialysis. J Lab Clin Med. 1952 Sep; 40(3): 436-44. Disponivel:
<http://www.adrnp-sede.org.pt/museu.html>. Acesso em:28 de Nov. de 2007.
PACHECO, G. de S., SANTOS, |., BREGMAN, R. Caracteristicas de Clientes com
Doenca Renal Crénica: evidéncias para o ensino do autocuidado. Rev. Enferm.
UERJ v. 14 n.3 Rio de Janeiro, 2006.

PRESTES, M.L. A pesquisa e a construcao do conhecimento: do planejamento
aos textos, da escola a academia. 2. ed. Sdo Paulo: Respel, 2003.

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiénia, vol.6, n.9, 2010 P&g.25



PNUD, PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO
Objetivos de desenvolvimento do milénio [homepage on the Internet]. Brasilia:
PNUD; 2007 Disponivel em: <http:// www.pnud.org.br/odm/index.php>. Acesso em:
10 mar. 2008.

RIELLA, M.C. Principios de Nefrologia e Disturbios Hidroeletroliticos. 4. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

RITT. et. al. Terapia Renal Substitutiva em Pacientes do Interior da Bahia:
Avaliacdo da Distancia entre o Municipio de Moradia e a Unidade de Hemodialise
mais Proxima. Jornal Brasileiro de Nefrologia; V. 29, n.2, p.59-63, Junho de 2007.

ROMAO, M2.A.F., Qualidade de Vida Pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica
em Programa de Hemodialise. Sao Paulo: 2001. 165p. Doutorado (Tese) — Escola
Paulista de Medicina. Universidade Federal de Sdo Paulo.

ROMAO, J.E.Jr,, Doenca Renal Crénica: Definicao Epidemiologia e
Classificacao. Jornal Brasileiro de Nefrologia, V.26, n.1, p. 1-3, Agosto 2004.

, et. al. Censo SBN 2002: informacoes epidemiolégicas das unidades
de dialise do Brasil. Jornal Brasileiro de Nefrologia, V.25, n.4, p.188-99, 2003.

SANTOS, P.R., Relacao do sexo e da idade com nivel de qualidade de vida em
renais cronicos hemodialisados, Rev. Assoc. Med. Bras. 52 (5):356-9, 2006.

SARTURI, P.S. Causas de Insuficiéncia Renal Terminal em uma Unidade de
Hemodialise Rev Med HSVP. 11(24): 30-32, 1999.

SARNAK W.S, LEVEY A.S. Cardiovascular disease and chronic renal disease: A
new paradigm. Am J Kidney Dis. 35(Suppl 1):S117-S31, 2000.

SAUDE, Ministério da. Secretaria de Assisténcia & Saude. Estudo epidemiolégico
brasileiro sobre terapia renal substitutiva. Versdo preliminar. Brasilia, Ministério
da Saude, 2002

, Ministério da. Secretaria de Atencdo a Saude. Politica Nacional ao
Portador de Doenca Renal, Série B. 2004: Textos Basicos em Saude.

, Ministério da. Cadernos de Informacoes de Saude: Informagdes geral.
Unidade de Federagédo Piaui-Pl. Sistema de Informagbes Ambulatoriais (SIA).
Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/cadernos/PI/P|_Piaui_GeralUF .xls>. Acesso
em: 08 maio 2008.

,  Ministério da. Cadastro no SIS-Hiperdia. Disponivel em:
<http://hiperdia.datasus.gov.br/>. Acesso em: 17 jun. 2008.
SBN, Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo nos Centros de Dialise do Brasil
- Janeiro de 2005. Disponivel em:
<http://www.sbn.org.br/censo/CensoNefrologico2004.xls>. Acesso em: 30 nov. 2007.

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiania, vol.6, n.9, 2010 P4g.26



SBN a, Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo nos centros de Dialise no
Brasil, <http://www.sbn.org.br/Censo/2007/SBN_Censo_Dialise_2007.doc> Acesso
em: 30 de Nov. de 2007.

SBN b, Sociedade Brasileira de Nefrologia. Perfil da Doenga Renal Crénica. O
Desafio Brasileiro 2007. Disponivel em:
<http://www.sbn.org.br/noticias/DossieFinal.pdf/>. Acesso em: 25 set. 2007.

SESSO, R.; ANCAO, M.S.; MADEIRA, S.A. Aspectos epidemiologicos do
tratamento dialitico na Grande Sao Paulo. Rev Ass Med Brasil 1994; 40(1): 10-4

, Yoshihiro, M.M. Time of diagnosis of chronic renal failure and assessment
of quality of life in hemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant, , 10:2111-6, 1997.

. Epidemiologia da Doenga Renal Crénica no Brasil e Sua Prevengéao. In
BARROS, E. et al. Nefrologia: Rotinas, diagnéstico e tratamento. 3. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2006, 620 p.

SOUZA A.P. Por uma politica de metas de reducao da pobreza. Sao Paulo em
Perspectiva; 18(4): 20-7, 2004.

SMELTZER S.C., BARE B.G.M., BRUNNER E SUDDART. Tratado meédico-
cirurgico. 10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

THOME et al. Doenca renal crénica. In BARROS, E. et al. Nefrologia: Rotinas,
diagndstico e tratamento. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2006, 620 p.

USRDS - United States Data System, The 2007 USRDS Annual Data Report
(ADR). Disponivel em:  <http://www.usrds.org/2007/ref/B_prevalence 07.pdf>
Acesso em: 1 out. 2007.

VALENZUELA,R.G.V. et. al. Estado nutricional de pacientes com insuficiéncia renal
crbnica em hemodialise no amazonas. Rev. Assoc.. Med. Bras; 49(1): 72-8, 2003.
WHO. Declaration of Alma-Ata. Alma-Ata, 1978. In: BRASIL. Ministério da Saude.
Promocao da Saude. Brasilia: Ministério da Saude,. p. 7-10, 2001.

ENCICLOPEDIA BIOSFERA, Centro Cientifico Conhecer - Goiania, vol.6, n.9, 2010 Pag.27



