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RESUMO

O presente estudo aborda a Insuficiéncia Renal Crénica na Atencdo Primaria & Saude no
municipio de Santa Luzia-MG. Tem como objetivo demonstrar a Equipe de Saude da Familia
Amarela a importancia da identificacdo precoce da populacdo e dos fatores de risco para
DRC, levantar as principais estratégias para a prevencdo na APS e buscar melhorias quanto
ao manejo dos usuarios portadores de HAS - hipertenséo arterial sistémica e DM - diabetes
mellitus, evitando a instalacdo da DRC. Realizou-se revisdo da literatura nas bases de
dados BVS, Lilacs e SCIELO, além de livros e cartilhas referentes ao assunto, publicados no
periodo de 1998 a 2010. Com o desenvolvimento do estudo concluiu-se que o PSF -
Programa de Saude da Familia assume grande co-responsabilidade na prevencao da IRC -
insuficiéncia renal crénica, por ser principal porta de entrada aos usuarios do SUS - Sistema
Unico de Saude, dos quais a maioria sdo portadores de HAS e DM e devem ser
acompanhados de forma mais sistematica, a fim de evitar consequéncias desfavoraveis ao

modo de vida, reduzindo-se, assim, a qualidade de vida.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Crdnica; Prevencao; Atencdo Primaria a Saude.

ABSTRACT

This study deals with Chronic Renal Failure in Primary Health Care in Santa Luzia-MG. It
aims to demonstrate tothe Family Health Team Yellow the importance of early
identification of population and risk factors for CKD, raise the main strategies for prevention
in APS and look for improvements in themanagement of users suffering from hypertension -
hypertension and DM - diabetes mellitus, preventing the installation of the DRC. We
conducted a literature review in the databases VHL, Lilacs and SciELO, and books and
bookson the topic, published between 1998 to 2010. With the development of the
studyconcluded that the PSF - Family Health Program is of great co-responsibility in the
prevention of CRF - chronic renal failure, being the main entry point to the SUS - Unified
Health System, of which most are suffering from hypertension anddiabetes and should be
accompanied by a more systematic way in order to avoidunfavorable consequences to

the way of life, reducing thus the quality of life.

Key Words: Chronic Kidney Disease, Prevention, Primary Health Care.
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1 INTRODUGAO

Durante o Curso de Especializagdo em Saude da Familia em Atencdo Basica foi
realizado o Diagnéstico Situacional da area de abrangéncia na disciplina Planejamento e
Avaliacdo das AcbBes em Saude. A Equipe de Saude da Familia Amarela constatou diversos
problemas na regido, dentre os quais foram destacados o grande nimero de novos casos
de usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM), sem
controle adequado; a grande populacdo de adolescentes gravidas; falta de op¢fes de lazer
na comunidade e aumento dos casos de Dengue. Diante disso, a equipe demonstrou grande
interesse em melhorar o atendimento e o manejo dos portadores de doencas cronico-
degenerativas, sendo as principais a HAS e DM. Na minha vivéncia na Atencdo Primaria a
Saude (APS) como Enfermeira da equipe, percebo que muito podemos realizar na nossa
rotina, principalmente em adotar condutas preventivas e terapéuticas adequadas para néo
permitir que esses doentes percam sua funcdo renal e figuem sujeitos a tratamentos
invasivos dolorosos e continuos, os quais geram reducao significativa da sua qualidade de
vida.

Santa Luzia € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, que pertence a
regido metropolitana de Belo Horizonte. Sua populacdo estimada em 2007 era de 222.507
habitantes, com a maior concentracdo populacional e atividade comercial no Distrito S&o
Benedito, afastado a 8 km do centro do municipio. Possui uma area de 234.454 kmz2 e
subdivide-se em Parte Alta, Parte Baixa, Distrito Sdo Benedito, Distrito Industrial Siméo da
Cunha e Zona Rural (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATICA-IBGE, 2007).

Situada a 25 km de Belo Horizonte, Santa Luzia esté localizada de forma estratégica
na Regido Metropolitana, proxima aos aeroportos de Confins e da Pampulha. A cidade é
banhada pelo Rio das Velhas e dispde de linha férrea e gasoduto subterraneo. E o 3° P6lo

Industrial da Grande BH e ocupa o 10° lugar entre as maiores cidades de Minas Gerais.
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Possui 41 equipes de Saude da Familia. A cobertura de atendimento pela Estratégia de
Saude da Familia no municipio estd em torno de 64%, segundo dados da Secretaria
Municipal de Saude SMS (2011). Nossa equipe esta situada no Distrito Sdo Benedito é
considerada uma equipe basica e atualmente esta completa e co-responsavel pela saude
de 7.348 usuarios, sendo que parte dessa populacdo é atendida somente por demanda
espontanea, pois, 0 MS (2006) preconiza que uma equipe seja responsavel por até 4.000
pessoas. A Atencdo Primaria a salde é considerada o pilar da assisténcia integral a saude

prestada aos usuéarios do SUS. Visa medidas de promocdo, prevencdo, tratamento e

reabilitacéo.

“A APS é o nivel de um sistema de saude que oferece a entrada no
sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada pela enfermidade) no
decorrer do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢fes, exceto
as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencéo
fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim é definida
como um conjunto de fung¢des que, combinadas, sdo exclusivas da
APS” (STARFIELD, 2002, p.28).

A APS é responsavel pelo acompanhamento holistico do ser humano, seja qual for o
seu ciclo de vida. Esse nivel de atencdo estabelece na saldde do adulto a prevencéo,
tratamento e reabilitacdo de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) mais prevalentes.
Dentre as doencas mais prevalentes e que interferem diretamente na qualidade de vida do
usuario, quando se encontram na condicdo de crbnicas, estdo a HAS e DM. Concordando
com o MS (2002), “detectar, estabelecer diagnostico, identificar lesées em 6rgéos alvo e, ou
complicagBes cronicas e efetuar tratamento adequado para a HAS e DM caracterizam-se
como um verdadeiro desafio para o SUS". A intervencé@o precoce no atendimento a esses
doentes é a chave para a prevencdo de moléstias graves que podem deixar grandes
sequelas, como a doenca renal cronica, o infarto, o acidente vascular encefalico dentre

outras. De acordo com o setor de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude (SMS), o
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municipio apresenta um numero extenso de doentes renais crénicos em tratamento
dialiticos sendo atualmente 198 pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS).

A SMS informa ainda que aproximadamente 500 usudrios aguardam na Unidade
Bésica de Saude (UBS) por uma consulta com Nefrologista (especialidade que o municipio
ndo oferece), 198 pacientes realizam TRS em Belo Horizonte e que € desconhecido o
guantitativo de doentes em tratamento conservador. Os pacientes aguardam em média um
ano para conseguir a consulta com o especialista em BH. Aqueles doentes que necessitam
de tratamento dialitico de urgéncia sédo atendidos nas unidades de urgéncia e referenciados
para os hospitais da capital através da Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) e/ou
contato direto com a Comissao de Nefrologia.

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada, segundo Brunner & Suddarth
(2005), como “a deterioracdo progressiva e irreversivel da funcéo renal, na qual fracassa a
capacidade do corpo para manter os equilibrios hidroeletroliticos, resultando em azotemia
(retencdo de uréia e outros nitrogenados no sangue)”. A identificacdo precoce de fatores de
risco que levam a Insuficiéncia renal Crénica (IRC) como a DM (causa principal), HAS,
glomerulonefrite croénica, pielonefrite, obstrucdo urinaria, dentre outras, € de grande
importancia para os profissionais da APS que tém o dever e a co-responsabilidade de
identificar precocemente a populagdo de risco, prevenir ou tratar essas moléstias
precavendo suas complicagdes. Sabendo que o descontrole da HAS e DM est&o no ranking
dos principais causadores da DRC e que a APS é a primeira porta de entrada desses
doentes, quais estratégias devem ser realizadas para identificar precocemente e prevenir 0s
agravos da IRC? Este estudo objetiva responder essas questdes, identificando a populacdo
e os fatores de risco, para que medidas sejam implantadas com o intuito de evitar o
estabelecimento da DRC.

SOUZA ET AL. (2009) cita que “é necessario que os profissionais orientem a
populacdo sobre o risco de leséo renal que a HAS oferece, considerando que essa € uma

doenca que envolve altos custos financeiros e uma mudanca radical de vida”.
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2 JUSTIFICATIVA

Considera-se de fundamental importancia este estudo, por entender que o tema
“Identificando e Prevenindo a Doen¢a Renal Crbnica na Atencdo Priméaria & Saude em
Santa Luzia-MG” é de grande relevancia para a equipe Amarela de Saude da Familia e
para os usuarios do SUS da é&rea adscrita tendo em vista as graves consequéncias e
reducdo da qualidade de vida que a DRC traz a vida dos doentes. Faz-se importante,
também, pelo elevado gasto pelo SUS com tratamentos de alta complexidade sabendo que

tais recursos poderiam estar sendo investidos em medidas de prevencdo da DRC.

“Uma das caracteristicas marcantes do SUS é o amplo atendimento
basico a salde e que consiste no Programa Saude da Familia (PSF).
Isso fez com que a rede particular desprezasse este tipo de
atendimento, devido a pouca lucratividade, o que acontece também
com os procedimentos de alta complexidade, como a hemodidlise,
por exemplo, que sdo caros e geram prejuizos aos planos e
seguradoras de saude” (MARAZZI, 2011, p.76).

E consideravel ressaltar, ainda, que muito pode ser feito para prevenir esse agravo
na APS, comecando pela identificacdo precoce da populacéo e dos fatores de risco para a

instalacédo da doenca.

Busca-se, nessa pesquisa, a sensibilizacdo dos profissionais da APS no atendimento
e manejo da populacéo de risco, visto que eles sdo os primeiros que geralmente atendem,
acolhem e que devem identificar novos casos e serem verdadeiramente co-responsaveis

pelo controle e acompanhamento desses doentes.

Portanto, é relevante destacar que esse trabalho visa também a revisdo de préticas e
condutas adequadas para evitar a instalacdo da DRC e ressaltar a importancia de atividades

de promocéo e prevencdo das DCNT a populacéo atendida pelo SUS.
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3 OBJETIVO GERAL

Demonstrar a ESF, a importancia da identificacdo precoce da populacdo de risco e
dos fatores de risco para DRC, levantar as principais estratégias para a prevencao na APS e
buscar melhorias, quanto ao manejo dos usuarios portadores de HAS e DM, a fim de evitar

a instalacdo da DRC.
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4 METODO

Para obter os objetivos propostos sera realizada revisdo de literatura referente ao
assunto. A referéncia bibliogréfica consiste na unido de pesquisas bibliogréficas realizadas
dando importancia a andlise dos autores que participam da discussdo do tema e do
problema em questdo (CRUZ; HOFFMANN; RIBEIRO, 2008).

As palavras-chaves utilizadas na pesquisa foram: doencga renal crénica, prevencgéo e
atencao priméria a saude.

Foi realizado levantamento minucioso de artigos, livros, manuais e revistas de saude
como a Nursing, a linha guia do estado, dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia e
dados do Ministério da Saude, DATASUS e HIPERDIA, gue relacionam o assunto.

Os idiomas pesquisados sdo o portugués e o inglés. Os sites utilizados para
pesquisa no estudo foram o site da Biblioteca Virtual de Saude, utilizando descritores de
ciéncias da saude (Decs) nas bases Lilacs, SCIELO, etc. (Biblioteca Virtual em Saude, -
Descritores em Ciéncias da Saude: http://decs.bvs.br) consulta no Google Académico.
Para anadlise e utilizacdo dos dados, primeiramente foi feita uma pré-leitura das referéncias
bibliogréaficas, seguida de leitura seletiva e critica e, posteriormente, leitura interpretativa,
que por fim efetivou o levantamento dos dados utilizados na pesquisa. Foram utilizados,
também, capitulos de livros que referenciam o tema. Os critérios de inclusdo consistem em
dados cientificos que ditam sobre o assunto e estdo no periodo de 1981 até a atualidade e

que tenham relevancia em conteddo para esse trabalho.
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A APS é considerada como o primeiro nivel de atencdo aos usuarios do SUS e

conhecida como porta de entrada dos servigos de salde, onde a populagdo geralmente

busca solucdo quando tem sua salde afetada, seja em préaticas de promocao, prevencgao,

tratamento ou reabilitaco.

“A Atencdo basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercéo sociocultural e busca a
promocdo de sua saude, a prevencdo, tratamento de doencas e a
reducdo de danos ou sofrimentos que possam comprometer suas
possibilidades de viver mais saudavel. Como estratégia de
reorganizacdo da Atencdo Primaria a saude foi criada pelo Ministério
da saude em 1988 a equipe de saude da familia ESF, que tem a
responsabilidade de zelar e ser co-responsavel pela saude da sua
populacdo adscrita. A equipe basica deve ser formada por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e
cinco agentes comunitarios de saulde. “A equipe deve realizar o
diagnostico, programacdo e implementacao das atividades segundo
critérios de risco a saude, priorizando solucdo dos problemas de

saude mais frequentes”. (MS, 2007, p.26).

De acordo com BARBARA STARFIELD (2002), as principais caracteristicas da APS

« Constituir a porta de entrada do servico — mais acessivel a populacdo, em
todos os sentidos, e que com iSsSO seja 0 primeiro recurso a ser buscado. A APS

€ o primeiro contato da medicina com o paciente.

« Continuidade do cuidado — a pessoa atendida mantém seu vinculo com o
servigo ao longo do tempo, de forma que cada nova seja atendida de forma mais

eficiente; essa caracteristica também é chamada de longitudinalidade.

« Integralidade — o nivel primario é responsavel por todos os problemas de salde

mesmo que parte deles seja encaminhada as equipes de nivel secundario ou
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terciario, o servico de Atencdo Primaria continua co-responsavel. Além do vinculo
com outros servigos de saude, os servicos do nivel primario podem lancar méo
de visitas domiciliares, reunides com a comunidade e ac¢des intersetoriais. Nessa
caracteristica, a Integralidade também significa a abrangéncia ou ampliacdo do

conceito de saude, ndo se limitando ao corpo puramente bioldgico.

« Coordenacdo do cuidado — mesmo quando parte substancial do cuidado a
saude de uma pessoa for realizada em outros niveis de atendimento, o nivel
primario tem a incumbéncia de organizar, coordenar e/ou integrar esses
cuidados, j& que frequentemente sdo realizados por profissionais de areas
diferentes.

A ESF deve assumir e responder pela saude da sua populacdo dando resposta as

necessidades que surgirem independente de qual for o ciclo vital do individuo.

“A integralidade implica que as unidades de atencdo primaria devem
fazer arranjos para que o paciente receba todos os tipos de servicos
de atencao a saude, mesmo que alguns possam ndo ser oferecidos
eficientemente dentro delas. Isto inclui o encaminhamento para
servigos secundarios para consultas, servigos terciarios para manejo
definitivo de problemas especificos e para servicos de suporte
fundamentais, tais como internacdo domiciliar e outros servicos
comunitarios” (STARFIELD, 2002, p.62).

Apesar das dificuldades que a atencdo basica enfrenta para ofertar uma boa resposta ao
usuario quanto ao seu problema de salde, é inegavel a acumulacdo de experiéncias da
equipe de saude da familia, principalmente no ambito municipal. Tais atividades incluem a
reorganizacao da oferta de servigos (oferta organizada, a¢cdes programaticas) nas unidades
basicas em funcdo de necessidades e demandas da populacdo, o desenvolvimento de
acOes de vigilancia da saude (acdes intersetoriais, educacdo e comunicacdo em saude,
reorientacdo das acdes de vigilancia epidemioldgica e sanitaria). Assim, ndo ha uma
justificativa vélida para o grande numero de hipertensos e diabéticos que estdo sem o

devido controle e acompanhamento clinico e que evoluem rapidamente com complicacdes.
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“As diretrizes e metas para a Reorganizacdo da Atencao a HAS e DM
no SUS prevéem a atualizacdo dos profissionais da rede basica, a
garantia do diagnostico e da vinculagao do paciente as unidades de
salde para ftratamento e acompanhamento, a promocao,
reestruturacdo e ampliacdo do atendimento resolutivo e de qualidade

para os portadores dessas patologias” (MS, 2001, p.45).

Dentro deste contexto, Silveira, et al., 2006, informa que o SUS apresenta como
porta de entrada no sistema a APS, primeiro nivel no qual aproximadamente 80% das
necessidades de saude de uma comunidade adstrita devem ser abordadas de maneira

resolutiva.
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5.2 AS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS - DCNT

As DCNT tém aumentado consideravelmente na populacao adulta. Esse fato deve-se
aos estilos de vida inadequados como ma alimentacdo, sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo, estresse e outros. Tais praticas levam a aquisicdo de doencas crdnicas que

geram graves consequéncias a saude.

“O grupo das DCNT compreende majoritariamente doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratdrias cronicas.
Muitas doencas deste grupo tém fatores de risco comuns, e
demandam por assisténcia continuada de servicos e 6nus
progressivo, na razao direta do envelhecimento dos individuos e da
populacdo” (ACHUTTI; AZAMBUJA, 2004, p.834).

Sabe-se que, quando n&o identificadas e n&o tratadas adequadamente, essas
doencas levam a complicagBes irreversiveis, como o infarto agudo do miocardio (IAM),
acidente vascular encefélico (AVE), DRC dentre outras. Varios sdo os fatores de risco para a

doenca cardiovascular, dentre eles:

Historia familiar de DAC prematura (familiar de 1°. grau sexo masculino <55 anos e sexo feminino <65 anos)

Homem >45 anos e mulher >55 anos

Tabagismo

Hipercolesterolemia (LDL-c elevado)

Hipertenséo arterial sistémica

Diabete mellitus

Obesidade (IMC > 30 kg/m?)

Gordura abdominal

Sedentarismo

Dieta pobre em frutas e vegetal

Estresse psicossocial

Quadro 1. Fatores de risco para doenga cardiovascular (Ministério da Saude, 2006).
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Todos os fatores de risco sdo considerados modificaveis e controlaveis. A APS tem a
co-responsabilidade de identificar, tratar e acompanhar esses casos. Porém, sabe-se que
esse problema ja se tornou um verdadeiro desafio & saude publica. No ranking das doencas

mais potenciais e rotineiras na atencao basica estdo a HAS e DM.

“As transic6es demografica, nutricional e epidemiol6gica ocorridas no
século passado determinaram um perfil de risco em que doencas
cronicas como a DM e a HAS assumiu 6nus crescente e preocupante.
Ambas sdo condi¢gBes prevalentes e importantes problemas de salde
publica em todos os paises, independentemente de seu grau de
desenvolvimento” (TOSCANO, 2004, p.75).

No Brasil, entre 1996 e 2007, a mortalidade Ocausada pelas DCNT aumentou 5%, de
442 por 100.000 pessoas para 463 por 100.000, demonstrando a ampliacdo da carga das
DCNT (SCHMIDT, ET AL., 2011). Tendo em vista 0o aumento consideravel de usuarios
portadores de DCNT, somente o fortalecimento dos vinculos entre o governo, as instituicoes
académicas e a sociedade civil, facilitardo a resposta da sociedade ao desafio das DCNT, a
comecar pela atencao primaria, por ser a principal porta de entrada da populacdo. Vianna, et
al. (2006) afirma que as doencas crbnicas apresentam, de certa forma, um curso natural
extenso, caracterizando-se por periodo longo de laténcia e curso assintomético prolongado,
envolvendo mudltiplos fatores de risco com participacdo importante do ambiente. O néo-

controle do avanco das DCNT leva a instalacdo de doencas que exigem tratamentos

invasivos e agressivos, além da diminuicdo da qualidade de vida destacando a IRC.

5.2.1 Fatores de risco da doencga renal crénica
Sabe-se que os principais fatores de risco para a doenca renal crénica sdo: HAS, DM

de longa data e sem controle clinico , glomerulonefrite crénica, pielonefrite, histdria familiar
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de DRC e, por fim, o tabagismo e o alcoolismo. Atualmente, é expressivo o numero de

portadores de HAS e DM sem controle.

“Sao inimeros os fatos que podem estar relacionados com a
importancia cada vez maior destas doencas. Parte pode ser devida
ao envelhecimento da populacdo, sobrevida das doencas infecciosas,
incorporacdo de novas tecnologias com diagnoéstico mais precoce das
doencas e reducdo de letalidade, mas uma parcela importante pode
ser atribuida ao controle inadequado, e por vezes em ascenséo, dos
fatores associados ao desenvolvimento destas doengas” (MS, 2006,
p.56).

A HAS e DM estdo associadas as cardiopatias e as doengas vasculares (infarto
agudo do miocérdio, morte slbita, acidente vascular encefalico, edema agudo de pulméo e
insuficiéncia renal). No Brasil, essas doengas constituem a primeira causa de morte (27,4%),
segundo dados do MS (1998) e, desde a década de 1960, elas tém sobressaido as doencas
infecciosas e parasitarias, incluindo a tuberculose, diarreia aguda, broncopneumonia entre

outras.

E importante que haja um monitoramento continuo dos hipertensos e/ou diabéticos
pela equipe de saude da familia, com o intuito de controlar, prevenir complicacdes e
internac6es e também estimular a adesédo ao tratamento. Segundo o MS (2001), quando
diagnosticadas precocemente, essas doencas sdo consideradas de facil controle,

oferecendo multiplas chances de evitar complicacdes e retardar sua progressao.
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5.3 HIPERTENSAO ARTERIAL

5.3.1 Hipertensao arterial sistémica: definicdo ei  mpacto do problema

A HAS pode ser definida como a condigéo clinica caracterizada por niveis elevados e
sustentados da pressdo arterial (PA). Associa-se frequentemente a alteracdes funcionais
e/ou estruturais dos 6rgéos-alvo (coracao, encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragfes
metabdlicas, com consequente aumento do risco de eventos cardiovasculares fatais e nao-
fatais (Sociedade Brasileira de Cardiologia/Sociedade Brasileira de Hipertensdo/Sociedade
Brasileira de Nefrologia e VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo, 2008). O MS, 2002,
classifica esses niveis elevados como maior ou igual a 140/90 mmHg, obtidos em dois

momentos diferentes, conforme definido no lll Consenso Brasileiro de HA.

A HAS tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle, sendo considerado um dos
principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes problemas de saude
publica. A mortalidade por doenca cardiovascular aumenta progressivamente com a
elevacdo da PA a partir de 115/75 mmhg de forma linear, continua e independente. Em
2001, cerca de 7,6 milhdes de mortes no mundo foram atribuidas a elevacdo da PA (54%
por acidente vascular encefélico e 47% por doenca isquémica do coragéo), sendo a maioria
em paises de baixo e médio desenvolvimento econdbmico e mais da metade em individuos
entre 45 e 69 anos. No Brasil, as doencas cardiovasculares tém sido a principal causa de
morte. Em 2007, ocorreram 308.466 O&bitos por doencas do aparelho circulatério
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA/SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO/SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA E VI DIRETRIZES

BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2008).



5.3.2 Estratificacdo do Risco Cardiovascular

Apos a confirmagéo diagnoéstica da HAS, deve-se avaliar o risco cardiovascular do

paciente que orienta a conduta terapéutica e o progndstico desse paciente. Para a

z

estratificacdo do risco cardiovascular, € necessario pesquisar a presenca dos fatores de

risco, as doencas cardiovasculares e das lesdes em 6rgao-alvo (Quadro2). A classificacédo

de risco de cada individuo deve ser avaliada pelo calculo do Escore de Framingham (MS,

2006).

Categoria Evento cardiovascular maior (ECV)
Baixo <10%/ 10 anos
Moderado 10 a 20%/ 10 anos
Alto >20%/ 10 anos

Lesbes em 6rgéos-alvo e doencgas cardiovasculares
 Doencas cardiacas:
- Hipertrofia do ventriculo esquerdo.
- Angina do peito ou infarto agudo do miocardiéyio
- Revascularizacdo percutanea ou cirargica mitczmprévia.
- Insuficiéncia cardiaca.

» Episédio isquémico ou acidente vascular cerebral

* Nefropatia

Quadro 2. Componentes para estratificacao do risco individual dos pacientes em
funcdo do Escore de Framinghan e de lesdo em 6rgaos-alvo.

5.3.3 Processo de Decisédo Terapéutica na HAS

Segundo o MS (2006), para a adocdo do esquema terapéutico adequado, €&

necesséria a confirmacao diagnoéstica da HAS e a andlise da estratificacdo de risco, a qual

levard em conta, além dos valores presséricos, a presenca de lesées em érgdos-alvo e o

risco cardiovascular estimado. Baseando-se nesses achados, podemos estabelecer trés

graus distintos de risco cardiovascular, conforme o quadro abaixo:

Risco BAIXO Auséncia de fatores de risco ou risco pelo escore de

em orgéos-alvo.

Framinghan baixo (<10%/ 10 anos) e auséncia de leséo
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Risco MODERADO Presenca de fatores de risco com risco pelo escore de
Framinghan moderado (10-20%/10 anos), mas com

auséncia de lesdo em 6rgdos-alvo.

Risco ALTO Presenca de lesdo em 6rgdos-alvo ou fatores de risco,
com escore de Framinghan alto (>20%/ano).

Quadro 3. Classificagéo do risco cardiovascular global individual dos pacientes em
funcéo do Escore de Risco de Framinghan e da presenca de lesdo em érgaos-alvo

Pode-se considerar que existem duas abordagens terapéuticas para a HAS: o
tratamento baseado em modificac6es do estilo de vida como a perda de peso, incentivo as
atividades fisicas, alimentacdo saudavel e o tratamento medicamentoso. A adogdo de
hébitos de vida saudaveis é parte fundamental da prevencdo de hipertensdo e do manejo
daqueles com HAS. Para o MS (2006), a forma mais adequada para tratar um determinado
paciente leva-se em consideracdo a classificagcdo do risco individual e os niveis pressoricos

detectados na consulta inicial.

5.3.4 ComplicacBes da HAS para os Rins

A PA elevada cronicamente leva a lesdo vascular. As artérias apresentam
modificagbes em sua forma desde a diminuicdo da luz e espessamento das paredes até
rupturas. Os rins sdo 6rgdos que sofrem bastante com o aumento da pressao arterial. O
glomérulo é a unidade funcional do rim e é caracterizado como um tufo vascular. O aumento
exagerado e continuo da pressdo nesse capilar (hipertensdo intra-glomerular) leva a
diminuicdo progressiva de sua funcdo que na maioria das vezes é silenciosa. A partir disso
ocorre um aumento na excre¢do de albuminas, diminuindo filtragdo glomerular levando a
insuficiéncia renal. “Em cerca de 70% dos individuos em programa de hemodialise, a lesédo
renal basica e primaria foi causada por hipertenséo arterial ndo tratada. Na presenca de DM,

essas lesfes sdo precoces e mais intensas” (MS, 2007).
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5.4 DIABETES MELLITUS: DEFINICAO E IMPACTO DO PROBLEMA

A DM é doenca de etiologia multifatorial, decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade da insulina em exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia crénica com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas.
As consequéncias do DM, em longo prazo, incluem disfuncéo e faléncia de varios 6rgaos,
principalmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos sanguineos (BRASIL, 2002). Segundo
dados do MS (2002), o DM subdivide-se em dois grupos dependendo de sua etiologia: tipo 1
e tipo 2. O tipo 1 decorre da destruicdo das células beta-pancreaticas e tem tendéncia a
cetoacidose que ocorre em cerca de 5 a 10% dos diabéticos. Inclui casos decorrentes de
doenca auto-imune e aqueles nos quais a causa da destruicdo das células beta ndo é
conhecida. J4 o Tipo 2 decorre, em geral, de graus variaveis de resisténcia a insulina e de
deficiéncia relativa de sua secrecdo. Atualmente, DM tipo 2 € considerado parte da chamada
sindrome plurimetabdlica ou de resisténcia a insulina e ocorre em 90% dos pacientes
diabéticos.

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Diabetes (2006), em 1985 havia 30
milhdes de adultos diabéticos no mundo. Esse niumero cresceu para 135 milh6es em 1995,
atingindo 173 milhdes em 2002, com projecdo de chegar a 300 milhdes em 2030. Cerca de
dois tercos desses individuos vivem nos paises em desenvolvimento, onde a doenca tem
maior intensidade com crescente proporcao de pessoas afetadas em grupos etarios mais
jovens. Esse aumento se deve a alguns fatores tais como: o crescimento populacional, a
maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como a
maior sobrevida do paciente diabético. Quantificar a prevaléncia de DM e o ndmero de
pessoas diabéticas, no presente e no futuro, é importante para permitir uma forma racional
de planejamento e alocacéo de recursos. No Brasil, no final dos anos 1980, a prevaléncia de
DM na populacdo adulta foi estimada em 7,6%; dados de 2010 apontam para taxas mais

elevadas, como 12,1% em estudo de Ribeirdo Preto, SP.
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O diagnéstico da DM é estabelecido, segundo a SES-MG 2007, quando as seguintes

condicbes se tornam mais frequentes, sendo elas:

* Glicemia em jejum = 126 mg/dl em mais de uma ocasido, devendo o periodo de
jejum ser de 8 a 12h e resultado de glicemia deve ser proveniente de sangue
venoso. Presenca de sintomas clinicos como polidria, polidipsia e inexplicada
perda de peso, acompanhados de uma glicemia casual > 200 mg/dl n&o
necessariamente de jejum.

* Glicemia =2 200 mg/dl ap6s 2h de uma carga oral de 75 g de glicose dissolvida em

agua (TOTG 75g-2h).

5.4.1 Avaliacao Clinica

Apos o diagnostico, a avaliacao clinica do portador de DM deve ser individualizada,
visto que podera estar associada a diversos fatores e a outras comorbidades como: HAS,
obesidade e dislipidemia, além de habitos do paciente como: tabagismo, etilismo,
sedentarismo e outros. Tais praticas inadequadas podem levar a sérias complicacdes sendo
as principais: retinopatia, cardiopatia, neuropatia, nefropatia etc. Segundo a SES-MG (2007),
a partir de uma avaliacdo abrangente do paciente como histéria clinica, exame fisico e

dados laboratoriais pode-se entéo iniciar o tratamento.

5.4.2 Tratamento

O tratamento da DM esta baseado fundamentalmente em trés pilares: a educacao,

as modificacbes no estilo de vida e se necessario e 0 uso de medicamentos.

“O tratamento concomitante de outros fatores de risco
cardiovasculares é essencial para a reducdo da mortalidade

cardiovascular. O paciente deve ser continuamente estimulado a
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adotar habitos saudaveis de vida (manutencdo de peso adequado,
pratica regular de atividade fisica, suspensao do habito de fumar,
baixo consumo de gorduras e de bebidas alcodlicas). A mudanca nos
habitos de vida pode ser obtida se houver uma estimulacdo constante
em todas as consultas ao longo do acompanhamento” (MS, 2007,
p.94).

A abordagem familiar € fundamental para a introducdo de habitos de vida saudaveis
e, consequentemente, para o sucesso do tratamento. Concordando com a SES-MG, 2007 o
tratamento deve ser individualizado, analisando as seguintes situacdes:

- Idade do paciente; presenca de outros fatores de comorbidades;

» Percepcédo dos sinais de hipoglicemia;

Estado mental do paciente; uso concomitante de outros medicamentos;

« Dependéncia de alcool e drogas; cooperacao do paciente e da familia;
» Restricbes financeiras.

BARROS; PEYTAVIN, (2008), ressaltam ainda que medidas como atividade fisica,
combate a obesidade e tabagismo, restricdo de sbédio e consumo de frutas e legumes,

devem ser estimuladas.

5.4.3 Complicacdes da DM para os Rins

Segundo o MS, (2007), as complica¢gBes crénicas da DM podem ser decorrentes de
alteracbes: na microcirculagcdo - retinopatia e nefropatia; na macrocirculacdo - cardiopatia
isquémica, neuropaticas - doenca cerebrovascular e doenca vascular periférica. “No DM tipo
1, cerca de 30 a 40% dos pacientes desenvolverdo nefropatia num periodo entre 10 a 30
anos apos o inicio da doenca e no DM tipo 2, até 40% dos pacientes apresentardo
nefropatia apds 20 anos da doenca” (MS, 2007).

Segundo SILVA, (2005), a nefropatia diabética é progressiva, atinge 20% dos

pacientes diabéticos por 20 anos ou mais e apresenta como primeiro sinal a
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microalbumindria que também estd associada a doencga da artéria coronaria em pacientes
com DM tipo Il. Os outros sinais sé@o a hiperfiltracdo indicada por elevacéo da creatinina e a
proteindria que culmina com a instalacdo da insuficiéncia renal. Além da HAS e do DM
existem fatores agravantes para a instalacdo da IRC tais como: obstru¢do urinaria de
qualquer etiologia (inclusive bexiga neurogénica), infeccdo urinaria de repeticdo ou cronica e
0 uso de agentes nefrotdxicos (contrastes radiolégicos endovenosos, antiinflamatérios nao-
hormonais, acido acetilsalicilico em altas doses, acetaminofen por tempo prolongado e

aminoglicosideos).
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5.5 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

5.5.1 Definicdo

Os rins sdo 6rgdos fundamentais para a manutencdo da homeostase do corpo
humano. Dessa forma, quando ocorre a queda progressiva do ritmo de filtragdo glomerular
(RFG), observada na DRC, perda das funcdes regulatdrias, excretérias e enddcrinas ocorre
o comprometimento de essencialmente todos os outros 6rgdos do organismo. Segundo
CICONELLI, (1981), a IRC refere-se ao diagndstico sindrbmico de perda progressiva,
geralmente, irreversivel da funcdo renal de depuracdo. Em razdo do dano da filtragdo
glomerular, ocorre 0 acumulo de produtos oriundos da degradagédo metabdlica no sangue.

ROMAO JUNIOR, (2007), aponta outra definicdo em que o diagnéstico da DRC se
faz também com a presenca ou de leséo renal ou de um ritmo de filtrac&o glomerular inferior
a 60ml/min/1,73m2 durante um periodo de trés meses ou mais. O mesmo autor cita que a
DRC é uma patologia extremamente frequente entre os adultos, constitui problema médico e
de saude publica, embora seja subdiagnosticada e, assim, ndo tratada. O individuo com
insuficiéncia renal leve a moderada pode apresentar apenas sintomas discretos, apesar do
aumento da concentragcdo da ureia em seu organismo. Algumas das doencas levam anos,
ou até mesmo décadas, para que seu dano se torne aparente, com consequente atraso nos
diagnosticos. E importante ressaltar que, na maioria das vezes, 0s pacientes permanecem
praticamente sem sintomas até que tenham perdido cerca de 50% de sua funcéo renal
(BARROS et al., 1999).

Mundialmente, a IRC é considerada como problema de saude publica principalmente
por ter como principais causas doencas extremamente prevalentes que nao sao
diagnosticadas e tratadas devidamente, dentre elas: HAS, DM e Glomerulonefrites. Os
principais fatores de risco para as doencas que levam a IRC sdo: o estresse, 0
sedentarismo, a obesidade e as infecgBes urinarias repetitivas e ndo tratadas

adequadamente.
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O MS, (2007), indica que, dificiimente, sdo encontrados dados que demonstram a

frequéncia de IRC em determinadas doencas, mas o HIPERDIA disponibiliza essa

informacéo: a frequéncia de doenca renal € de 2,9% entre os diabéticos e de 6,35% entre 0s

hipertensos.

No Brasil, embora os nimeros sejam mais amenos, porém, nem sempre precisos,

“O namero de pacientes portadores de DRC estad aumentando em
todo o mundo. Nos Estados Unidos da Ameérica, estima-se um
crescimento anual de 6% de novos casos. O quadro atual é de uma
taxa de incidéncia que dobra a cada 10 anos e uma prevaléncia que
aumentou de 166.000 casos em 1990 para cerca de 72.000 em
20003. Entre os americanos, estima-se que de 6 a 20 milhdes
apresentam algum grau de diminuicdo o RFG e pode-se prever que,
no ano de 2010, cerca de 175.000 novos pacientes necessitardo de
alguma forma de TRS, aumentando para cerca de 650.000 o nimero
de americanos necessitando deste tipo de tratamento, e um alto custo
total estimado” (XUE, LOIS E COLLINS, 2001, p.16).

nao deixam de ser preocupantes.

“As informacgdes obtidas junto a Sociedade Brasileira de Nefrologia e
Ministério da Saude sdo semelhantes: a prevaléncia de pacientes
necessitando de Terapia Renal Substitutiva dobrou nos altimos cinco
anos. Em 2000, a taxa de incidéncia anual ja tinha atingido 101
pacientes por milhdo da populagdo (pmp). Semelhantemente ao
observado em outros paises, o custo do tratamento da TRS no Brasil
€ muito alto. Por exemplo, em Juiz de Fora, gastam se, mensalmente,
cerca de R$ 1.400,00 por paciente em TRS e cerca de R$11,00 com
os demais usuérios do Sistema Unico de Salde. Apesar dos recursos
envolvidos,muitos brasileiros ndo tém acesso a TRS.Enquanto cerca
de 800 a 1.200 pmp fazem dialise na América do Norte e no Japao,
no Brasil, 323 pmp estdo usufruindo dessa modalidade terapéutica,
ou seja, cerca de 70% dos pacientes ndo se beneficiam da TRS.
Assim, pode-se comparar a DRC a um enorme iceberg, onde a sua
ponta,que se projeta acima do nivel do mar, corresponderia aos

pacientes em TRS e a parte submersa, de dimensdo muito maior e
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desconhecida, corresponderia a DRC em seus diferentes estagios”
(DE PAULA, et al, 2004, p.458).

A medida que a IRC progridem, alguns sintomas s&o desencadeados, os quais
BARROS et al. (1999) os descrevem como fadiga, cansaco facil, anorexia, emagrecimento,
prurido, nauseas, insdnia e comprometimento do estado mental.

BRUNNER E SUDDARTH (2005) enumeram em trés estdgios a progressao da

doenca renal, conforme descrito a seguir:

Estagios d a Doenca Renal Crdnica

Estagio 1
Reserva renal diminuida: caracterizada por uma perda de 40 a 75% da funcdo do
néfron. Em geral, o paciente ndo apresenta sintomas porque os néfrons

remanescentes sao capazes de realizar as fungdes normais do rim.

Estagio 2

Insuficiéncia renal: ocorre quando 75 a 90% da funcdo do néfron foram perdidos.
Nesse ponto, a creatinina e a ureia séricas aumentam, o rim perde sua capacidade de
concentrar a urina e a anemia se desenvolve. O paciente pode reportar poliria e

nictdria

Estagio 3

Doenca renal em estagio terminal (DRET): o estagio final da IRC acontece quando
existem menos de 10% dos néfrons funcionando normalmente. Todas as funcdes
reguladoras, excretoras e hormonais normais do rim estdo gravemente prejudicadas. A
DRET é evidenciada por niveis séricos elevados de ureia e creatinina, bem como por
desequilibrios eletroliticos. Quando o paciente alcanca esse ponto, a didlise esta

geralmente indicada. Muitos dos sintomas de uremia séo reversiveis com a dilise.

Quadro 4. Estagios da Doenca Renal Crdnica

Segundo a SONESP (2011), aproximadamente 12 milhGes de brasileiros apresentam
algum grau de insuficiéncia renal e 52 milhdes correm risco de desenvolver o problema por

serem idosos, obesos, diabéticos, hipertensos ou terem algum histoérico familiar.

“A insuficiéncia renal afeta um em cada dez individuos, mas cerca de



90% ndo sabem que tem a doenca, uma realidade que muitos
desconhecem e que poderia ser evitada. A falta de informacéo e a
auséncia de sintomas nos estagios iniciais da doenca - eles s6 se
manifestam quando o rim ja perdeu 50% de sua funcéo -, levam, na
maioria dos casos, a um diagnodstico tardio. Na pratica, isso significa
gque o paciente necessitard de didlise ou até mesmo de um
transplante renal, o que poderia ser evitado na maioria dos casos”
Sociedade Brasileira de Nefrologia, (SBN, 2011, p. 423).

33

Quando diagnosticada a Insuficiéncia Renal Crénica Terminal (DRCT), deve ser instituido

um tratamento conservador ou dialitico o mais precocemente possivel, caso contrario, a

ocorréncia de complicacdes pode levar & morte (DRAIBE, 2005).

“Devido a demora no diagndstico, os pacientes ja chegam ao servico
de saude em estado critico, precisando de tratamentos mais
complexos que podem comprometer sua qualidade de vida. A
situacdo poderia ser evitada se a doenca fosse detectada em fase
inicial, com uma simples dosagem de creatinina no sangue e analise
de urina”. (Sociedade de Nefrologia do Estado de S&o Paulo -
SONESP, 2011, p.12)

De Paula, et al., 2004, citam que também € preocupante a observacgéo da
inadequabilidade dos cuidados de saude oferecidos na evolucdo da DRC. Os mesmos

autores dizem ainda que:

“A otimizacdo do manuseio clinico na DRC envolve o diagndstico
imediato da doenca, encaminhamento precoce para o0s cuidados
especializados, implementacdo das medidas de retardo da
progressdo da doencga, identificacdo e correcdo das complicacdes e
comorbidades mais comuns, bem como educacdo e preparo para
TRS” (DE PAULA, et al., 2004, p.78).

VIANNA, et al., informam que pacientes com IRC em fase terminal, estagio cinco,

apresentam quadro clinico de uremia, sendo a fisiopatologia caracterizada por perda da
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capacidade de excre¢do de solutos toxicos do rim e incapacidade de manter equilibrio
hidroeletrolitico e acido-basico do organismo. PIMENTEL, et al., (2007) citam que 0 aumento
excessivo das substéncias toxicas pode apresentar sintomas neuromusculares como
espasmos, fraqueza, caimbras, além de sensacdo de formigamentos nas extremidades e
perda de sensibilidade em certas areas do corpo. A DRC também configura a vida do
doente instabilidade fisica, emocional, familiar e social.

“A sensacdo de que a vida acabou pode estar associada & modificacdo abrupta da
rotina dos individuos que passam a depender, compulsoriamente, de um tratamento médico

por toda vida” (SALGADO FILHO, et al., 2009, p.452).

5.5.2 Terapias Renais Substitutivas - TRS

A TRS é o tratamento que exerce as fungfes dos rins que, quando em faléncia, ndo
conseguem mais executar, ou seja, quando a fungdo renal esta inferior a 30 ml/min (estéagio
4/5). As terapias séo divididas em trés grupos: hemodialise, didlise peritoneal e transplante
renal. De acordo com ALMEIDA et al., (1999), tanto a dialise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD) quanto a hemodialise (HD) séo eficientes métodos substitutivos da funcao
renal amplamente empregados. Segundo Draibe (2005), as TRS tém como objetivo principal
remover liquido e produtos residuais urémicos do organismo, quando 0s rins originais sédo

incapazes de fazé-lo.

“Quando diagnosticada a IRC Terminal, deve ser instituido um
tratamento conservador ou dialitico 0 mais precocemente possivel,
caso contrario, a ocorréncias de complicacdes podem levar a morte. A
dialise € um processo de TRS utilizada para remover liquidos e
produtos do metabolismo final” (DRAIBE, 2005, p.127).

Segundo dados estatisticos da SBN, colhidos em 2005, foram submetidos a terapia
dialitica, classificada de acordo com cada modalidade de dialise,um total de 65.121

pacientes(Quadrob).



Tipo de Dialise N°. Pacientes
Hemodialise 57.988
Dialise Peritoneal 7.133
- CAPD 4.363
“DPA 2.485
- DPI 285
Total 65.121

Quadro 5. - CENSO SBN 2005
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Em 2008, conforme as estatisticas do CENSO SBN, a porcentagem de pacientes

submetidos a mesma terapia caiu cerca de 60% (Quadro6).

Tipo de Didlise N°. Pacientes
Hemodiélise 35.928
Dialise Peritoneal 3.963
- CAPD 1.982
- DPA 1.885
- DPI 96
Total 39.891

Quadro 6. - CENSO SBN 2008

“Todas as formas de tratamento existentes para a DRC, dialise ou
transplante, aliviam os sintomas do paciente e preservam sua vida,
mas nenhum deles possui
fundamental que os profissionais de salde estejam atentos para que
as praticas hospitalares, em especial aquelas voltadas para o
paciente cronico, busquem a compreenséo da percepcéo deste sobre
sua doenca e tratamento” (BEZZERA, 2006, p.238).

carater curativo,

O paciente, ao iniciar qualquer modalidade de TRS segundo PENDSE, SINGH E

ZAWADA JR., deve ser orientado juntamente com seus familiares sobre as terapias

disponiveis, vantagens e desvantagens e sobre a criacdo precoce de acesso para a

hemodidlise, caso seja a modalidade escolhida. “No Brasil a taxa de prevaléncia de
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pacientes em dialise € de 383 pacientes/milhdo, sendo 70.872 o numero total de pacientes
em 01/01/2006” (SBN, 2006). A SBN, 2007, informa também que considerando o elevado
numero de grupos de risco (DM, HAS, idoso, e historia familiar de IRC), a previsdo é de que

em 2010 este numero ultrapasse 125.000 casos.

5.5.3 Principais Modalidades de Tratamento

5.5.3.1 Hemodialise - HD

Atualmente, HD, tratamento mais utilizado, consiste num sistema de circulacdo
extracorpdrea: com o auxilio de uma bomba especifica, onde sangue € retirado para fora do
corpo, passando por dentro de um dialisador (membrana artificial) que em contato com a
solucdo de hemodialise, aspirada e diluida na maquina, promove a filtragdo do sangue

retirando as “impurezas”, toxinas e liquidos para que ele retorne purificado para o paciente.

“A HD é realizada em hospitais ou clinicas de dialise por profissionais
capacitados. Trata-se de um procedimento intermitente, ou seja, trés
vezes por semana o paciente deve deslocar para estes locais e
permanecer por cerca de quatro horas ligado a uma maquina
chamada de Rim artificial. A HD é feita através de um acesso vascular
chamada de FAV (Fistula Arterio Venosa), que consiste na ligagcao de
uma arteria e uma veia. A dilatacdo da veia provocada pela presséo
do sangue arterial permite inserir agulhas de maior calibre para
viabilizar a passagem de grande volume de sangue resultando no
fluxo necessario para a eficiéncia da terapia de hemodidlise”
(BAXTER, TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA, 2006, p.3).

Dentre os principais beneficios da Hemodidlise (HD) aos pacientes com doenca
renal so:
« O tratamento realizado por profissionais capacitados e geralmente
especializados;

* O procedimento considerado seguro e eficiente por remover em
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aproximadamente quatro horas todas as substancias toxicas e 0 excesso de
agua retido no organismo;
» Acriacdo de vinculo com os profissionais que cuidam e o contato com outras

pessoas com a mesma doenca auxilia no melhor enfrentamento da doenca.

Baxter, 2006, cita ainda que o fato do paciente possuir quatro dias livres na semana, em que
as sessdes ndo sao realizadas e o fato do doente possuir acesso venoso definitivo (fistula

arterio-venosa) sdo também beneficios da HD.

A DRC exige do paciente: disciplina quanto a dieta, que deve ser mais natural e
balanceada, além disso, realizada de acordo com as orientagdes do nutricionista; consumo
de liquidos deve ser regrado, principalmente para o controle de ganho de peso entre as
didlises e para evitar complicacbes durante o tratamento hemodialitico. Apesar de
atualmente as maquinas de HD serem consideradas seguras e proporcionar uma diélise
eficiente, o doente pode ficar exposto a algumas complicacdes, principalmente quando é
necessaria a retirada de grande volume de liquidos em um curto espaco de tempo. Baxter,
2006, cita as principais intercorréncias clinicas e suas possiveis causas que podem ocorrer
durante a hemodidlise:

« Queda da pressao sanguinea: ocorre geralmente por necessidade de remocéo rapida de
liguidos e residuos;

- Tontura e sudorese excessiva;

« Nausea: normalmente acontece pelas alteragbes na pressdo sanguinea durante a
sessao de hemodialise;

- Caimbra: ocorre principalmente pela rdpida remoc¢éao de liquidos durante o procedimento;

« Dor de cabeca: esta relacionada as mudancas dos niveis de remocdo de liquidos e
substancias toxicas e, geralmente, ocorre ao final da sessao de hemodialise.

A doenca e o tratamento imp8em muitas limitagbes a vida dos doentes, pois estes

devem comparecer ao centro de didlise trés vezes na semana, seguindo rigorosamente 0s
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dias e horérios determinados pela equipe. A hemodidlise é considerada uma terapia
intermitente, pois, o paciente fica susceptivel a intercorréncias clinicas, limitagcbes para
passeios e viagens, maior exposicdo as perdas de sangue pela insercdo de agulhas no
dialisador e nas linhas que levam e devolvem o sangue, além da dor para colocacdo das
agulhas. TIGRINHO, et al., 2004, afiirmam que a qualidade de vida de pessoas que
dependem de hemodialise pode sofrer alteragfes significativas devido as restricdes sofridas
na vida cotidiana, impostas pela condicdo crdnica, ou seja, irreversivel. As principais
restricbes impostas pela doenca sao:

* Reducdo e controle da ingestdo de liquidos para evitar o ganho de peso
interdialitico (periodo entre uma didlise e outra);

» O controle rigoroso da dieta, pois apesar da hemodialise remover os residuos
do sangue existem alguns alimentos que contém substancias que podem ser
prejudiciais como a carambola;

» O respeito a frequéncia e horario do tratamento, € preciso disponibilidade de
tempo para a realizacdo da terapia. A falta ao servigo de didlise pode resultar
em consequéncias gravissimas a vida do doente;

e Como qualquer patologia crbénica, pode ocorrer momentos em que 0S
pacientes apresentem cansaco em realizar a HD e a perda da funcédo renal

pode trazer dificuldades com as atividades sociais e sexuais.

Os mesmos autores citados anteriormente informam ainda que a disfuncédo renal
esta associada a obrigatoriedade de dependéncia da maquina de hemodidlise e das
pessoas que a manejam e que tal fato representa um “furacdo” que desestabiliza a vida do

doente como um todo.

5.5.3.2 Didlise Peritoneal - DP

A DP é uma alternativa que preserva por mais tempo a funcéo renal residual, controla

0s niveis pressoricos e proporciona estabilidade hemodindmica. Esse processo de filtragdo



39

do sangue consiste na retirada do excesso de 4gua e substancias que ndo sdo mais
aproveitadas pelo corpo e que deveriam ser eliminadas através da urina - as toxinas
urémicas. Esse tipo de tratamento utiliza a membrana peritoneal (peritdnio) para filtrar o
sangue cuja area de superficie é aproximadamente igual a area de superficie corporal que
varia de 1 a 2 m. no adulto. “Ela envolve e protege os érgdos internos do corpo, sendo uma
area ricamente vascularizada, ideal para realizar a didlise” (BAXTER, 2006). Através de um
cateter localizado na regido intrabdominal, mais especificamente na regiao préxima a cicatriz
umbilical, € infundido um liquido chamado solucao de DP. Segundo Daurgidas, 2007, a DP é
um método de reposicao renal utilizado por aproximadamente 120.000 pacientes em todo o
mundo, principalmente, pela sua simplicidade, conveniéncia e custo relativamente baixo.

A DP pode ser realizada com o emprego de diferentes condutas: dialise peritoneal
intermitente (DPI), dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC ou CAPD) e dialise
peritoneal automatica (DPA). A decisdo pelo método deve ser partilhada pela familia, pois o
conhecimento ao tratamento esta restrito & sua necessidade. E necessario que sejam

expostos ao cliente e familia os tipos de tratamento dialitico, suas vantagens e

desvantagens e consequéncias (SILVA e SILVA, 2003, p.46).

“A CAPD utiliza o peritbnio como membrana de filtracdo e depuracdo
do sangue. A membrana peritoneal € uma membrana permeével, ou
seja, permite a passagem de substancias de um lado para o outro e
mede aproximadamente 22.000 cm?’ (2 mz). Este processo da-se
através de difusdo e osmose. A presenca de glicose nos banhos
funciona como agente osmético, o seja, retira os excessos de liquidos
do paciente, pelo processo de ultrafitracdo. Para iniciar este
tratamento, implanta-se um cateter na cavidade peritoneal através de
um ato cirdrgico que € via de acesso peritoneal permanente. Através
dele serdo introduzidos cerca de dois litros de liquido, ja preparado e
estéril, que é fornecido em bolsas plasticas flexiveis e atdxicas. Este
liquido permanece de seis a oito horas na cavidade abdominal e sera
trocado trés a quatro vezes por dia, sete dias por semana. Por isso, o
nome didlise continua” (BARRGUELLI, 1994; RIELLA, 2008, p.457).
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Na CAPD séo realizadas geralmente trés trocas durante o dia e uma antes de deitar,
feitas manualmente pelo préprio paciente devidamente treinado ou por terceiros também
previamente capacitados para realizar o tratamento.

Adequada para a maior parte dos pacientes em dialise, a DPA consiste em trocas
feitas por uma méaquina conhecida como cicladora que realiza todo o processo durante a
noite e/ou de dia. Este método permite ao paciente maior liberdade de realizar suas
atividades habituais durante o dia. A DP pode ser realizada em casa, no trabalho, até
mesmo, em viagem de férias. Permite ao paciente maior liberdade em executar as
atividades cotidianas. Permite também que o tratamento seja realizado pelo proprio paciente

e, ou por um cuidador, ou familiar devidamente treinado pela equipe do centro de didlise.

“Para o inicio da DP ha um treinamento rigoroso ministrado pelas
enfermeiras do servico, até que o responsavel por executar a técnica
esteja apto para executa-la no domicilio, que €& constantemente
monitorizado por meio de consultas de retorno mensal e visitas
domiciliares, além de acompanhamento médico, avaliagao nutricional
e pela assistente social do servigo” (LIMA, ET AL, 2010, p.41).

O paciente se beneficia com a didlise peritoneal tanto a CAPD quanto a DPA pois, a
CAPD preserva a fungéo renal residual por mais tempo, promovendo uma melhor qualidade
de vida, e uma remocdo mais eficiente das substancias téxicas do organismo. Esta
modalidade de tratamento também é mais lenta e mais estavel, promovendo assim, maior
estabilidade cardiaca, maior controle da anemia e da presséao arterial. Além disso, de acordo
com a BAXTER, 2006, o doente possui maior liberdade e independéncia, principalmente na
DPA, pois através da cicladora os ciclos de didlise sado controlados automaticamente, o que
permite maior precisdo e seguranca, além de possibilitar a prescricdo de pequenos e
grandes volumes de infuséo.

BAXTER, 2006, cita muito bem as principais intercorréncias clinicas e suas possiveis
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causas que podem ocorrer durante a DP, sdo elas:

* Risco de infeccao peritoneal (peritonite) devido a alterac6es no procedimento da técnica
de troca de bolsas e/ou cuidados precarios com o cateter;

» Dependéncia de familiares ou outras pessoas para a realizacdo das trocas no caso de
limitacbes motoras e visuais do paciente;

* Possibilidade de ganho de peso;

* Necessidade de espaco adequado para realizar o tratamento e estocar 0 material em

casa.
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5.6 IDENTIFICACAO E PREVENCAO DA DRC

A solucdo para os problemas relativos a DRC é complexa e envolve, no minimo,
quatro acdes principais: o diagndstico precoce da DRC, o encaminhamento imediato para
acompanhamento especializado, a identificagéo e a corre¢ao das principais complicacdes e
comorbidades, além do preparo do paciente e seus familiares para a TRS. Em todas estas
acles a ESF deve estar presente e atuar de maneira eficaz e eficiente para evitar a
progresséo insidiosa da doenca, tratar e prevenir complicagdes garantindo melhor qualidade

de vida para o doente.

5.6.1 Tratamento do Doente Renal Crbnico

a) Avaliacao do Clearence de Creatinina

Deve-se prevenir a instalagdo da DRC, principalmente porque h& possibilidade de
haver uma causa passivel de correcdo. O SUS, por meio da ESF, tem o dever de identificar
precocemente 0S usuarios que pertencem ao grupo de risco e que apresentam também
fatores de risco para desenvolver a doenca. De acordo com PENDSE; SINGH, 2007, ao
reduzir um ou mais fatores de risco, é possivel alentecer a evolu¢do da doenca renal ou

reduzir o risco cardiovascular.

“Todo paciente pertencente ao chamado grupo de risco, mesmo que
assintomatico deve ser avaliado anualmente com exame de urina (fita
reagente ou urina tipo 1), creatinina sérica e depuracdo estimada de
creatinina e microalbumindria. A microalbuminuria é especialmente
atil em pacientes com diabetes, hipertensdo e com histdria familiar de
DRC sem proteindria detectada no exame de urina. O uso isolado da
creatinina para avaliagdo da funcéo renal ndo deve ser utilizado, pois
somente alcancara valores acima do normal ap6s perda de 50-60%
da funcéo renal” (MS, 2006, p.120).
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Existem diferentes formulas para estimar o clearence da creatinina (CLcr), a partir da
creatinina sérica. A equacdo mais conhecida e simplificada é a Equacédo de Cockcroft-Gault:
Ccr ml/in = (140-idade) * peso * (0,85, se mulher) / 72 * Cr sérica (mg/dl). De acordo com o
clearance de creatinina, os individuos podem se classificados em cinco estagios, que
orientardao medidas preventivas encaminhamento para o nefrologista. O rastreamento deve
incluir tal medida, além da presenca de proteinuria obtida através do exame de coleta da
urina por 24h (analise da quantidade de proteina na urina). Para retardar a doenca renal é
preciso que a ESF conheca bem sua populacdo com fatores de risco e acompanhe
rigorosamente os pacientes que se enquadram no grupo de risco. O seguimento adequado
dos exames de rotina, a periodicidade das consultas médicas, o atendimento de demanda
espontanea e grupos educativos eficazes, s@o estratégias de prevencdo e retardo da
instalacdo da doenca. Segundo o MS, 2006, para evitar a progressdo da doenca renal, a
filtracdo glomerular, estimada pela depuracdo de creatinina, deve ser realizada pelo menos
uma vez ao ano nos pacientes de risco no estagio zero e um e semestralmente no estagio

dois da DRC. O mesmo autor cita que:

“A avaliacdo trimestral é recomendada para todos 0s pacientes no
estagio trés, para aqueles com declinio rapido da filtracao glomerular
(acima de 4ml/min/1,73m3/ano), nos casos onde houve intervencdes
para reduzir a progressdo ou exposicéo a fatores de risco para perda
da funcdo aguda e quando se detecta fatores de risco para
progressdo mais rapida. Os pacientes nos estagios quatro e cinco
apresentam um risco maior de deterioracdo da funcéo renal e devem
OBRIGATORIAMENTE ser encaminhados ao nefrologista” (MS, 2006,
p.125).

“Estes individuos, em particular, devem realizar com maior frequéncia a medida da

taxa de filtrac@o glomerular e de proteindria” (SESSO, 2007).



b) Controle da HAS e do DM

Segundo BREGMAN, et al., 2004, portadores de DM, HAS e familiares de portadores
de DRC devem ser investigados para doencga renal cronica e tratados precocemente.
Pacientes hipertensos devem realizar controle rigoroso da pressao arterial, além de evitar o

excesso de sal na alimentag&o e incluir na rotina a pratica da atividade fisica apos avaliagéo

médica.

Segundo a KDOQI, 2003, a PA alvo deve ser inferior a <130/80 para todos os
pacientes com doenca renal, diabéticos e ndo diabéticos, independente do grau de

proteinuria. PENDSE; SINGH, 2007, citam que os tiazidicos sdo os diuréticos preferidos na

DRC leve.

“O controle adequado da PA retarda a progressdo da DRC. Nos
portadores de nefropatia ndo diabética, se apresentarem proteindria >
1g/24horas, a pressao arterial deve se mantiver < 125/75 mmhg.
Estes pacientes devem ser tratados com inibidor da enzima de
conversdo da angiotensina Il (IECA) como primeira escolha.
Antagonista de receptor de Angiotensina 1l (ARA 1) pode ser
associado para obtencdo de melhor controle da pressao arterial e/ou
proteindria” (BREGMAN, ET AL, 2004, p.156).

“Dos farmacos disponiveis o que se mostrou mais efetivo na
prevencdo de desfechos cardiovasculares foi o diurético tiazidico em
doses baixas. Os tiazidicos mostraram-se eficazes em um amplo
espectro de pacientes hipertensos e, em conjunto com inibidores da
enzima conversora de angiotensina (IECA), até em pacientes poés-
acidente vascular cerebral e com niveis de pressao arterial
considerado normal. Os beta-bloqueadores reduzem o risco para
mortalidade coronariana e total bem como para re-infarto, quando
administrados para pacientes com infarto prévio. Recomenda-se

iniciar com diurético tiazidico (hidroclorotiazida), na dose de 12,5mg a
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25mg ao dia, pela manhd. N&o havendo controle s6 com diurético,
deve ser introduzido Bloqueadores (propranolol) ou IECA (captopril,
enalapril) como terapia adicional. Estas sequéncias, diurético baixa
dose mais beta-blogqueador ou IECA, séo convenientes para a maioria
dos individuos, incluindo aqueles portadores de comorbidades "(MS,
2006,p.149).

Pacientes diabéticos devem ter rigoroso controle da glicemia para postergar a
evolucdo da doenca; a glicemia de jejum deve ficar de 80 a 120mg/dl; a glicemia pos-
prandial até 200 mg/dl para que haja diminui¢do da doenca microvascular e macrovascular.
Segundo Pendse e Singh, 2007, o controle glicémico rigido também alentece a evolucdo da
DRC em diabéticos, e que a hemoglobina glicosilada é um indicador de mortalidade, sendo

objetivo ser <7%.

¢) Interrupcao do tabagismo

Sabe-se que a habito de fumar traz sérias consequéncias ao organismo ao passar
dos anos. E considerado um fator de risco cardiovascular tradicional. O MS, 2006, informa
que a farmacoterapia contribui a cessa¢do do habito de fumar, porém para o sucesso do
tratamento € fundamental que o paciente esteja realmente decidido a parar.

CONRADT, et al, 1998 citam que o fumo possui efeitos vasoconstritor,
tromboembolico e direto no endotélio vascular além de ser considerado fator de risco
independente para a ocorréncia de faléncia renal. PENDSE; SINGH, 2007, dizem que
evidéncias recentes sugerem que o tabagismo adianta grandemente a evolucdo da DRC e

enfatiza a importancia do abandono do tabagismo pelos doentes renais.

d) Terapia Liporredutora
Altos niveis de colesterol podem auxiliar na progressdo da DRC. O colesterol ligado

a lipoproteina de baixa densidade, além de outras moléculas de lipidios sdo consideradas
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fator de risco e podem causar dano cardiovascular. PENDSE; SINGH, 2007, referem que
varios estudos ja foram descritos sobre os efeitos cardioprotetores das estatinas e que, além
disso, dados obtidos de animais sugerem que altos niveis de lipidios e sobrecarga de

colesterol podem agravar a lesao glomerular.

“Segundo o MS, 2006, as estatinas fazem parte do arsenal
terapéutico e preventivo para pacientes com alto risco cardiovascular,
mesmo para aqueles com alteracdes pouco significativas do perfil
lipidico. A recomendacéo atual para uso de estatinas na prevencao
primaria depende do risco global, sendo menos relevante o nivel de
colesterol-LDL. Quanto maior o risco, maior o beneficio clinico e mais
custo-efetivo do tratamento em todos os individuos com niveis
elevados” (MS, 2006, p.425).

Segundo DE PAULA, et al., 2004, at¢ o momento nenhum estudo com numero
razodvel de pacientes demonstrou definitivamente que a correcdo das anormalidades
lipidicas se associa com diminuicdo da velocidade de queda do RFG nas doencgas renais
progressivas. Os mesmos autores, porém, citam que € importante corrigir a hiperlipidemia,
gque se associa a DRC, posto que possa corrigir ou amenizar as doencas cardiovasculares

frequentemente associadas.

e) Correcdo da Anemia

A anemia é frequente em pacientes com doenca renal crénica que se encontram no
estagio trés. EKCARDT, 2000, cita que a principal causa da anemia & a deficiéncia de
eritropoetina, e em menor grau, a hemdlise, a presenca de inibidores urémicos, as perdas

de sangue, o hiperparatireoidismo e as deficiéncias de ferro, folato ou de vitamina B12.

“As diretrizes relativas a anemia recomendam a sua correcdo quando

a hemoglobina diminuir a valores <12g/dL nos homens e nas
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mulheres apdés a menopausa, e <11g/dL nas mulheres que
menstruam. A disponibilidade da eritropoetina humana recombinante
(EPO), a partir da segunda metade da década de 80, provocou uma
grande revolucdo no tratamento da anemia na DRC, sendo a EPO
considerada atualmente a medicacao de elei¢cdo. Vale a pena lembrar
que, antes de iniciar o tratamento com EPO, & importante corrigir
outras causas trataveis de anemia, principalmente a deficiéncia
corporal de ferro. A dose inicial recomendada varia de 50-100 Ul/kg
até 3 vezes por semana, e a manutencao baseia-se na monitorizagao
regular da hemoglobina” (EKCARDT, 2000, p.128).

Segundo PENDSE; SINGH, 2007, nos pacientes com insuficiéncia cardiaca, o
tratamento da anemia melhora bastante as medidas clinicas e laboratoriais. O tratamento da
anemia com eritropoetina pode reduzir a taxa de evolu¢do da doenca renal (GOUVA et al.,

2004).

f) Controle dos niveis séricos de fésforo, vitamina D e paratorménio (PTH)

PENDSE; SINGH, 2007, dizem que o eixo fésforo-vitamina D-paratiredides deve ser
monitorado e se necessario corrigido em pacientes com DRC, pois tais transtornos podem
estar associados a evolugéo da doenca cardiovascular e também renal. Os mesmos autores
citam ainda que a hiperfosfatemia e os baixos niveis de 1,25-diidroxivitamina D3 (1,25D)

causarao hiperparatiroidismo secundéria a doenca 0ssea associada.

“A hiperfosfatemia e a deficiéncia de vitamina D ativada favorecem a
ocorréncia de hipocalcemia, sendo importante estar atento a tal
alteracao, posto que, no seu inicio, a doenca éssea renal pode nao
ser aparente devido a sua natureza subclinica” (DE PAULA, ET AL.,
2004, p.368).

Segundo HSU; CHERTOW, 2002, o aspecto da osteodistrofia renal inclui a osteite

fibrosa (a forma mais comum), a osteomalécia e a doenga 6ssea adindmica. Os mesmos



autores citam ainda que:

“Nos estagios mais iniciais da DRC, o objetivo terapéutico é prevenir
a progressao das anormalidades metabolicas para a doenga Ossea
clinicamente evidente. Os principios do tratamento s&o: 1.
Manutengdo das concentragdes de calcio e fosforo o mais proximas
do normal; 2. Prevencgédo da ocorréncia de hiperplasia da paratiredide
e/ou supressao da secrecdo do PTH; 3. Manutencao ou restauracao
da integridade 6ssea; e 4. Prevencdo e/ou reversao da calcificacdo
dos tecidos moles72 . O controle da hiperfosfatemia (<5,5 mg/dL)
deve,inicialmente, ser tentado com uma dieta de baixo teor de fésforo
(<800 mg/dia). Nos casos de insucesso com a dieta, a terapia
medicamentosa com quelantes de fosforo, excluidas as formulacdes
a base de hidroxido de aluminio, deve ser tentada. Os produtos a
base de calcio (carbonato ou acetato), além da acdo quelante,
possibilitam a correcdo da hipocalcemia. A disponibilidade recente do
Sevelamer HCI (Renagel®), polimero catiénico que se liga ao fésforo
através da troca idnica, concilia boa quelacdo de fésforo com a
auséncia do risco de hipercalcemia” (HSU; CHERTOW, 2002, p.658).
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O controle do nivel sérico do paratorménio é importante para reduzir o grau de

hipertrofia das glandulas paratirebides (PENDSE; SINGH, 2007). Os mesmos autores

referem ainda que o hiperparatiroidismo esteja associado a doenca 0ssea, e que o PTH

pode também atuar como uma toxina urémica com varios efeitos adversos no sistema e em

varios orgaos. Segundo a NKF KDOQI, 2003, para a DRC e metabolismo 6sseo recomenda-

se que os niveis séricos de PTH, célcio e fésforo sejam medidos em todos os pacientes com

TFG< 60 ml/min/1,73 m2 a cada 12meses e a cada trés meses quando a TFG estiver entre

15 e 30.

g) Restrigdo Protéica

PENDSE; SINGH, 2007, afirmam que € preciso ser criterioso ao limitar o consumo de

proteinas, sobretudo nos pacientes desnutridos com DRC. Segundo a KDOQI, 2003,

existem recomendacdes para limitar o consumo de proteinas para aproximadamente 0,8
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g/kg/dia em todos os pacientes com DRC, com limitacdo adicional para 0,6 g/kg/dia

naqueles com TFG <25 ml/min.

“A restricdo da ingestdo de proteina na DRC como estratégia para
retardar a progressdo da doenca tem sido avaliada em diferentes
estudos. Os beneficios possiveis da dieta com baixo teor de proteina
incluem os seus efeitos em retardar a progressdo da DRC, em
diminuir os riscos cardiovasculares e na melhora da sintomatologia
urémica” (BELTO; OWEN, 2002, p.325).

Faz-se necessario o acompanhamento com nutricionista para que sejam
seguidas as recomendacbes e consequentemente haja total adesdo ao tratamento.
Pendse e Singh, 2007, indicam que o consumo calérico recomendado é de 30-35
Kcal/Kg/dia e que nos pacientes com estagio 4 e 5, as evidéncias de agravamento do

estado nutricional constituem um fator importante na decisdo de iniciar a dialise.

g) Encaminhamento para o Nefrologista

De acordo com PENDSE; SINGH, 2007, existem muitos beneficios terapéuticos
potenciais associados ao encaminhamento precoce para a especialidade, dentre elas a
colocacdo oportuna de um acesso vascular ou peritoneal, a instituicAo precoce de
acompanhamento nutricional, o tratamento da HAS, anemia e outros. Os mesmos autores
citam ainda que uma abordagem terapéutica direcionada para a doengca com multiplos
fatores de risco é recomendada para pacientes com DRC, independente de quem esta

iniciando com o tratamento.

“Educacdo e preparo psicossocial, consideradas variaveis nao
biolégicas, embora fundamentais na otimizacdo dos cuidados de
saude no periodo pré-dialitico da DRC, ndo recebem a atencado

necessaria. O processo educativo deve ser iniciado desde a primeira
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consulta e cobrir temas como preservacdo das veias do braco néo
dominante para a confeccdo de acesso vascular, importancia da
aderéncia a orientacao nutricional estabelecida, alertar sobre o perigo
das substancias nefrotéxicas, orientacdo sobre a administracdo de
determinados medicamentos (p. ex., EPO, insulina) e vacinacfes
(contra o virus da hepatite B, antigripal e pneumocdccica),
apresentacéo e discussdo sobre as modalidades de TRS e estimular
a realizacdo de transplante preemptivo. Também importante é
oferecer suporte psicologico ao paciente e seus familiares e, assim,
amenizar o impacto, algumas vezes devastador, do diagnostico de
DRC no seio familiar. E necessario, também, proceder a orientacéo
antitabagica e auxiliar no planejamento da TRS” (DE PAULA, ET AL.,
2004, p.453).

Neste mesmo contexto, DE PAULA, et al., 2007, relatam uma constatacdo atual que,
mesmo nos melhores sistemas de saude do mundo, a DRC é subdiagnosticada e tratada
inadequadamente.

Os mesmos autores citam também que tais observacdes sdo preocupantes, uma
vez que dispomos de um numero crescente de alternativas terapéuticas com impactos
favoraveis na velocidade de perda funcional, nas complicacdes e nas comorbidades que
ocorrem com a progressdo da DRC.

Sabemos da necessidade que o paciente tem de ser encaminhado para o
especialista quando seu quadro clinico sugere progressao da doenca renal, porém, no Brasil
h& um numero escasso de profissionais, seja qual for o sistema de salude que o usuario

esteja envolvido.

“Em 2002 havia 2540 nefrologistas no Brasil para cuidar de 55 mil
pacientes com IRCT (22 pacientes por nefrologista). Para cada
nefrologista havia 57 pacientes com IRC graus 4 ou 5, e um
nefrologista para 768 pacientes com IRC graus 3, 4 ou 5. Caso a
populacdo em didlise continue a crescer 5-7% ao ano e a de
nefrologistas 3,4% ao ano, em 2010 teremos 95 mil pacientes com

IRCT para 3120 nefrologistas (ou seja, 30 pacientes por nefrologista).
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A maior velocidade de crescimento do ndmero de pacientes do que
de nefrologistas evidencia a necessidade de melhor equacionamento

da assisténcia ao paciente com IRC em nosso meio” (SESSO, 2007,
p.236).

O portador de DRC, além de ser encaminhado para o nefrologista, deve receber
atendimento multiprofissional, devido a complexidade da doenca. SALGADO FILHO, et al.,
2009 citam que as abordagens ao doente devem contemplar a preparacdo para o

recebimento do diagnostico e o acolhimento dos pacientes e familiares, as orientacoes

sobre a doencga e os tratamentos.
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5.7 MEDIDAS PREVENTIVAS DA DOENCA RENAL CRONICA NA ATENGCAO PRIMARIA
A SAUDE

O MS, 2006, dita que o tratamento da Doenca Renal Crbnica deve ser dividido em
varios componentes e atribui¢cdes, sendo algumas do profissional médico:
* Programa de atengéo a saude e prevencao primaria (grupos de risco para DRC);
» Identificacdo precoce da disfuncao renal;
» Deteccéo e correcdo das causas reversiveis da doenca renal;
» Instituicdo de intervencdes para retardar a progressao da DRC;
» Identificacdo de pacientes que necessitam de avaliagdo com especialista para
diagnéstico etioldgico e estadiamento da funcéo renal;
« Acompanhamento em conjunto com especialista para prevencdo das
complicacdes da doenca e comorbidades em comum.
O MS, 2006, informa, ainda, alguns fatores de risco para o desenvolvimento da DRC,
como: controle glicémico ineficaz, a HAS, maior proteindria, hipoalbuminemia, dislipidemia e

tabagismo.

“Para o individuo com diabete é recomendado controle rigoroso da
glicemia, com valores alvo de glicemia de jejum entre 80-120mg/dl e
hemoglobina glicada (Alc) < 7%. A presenca de microalbumindria
com ou sem hipertensdo deve ser tratada com um IECA (captopril,
enalapril). Da mesma forma, deve ser realizado o controle rigoroso da

pressao arterial em todos os pacientes” (MS, 2006, p.234).

O MS, 2006, faz algumas recomendacgfes para prevenir a agudizacdo Doenca Renal
Cronica, séo elas:

e Prevenir distirbios hemodinamicos: evitar desidratacdo (diarréia, vomitos,
diminuicdo da ingestdo liquida, uso excessivo de laxantes e diuréticos) e
hipotensdo arterial;

» Evitar o uso de agentes nefrotdxicos especialmente antibiéticos aminoglicosideos

(gentamicina, garamicina, amicacina), antiinflamatérios nao esterdides de
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qualquer espécie e antifingicos (anfotericina);

e Prescrever antibiéticos com cautela em pacientes portadores de insuficiéncia
renal, idosos e consultar se ha necessidade de correcdo da droga pelo clearance
estimado de creatinina;

» Realizar hidratacdo nos pacientes com indica¢do de uso de contraste radiologico
endovenoso. Solicitar a dosagem de creatinina nos portadores de insuficiéncia
renal, cardiaca, hepatica e idosos lembrando que nesses casos a hidratacéo

deve ser realizada com cautela;

Além destas recomendacfes gerais, 0 MS, 2006 ressalta que pacientes com DRC
devem ser encaminhados precocemente ao nefrologista. As indicacdes para avaliacdo por
um especialista segundo o mesmo autor incluem:

Clearance da creatinina abaixo de 30 ml/min/1,73mA2 - RISCO IMINENTE -

encaminhamento prioritario;

e Clearence da creatinina abaixo de 30 ml/min/1,73 A2 - RISCO IMINENTE -

encaminhamento prioritario;

» Reducao acelerada do clearance de creatinina acima de 4 ml/min/ano.

« Clearance da creatinina abaixo de 60 ml/min/1,73mAz;

e Proteindria de qualquer nivel na auséncia de retinopatia diabética ou

hipertensiva,

» Hipertensao arterial de dificil controle, litiase renal, infeccao urinaria de repeticao

(acima de trés episodios ao ano) hiper ou hipopotassemia, hematdria sem causa

aparente.
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5.8 ATRIBUICOES E COMPETENCIAS DA EQUIPE DE SAUDE D A FAMILIA

A equipe minima de Saude da Familia deve ser constituida por um médico, um
enfermeiro, um a dois auxiliares ou técnicos de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de salde. Segundo o MS, 2006, a ESF deve atuar, de forma integrada e com
niveis de competéncia bem estabelecidos, na abordagem da avaliagdo de risco
cardiovascular, medidas preventivas primarias e atendimento a HAS e DM. Sao atribuicdes

da EAS segundo o MS (2006):

5.8.1 Agente Comunitario de Saude

* Esclarecer a comunidade sobre os fatores de risco para as doengas
cardiovasculares, orientando-a sobre as medidas de prevencao;

* ldentificar, na populagdo em geral pessoas com fatores de risco para doenca
cardiovascular, ou seja: idade igual ou superior a 40 anos, vida sedentéria,
obesidade, hipertenséo, colesterol elevado, mulheres que tiveram filhos com mais de
quatro quilos ao nascer e pessoas que tem ou tiveram pais, irmaos e/ou outros
parentes diretos com doenca cardiovascular, doenca renal ou diabetes;

» Encaminhar a consulta de enfermagem os individuos rastreados como suspeitos de
serem de risco para doenca cardiovascular;

 Encaminhar a unidade de saude, para avaliagdo clinica adicional e exames
laboratoriais as pessoas com fatores de risco para doenca cardiovascular, renal ou
diabete;

» Verificar o comparecimento desses individuos as consultas agendadas na unidade
de saulde, aos retornos para resultado de exames e ao acompanhamento periodico.
Perguntar se o individuo esta seguindo as orientagfes de dieta, atividades fisicas,
controle de peso, cessacdo do habito de fumar e da ingestdo de bebidas alcoodlicas

nagueles hipertensos e ou diabéticos, se estéa aderindo a terapia prescrita;
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Registrar em sua ficha de acompanhamento o diagndstico de doencas
cardiovasculares ou fatores de risco importantes, como tabagismo, obesidade,

hipertenséo, diabetes de cada membro da familia.

5.8.2 Auxiliar ou Técnico de Enfermagem

Verificar os niveis da pressao arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal, em
individuos da demanda espontanea da unidade de saude;

Orientar a comunidade sobre a importdncia das mudangas nos habitos de vida,
ligadas a alimentacgédo e a pratica de atividade fisica rotineira;

Orientar as pessoas da comunidade sobre os fatores de risco cardiovascular, em
especial aqueles ligados a HAS e DMV;

Agendar consultas e reconsultas médicas e de enfermagem para os casos indicados.
Proceder as anotagfes devidas em ficha clinica;

Cuidar dos equipamentos (tensibmetros e glicosimetros) e solicitar sua manutencao,
gquando necessaria;

Encaminhar as solicitacdes de exames complementares para servigos de referéncia.

Controlar o estoque de medicamentos e solicitar reposicao, seguindo as orientacdes
do enfermeiro da unidade, no caso de impossibilidade do farmacéutico;

Fornecer medicamentos para o paciente em tratamento, quando da impossibilidade

do farmacéutico.

5.8.3 Enfermeiro

Capacitar os auxiliares de enfermagem e 0s agentes comunitérios e supervisionar,
de forma permanente, suas atividades;

Realizar consulta de enfermagem, abordando fatores de risco, tratamento n&o-
medicamentoso, adesdo e possiveis intercorréncias ao tratamento, encaminhando o

individuo ao médico, quando necessario;
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» Desenvolver atividades educativas de promocao de saude com todas as pessoas da
comunidade;

* Desenvolver atividades educativas individuais ou em grupo com 0s pacientes
hipertensos e diabéticos;

e Estabelecer, junto a equipe, estratégias que possam favorecer a adeséo (grupos com
dislipidemia, tabagistas, obesos, hipertensos e diabéticos);

e Solicitar, durante a consulta de enfermagem, os exames minimos estabelecidos nos
consensos e definidos como possiveis e necessarios pelo médico da equipe;

¢ Repetir a medicacao de individuos controlados e sem intercorréncias;

* Encaminhar para consultas mensais, com o médico da equipe, os individuos néo-
aderentes, de dificil controle e portadores de lesBes em &rgdos alvo (cérebro,
coracao, rins, olhos, vasos, pé diabético etc.) ou com comorbidades;

« Encaminhar para consultas trimestrais, com o médico da equipe, os individuos que
mesmo apresentando controle dos niveis tensionais e do diabetes, sejam portadores
de lesGes em 6rgdos-alvo ou comorbidades;

« Encaminhar para consultas semestrais, com o médico da equipe, os individuos

controlados e sem sinais de lesdes em 6rgaos-alvo e sem comorbidades.

5.8.4 Médico

» Realizar consulta para confirmacdo diagnéstica, avaliagdo dos fatores de risco,
identificacdo de possiveis lesbes em orgdos-alvo e comorbidades, visando a
estratificacdo de risco cardiovascular e renal global,

e Solicitar exames complementares, quando necessario e prescrever tratamento nao
medicamentoso;

» Tomar a decisédo terapéutica, definindo o inicio do tratamento medicamentoso;

e Programar, junto a equipe, estratégias para a educacao do paciente;

 Encaminhar as unidades de referéncia secundaria e tercidria as pessoas que
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apresentam doenca cardiovascular instavel, de inicio recente sem avaliacdo,
hipertensdo arterial grave e refrataria ao tratamento, com lesGes importantes em
orgaos-alvo, com suspeita de causas secundarias e aqueles que se encontram em
estado de urgéncia e emergéncia hipertensiva,;

Encaminhar a unidade de referéncia secundéaria, uma vez ao ano, todos o0s
diabéticos, para rastreamento de complica¢des crbnicas, quando da impossibilidade
de realiza-lo na unidade basica;

Encaminhar & unidade de referéncia secundéria os pacientes diabéticos com
dificuldade de controle metabdlico;

Encaminhar a unidade de referéncia secundaria os casos de dislipidemia grave que
ndo responde a terapia ndo medicamentosa e farmacoldgica inicial;

Perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do tratamento (niveis pressoricos,

glicemia pés-prandial, hemoglobina glicada, controle dos lipideos e do peso,

abstinéncia do fumo e atividade fisica regular).
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6.0 CONSIDERACOES FINAIS

Sabendo que as doencas cardiovasculares, HAS e DM de longa data e sem
controle séo as principais morbidades que levam a instalagdo da doenca renal crénica e que
a APS é a principal porta de entrada do cidaddo aos servicos de saude, € injustificavel o
namero crescente e continuo de doentes renais que evoluem para a TRS. O MS, 2006, em
seus Principios Gerais, enfatiza que a Atencdo Basica deve considerar o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integralidade e na insercdo sociocultural. Além de
buscar a promo¢do de sua saude, a prevencao e tratamento de doencas, a redugédo de
danos ou sofrimento de doencas e reducdo de danos ou de sofrimentos que possam
comprometer suas possibilidades de viver de modo mais saudavel. A APS é co-responsavel
pela promocdo, prevencao, tratamento e reabilitacdo (MS, 2007). Sabendo disso, este
estudo buscou descrever e conhecer as causas da IRC, sua fisiopatologia, tratamentos,
consequéncias da doenca e como preveni-las. Foi identificado que a APS tem o dever de
conhecer bem sua populacao de risco e tratar tais doencas de base, evitando assim a rapida
progressdo da IRC. As principais formas de prevencdo da IRC incluem: identificacdo
precoce da disfuncao renal, deteccdo e correcdo das causas reversiveis da doenca renal,
instituicdo de intervencdes para retardar a progressdo da DRC, identificacdo de pacientes
gue necessitam de avaliacdo com especialista para diagnostico etioldgico e estadiamento da
funcao renal. Portanto, faz-se necessario 0 acompanhamento sistematico e rigoroso do PSF
aos usudrios portadores destas doencas consideradas preveniveis, além de que na
presenca de complicacdes trazem grande reducdo da qualidade de vida. SALGADO FILHO,
et al., 2009, citam que a IRC envolve muitas limitagdes e sofrimento, gerando profundas
repercussdes no cotidiano das pessoas. Autores como CATTAI et al., 2007, relatam que
qualquer tratamento da DRC traz forte impacto na vida dos pacientes, uma vez que a
alimentacgéo, a vida social, a condi¢cao fisica e mental e também os valores que o orientam

sdo alterados pelo tratamento e pela propria doenca, podendo vir a comprometer outras



dimensdes da vida.
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