SARAH SILVA ABRAHAO

DETERMINANTES DE FALHAS DA DIALISE PERITONEAL NO
DOMICILIO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES ASSISTIDOS
PELO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
BELO HORIZONTE

2006



SARAH SILVA ABRAHAO

DETERMINANTES DE FALHAS DA DIALISE PERITONEAL NO
DOMICILIO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES ASSISTIDOS
PELO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

Dissertacao apresentada ao Programa de Pds-Graduacédo em Ciéncias da Saude
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais
como requisito parcial a obtencéo do Titulo de Mestre em Ciéncias da Saude

Area de Concentragdo em Sautde da Crianca e do Adolescente

Orientadora: Prof2 Dra. Eleonora Moreira Lima

Co-orientadora: Prof2 Dra Janete Ricas

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
BELO HORIZONTE

2006



DETERMINANTES DE FALHAS DA DIALISE PERITONEAL
NO DOMICILIO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
ASSISTIDOS PELO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFMG

Sarah Silva Abrahao
Nivel: Mestrado
Data da defesa: 07/12/2006

Dissertacdo apresentada e defendida perante a Comissdo Examinadora,

constituida pelos Professores:

Prof. Dr. José Maria Penido Silva

Profé. Dra. Maria Ligia Mohallem Carneiro

Profa. Dra. Eleonora Moreira Lima (orientadora)

Prof2. Dra. Janete Ricas (co-orientadora)

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais

Belo Horizonte, 07 de dezembro de 2006.



Reservo minhas horas de adulta
para desempenhar exclusivamente este papel,
as demais prefiro ser crianga.

A autora



Dedico este trabalho

a todas as criancas e adolescentes

gue mesmo ja experimentando

dores de adultos,

conseguem continuar sendo criancgas,
compartilhando com pureza de coracéo,

a alegria de viver.

Resignacédo e amor:

doces palavras que operam milagres.

As maes, pais e familiares:
gue Deus continue vos dando
forca, saude, alegria e coragem

para desempenhar tdo honrosa missao.



Dedicatoria Especial:

A luz da minha alma, dadiva Divina, flor do meu jardim: minha amada Mae.
Aqueles que sustentam minha existéncia
com luz, graga e coragem:
meus amados irmaos,
César, Sérgio, Claudia e Gleice
Sobretudo ao meu irmao Seérgio,
o melhor dos incentivadores.
Aos meus doces e lindos sobrinhos,
estrelas do meu céu:
Gabriela, Danilo e Thalita
Enfim, a todos que de uma forma ou de outra
séo centelhas de luz e alegria em minha vida:

Que o Pai Celestial continue nos iluminando.

VI



O mais importante nao é dizer:
Tenho muitos amigos,

O mais importante é poder dizer:
Sou amigo de muitos!

José Silvestre de Oliveira

VIl



Agradecimentos

O maior presente que o Divino Mestre nos concede € a capacidade de amar.

A Deus, por ter confiado a mim a alegria da vida e o convivio de todos que me
rodearam e se alegraram com minha satisfacdo e prazer em realizar este
trabalho:

N&o ha ordem de quem gosto mais ou prefiro para os meus agradecimentos, 0
anico ser superior € Deus, nés humanos somos todos iguais dentro de nossas
diferencas.

Aos meus estimados e saudosos primeiros pacientes da nefrologia pediatrica e
suas mamaes, que me inspiraram esta busca, compartiiharam suas dores,
conhecimentos e alegrias, especialmente: Verinha e Cleméncia, Paulinho e
Rabelo, Gu e Daniela, Juju e Conceicéo, que o Mestre Jesus os acolha em Teus
Bracos e cubra de béncgaos suas vidas onde quer que se encontrem.

Aos meus ex-alunos e académicos de enfermagem pelo apoio e amizade.

Aos meus queridos professores e colegas da Escola de Enfermagem: Miriam
Flores, Miguir, Lucio, Ligia, Beth, Irene, Vania de Souza, Martinha Amaral, Livia,
Carla Spagnol, Claudia, Marcia Pitanga, Annette, Tereza, Joyce e Wilma pelos
bons conselhos, amizade, for¢ca e conhecimentos compartilhados.

Aqueles que me avaliaram com ética e respeito quando da selecdo para este
mestrado: parabéns pela seriedade.

Ao Prof. Eduardo Oliveira pela simplicidade e afabilidade no trato e por ter me
indicado minha ilustrissima orientadora.

A Prof2, Eleonora Moreira Lima, minha ent&o orientadora, pela amizade e carinho,
sobretudo na turbuléncia “dos inicios”, pelo profissionalismo, pelos conhecimentos
compartilhados e por ter me indicado minha ilustrissima co-orientadora.

A Profa, Janete Ricas, minha entdo co-orientadora, por compartilhar comigo seus
conhecimentos, com paciéncia, leveza, profissionalismo e docilidade.

“Nos meéritos desta minha conquista ha muito da presenca de vocés.”

Ao Prof. Darly Andrade e familia pela amizade, paciéncia e importante
contribuicdo na analise estatistica deste estudo.

A todos os professores da Faculdade de Medicina: Ivani, Fernando Proietti, César
Coelho, Emilia, Joel, Marco Antbdnio e funcionarios da pos-graduacgédo: obrigada.

VI



Aos colegas do mestrado, sobretudo a Maria Virginia, Leo, Maria Eugénia,
Zaganelli e Paulo pela amizade e carinho.

Fatima, Leila, Tamara, Ana Giselda, Regina: fadinhas do HC/UFMG, obrigada por
tudo, vocés séo otimas!

A querida amiga Fatima Pompeu pelo companheirismo, amizade, ética e

profissionalismo. As outras que me desculpem, mas esta € a melhor e mais
elegante assistente social do HC.

A querida amiga Leila, que faz da enfermagem uma profisséo linda e humana.

A querida amiga Tamara, sua alegria é semeada todos os dias por onde passa e
0 mais importante de tudo: todas as sementes germinam.

A todos os funcionarios: administrativo (Silvana e Licia), médicos, de
enfermagem, nutricdo...da Unidade de Nefrologia: € a alegria e dedicacédo de
VOCEsS que tempera e torna este ambiente tdo aconchegante.

Aos motoristas do HC: Emilson e Paulinho pelo carinho e zelo.

Aos queridos e saudosos amigos e pacientes da Pediatria do meu coracgao,
obrigada por tantos ensinamentos e momentos de graca e ventura:
“E tudo quanto fizerdes, fazei-o de todo o coracdo, como ao Senhor, e ndo aos
homens.” — Paulo. (Colossenses, 3: 23.)

Aos queridos amigos e pacientes do 8° andar do HC que muito tém me ensinado
e compartilhado tantos momentos de paz, amor, unido e alegria.
Trabalhar com amor ao préximo é felicidade suprema, Dadiva Divina.

A minha estimada chefe Rosana Lima: obrigada pelo acolhimento fraterno,
carinho, respeito, consideracdo e sobretudo pelas trocas de plantdo que
possibilitaram minhas idas as aulas do mestrado, sem a sua solidariedade ficaria
dificil.

As minhas amigas enfermeiras super-poderosas: Marcia Alves e Maristela pela
forga, torcida, carinho, respeito e consideracdo. Agradeco a Deus por vocés.

Aos meus estimados amigos e todos os trabalhadores do 8° andar do HC: Marcia
Marques, Luciano, Maguinha, Betania, Simone Moraes, Held, Simone Teixeira,
Aurélia, Jana, Angélica, Marize, Rosi, Vivi, Doni, Reginho, extensivo a todos os
turnos: € muito bom trabalhar com vocés.

Aos meus queridos sempre amigos: Henrique, Nathan, Yara, Flavia, Mariangela,
Andréa Colini, Grimberg, Nivea, Alexandre Hartmam, Elce Cristina: que saudade!

Aos amigos de todos os dias, de toda a vida: Consuelo, Marcos, Dona Val e
familia, Dona Inés, Tia Lourdinha e familia, Gracinha e familia, especialmente,
Roberto, Erika e Paulo, Alexandre Borges, Miriam e Kiran: grande torcida!



Aos agregados da familia, especialmente minha cunhada Jack pela forc¢a, torcida,
conselhos e incentivos.

Aos amigos da Casa Fraterna Irmao Ismael e Nucleo Assistencial Fraterno
Francisco de Assis pelo carinho, solidariedade e apoio constantes.

Aos amigos anénimos que cruzam no vai e vem do dia-a-dia, sempre simpaticos e
fraternos.

A minha amada avo Geni Reis Jorge (in memoriam), meu pai José Benedito
Abrah&o (in memoriam) e todos os amigos eternos. Creio que de onde estiverem
se alegram com esta minha alegria, afinal como disse Richard Bach: “Longe € um
lugar que néo existe” Estamos sempre juntos!

Paz e Luz.



“Abencoemos aqueles que se preocupam Conosco,

gue nos amam,

gue nos atendem as necessidades...

Valorizemos 0 amigo que nos socorre, que se interes  sa por nés, que nos
escreve, gue nos telefona para saber como estamosi  ndo...

A amizade é uma déadiva de Deus...

Mais tarde haveremos de sentir falta daqueles que n &0 nos deixam

experimentar solidao!”

Chico Xavier

Xl



SUMARIO

TOPICO PAGINA
Agradecimentos VIl
Lista de Tabelas XVI
Lista de Figuras XVII
Lista de Abreviaturas XV
1. Resumo - Sumary 2
2. Motivacao 6
3. Introducdo — Fundamentos Tedricos 10
3.1. Doencas Cronicas em Geral 10
3.2. Doenca Renal Cronica 12
3.3. Modalidades de Tratamento para a Doenca Renal Cronica 14
3.4. Especificidades da Dialise Peritoneal 18
3.5. Vantagens da Dialise Peritoneal 19
3.6. Complicacdes Relacionadas 22
3.7. Peritonites 23
3.8. Aspectos Psicossociais 25
3.9. Propostas de Estudo 27
4. Objetivos 29
4.1. Objetivo Geral 29
4.2. Objetivos Especificos 29
5. Casuistica e Método 31
5.1 Casuistica 31
5.2. Método Utilizado e sua Descricéo 32
5.2.1. Instrumentos Utilizados para a Coleta de Dados 33
5.2.2. Histérico 34
5.2.3. Definigéo de Termos 36
5.2.3.1. Peritonite 37
5.2.3.2. Internacéo 37

5.2.3.3. Qualidade de Aplicagdo da Técnica de Dilise 37

Peritoneal

X1l



5.2.3.4. Eficacia no Processo de Diélise Peritoneal
5.2.3.5. Falhas no Processo de Dialise Peritoneal
5.2.3.6. Variaveis Independentes
5.3. Formacao do Banco de Dados
5.4. Instrumentos Estatisticos
5.5. Aspectos Eticos
Resultados
6.1. Caracteristicas da Populacdo Estudada
6.2. CondicOes de Realizacdo da Dialise Peritoneal
6.3. Técnica Dialitica
6.4. Associacdes entre as Variaveis Pesquisadas no Estudo
6.5. Complicacdes da Dialise Peritoneal
6.5.1. Internagbes e Complicagbes Gerais Relacionadas
6.5.2. Peritonites
6.5.3. Atribuicbes de Causas das Complicacdes
6.6. Dificuldades para a Realizagédo da Didlise Peritoneal
Discussao
7.1. Doenca Renal Crbnica
7.2. Diagnéstico Precoce para a Doenca Renal Cronica
7.3. Dialise na Infancia e Adolescéncia
7.4. Modalidades Terapéuticas para Tratamento da DRC
7.4.1. Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua
7.4.2. Dialise Peritoneal Automatizada
7.4.3. Hemodialise
7.4.3.1. Internacdes e Peritonites
7.4.3.2. Atribuicbes de Causas das Complicagbes
Segundo os Cuidadores
7.4.3.3. Levantamento de Falhas e dos Determinantes
que Dificultam e Faciltam o Processo de Didlise
Peritoneal
7.4.4. Transplante Renal
7.5. Discusséo dos Resultados Estatisticos

7.5.1. Escolaridade do Principal Cuidador

39
39
39
40
44
45
47
47
52
52
54
57
57
58
59
60
63
63
64
66
70
70
72
75
77
80

84

89

91
92

X1



7.5.2. Renda per capita 94

7.5.3. Elementos Essenciais a Realizacdo da Dialise 96
Peritoneal
7.5.3.1. Anti-sepsia das Maos 96
7.5.3.2. Presenca de Pia no Quarto da Dialise 98
7.5.3.3. A Presenca da Mae no Cuidado com o Paciente 100
7.5.4. Qualidade Técnica e Nivel de Informacdo do 101
Cuidador
7.5.4.1. Qualidade de Aplicagéo da Técnica Dialitica 101
7.5.4.2. Nivel de Informacédo do Cuidador sobre a Dialise 102

Peritoneal e Afins
7.6. Elementos Essenciais ao Sucesso do Tratamento do 105
Paciente Renal Cronico

7.6.1. Adeséo ao Tratamento 105
7.6.2. A Familia e o Paciente portador de Doenca Renal 110
Cronica
7.6.3 Visitas Domiciliares 112
8. Conclusbes 117
9. Proposicoes 119
10. Referéncias Bibliograficas 122
11. Anexos
Anexo 1 - Protocolo do Servigco Social - HC/UFMG 131
Anexo 2 - Roteiro de Visita Domiciliar — Partes 1 e 2 135
Anexo 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 139
Anexo 4 — Adequacdo da Situacdo Pscicossocial para o 141

Cuidado de uma Crian¢a /Adolescente em Didlise Peritoneal

Anexo 5 - Condi¢bes do Domicilio para o Cuidado de uma 144
Crianca/Adolescente em Dialise Peritoneal

Anexo 6 - Condicdo do Ambiente para a Realizacdo da 146
Didlise Peritoneal

Anexo 7 - Controle Clinico da Crianca/Adolescente em 148
Dialise Peritoneal

Anexo 8 - Técnica para a Realizacao da Dialise Peritoneal 150

X1V



Anexo 9 - Modelo de Respostas Esperadas para as
Questdes Abertas

Anexo 10 - Carta de Aprovacdo do Projeto pelo
Departamento de Pediatria da FM/UFMG

Anexo 11 - Carta de Aprovacédo do Projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFMG

Anexo 12 - Carta de Aprovacao da DEPE/HC/UFMG

Anexo 13 - Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC

Anexo 14 — OrientagOes para a Adequacédo do Quarto de

Dialise Peritoneal

154

156

157

158

159
161

XV



LISTA DE TABELAS

TABELA

Tabela 1
Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9
Tabela 10

Distribuicdo da Populacdo por Faixa Etaria

Causas da Doenca Renal Cronica dos Pacientes do
Estudo

Distribuicdo das Respostas dos Cuidadores as Questdes
de Avaliagdo Cognitiva classificadas segundo a
Adequacéo ou Inadequacao destas

Resultados do Odds Ratio e Intervalo de Confianca das
Variaveis Estudadas e a Associacdo com Frequéncia de
Peritonite, Qualidade da Técnica e Frequéncia de
Internacdes

Qualidade da Técnica de Didlise Vs. Frequéncia de
Peritonites

Qualidade da Tecnica de Dialise Vs. Frequéncia de
Internacdes

Complicacdes relacionadas a Dialise Peritoneal segundo
relato do Cuidador

Atribuicdes de Causas das Complicactes Citadas pelos
Cuidadores

Queixas dos Cuidadores Relativas a Dialise Peritoneal
Queixas dos Pacientes relatadas pelos Cuidadores

Relativas a Dialise Peritoneal

PAGINA

a7
51

54

55

56

56

57

XVI



LISTA DE FIGURAS

FIGURA PAGINA
Figura 1 Tratamento da DRC no Final do Estudo 48
Figura 2 Organograma da Dialise Peritoneal ao longo do Estudo 49
Figura 3 Relato de Peritonites e Frequéncia 58

XVII



LISTA DE ABREVIATURAS

BPC - Beneficio de Prestacédo Continuada

CAPD - Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis

DP — Dialise Peritoneal

DPA — Diélise Peritoneal Automatizada

DPAC - Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua

DRC - Doenga Renal Cronica

ECA — Estatuto da Crianca e do Adolescente

EPF — Equipe de Saude da Familia

HC/UFMG — Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
HD — Hemodiélise

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC — Intervalo de Confianca

IOS - Infeccdo do Orificio de Saida

KTV = calculo da cinética da uréia

NAPRTCS - North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
OMS - Organizacdo Mundial da Saude

OR — Odds Ratio

PET = Teste de Equilibrio Peritoneal

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PSF — Programa de Saude da Familia

SMSA/SUS-BH — Secretaria Municipal de Satde/Sistema Unico de Satde —Belo
Horizonte

SUS - Sistema Unico de Salde

TXR — Transplante Renal

XVIII



1. Resumo



1. Resumo

Realizou-se no periodo de mar¢co de 2004 a maio de 2006, o presente estudo
constituido de um universo de 30 pacientes, criancas e adolescentes portadores
de doenca renal cronica (DRC), assistidos pelo Servico de Nefrologia Pediatrica
do Hospital das Clinicas da UFMG. A média das idades dos pacientes era 8,2 +
4,0 anos (1 a 16,5 anos), os pacientes estavam em dialise peritoneal para
tratamento da DRC por 0,4 a 9,7 anos. O objetivo foi averiguar as falhas de
aplicacao da técnica de didlise peritoneal no domicilio de cada paciente e seus
determinantes, além de verificar o nivel de informacdo do cuidador sobre a
técnica e sobre os cuidados com o paciente e ainda, avaliar as condicdes
socioecondémicas e do domicilio para adequacao ao tratamento. A partir do banco
de dados criado, investigou-se a existéncia de associacdes entre as variaveis
pesquisadas e também de outros aspectos como queixas dos pacientes e dos
cuidadores a respeito da dialise peritoneal e suas peculiaridades. Testou-se as
variaveis: baixa escolaridade, baixa renda familiar, nivel de informacao
inadequado, inadequacgdo da anti-sepsia das maos para a realizacdo da dialise,
auséncia de pia no quarto da dialise, mae do lar ou desempregada como fator de
risco para uma pior qualidade da técnica de dialise e maior freqiéncia de
peritonites e internagBes. Para as variaveis: qualidade técnica versus frequéncia
de peritonite encontrou-se um OR = 1,90 (IC = 0,38 - 9,59), para qualidade
técnica versus frequéncia de internacdo um OR = 1,60 (IC = 0,35 - 7,30). Nao se
detectou significancia estatistica para as variaveis testadas embora haja uma
tendéncia para a sua ocorréncia. Entretanto, foi possivel verificar a presenca de

aspectos importantes ao sucesso da terapia dialitica como dedicacdo e



envolvimento do cuidador e de familiares com o cuidado com o paciente, aumento
do uso da dialise peritoneal automatizada, boa relacdo paciente/familia e
instituicdo, visitas domiciliares periodicas, situacdes que subsidiam acbes que
concorrem para uma melhor qualidade de vida do paciente com doenca renal

cronica.

Sumary

Thirty children and adolescents (mean age 8.2+4.0 years, range 1-16.5 years) with
Chronic Renal Disease (CRD) on Peritoneal Dialysis (PD) for 0.4 to 9.7 years
were investigated. The objective was to investigate application of PD technique at
home and the determinants of problems; also to check the level of information of
the parents about the PD technique and to evaluate the socio-economical
conditions and adequacy of the house for the treatment. Associations between the
variables investigated were tested. The parameters: low educational level, low
family income, inadequate level of information, inadequate hygiene of hands
during PD procedure, mother unemployed, were associated with worse quality of
PD technique and higher frequency of peritonitis and hospitalization. For the
variables: technique quality versus peritonitis frequency the Odds Ratio (OR) was
1.90 (CI=0.38-9.59) and technique quality versus hospitalization the OR was 1.60
(CI=0.35-7.30). These results didn’t find statistic significance despite a tendency to
be significant. Nevertheless, it was possible to verify the presence of important
aspects which contribute for the success of PD therapy such as dedication and
involvement of the family in patient's care, the increased use of Automatic

Peritoneal Dialysis (APD), good relationship between patient/family and the health



unit, periodic home visits, situations that subsidize actions that could bring a better

quality of life to these children and adolescents.
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2. Motivacao

Em marco de 2002, iniciei minha carreira como enfermeira na Unidade de
Pediatria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG). Recém-formada pela Escola de Enfermagem desta universidade
detectei, logo no inicio, que havia muito ainda o que aprender e descobrir de

minha profissao.

Ao longo do meu trabalho, verifiquei um déficit de conhecimento na area de
nefrologia pediatrica, sobretudo relativo aos pacientes renais crénicos, nao
apenas de minha parte, mas também da equipe de enfermagem do setor onde eu

trabalhava.

Dentre as maiores duvidas e apreensdes estava a preocupacdo com a
aplicacdo adequada da técnica de dialise peritoneal (DP), especialidade da
equipe de enfermagem da Unidade de Nefrologia Pediatrica do hospital, mas que
freqientemente é realizada nas enfermarias do 6° andar (Unidade de Pediatria do
HC/UFMG), quando os pacientes sdo internados para o tratamento de

intercorréncias médicas.

Durante este periodo, percebi a importancia dos cuidados da equipe de
saude, do apoio fornecido, do envolvimento, comprometimento e habilitacdo dos
pais/responsaveis para o tratamento adequado dentro e fora do ambiente
hospitalar, assim como, para a manutencdo de um bom estado de saude fisica e

emocional, dos pacientes portadores de doenca renal cronica (DRC).

Também pude verificar a existéncia de empecilhos relativos ao contexto

sécio-cultural e econdmico do paciente e seu responsavel para a adesdo ao



tratamento e manutencao deste no domicilio. Essa situacédo de ver e conviver com
o sofrimento e ansiedade, tanto dos pacientes quanto de seus pais/responsaveis
no dia a dia do hospital, me mobilizou emocionalmente, despertando o meu
interesse em entender mais profundamente as condic¢des e o cotidiano do cuidado
dessas criangas no domicilio.

Os pacientes que mais tempo ficavam internados, geralmente, eram
agueles que nao tinham condi¢cdes para voltar para casa, pois a situacdo
financeira impedia a adequacdo do ambiente para a realizacdo da dialise no
domicilio, além disso, outro problema era a dificuldade de assimilacdo das
orientacdes sobre a dialise, assim como sua aplicacéo, pelos pais/responsaveis.
O paciente estavel clinicamente tinha que aguardar o momento certo para ir para
casa, ou seja, 0 momento em que o cuidador estivesse apto para realizar a dialise
peritoneal e a casa em condicfes adequadas ao tratamento dialitico domiciliar;
enquanto isso, ficava exposto a vida hospitalar e seus riscos. Alguns chegaram
mesmo a ficar quase 1 ano internados, pois ora a casa néo estava pronta para
recebé-lo ou o responsavel ndo estava apto para realizar a didlise, ora eram as
intercorréncias clinicas que o seguravam no hospital.

A recorréncia das internacg6es foi outro fator instigante. Para aqueles que ja
estavam fazendo o tratamento no domicilio, tantas intercorréncias e consequentes
hospitalizagbes deviam ter um motivo. Possivelmente, havia alguma falha no
ambiente domiciliar ou na aplicagédo da técnica de dialise.

Era preciso entdo, conhecer melhor as condicbes e o ambiente onde o
paciente vivia, possivel por meio de visitas domiciliares, o que poderia ampliar a
visdo e permitir perceber facilidades e dificuldades para a eficdcia do uso da

terapia.



Assim sendo, propus-me a desenvolver o presente estudo no intuito de
aprimorar o conhecimento das condicdes soécio-econdmicas, culturais e
emocionais dos pacientes em dialise peritoneal, assim como de seus familiares;
também tentar averiguar a influéncia destes fatores individual ou coletivamente
sobre a saude fisica do paciente e as intercorréncias clinicas, buscando contribuir
para a melhoria da assisténcia e subsidiar futuras intervencdes que poderao

minimizar complicacdes relacionadas.
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3. Introducéo - Fundamentos Teoricos

A DRC representa uma entidade clinica decorrente da deterioracao
progressiva da estrutura anatdmica-funcional dos rins. E necesséario que haja
perda de mais da metade da massa renal para que 0s niveis séricos de creatinina
se elevem acima do normal e que a taxa de filtracdo glomerular se reduza a niveis

inferiores a 50 a 80% do valor normal (Lima & Diniz,1998).

A DRC tem alta morbidade e mortalidade. A incidéncia e prevaléncia de
pacientes com DRC terminal continua aumentando progressivamente no Brasil e
no mundo. No Brasil, estima-se que o custo decorrente do tratamento dos
pacientes em dialise ou com enxerto renal funcionante seja superior a R$900

milhdes por ano (Sesso, 2005).

3.1. Doengas Cronicas em Geral

As doencgas cronicas sdo processos morbidos de longa duragdo. Apesar
dos avancos médicos recentes, muitas delas ainda séo incuraveis. A utilizacédo de
técnicas e métodos modernos como, por exemplo, transplantes de 6rgaos, pode
solucionar alguns problemas mas, por outro lado, criar outros. Embora nem todas
as doencas cronicas tragam grande desconforto para seus portadores, grande
namero delas leva a dor, sofrimento, até a morte, acometendo individuos ainda na

infancia (Oliveira, 1994).
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A doenca cronica ndo afeta apenas o doente, mas também a familia,
especialmente quando acomete criancas, que passam a maior parte do tempo em
casa sob os cuidados da familia e que, na maioria das vezes, ndo tem condi¢des,
conhecimentos ou estrutura emocional para desempenhar esse cuidado

satisfatoriamente (Oliveira, 1994).

A doenca de um dos membros da familia pode afetar os demais de
diversas maneiras e em diferentes graus de intensidade. A familia € um grupo de
individuos em associacdo intima e continua, que se interagem constantemente
uns com 0s outros e, ainda, individual e coletivamente, com a comunidade e
grupos culturais dos quais ela faz parte (Maurer; Bellack, 1984). Por conseguinte,
a crianca tem com sua familia interacdes fisicas, emocionais, psiquicas e sociais
(Oliveira, 1994).

A literatura brasileira, ao abordar esse aspecto, é escassa, COm pPoucos
trabalhos descrevendo a experiéncia subjetiva das pessoas doentes,
principalmente criangcas e suas familias. Na perspectiva fenomenoldgica,
trabalhos feitos anteriormente sobre o conviver com doenga crbnica como
diabetes (Baptista, 1992) e doenca renal cronica (Barbosa, 1992) mostraram que,
para essas pessoas, a doenca significa vivenciar uma brusca transformacg&o no
seu mundo, pensar na morte e rememorar o impacto experienciado no momento
da revelagdo do diagnostico. Esses trabalhos mostraram, ainda, que o doente
cronico convive com limitagdes, tratamento e situagdes de controle e disciplina
ocorrendo uma transformac¢ao no mundo de suas relagdes e um estreitamento da

perspectiva de futuro (Oliveira, 1994).
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3.2. Doenca Renal Cronica

A expressao doenca renal cronica foi recentemente definida pela Iniciativa
de Qualidade em Desfechos de Doencas Renais da Fundacdo Nacional do Rim
dos Estados Unidos (NKF — K/DOQI) como a presenca de dano renal ou
diminuicdo da funcdo renal por trés ou mais meses. De acordo com essa
proposta, a DRC é classificada em estagios. Inicialmente estdo os pacientes sob
risco para DRC, que tém funcéo renal de depuracdo normal, ou seja, filtracao
glomerular maior ou igual a 90ml/min, mas apresentam fatores de risco para
doenca renal. No estagio 1, a filtracdo glomerular € normal, maior ou igual a
90ml/min, mas ha evidéncias de dano renal (proteinuria, por exemplo); no estagio
2 existe dano renal e diminuicado leve de funcéo (filtracdo glomerular entre 60 e 89
ml/min); no estagio 3 a filtracdo glomerular esta entre 30 e 59 ml/min (perda
moderada de funcdo renal). O estagio 4 é caracterizado por perda grave de
func@o com filtragdo glomerular entre 15 e 29 ml/min. A doenca renal terminal é
caracterizada por filtracdo glomerular menor do que 15 ml/min ou necessidade de
dialise (Thomée et al., 2006; Romao Jr, 2004).

A DRC refere-se a um diagnéstico sindrdbmico de perda progressiva e
geralmente irreversivel da filtracdo glomerular. Usualmente, esta € medida de
modo aproximado pela depuracdo da creatinina endoégena. O termo “uremia” ou
“azotemia” refere-se a um conjunto de sinais e sintomas provocados por
anormalidades fisiolégicas e bioquimicas que ocorrem na doenca renal grave

(Thomé et al., 2006).

A incidéncia e a prevaléncia da DRC na infancia variam conforme

caracteristicas raciais e condi¢des sécio-econdmicas (Lima & Diniz,1998).
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A taxa de incidéncia de doenca renal terminal em criancas e adolescentes
(de 0 a 19 anos) por milh&o na populacao, ajustada para a idade é mais baixa que
toda a taxa de incidéncia em adultos, e tem permanecido essencialmente sem
modificacdes por mais de duas décadas como informado pelo registro americano
(US Renal Data System ou USRDS, 2003).

A prevaléncia de tratamento de doenca renal terminal em criancas tem
mostrado um constante crescimento nos ultimos anos, apesar desta taxa ser mais
baixa do que a encontrada em adultos (Warady et al. ,2004).

A DRC na infancia € o caminho final comum de varias doencas sistémicas
ou primariamente renais ou urolégicas, que podem ser congénitas ou adquiridas e
ocorrer precoce ou tardiamente na infancia (Lima & Diniz,1998).

A doenca desencadeante pode ser originaria de alteracbes da propria
estrutura renal (ditas primarias) ou provenientes de agressao renal a partir de uma
doenca sistémica (ditas secundarias).

A DRC é multicausal, tratavel de varias maneiras, controlavel, mas
incuravel, progressiva e tem elevada morbidade e mortalidade. Esta associada a
muitos custos pessoais, familiares, sociais e financeiros. Como a incidéncia de
DRC terminal vem aumentando no mundo todo, e como a mortalidade em dialise
vem diminuindo, a prevaléncia de pacientes em terapia renal substitutiva é
progressivamente maior. A saida terapéutica mais eficiente e custo-efetiva € o
transplante renal, mas a taxa de transplantagdo ndo consegue acompanhar a
entrada de novos pacientes em dialise (Thomé et al., 2006).

Segundo a United Kingdom’s Renal Registry (2002), a distribuicdo de
diagnéstico primario da doenca renal é diferente dependendo da idade em que a

faléncia renal ou a doenca renal terminal se apresenta. As causas mais comuns
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de DRC sao as glomerulopatias primarias, as uropatias, as nefropatias
hereditarias, as hipo/displasias renais, as doencas sistémicas, a doencga vascular
renal, a doenca renal policistica, dentre outras causas.

A perda da funcédo renal nas fases iniciais da DRC pode nao acarretar
consequéncias clinicas devido as respostas adaptativas que ocorrem a nivel renal
e sistémico. Entretanto, a medida que a lesao renal progride, as alteracdes
metabodlicas serdo irreversiveis se nao forem prevenidas e tratadas
apropriadamente (Toporovski, 1991).

As principais manifestacdes clinicas na crianca e adolescente sdo o retardo
do crescimento e do desenvolvimento puberal, as alteragcbes sangiineas
(anemias — principalmente devidas a baixa producédo de eritropoetina pelo rim), a
acidose metabdlica, a osteodistrofia renal, além de alteracbes cardiovasculares,

de pele, neuroldgicas, digestivas e psicossociais.

3.3. Modalidades de Tratamento para a Doenca Renal  Crobnica

Quando se faz precocemente o diagnéstico de DRC, o tratamento
conservador é indicado e deve ser realizado em centros especializados com a
participagdo do nefrologista pediatrico, urologista pediatrico, nutricionista,
psicologos, enfermeiros e assistente social.

O controle ambulatorial estrito do paciente associado as orientagdes
nutricionais e a terapia medicamentosa, tem como objetivo minimizar as
repercussoes e complicacbes da DRC e preservar a funcao renal retardando a

progresséo da doencga renal e o inicio de tratamentos mais invasivos.
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O tratamento precoce e apropriado da DRC é capaz de retardar a
progressdo da DRC, assim como proporciona as criancas afetadas, vida
relativamente normal, minimizando a osteodistrofia renal e o retardo do
crescimento (Toporovski, 1991).

O tratamento é proposto de acordo com o estagio da doenca do paciente,
que geralmente procura um servico medico-hospitalar, em fase avancada quando,
muitas vezes, as técnicas de dialise (dialise peritoneal — DP ou hemodialise — HD)

tornam-se indispensaveis para a manutencao da vida.

A HD se faz pela depuracdo sanguinea extra-corporea realizada por meio
de uma fistula artério-venosa, comumente localizada entre os vasos radiais ou
braquiais do braco ndo dominante, ou por meio de um cateter de duplo lume na
veia jugular ou subclavia. A sessdo deve durar 4 horas, 3 vezes por semana o
que, geralmente interfere na vida social e escolar da crianca.

A didlise peritoneal € uma das alternativas de tratamento, constituida de
trés componentes: o fluxo sanguineo, a membrana peritoneal e a solucédo de
didlise (Nogueira, 1988).

O dialisado, liquido de dialise peritoneal, é de constituicdo eletrolitica
semelhante ao espaco extracelular, exce¢do feita & sua maior osmolaridade,
necessaria para promover a extracéo de liquido pela didlise (ultrafiltragéo). O nivel
de osmolaridade necessario é conseguido pela adicdo de glicose em
concentracdes diversas (1,5%, 2,5% e 4,25%, Nogueira, 1988).

A histéria da dialise peritoneal comegou em 1922 com a publicacdo do
trabalho de Putnam, demonstrando que o peritdnio poderia ser usado como uma

membrana dialisadora (Orkin et al., 1983).
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Ha relato de tratamento de disfuncéo renal aguda por irrigacéo peritoneal
em criancas em 1948 (Bloxsum & Powel, 1948).

O primeiro relato de DP em criancas data de 1948, tendo sido realizada por
Swan & Gordon em 5 pacientes portadores de doenca renal. No inicio dos anos
60, Segar et al. & Etteldorf et al., popularizaram seu uso para o tratamento
dialitico de doenca renal aguda em criancas e recém-nascidos. Somente em
1967, Levin & Winklestein usaram a dialise peritoneal de modo intermitente em
criancas renais cronicas e, devido a necessidade das inumeras puncoes
abdominais, era realizada apenas uma vez ao més associada a uma dieta
rigorosa. A dificuldade do controle clinico da crianca em DP propiciava a opg¢ao
para a realizacdo de HD porém, em criangas, a trombose do shunt, a ocorréncia
de complicacdes clinicas, tais como hipertenséo arterial e insuficiéncia cardiaca
congestiva e a aversao dos pacientes as repetidas puncdes venosas eram fatores
limitantes desta modalidade terapéutica (Benini, 1991).

A primeira descricdo de inser¢cdo de um cateter para dialise peritoneal foi
realizada em 1968 por Tenckhoff (Tenckhoff & Schechter, 1968). O cateter era
implantado cirurgicamente na cavidade abdominal e ai permanecia fixo, devido a
presenca de dois cuffs, um que se localizava abaixo da pele e o outro que era
suturado ao peritbnio (Palmer et al., 1964). Este cateter foi a mais importante
modificacdo realizada para tornar a DP um procedimento prético para o
tratamento da doencga renal cronica terminal. Isto reduziu dramaticamente a
incidéncia de peritonites embora, a freqiéncia de infeccdes em criancas ainda
permaneca mais alta do que em pacientes adultos (Warady et al, 2004).

Em 1978, Popovich et al., descreveram pela primeira vez uma nova forma

de DP, a qual denominaram dialise peritoneal ambulatorial continua - DPAC
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(CAPD - Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis). Os proprios autores
declararam, nessa ocasiao, que se a dialise fosse feita continuamente poderia ser
obtido o clareamento adequado dos solutos. No entanto, este procedimento
apresentava o inconveniente das multiplas conexdes e desconexdes do sistema,
necessarias as trocas dialiticas, acarretando uma alta incidéncia de peritonites.
Este fato foi parcialmente contornado, quando em 1978, Oreopoulos et al.
utilizaram bolsas plasticas, as quais poderiam ser enroladas e carregadas sob as
vestes, ao inveés dos frascos de dialise, diminuindo assim o numero de conexdes
e desconexdes. Com isso 0s episoédios de peritonites diminuiram sensivelmente
(Benini, 1991).

Em criancas, a DPAC foi primeiramente aplicada em Toronto, Canada, em
1978 (Balfe et al., 1981) tornando-se logo, pratica comum em muitos centros
dialiticos americanos e europeus, como documentado nos procedimentos da
Primeira Conferéncia Internacional de DPAC em Criangas, ocorrida na Alemanha
(Fine et al.,1984).

Desde 1978, quando a dialise peritoneal foi introduzida para o atendimento
de pacientes pediatricos com faléncia renal terminal, uma série de melhoramentos
tecnolégicos vinha sendo incorporada ao procedimento. Resultados importantes
foram obtidos para a seguranca e o conforto com o uso de artificios mecéanicos
empregados nas trocas de dialise, assim como para a eficicia da didlise e com a
melhor biocompatibilidade das solugbes de dialise. Mais recentemente, a
revolugdo nos campos das ciéncias eletronicas e de computacao propiciou uma
cadeia de sistemas automatizados (as cicladoras), que permitiram maior

flexibilidade para as prescricdes, assim como a monitorizagdo dos resultados
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terapéuticos e do comprometimento/adesdo dos pacientes (ou de seus
responsaveis) (Warady et al., 2004).

O sistema automatizado (com maquina cicladora), introduzido por Boen et
al. & Tenckhoff et al. (1972), finalmente, fez da dialise peritoneal uma solucéo
pratica para a dialise de criancas e adultos em casa, assim como no hospital
(Hickman,1978; Lorentz, 1981). A introducéo da cicladora e depois o refinamento
das técnicas contribuiram positivamente para popularizar o método de ciclagem

continua em muitos paises (Fine, 1998; Warady, 1999).

3.4. Especificidades da Dialise Peritoneal

Na dialise peritoneal a filtracdo do sangue se faz utilizando a membrana
peritoneal através de um cateter de colocacao intraperitoneal. Moléculas do soluto
difundem-se através de uma membrana semipermeavel, o peritbnio, passando do
lado de maior concentracéo para o de menor concentracao (Smeltzer, 2000).

A didlise peritoneal é processada em 3 fases — entrada ou infuséo,
permanéncia e drenagem da solucéo (do dialisado). As trocas sao repetidas em
periodos fixos de tempo, conforme a modalidade utilizada (Barros et al., 1999).

A prescricdo da dialise envolve basicamente a definicdo da modalidade a
ser utilizada, a solugcéo de didlise, o volume de infuséo, o tempo de permanéncia,
0 numero de trocas diarias e, se necessario, medicamentos a serem
administrados intraperitonealmente. Para a prescricdo devem-se levar em conta,
a superficie corporal do paciente, o volume de diurese, a fungéo renal residual e

caracteristicas de transporte da membrana determinado pelo teste de equilibrio
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peritoneal (PET — util para avaliacdo das caracteristicas da membrana) na fase de
treinamento ou apos iniciar a dialise (Barros et al., 1999).

Em conjunto com o PET realizam-se os calculos da cinética da uréia (KTV)
e clearance de creatinina semanal. Estes calculos permitem avaliar a qualidade e
a quantidade de dialise a qual o paciente esta sendo submetido permitindo
otimizar o tratamento individualmente, utilizando ao maximo a capacidade de
cada peritonio (llha & Proenca, 1999).

O PET avalia as alteracbes tempo-dependentes nas concentracfes de
glicose e de creatinina do dialisado (D), em relacdo a concentracdo inicial de
glicose do dialisado (DO) e a concentracdo de creatinina plasmatica (P),
respectivamente. A absorcdo de glicose do dialisado gradualmente reduz a
relacdo D/DO, enquanto a difusdo de creatinina para o dialisado aumenta a
relacdo D/P. Recomenda-se a realizacdo do PET aproximadamente um més apds
o0 inicio do tratamento. O PET tem vérias aplica¢gfes clinicas, particularmente, a
classificagdo da fungdo da membrana peritoneal e a orientagdo na escolha do
regime de dialise. O KTV pode ser usado para quantificar a dose de dialise, e
consta da depuracdo de uréia do dialisador (K) multiplicado pelo tempo de
tratamento (T), dividido pelo volume de distribuicdo de uréia (V) (Goes Jr et al.,

2006).

3.5. Vantagens da Dialise Peritoneal

A eficiéncia do sistema de DP é baseada na troca dos solutos e da agua

através da membrana peritoneal entre a solu¢cdo de dialise e os capilares

sanguineos e tecidos circunvizinhos (Warady et al., 2004).
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A dialise peritoneal €, comumente a primeira escolha para o tratamento da
DRC, principalmente em criancas e adolescentes. A DP estad indicada por
oferecer vantagens ao paciente, especialmente por possibilitar melhor controle
bioquimico, da uremia, da anemia e hipertensao arterial, preservar a funcéo renal
residual, permitir a nutricdo e ingestao de liquidos com menor restricdo, demandar
menor necessidade de transfusdes sanglineas e auséncia da sindrome do
desequilibrio per - didlise a qual os pacientes em HD estdo sujeitos. Além disso,
mantém a crianca/adolescente em seu ambiente social e € mais compativel com a
vida na escola.

A DPAC representa um regime continuo de DP manual em que a solugéao
de dialise estd continuamente presente na cavidade abdominal, 7 dias por
semana. Uma pequena interrupcdo de tempo nas 4 a 5 trocas diarias nao
desqualifica o regime de continuidade se este ndo exceder 10% do total do tempo
necessario a dialise (Twardowski, 1992).

A DPAC nao necessita de maquina — pode ser feita manualmente pelo
paciente ou pelo responséavel e elimina a necessidade de acesso venoso.

Além de poder ser realizada de forma continua ambulatorial (DPAC -
didlise peritoneal ambulatorial continua), a DP pode ser realizada de forma
intermitente com trocas noturnas usando uma maquina cicladora automatica (DPA
- didlise peritoneal automatizada).

A DPA foi rapidamente expandida como uma resposta as demandas de
dialise e melhor qualidade de vida (Diaz-Buxo, 1999). As criangas, com faléncia
renal terminal, certamente representam a populagéo de pacientes em que a DPA

foi mais amplamente aplicada (Warady et al., 2004).
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A DPA vem tomando espaco entre as opc¢Oes de dialise para os pacientes
renais crénicos ou agudos por sua seguranca, menores indices de infeccoes,
menor quantidade de tempo dedicado a técnica diariamente, maior flexibilidade
para a prescricdo de diadlise para atingir adequacdo, melhor controle da
ultrafiltracdo das sessOes dialiticas (proporcionada pelos registros eletrénicos da
mesma) e pela melhor qualidade de vida do paciente que utiliza esse método
dialitico (Ilha & Proenca, 1999).

Esses aparelhos realizam todas as etapas da DP, tais como aquecimento
da solucéo de dialise e infusdo com temperatura ajustavel, infuséo do dialisado na
cavidade abdominal em tempo pré-determinado e volume pré-definido,
permanéncia na cavidade abdominal da solucéo dialisante conforme programacao
e drenagem do dialisado pela mesma forma da infusdo (gravidade ou bomba).
Além disso, a maquina mede o volume drenado em cada troca e a ultrafiltracéo
final, escoando o dialisado em bolsas de coleta ou diretamente na rede de
escoamento de agua (llha & Proenca, 1999).

Apesar de todas essas vantagens, a DP pode representar riscos para o
paciente caso nao sejam respeitados alguns requisitos indispensaveis ao sucesso
da mesma, como condigcbes minimamente adequadas de moradia, anti-sepsia do
ambiente reservado a DP, motivacdo e dominio da técnica por parte dos
familiares que sao responsaveis ou ajudam no processo, dentre outros.

A principal contra-indicacdo a dialise peritoneal é a presenca de lesao do
peritdnio causada por fibrose ou doenca maligna. A principal razdo para a
interrupcdo de uma dialise peritoneal é a ocorréncia de episédios frequentes de
peritonite, embora a desisténcia dos pacientes e familia também seja um fator.

Alguns pacientes e familia simplesmente preferem seguir uma rotina de 3 sessfes
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semanais de hemodidlise que os deixa livres de quaisquer outras

responsabilidades em relacéo ao procedimento dialitico (Daugirdas, 2003).

3.6. Complica¢cdes Relacionadas

Devido a necessidade de desconectar o sistema fechado 4 a 5 vezes ao
dia, a DPAC cursa, até os dias atuais, com uma elevada incidéncia de
complicacbes, especialmente as peritonites, que podem provocar a saida do

paciente do programa.

A infeccao do orificio de saida (I0S), definida por Moreira et al. (1996) em
seu estudo, é a presenca de pus no orificio, crosta ou granuloma. No referido
estudo a 10S foi responsavel por 47,3% das transferéncias para hemodialise,
agindo deleteriamente no programa de DP e, a peritonite secundaria a 10S era
causada pelo mesmo germe da IOS. Para estes autores, a I0S prejudica o

tratamento e diminui a sobrevida do cateter.

A infeccéo do orificio de saida cutanea do cateter peritoneal ou do tunel
subcutaneo pode causar e perpetuar a peritonite; as infecgdes desses locais sé&o
causas importantes de morbidade, e com frequéncia requerem a retirada do

cateter, podendo inviabilizar o tratamento (Lentino & Leehey, 2003).

Dentre as complicagbes mais frequentes da DRC estdo 0s processos
infecciosos, distirbios do metabolismo 6sseo e mineral, acidose metabdlica,
distarbios do potéassio, desequilibrios da homeostase da agua e do sddio, anemia,
hipertensao arterial, alteracbes da nutricdo, retardo do crescimento, insuficiéncia

cardiaca e pericardite (Lima, 2003).
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Com estudos tedricos e a experiéncia adquirida ao longo de varios anos
pelos profissionais do setor responsavel conquistou-se melhorias no atendimento
e treinamento dos pacientes e cuidadores. Entretanto, no Servico de Nefrologia
Pediatrica do HC/UFMG alguns pacientes apresentam complicacfes que levam a
internacbes e até mesmo a perda da funcdo peritoneal e conseqiente
necessidade de transferéncia de tratamento para HD.

Complicacdes nao infecciosas podem ser causas de morbidade significante
e falha técnica tanto em DP quanto em HD. Enquanto a maioria das complicacdes
sdo especificamente técnicas, algumas ocorrem com ambas as modalidades de

didlise. (Warady et al., 2004).

3.7. Peritonites

As peritonites sdo as mais frequentes complicacbes de didlise em
pacientes pediatricos que utilizam tanto a DPAC quanto a DPA (Warady et

al.,1996; Tranaeus, 1998).

A peritonite tratada precocemente tem boa evolugdo. Um dos primeiros
sinais de peritonite é a mudanca da cor e aspecto do liquido drenado, que deve
ser claro e fluido e com a peritonite se torna turvo e espesso. Além disso,
aparecem sintomas de febre, dor abdominal, mal-estar, enj6os, vOmitos e
diminuicdo do apetite. Nos pacientes que desenvolvem peritonites recorrentes
ocorre espessamento do peritdnio e aderéncias intra-abdominais, o que inviabiliza
esta opcéo terapéutica.

As peritonites tém um significante impacto em pacientes pediatricos em

termos da longevidade da modalidade terapéutica (Warady, 2004).
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Cerca de 50 a 60% dos episédios de peritonites em criangas sao causados
por bactérias gram-positivos e 20 a 30%, por organismos gram-negativos. Fungos
causam 2 a 3% das infec¢bes (Warady, 2004).

Staphylococcus aureus e epidermidis sdo os agentes causadores mais
comuns das peritonites. A peritonite € confirmada laboratorialmente por contagem
de leucécitos no efluente peritoneal superior a 100 células/mm?, com no minimo
50% de neutrdéfilos polimorfonucleares. A bolsa de drenagem com liquido turvo
deve ser enviada para laboratério para realizacdo de gram, culturas, contagem de
leucdcitos com contagem diferencial (leucécitos e hemacias), além de pesquisa e
cultura para fungos quando houver suspeita de infeccao fungica (Barros et al.,
1999).

A peritonite ocorre mais freqientemente devido a uma técnica inadequada
ou a uma quebra do equipo de conexdo com a bolsa ou na conexdao com o
cateter. Isto permite que a bactéria tenha acesso a cavidade peritoneal pela luz do
cateter (Leehey, 2003).

A bactéria presente sobre a superficie da pele pode entrar na cavidade
peritoneal pelo tunel do cateter peritoneal. Uma infeccdo do peritbnio por meio
dessa via pode ocorrer quando um cateter permanente esta sendo usado e ha
infeccdo local no orificio de saida ou no tunel subcutaneo, ou ainda quando um
cateter temporario é empregado por periodos prolongados (Leehey, 2003).

A peritonite pode, também, ocorrer devido a uma bactéria de origem
intestinal que entra na cavidade peritoneal migrando pela parede do intestino
(Leehey, 2003).

Menos frequente pode ser devido a bactéria que se semeou no peritbnio a

partir de um local distante via corrente sangiinea (Leehey, 2003).
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Pouco se sabe sobre a possibilidade de uma infeccdo ascendente que
alcanca o peritbnio, originaria da vagina por meio das tubas uterinas, mas isso
pode explicar alguns exemplos de peritonite por Candida (Leehey, 2003).

A incidéncia geral de peritonite nos pacientes em DPAC durante 0os anos
de 1980 e o inicio dos anos de 1990, foi em média de 1,1 a 1,3 episédio por ano
nos Estados Unidos, mas a introducdo do sistema de dupla bolsa e do equipo em
Y, tem reduzido esses valores para, aproximadamente, 1 episédio a cada 24
meses (Gahrmani et al., 1995; Monteon et al., 1998). A taxa de incidéncia nos
pacientes em DPAC nos Estados Unidos é agora comparavel aquela relatada nos
pacientes submetidos a DPA (Leehey, 2003).

O tratamento de peritonites inclui uso de antibidticos por via intraperitoneal
em cada troca ou apenas em troca noturna, a qual facilita o tratamento e reduz o

risco de novas infec¢cdes (Barros et al., 1999).

3.8. Aspectos Psicossociais

Como qualquer doenca cronica, a DRC envolve grande tensao psicologica
para a crianca/adolescente e sua familia, tensdo que persiste no decurso da
doenca e de seu tratamento (Fresenius, 1982; Grupe et al, 1986; Karrfelt et al,
2000; Korsch et al, 1971; Postlethwaite, 1991; Reichwald-Klugger, 1993 & 1986;
Wolff Ehrich, 1993).

A familia tem que enfrentar o choque da irreversibilidade da doenca e o
perigo iminente para a vida. O paciente tem que passar por infinitas operagoes e
procedimentos dolorosos. Numerosas instru¢cdes meédicas tém que ser seguidas,

0 que drasticamente interfere com a vida diaria (Warady, 2004).
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Todos os pacientes em dialise encontram-se, a despeito de sua vontade,
dependentes de um procedimento, de um recurso médico ou da equipe de saude
e estdo expostos também a outras condi¢des estressantes.

A resposta psicolégica de um determinado paciente a enfermidade
dependera de sua personalidade antes da doenca, da extensdo do apoio da
familia e dos amigos e do curso da doenca de base (Daugirdas, 2003).

A imagem corporal do paciente esta exposta a multiplos danos (Warady,
2004). Preocupacdes consideraveis tém sido explicitadas no que diz respeito a
necessidade de um acesso peritoneal permanente, o que deturpa a imagem
corporal (distarbio na imagem corporal — Diagnostico de Enfermagem da Nanda/
2006) principalmente dos adolescentes, fazendo da DP uma opc¢ao muitas vezes
inaceitavel (Raj, 2002).

Em sua pesquisa, Oliveira (1994, p. 67 e 70) fala da intensificacdo das
relacbes entre a crianca/adolescente e seu principal cuidador apdés o
aparecimento da doenca cronica. O autor considera que o fato de as
criangas/adolescentes, portadoras da doencga cronica, se tornarem diferentes das
outras faz com que os pais as tratem de modo diverso, as super-protegendo e
abandonando um pouco os outros filhos

A integracéo social do paciente é dificultada e, segundo Warady (2004) na
maioria das familias, a preocupacdo com o cuidado da crianga causaria algum
grau de negligéncia dos pais com relacdo a sociedade e a saude dos irmaos.
Além disso, problemas ocupacionais e financeiros surgem resultantes da doenca
da crianca/adolescente. Freqiéncia e desempenho escolar, treinamento
ocupacional e o ingresso na vida profissional sdo marcadamente dificultados pela

doenca.
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3.9. Propostas do Estudo

Pressupunha-se que problemas relacionados a adequacédo do domicilio e
do local de realizacédo da DP, ao dominio da técnica de realizacédo pelo cuidador,
suas motivacfes e 0 acesso ao servico de saude influenciariam no sucesso do
tratamento; a partir de entdo, buscou-se levantar as dificuldades e transtornos
para a vida diaria da familia, paciente e cuidador, afim de averiguar possibilidades
de melhoria da qualidade de vida desses pacientes, subsidiando também, o
aprimoramento da assisténcia prestada, importantes para o paciente, familia,

instituicdo e sociedade em geral.
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Objetivos

Objetivo Geral

Averiguar possiveis determinantes de falhas da dialise peritoneal no

domicilio

Objetivos Especificos

Averiguar o nivel de escolaridade do principal cuidador

Averiguar falhas de aplicacao da técnica de dialise no domicilio

Determinar o nivel de informacdo do cuidador sobre a técnica de dialise
peritoneal e afins

Avaliar as condi¢cdes do domicilio e sua adequacéo para a aplicacdo da
técnica de didlise

Avaliar as condi¢cbes socioecondmicas e sua adequacéo para a realizacao
da didlise peritoneal no domicilio

Determinar os fatores de risco para a frequéncia de peritonites e de

internacdes e qualidade da técnica de dialise
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5. Casuistica e Método
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5. Casuistica e Método

5.1. Casuistica

Investigou-se toda a clientela composta pelas criancas e adolescentes,
assistida no periodo de maio de 2004 a marco de 2006, pela Unidade de
Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (HC/UFMG), portadora de doenca renal crénica (DRC), que utiliza ou
utilizou dentro do periodo supracitado, a dialise peritoneal (DP) como terapia de

substituicdo da funcéo renal, perfazendo um total de 30 pacientes.

Todos os pacientes, estavam no minimo, ha 3 meses em dialise peritoneal,
na época da entrevista e visita domiciliar. Esse tempo foi observado com o
objetivo de garantir que o cuidador ja tivesse realizado varias vezes o
procedimento em domicilio, estando portanto treinado e ja tendo vivenciado as

dificuldades da prética.
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5.2. Método Utilizado e sua Descrigcao

Este € um estudo descritivo, que objetiva levantar os determinantes de falhas
da dialise peritoneal no domicilio das criancas e adolescentes portadoras de DRC,
assistidas pela Unidade de Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG).

O estudo descritivo consiste basicamente na descricdo e organizacdo dos
dados, na identificacdo de valores que traduzem o elemento tipico e na

quantificacdo da variabilidade presente nos dados (Soares & Siqueira, 2002).
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5.2.1. Instrumentos Utilizados para a Coleta de Dad o0s

Para coleta dos dados utilizou-se:

Protocolo proprio do Servico Social do (HC/UFMG), para a coleta de
indicadores socioeconémicos, incluindo nivel de escolaridade, composicéo
e renda familiar. Esses dados foram colhidos pela assistente social e ficam
arquivados na Unidade de Nefrologia Pediatrica do HC/UFMG. Deste,
foram extraidos os dados relativos a escolaridade e ocupacéo do principal
cuidador, situacao conjugal dos pais, renda familiar e freqiiéncia escolar do

paciente (Anexo 1).

Prontuario médico de cada paciente para identificacdo das doencas que

antecederam o aparecimento da DRC.

Roteiro de visita domiciliar com questdes fechadas, para verificacdo de
aspectos relacionados a realizacdo da técnica de dialise peritoneal pelo
cuidador e das condicdes do domicilio e peridomicilio. Esse roteiro foi
elaborado pela pesquisadora baseado na experiéncia do servi¢o, em dados
da literatura e no modelo utilizado para as visitas de rotina, realizadas pelas

enfermeiras responsaveis pelo treinamento (Anexo 2 - Parte 1).



* Questionario, contendo 13 questfes abertas elaboradas pela pesquisadora
com base nos objetivos do estudo, na experiéncia do servigco e nos dados
da literatura (Anexo 2 - Parte 2). As questdes se referiam a:

% nivel geral de informacdo dos cuidadores a respeito da dialise e

*,

afins (questbdes: 1, 2,3,6,7,8,9 e 13)

% queixas dos cuidadores relacionadas a aplicacdo da técnica de
didlise peritoneal e afins (questéo 4)

% queixas das criancas e adolescentes relatadas pelos cuidadores
com relacdo a dialise peritoneal (questao 5)

s complicagcbes ocorridas, internacbes e  atribuicbes de
responsabilidade e causa dessas ocorréncias sob o ponto de vista

dos cuidadores (questbes 10, 11, 12)

5.2.2. Historico

A visita domiciliar € um instrumento de intervencdo fundamental da
estratégia de saude da familia que possibilita 0 conhecimento do contexto da vida
do paciente e a constatacéo in loco das reais condi¢bes de habitacdo, bem como
a identificacédo das relacdes familiares (SMSA/SUS —BH, 2003).

A relacdo entre o profissional e 0 paciente deve estar pautada nos
principios da participacdo, da responsabilidade muatua (crencas e valores do
processo saude-doenca) e da construcdo conjunta da intervengdo no processo
saude-doenca. Sendo a casa das pessoas um espaco intimo, ao se realizar uma
visita domiciliar, deve-se cuidar para que a mesma nao seja sentida pela familia

como uma intromissao ou invasao de privacidade. Tudo o que for observado e
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ouvido, deve ser mantido em sigilo e utilizado apenas para o beneficio da saude e
da qualidade de vida das pessoas visitadas.

Através de visitas domiciliares consegue-se conhecer um pouco mais do
contexto em que esta inserido o paciente, o que possibilita verificar as condi¢cdes
necessarias a continuidade do tratamento deste, no domicilio.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, em sua maioria na casa
de cada paciente, tendo sido 8 pacientes residentes em Belo Horizonte e os
demais (22 pacientes) no interior de Minas Gerais (com cidades mais proximas -
menos de 200 km da capital e outras acima de 200 km de distancia). Algumas
entrevistas foram feitas no proprio hospital, durante os retornos de rotina que
ocorrem mensalmente na Unidade de Nefrologia Pediatrica do HC/UFMG, sendo
que duas delas foram feitas durante internacdo do paciente na Unidade de
Internacao de Pediatria do HC/UFMG.

Cada entrevista realizada teve uma duracdo entre 40 a 80 minutos, com
maior tempo gasto naguelas em que a pesquisadora pode assistir a realizacdo da
técnica de didlise peritoneal.

As visitas e entrevistas foram feitas exclusivamente pela pesquisadora e
algumas visitas pela pesquisadora em conjunto com a equipe (enfermeira,
assistente social e nutricionista) do servigo.

As visitas feitas unicamente pela pesquisadora foram agendadas
antecipadamente por telefone ou contato prévio no hospital, adequando o tempo
ideal para as duas partes. A pesquisadora fez uso de transporte coletivo municipal
e intermunicipal e, raramente, carro préprio. O tempo gasto para o deslocamento
foi no minimo de 3 horas e méximo de 2 dias. A duragdo média da visita foi de 2

horas.
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Para as visitas realizadas em conjunto com a equipe, nem sempre houve
aviso prévio, procedimento que € seguido, de rotina pela equipe, para se
aproximar mais da realidade vivenciada por cada familia. A possibilidade de visita
nao agendada é informada a todos os responsaveis, durante o treinamento para a
realizacdo da dialise peritoneal no domicilio. Para as visitas conjuntas, usou-se
carro a servico do HC/UFMG, com finalidade de atendimento domiciliar, solicitado
pela assistente social. O tempo gasto para deslocamento foi um minimo de 3 e
um maximo de 12 horas. A duracdo média da visita foi de 2 horas.

Todos os cuidadores assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido para participacdo na pesquisa apos serem informados a respeito dos
objetivos e procedimentos do estudo e dos seus direitos, de acordo com o item IV
da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Uma leitura conjunta do
mesmo foi realizada, com cada um dos entrevistados, com pormenorizacdo dos
esclarecimentos, para possibilitar melhor julgamento de aceitacdo ou recusa

(Anexo 3).

5.2.3. Definicdo de Termos

5.2.3.1. Peritonite

A peritonite em diélise peritoneal é definida como a presenca de dialisado

turvo, acompanhado de dor abdominal e/ou febre. Nos casos em que um desses

sinais ocorre isoladamente, o diagnostico podera ser firmado pela presenca

concomitante de hipercelularidade no liquido peritoneal (mais de 100 leucdcitos
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por mm?®, sendo, pelo menos, 50% polimorfonucleares) ou pela deteccdo de
microorganismos ao exame microbiolégico direto ou a cultura (Keane et al., 1993).

Neste estudo definiu-se um nuamero de peritonites maior ou igual a 2
vezes/ano, como condi¢cdo desfavoravel, ou seja, frequiéncia alta de peritonites;
peritonites em numero menor que 2 vezes/ano, sendo condicdo favoravel, isto €,
freqiéncia baixa ou aceitavel de peritonites (Anexo 7). Esta classificacdo foi
baseada em relato do NAPRTCS (2003), que reviu dados coletados até janeiro de
2003; foram 3.385 episédios de peritonites em 4.395 anos de seguimento,
fornecendo uma taxa anual de 0,77 episodios por paciente por ano (1 infeccao a

cada 15,6 pacientes/més).

5.2.3.2. Internacéo

Definiu-se um numero de internacdes maior ou igual a 3 vezes/ano como
condi¢cdo inadequada, ou seja, frequéncia alta de internagcdes. Para uma condi¢c&o
adequada ou aceitavel considerou-se internacdes em numero menor que 2

vezes/ano, isto é, freqiéncia baixa de internacfes (Anexo 7).

5.2.3.3. Qualidade de Aplicacdo da Técnica de Didli se Peritoneal

Avaliou-se a qualidade da aplicacdo da técnica de dialise peritoneal,
representada através da média das avaliagbes feitas pela enfermeira

pesquisadora, e pelas enfermeiras da Unidade de Nefrologia Pediatrica do
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HC/UFMG, responsaveis pelo treinamento e acompanhamento dos cuidadores e

das criancas e adolescentes assistidos, com base em conhecimentos teorico-

praticos. A avaliacdo participativa foi realizada com o intuito de minimizar

possiveis interpretacdes pessoais que poderiam supervalorizar ou diminuir seu

valor.

A aplicacdo da técnica de dialise peritoneal foi classificada segundo as

categorias definidas abaixo, (Anexo 8):

Inadequada, considerada ruim ou regular — condicdo desfavoravel: a
técnica em que o cuidador, ndo esperou o tempo certo de anti-sepsia das
maos ou nao lavou as méos no numero de vezes orientadas, esqueceu 0s
passos ou mudou-os de ordem, modificou muito a técnica, fez alguns
procedimentos incorretos, que poderiam representar algum tipo de risco
para 0 paciente; assim como a técnica considerada como boa,
desenvolvida em condicdo satisfatoria, mas que em alguns momentos foi

modificada pelo cuidador ou apresentou deslizes ndo muito importantes.

Adequada, considerada muito boa — condi¢do favoravel: aquela em que o
cuidador, usou e manuseou todos 0s materiais envolvidos adequadamente,
realizou a anti-sepsia das maos no tempo instruido, em namero de vezes
determinado para a modalidade dialitica utilizada, seguiu corretamente os

passos para aplicagdo da técnica, sem colocar o paciente em risco.
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5.2.3.4. Eficacia no Processo de Didlise Peritoneal

Usou-se o termo eficacia no sentido de qualidade ou propriedade de uma
atividade que produz o efeito desejado, considerando que o efeito desejado no
caso da dialise peritoneal € o cumprimento do papel dos rins, ou seja, filtracédo e
eliminacdo de excretas desnecessarios e/ou em excessO Nno organismo,
produzindo a drenagem de um liquido limpido e transparente, isento de
microorganismos patogénicos e, nao permitindo a retencdo deste liquido e de

substancias toxicas pelo corpo.

5.2.3.5. Falhas no Processo de Dialise Peritoneal

Considerou-se como falhas as acdes ou omissfes no procedimento com
consequente ndo realizacdo da didlise na forma prescrita, isto €, acbes que nado

produzam o efeito desejado.

5.2.3.6. Variaveis Independentes

Utilizou-se as seguintes categorias para a classificacdo do grupo estudado:
* baixa escolaridade, aquela menor que 42 série primaria
» baixa renda per capita, aquela menor que 1 salario minimo por pessoa,
levando-se em consideracéo o valor do salario minimo em marco de 2006

(300 reais)
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anti-sepsia inadequada das maos, quando o tempo e nimero de vezes
necessarios a anti-sepsia destas, estava em desacordo ao preconizado,
segundo a modalidade dialitica (Anexo 8)

avaliacdo do nivel de informacao do principal cuidador relacionado a dialise
peritoneal e afins (avaliado pelas questbes abertas, 1, 3, 6, 8, 9, 13
provenientes dos Anexo 2 — Parte 2 e Anexo 8). O nivel inadequado
correspondeu a uma resposta insatisfatéria (aquela em que o entrevistado
ndo compreendeu a pergunta ou respondeu outras coisas, fugindo da
guestdo, assim como aquela resposta sem muitos detalhes mesmo que
com nocdes relevantes). As respostas esperadas para tais questbes
encontram-se no Anexo 9.

auséncia de pia no quarto da didlise, correspondendo a uma condi¢céo
desfavoravel ao processo de dialise

cuidador: para esta analise escolheu-se a mée por esta ter representado o
papel de principal cuidador em 80% (24/30) dos casos, como exposto no

item resultados, pg 50.

Formacéo do Banco de Dados

Inicialmente, classificou-se os individuos do estudo segundo cada indicador

utilizado, conforme as tabelas apresentadas nos anexos 4, 5, 6, 7 e 8, que

compdem as variaveis explicitadas a seguir, com as quais formou-se o banco de

dados. Estas variaveis foram:
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Adequacdo da situacado pscicossocial para o cuidado de uma crianca /adolescente

em dialise peritoneal, segundo os seguintes indicadores: (Anexo 4)

* Renda per capita

Relag&o de propriedade com a casa

» Estado da casa

* Profissao dos pais

» Escolaridade do principal cuidador

e Situacao conjugal dos pais

» Habitos de lazer da crianga/adolescente
* Presenca de quintal em casa

* Presenca de pomar e/ou horta em casa

* Relag&o de moradores com a casa

Condicdes do domicilio para o cuidado de uma crianca/adolescente em dialise

peritoneal segundo os seguintes indicadores: (Anexo 5)

* Localizacdo da moradia no estado de Minas Gerais (MG)

Proximidade da moradia com relagdo ao Servico de Nefrologia
Pediatrica do HC/UFMG

» Abastecimento de agua

* Energia elétrica

* Instalagdo sanitaria

* Destinacao do lixo

» Habitos de higiene
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Condicdo do ambiente para a realizacdo da dialise peritoneal, segundo os

seguintes indicadores: (Anexo 6)

Local de realizacdo da dialise peritoneal

» Local para armazenagem das bolsas de solu¢des para didlise peritoneal
* Instalacdo sanitaria no interior da residéncia

» Pia (lavabo) no quarto da dialise peritoneal para anti-sepsia das maos

» Superficie suporte (mesa ou bancada de plastico, pedra, madeira, metal
— lavaveis), para manipulacdo do material necessario a didlise

peritoneal

Controle clinico da crianca/adolescente _em didlise peritoneal, segundo o0s

seguintes indicadores: (Anexo 7)

» Controle de peso

e Controle de presséo arterial

» Habitos alimentares da crianca/adolescente sob o ponto de vista do
cuidador

» Acesso ao servico via telefone

* Frequéncia das internagdes

* Frequéncia das peritonites

 Presenca de complicagBes clinicas relatadas pelos cuidadores,
segundo a frequéncia

 Presenca de complicagBes clinicas relatadas pelos cuidadores,

segundo a gravidade
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Técnica para a realizacdo da dialise peritoneal, segundo os seguintes indicadores:

(Anexo 8)

* Forma de aquecimento do liquido de dialise para infusao

» Uso de mascara facial no momento da dialise peritoneal

e Tempo e numero de vezes, necessarios a anti-sepsia das maos
segundo a modalidade dialitica

* Produtos utilizados para a anti-sepsia do cateter de dialise

» Destinacao do efluente (liquido drenado, produto da dialise)

* Respostas as questdes abertas relativas a avaliacdo do nivel de
informacéao

» Avaliacdo da qualidade da aplicagcéo da técnica de dialise peritoneal

Para a pontuacdo das categorias formadas, segundo os diversos
indicadores e variaveis, baseou-se na experiéncia profissional da
autora/pesquisadora e de especialistas no assunto (orientadora e co-orientadora)
assim como, no conhecimento da realidade psicossocial da populacéo estudada:
por exemplo, para classificar uma familia como renda per capita insuficiente ou
suficiente e portanto, pontuar com 0 ou 1, levou-se em conta o poder de compra
do salério versus a necessidade de uma familia com uma crianga doente, para
manter um nivel aceitavel de educacdo, moradia, alimentacéo e saude.

Apés a classificacdo do universo estudado, segundo as varidveis citadas
verificou-se a possivel associagdo entre elas ou entre uma ou outra variavel e

algum indicador julgado mais relevante.



5.4. Instrumentos Estatisticos

A partir do banco de dados criado, construiu-se tabelas de frequéncia
calculando-se o Odds Ratio (razdo das chances) para 0s cruzamentos propostos
e o intervalo de confianca para cada um dos valores encontrados, expostos nos
resultados.

Segundo Gordis (2000), odds de um evento pode ser definido como a
razdo do numero de maneiras de o evento ocorrer (p) com relagdo ao numero de

maneiras de o evento nao ocorrer (p- 1), onde se tem a seguinte equacao:

_ P
W=——
p-1

Para a interpretacdo dos valores de Odds Ratio , tem-se que:

* Odds Ratio igual a 1, significa que ndo ha associacdo, a variavel
independente nao interfere diretamente na variavel pesquisada.

» Odds Ratio menor que 1, significa que ha uma associacao negativa entre a
variavel independente e a variavel pesquisada.

» Odds Ratio maior que 1, significa que ha uma associacao positiva entre a

variavel independente e a variavel pesquisada.

O intervalo de confianca utilizado foi de 95% e, é uma estimativa ndo pontual
do valor do Odds Ratio. Essa estimativa leva em consideracdo a margem de erro
inerente ao fato de se trabalhar com uma amostra do universo. Quando o valor 1

esta dentro dos limites do intervalo de confianca (entre o limite inferior e o limite
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superior) indica que a uma variavel X, ndo interfere em uma variavel Y, por
exemplo.
Para a obtencédo dos resultados utilizou-se o software SPSS (Statistical

Package for Social Science) versao 13.0.

5.5. Aspectos Eticos

Esta pesquisa tem carater ético uma vez que assegura o sigilo absoluto
das informacdes coletadas dos pacientes e de seus responsaveis, sendo estas
utilizadas apenas para o aprimoramento cientifico, 0 que podera subsidiar
intervencdes futuras relativas ao uso da terapia de dialise peritoneal e a educacao

relacionada, além de auxiliar na minimizacédo de complicacoes.

Este estudo foi aprovado pelo Parecer da Camara do Departamento de
Pediatria N° 17/2004, da Faculdade de Medicina em 23 de abril de 2004, pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
em 15 de setembro de 2004 sob o registro 257/04 e pela Diretoria de Ensino,
Pesquisa e Extensdo (DEPE) do Hospital das Clinicas/lUFMG em 23 de marc¢o de

2005 sob o processo n° 049/04. Anexos 10, 11 e 12, respectivamente.
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas da Populacédo Estudada

No periodo de maio de 2004 a marco de 2006, realizou-se este estudo que
consta de toda a populacdo de pacientes, assistidos pela Unidade de Nefrologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG). Foram 30 criancas e adolescentes, portadores de doenca renal
cronica em tratamento dialitico (DPAC — Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua
e/lou DPA — Dialise Peritoneal Automatizada). Destes, 15 (50%) eram do sexo

feminino e 15 (50%) do sexo masculino.

As idades variaram de 1 a 16,5 anos, com meédia de 8,2 anos e desvio
padrdao de 4,0 anos. Na tabela 1 pode-se verificar a variagdo das idades de

acordo com as faixas etarias.

Tabela 1 — Distribuicdo da Popula¢édo Estudada por Faixa Etéria

Faixa Etéria N Frequéncia
1 -4 Anos 4 13,3%
5—-10 Anos 17 56,7%
>10 Anos 9 30,0%

Segundo os cuidadores, 10 (33%) destes pacientes, apresentaram algum
grau de desnutricdo, sendo necesséria a colocacdo de sonda naso-entérica

para complementacao alimentar.
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Os pacientes estavam em tratamento de substituicdo da funcdo renal por
no minimo 0,4 e no maximo de 9,7 anos, com média de 2,8 anos e desvio

padrao de 2,2 anos.

Em marco de 2006, final da coleta dos dados, dos 30 pacientes, 16 (53%)
pacientes estavam fazendo dialise peritoneal (DPAC = dialise peritoneal
ambulatorial continua ou DPA = dialise peritoneal automatica com cicladora), 3
(10%) foram transferidos para hemodialise (HD), por perda da funcao
peritoneal, espessamento do peritbnio e/ou outras intercorréncias clinicas como
hipervolemia e hipertensdo, 11 (37%) fizeram o transplante renal, como

ilustrado na figura 1, seguindo a evolucao apresentada na figura 2.

Tratamento da Doenca Renal Cronica

Transplante
Renal
11
37% L
Dialise
Peritoneal
16
53%

Hemodiélise
3
10%

Figura 1 - Tratamento da DRC no Final do Estudo
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DPAC =30

(100%)

DPA =23 DPAC =7
(76%) (24%)

DPA =13 TXR =9 HD=1 DPAC =3 TXR =2 HD =2

(56,5%) (39,2%) (4,3%) (43%) (28,5%) (28,5%)

Figura 2 - Organograma de Distribuicdo de Pacientes
por Tratamento durante o Estudo
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Para a realizacdo da DP, a mée era a responsavel exclusiva em 24 (80%)
casos, sendo que apenas 3 (10%) das maes podiam contar com o pai e/ou tia e,
em 1(1/3) desses casos, com a propria paciente (que preferia ndo realizar a
tarefa, segundo relato da mée); em 2 (7%) casos, o pai foi o responsavel pela DP,

em 1(3%) a avo paterna do paciente era a responsavel pelo procedimento.

A escolaridade do principal cuidador, estava acima da 42série primaria, em

22 (73%) dos casos.

Das familias estudadas, 28 (93%) apresentaram uma renda per capita,
contando com o beneficio de prestacdo continuada (BPC — Anexo 13) inadequada

(menos que 1 salario minimo por pessoa).

As doencas que deram origem a doenca renal crénica no grupo estudado

estdo expostas na tabela 2.



51

Tabela 2 - Causas da Doenca Renal Cronica dos Pacientes do Estudo

Causas N Frequéncia
Doencgas Congénitas 8 27%
Refluxo vesico-ureteral 2
Vélvula de uretra posterior 3
Displasia renal bilateral 2
Hipoplasia renal 1
Doencas Hereditarias 5 17%
Nefrocalcinose >
Sindrome de Joubert com rins policisticos
] . o 1

Sindrome nefrética congénita

2
Doengas Sistémicas 3 10%
Lupus eritematoso sistémico 1
Sindrome hemolitica urémica

2
Doencas Glomerulares 4 13%
Glomerulonefrite proliferativa mesangial 1
Esclerose segmentar e focal 2
Glomerulopatia indeterminada 1
Miscelanea 2 7%
Necrose cortical 1
Nefrite tubulo intersticial

1
Causa Indeterminada 8 27%
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6.2. Condicdes de Realizacdo da Didlise Peritoneal

Com relacdo as condi¢cdes do ambiente para realizacdo da técnica de dialise
verificou-se que:
e 27 (90%) dos quartos de didlise possuiam pia para a anti-sepsia das maos
e 22 (73%) dos cuidadores, responsaveis pela aplicagdo da técnica de
didlise, lavavam as maos em tempo e numero de vezes adequado segundo

a modalidade terapéutica utilizada (Anexo 8)

6.3. Técnica Dialitica

A avaliacdo da técnica de didlise peritoneal pode parecer subjetiva, mas
para a sua execucdo, alguns aspectos sdo imprescindiveis a serem observados e
cobrados, como ambiente apropriado e higienizado (anexo 14); organizagédo e
limpeza de todo o material necessario a DP; anti-sepsia das maos em tempo e
namero de vezes recomendado conforme a modalidade de DP utilizada; abertura
e fechamento de torneira com os cotovelos; uso de produtos indicados a limpeza
do cateter; uso de mascara; portas e janelas do cdmodo de didlise fechadas;
seguimento dos passos determinados a modalidade dialitica sem modificacdo ou
troca de ordem dos mesmos; conexdes cuidadosas e corretas dos equipos de
didlise; drenagem, permanéncia e infusdo de acordo com a terapia utilizada;
cumprimento da prescricdo do numero de trocas dialiticas na DPAC e de ciclos,
na DPA; desprezo do efluente em ralo ou vaso sanitario. Ultimamente, os

cuidadores e pacientes, tém também sido instruidos para usarem toucas nos
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cabelos quando este € grande e pode cair ou encostar em algum material ou no
cateter durante o processo.

Além disso, observam-se as condicfes e o local onde fica armazenado o
estoque de bolsas de dialise, visto que locais Umidos, empoeirados, com excesso
de sujidade ou mofo, podem comprometer a qualidade dos produtos e colocar em
risco a saude do paciente, possibilitando também avaliar o conhecimento tanto
tedrico quanto pratico do assunto, e sobretudo, o0 comprometimento, envolvimento
e responsabilidade por parte do cuidador, no caso de pacientes pediatricos, que
necessitam deste para prestar essa assisténcia.

Esses aspectos nortearam a avaliacdo da qualidade de aplicacdo da
técnica de dialise, realizada pelas enfermeiras e pela pesquisadora, tendo como
propésito a minimizacdo de interpretacbes equivocadas e/ou pessoais € 0
enriguecimento da investigacdo. Sendo assim, com relacdo a qualidade de
aplicacdo da técnica de didlise peritoneal, verificou-se que esta, foi considerada

inadequada em 18 (60%) casos, de acordo com a média das avaliagdes.

Com relagdo ao nivel de informacgéo do cuidador sobre a técnica dialitica e
outros aspectos relacionadas a doenca renal crénica e aos cuidados com a saude
do paciente, avaliado pelas questdes 1, 3, 6, 8, 9, 13 (Anexo 2 — Parte 2),

observou-se 0s seguintes resultados, como mostra a tabela 3:



Tabela 3 — Distribuicdo das Respostas dos Cuidadores as Questdes de Avaliacdo

Cognitiva classificadas segundo a Adequacéo ou Inadequacao destas

Respostas
INADEQUADAS ADEQUADAS
Questbes n° N Percentual N Percentual Total
1 7 23% 23 77% 30/100%
3 8 27% 22 73% 30/100%
6 5 17% 25 83% 30/100%
8 0 0% 30 100% 30/100%
9 6 20% 24 80% 30/100%
13 7 23% 23 77% 30/100%
Média Total 55 18,3% 24,5 81,7% 30/100%

6.4. Associacdes entre as Variaveis Pesquisadas no  Estudo

Com base nos dados coletados e a classificagdo do universo estudado,
segundo as variaveis e seus indicadores (Anexos 4 a 8), buscou-se verificar
possiveis associagfes entre as seguintes variaveis apresentadas na tabela 4,
usando-se para isto, o calculo de Odds Ratio . O intervalo de confianca utilizado

foi de 95%.
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Tabela 4 — Resultados do Odds Ratio e Intervalo de Confianca das Variaveis

Estudadas e a Associacdo com Frequéncia de Peritonite, Qualidade da Técnica e

Frequéncia de Internacdes

Maior NUmero de

Pior Qualidade da

Maior FreqUéncia de

VARIAVEIS Peritonites Técnica Internacdes
OR 1IC95% OR 1IC95% OR 1C95%

Baixa Escolaridade 0,20 0,02 -1,98 1,15 0,21 - 6,09 0,40 0,06 - 2,43
Baixa Renda 0,47 0,02 - 8,46 1,54 0,08 -27,35 0,64 0,03 -11,45
Anti-sepsia
Inadequada 0,58 0,09 - 3,60 1,15 0,21 - 6,09 1,75 0,34 - 8,98
NITQ1 0,25 0,02 - 2,52 1,92 0,30 -12,05 2,50 0,44 -14,03
NIl Q 3 1,28 0,23 - 6,96 * * 1,75 0,34 - 8,98
NIl Q 6 1,41 0,19 -10,22 3,14 0,30 -32,27 1,00 0,14 - 7,09
NIl Q 8 ok ok ok - ok ok
NITQ9 2,42 0,39 -15,08 1,42 0,21 -9,37 0,70 0,10 - 4,59
NIl Q 13 0,25 0,25-2,52 1,92 0,30 -12,05 0,18 0,18 - 1,75
Auséncia de Pia 1,00 0,08 -12,55 1,37 0,11 -17,09 0,72 0,72 - 9,04
Mae do lar ou 0,41 0,06 -2,55 0,70 0,10 - 4,59 0,60 0,09 - 3,63

desempregada

OR= Odds Ratio; IC = Intervalo de Confianca de 95%; NIIQ. :Nivel de Informacéo
Inadequado relativo a Questao correspondente. O nimero de observacgées é igual
a 30. * Uma das casas esta vazia. ** Correspondem 30 (100%) respostas
adequadas a questao proposta.
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Investigou-se igualmente a possibilidade de associacéo entre qualidade da
técnica de dialise versus frequéncia de peritonites apresentada na tabelas 5 (OR
=1,90e IC =0,38 - 9,59).

Tabela 5 - Qualidade da Técnica de Dialise Vs. Frequéncia de Peritonites

Condiczo Maior Namero Menor Numero Total
& de Peritonites de Peritonites
Qualidade da técnica inadequada 38,9% 61,1% 100,0%
Qualidade da técnica adequada 25,0% 75,0% 100,0%
Total 33,3% 66,7% 100,0%

Na tabela 6 € apresentada a associagdo entre qualidade da técnica de

dialise versus frequéncia de internacdes (OR = 1,60 e IC = 0,35 - 7,30)

Tabela 6 - Qualidade da Técnica de Dialise Vs. Freqiéncia de Internacdes

. Alta Frequéncia Baixa Frequéncia
Condicao ~ ~ Total
de Internacgdes de Internagbes
Qualidade da técnica inadequada 44.4% 55,6% 100,0%
Qualidade da técnica adequada 33,3% 66,7% 100,0%
Total 40,0% 60,0% 100,0%

Os resultados apresentados nas tabelas 4 a 6 nao evidenciaram a

presenca de fator de risco entre as varidveis testadas.
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6.5. Complicacdes da Dialise Peritoneal

6.5.1. Internacdes e Complicacdes Gerais Relacionad as

Houve relato de internacdes por 23(77%) dos responsaveis pelos pacientes
do estudo. Destes, 12 (40%) foram internados 3 ou mais vezes/ano e 11 (37%)
foram internados apenas 1 vez. Somente 7 (23%) ndo sofreram internacgao.

As internacdes foram motivadas, conforme informacdo dos entrevistados,
por complicacdes ou apenas para troca ou reposicionamento do cateter. A tabela
7 mostra as complicacbes que motivaram as internacdes e sua distribuicdo de

frequéncia, classificadas por nivel de gravidade.

Tabela 7 - Complicag@es relacionadas a Diélise Peritoneal

segundo relato do Cuidador

Complicagbes

Graves
Peritonite (15), Convulsado (10), Hipertensao arterial (4), Parada Cardio — Respiratéria (2)
N&o Graves

Infeccdo no cateter (podendo ser no orificio de saida ou no tinel) (6), Desnutri¢cdo (7), Dor
Abdominal (7), Hérnia (2), Infeccbes Nao Especificadas (1), Alteracdes Laboratoriais (2),
Enj6éo (1), Vomito (1), Desidratacéo (1), Diarréia (1), Crosta no cateter (1), Anemia (1)

* (nmero de relatos para as respectivas complicacdes informadas)



6.5.2. Peritonites
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As peritonites foram relatadas por 15 (50%) cuidadores e ocorreram, em

cada paciente, com frequéncia variada conforme apresentado na figura 3:

Uma ou
duas vezes
Mais de S
duas vezes o 17%
10
33%

Nenhum
Relato
15
50%

Figura 3 — Relato de Peritonites e Frequéncia
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6.5.3. Atribuicdes de Causas das Complicacbes

Para as possiveis causas das complicacdes anteriormente expostas, alegadas
pelos cuidadores, agrupou-se 0s seguintes relatos como mostra a tabela 8:

Tabela 8 — Atribuicbes de Causas das Complicacdes Citadas pelos Cuidadores

Atribuicdes de Causas das Complicacfes

Relativas diretamente ao paciente : baixa resisténcia do paciente (1), problemas do préprio
rim (2), sepse (1), rejeicdo do proprio corpo (1), bactérias no cateter (2), deitar em cima do
cateter (1), ndo aceitacdo dos medicamentos (1), diarréia >> sujidade no cateter (1), pressao
alta (1), manipulacdo do cateter pela crianga (ou por terceiros - outras criangas) (4),
nefrostomia/ureterostomia funcionante — vazando (1), inquietude (1), comer alimentos com sal,

escondido (1)

Relativas as condi¢cdes do ambiente : mofo no quarto (3), umidade (1), poeira (3), casa em

construcdo ou reforma (2), baixa luminosidade (1), &gua néo tratada (1), ambiente inapropriado

(4)

Relativas as dificuldades encontradas para a execu¢ 8o da técnica de dialise peritoneal
pelo cuidador : falta de tempo para limpeza adequada do quarto (1), outras atividades/filhos
(2), méos mal lavadas nas primeiras dialises/ndo estar bem treinado (1), alguma falha no
procedimento (2), ndo proteger o cateter com gaze (1), inflamacdo em ferida na mao do
cuidador (1)

Outros motivos técnicos relacionados  : drenagem indevida do produto da didlise (1), cateter
vazando na ponta (1), pinca ndo fechando adequadamente (1), problemas técnicos com a

cicladora (1)

N&o soube relatar as possiveis causas : (2)

N&o houve relato de complicagbes : (7)

*(nomero de relatos para as respectivas atribuicbes das causas das
complicacbes expostas pelos cuidadores)
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6.6. Dificuldades para a Realizacédo da Dialise Peri toneal

Investigou-se também, junto ao cuidador, suas principais queixas

relacionadas a realizacéo da dialise peritoneal, apresentadas na tabela 9:

Tabela 9 — Queixas dos Cuidadores Relativas a Dialise Peritoneal

Queixas dos Cuidadores

Medos e apreensdes relacionados a possiveis problem  as com o paciente e ou a didlise
peritoneal : medo de infeccdo (3), de peritonite (2), de queda de energia elétrica (1), de abrir e

fechar o cateter (1), de perfurar a bolsa quando da aplicacdo de anti-coagulante nesta (1)

Queixas relativas ao procedimento da dialise perito  neal: o procedimento em si (8), alergia
ao PVPI degermante (11), muita responsabilidade para uma sé pessoa (3), requer muito tempo
(6), grande numero de trocas ao dia (6), dialise manual, aumentando o risco de infec¢édo (2),
lavar e passar os paninhos para a didlise (1), limpeza da bolsa de drenagem e do quarto
(6),necessidade em se ter duas pessoas para a realizacdo da dialise (2), peso das caixas e
bolsas de didlise peritoneal (3), dificuldade em abrir e fechar torneira com cotovelos devido ao

sabdo (1), ficar de méscara (1), ficar em quarto fechado (1)

Condicdes inadequadas ou desfavoraveis a realizacao da técnica de dialise peritoneal
condi¢cdes inadequadas do quarto da dialise ou para estoque das bolsas de dialise (3), auséncia
de pia para a anti-sepsia das maos no quarto de dialise (1), subir na laje da casa para limpar e

encher a caixa d’agua com a agua que busca da mina (1), material com defeito (2)

Limitacbes para a vida do cuidador : ter que ficar por conta do filho (3), atrapalha a vida
pessoal do cuidador (4), atrapalha a vida familiar (1), dependéncia financeira (1), ndo poder:
trabalhar (4), estudar (1), sair (4), viajar (1)

Aumento no gasto de energia elétrica : (1)
Dificuldades para a resolugéo de problemas : (1)

Ja acostumou com a tarefa : (5)

*(namero de relatos para as respectivas queixas dos cuidadores relacionadas a
aplicacao da técnica de dialise petitoneal)
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Para as queixas do paciente, relatadas pelo cuidador, agrupou-se as

seguintes informacgdes apresentados na tabela 10:

Tabela 10 — Queixas dos Pacientes relatadas pelos Cuidadores
Relativas a Dialise Peritoneal

Queixas dos Pacientes

LimitacOes para a vida do paciente : ndo poder: brincar (9), andar de bicicleta (2), correr
(1), nadar (2), comer o que quer (1), dormir fora (1), viajar (1), sair (3), ficar na casa dos
outros (1), ir a escola (1); ter que ficar: parado/“ligado”/preso (6), ter que parar de assistir
TV ou realizar outra atividade (4)

Incbmodos relativos ao procedimento da dialise peri toneal em si : ter que usar
mascara (especialmente para as criangas menores de 5 anos de idade) (2), mais de uma
didlise na mesma bolsa (1), ter que sair da cama cedo para ir para o quarto da dialise (1),

ter que fazer a dialise (2)

Incbmodos gerais : presenca do liquido no abdome (2), dor abdominal (7), ndo gosta de
tomar os medicamentos prescritos (1), inapeténcia ou diminuicdo do apetite (4),
depressodes e tristezas (2), vergonha do cateter na barriga (1), dor e prurido no orificio e

caminho do cateter (1), ansiedade e nervosismo (3), inquietude (2)

Sem queixas : ndo reclama, é tranquilo (5)

*(nUmero de relatos para as respectivas queixas dos pacientes informadas
por seus cuidadores, relacionadas a dialise peritoneal)
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7. Discussao

7.1. Doenca Renal Cronica

Conforme definicdo do IBGE (Censo Demografico, 2000), doenca cronica é
aguela que acompanha o paciente por um longo periodo de tempo, podendo ter

fases agudas, momentos de piora ou melhora sensivel.

A doenca renal cronica (DRC) constitui hoje em um importante problema
médico e de saude publica. A DRC é multicausal e se caracteriza por perda
progressiva e geralmente irreversivel da filtracdo glomerular. Em 1994, eram
24.000 pacientes mantidos em programa dialitico e em 2004, alcancou-se 59.153
pacientes em tratamento no Brasil. A incidéncia de novos pacientes cresce cerca
de 8% ao ano, tendo sido de 18.000 em 2001 (Romé&o Jr, 2004).

Uma vez iniciada a doenca renal, a deterioracdo da funcdo € progressiva e
leva & DRC terminal em um periodo variavel de tempo. Além dos mecanismos
proprios de adaptacdo renal, outros fatores podem contribuir para a piora mais
rapida da funcdo renal residual, como a hipertensdo arterial, proteinuria,
hipercolesterolemia, infecgdo urinaria, obstru¢cdo e uso de drogas nefro-toxicas.
Entretanto, embora o controle destas variaveis possa reduzir a progressdo da
DRC, as doencas evoluem com velocidade variavel. Experimentalmente, a
reducdo na funcdo dos néfrons remanescentes leva a hipertensdo sistémica,
proteindria, esclerose glomerular e doenca renal progressiva (Barros, 1999).

Afirmam Abensur & Araujo (2000), que a remocédo de solutos e de liquidos,
constitui os dois mais importantes objetivos das técnicas dialiticas empregadas

para o tratamento da DRC. A fung&o renal residual contribui de maneira decisiva



para esses dois objetivos na técnica de dialise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC). Um dos aspectos positivos da DP como modalidade terapéutica, € sua
tendéncia em preservar a funcdo renal residual por tempo mais prolongado

(Davies et at., 1998; Lysagth et al.; 1991).

7.2. Diagnéstico Precoce para a Doenca Renal Cronic  a

A deteccado precoce da doenca renal e condutas terapéuticas apropriadas
para retardar sua progressdo, pode reduzir o sofrimento dos pacientes e o0s
custos financeiros associados a DRC. Como as duas principais causas de DRC
em adultos, sdo a hipertensao arterial e o diabetes mellitus, é a equipe de saude
que trabalha na atencdo primaria que cuida destes pacientes. A0 mesmo tempo,
muitas vezes os portadores de disfuncdo renal quase sempre apresentam
evolucdo progressiva, insidiosa e assintomatica, dificultando o diagndstico
precoce da disfuncéo renal (Roméo Jr, 2004, Bastos, 2004).

Na crianga de baixa idade e lactentes, as causas primarias mais comuns
sdo as ma-formacdes do trato urinario e displasia/hipoplasia renal primaria, que
sdo diagnosticadas no periodo intra-Utero com a realizacdo de ultra-som fetal,
permitindo portanto, uma abordagem propedéutica e terapéutica precoce logo
apos 0 nascimento da criancga, intervencdo esta que pode prevenir o dano renal
ou retardar a progressao da lesé@o renal pré-existente. Reforca-se desta forma, a
importancia do ultra-som fetal em todas as gestacoes.

O Servico de Medicina Fetal do Hospital das Clinicas assiste gestantes
com gravidez de alto risco monitorizada pela ultra-sonografia fetal, técnica que

permite detectar as ma-formacdes do trato urinario. A partir deste diagnostico, €
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mantida a monitorizacdo do desenvolvimento e crescimento fetal intra-uterino,
possibilitando medidas propedéuticas imediatamente apds o nascimento.

Raramente sao realizados procedimentos intra-Utero como derivacdo da
bexiga por meio de cateter para o liquido amniotico, como na presenca de valvula
de uretra posterior.

A etiologia e a incidéncia da DRC variam em funcéo da idade. Em criancas
maiores de 5 anos de idade prevalecem doencas renais adquiridas e hereditarias
(Setz et al., 2005).

A doenca primaria de causa indeterminada estava presente em 8 (27%)
casos como pode ser observado na tabela 2, pg 51, nimero alto se comparado
aos estudos do NAPRTCS (5,4%) e do Reino Unido (2,9%) (Rigden, 2003). Este
namero revela as condicbes que o nefrologista tem de enfrentar na sua pratica
clinica, em que o atendimento médico tardio ou ineficaz dificulta ou impossibilita o
diagnostico da doenga primaria causadora da DRC. Esta condicdo reforca a
necessidade e importancia da qualificagdo da assisténcia primaria a fim de
diminuir o sofrimento desses pacientes, as complicacdes consequentes e a
necessidade de terapias de substituicdo da fungéo renal.

A capacitacdo, a conscientizacdo e a vigilancia da equipe de saude de
cuidados primarios, sdo essenciais para o diagnostico e encaminhamento precoce
ao nefrologista e aos centros especializados para o atendimento de pacientes
com DRC, para retardar sua progressao, prevenir suas complicacdes, modificar
co-morbidades presentes e realizar o preparo adequado para a terapia de

substituicdo renal (Romao Jr, 2004; Bastos, 2004).
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7.3. Dialise na Infancia e Adolescéncia

A histéria de tratamento dialitico para criancas e adolescentes esta
intimamente relacionada ao desenvolvimento da nefrologia pediatrica e a terapia
de substituicdo renal em geral, ambos iniciados logo apo6s a Segunda Guerra
Mundial (Warady et al., 2004).

A primeira geracao de nefrologistas pediatricos raramente se ocupava com
os cuidados de criancas e adolescentes com doenca renal aguda ou crénica por
causa de outros problemas clinicos prevalecentes, associados as doencas dos
rins, tais como infeccdes, obstrucbes urinarias ou hipertensdo, que sempre
aparecem antes da faléncia renal. Medidas conservadoras para o tratamento de
estagios avancados de insuficiéncia renal eram raramente eficientes, embora, nas
décadas de 1940 e 1950, uma dieta restrita, assim como terapia com diuréticos,
eletrdlitos e antibidticos, muitas vezes encurtavam a fase critica da doencga renal
aguda e ajudavam a aliviar manifestacdes da doenca renal cronica (Warady et al.,
2004).

A dialise peritoneal ambulatorial continua (DPAC) é comumente a primeira
modalidade de escolha para tratamento da DRC oferecida pela Unidade de
Nefrologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas
Gerais (HC/UFMG), quando o tratamento conservador ndo é mais suficiente para
manter o equilibrio hemodinamico e hidroeletrolitico do organismo.

O tratamento crbnico de criancas e adolescentes em dialise € complexo e
exige atencéo para o crescimento e o desenvolvimento, intervengdes nutricionais

especificas da idade, consequéncias de distarbios metabdlicos e ajustes
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psicossociais para atingir o objetivo de reabilitacdo completa (Mendley et al.,
2003).

A area de superficie peritoneal é correlacionada com a area de superficie
corporal, portanto, criancas pequenas tém uma superficie peritoneal relativamente
grande para a troca de solutos se comparada com adultos. Também, o
movimento transperitoneal de soluto em pacientes mais jovens é tao eficiente ou
mais que nos adultos, aumentando ainda mais a eficiéncia da dialise peritoneal
(Mendley et al., 2003).

Em estudo realizado por Loirat et al. (1994), a distribuicdo por idade de
novos pacientes admitidos para a terapia de substituicdo da funcdo renal na
Europa estava mudando de forma impressionante ao longo dos anos. Embora em
1975, somente 2% das criangas tinham menos de 5 anos no inicio do tratamento,
esta propor¢cdo aumentou rapidamente apds a introducdo da dialise peritoneal,
alcancando 29% (14% destas entre 0 e 2 anos de idade) em 1992.

Como pode ser observado na tabela 1, pg 47, 4 (13,3%) das criancas do
estudo tinham entre 1 a 4 anos de idades, destes, apenas 2 (7%) pacientes
tinham menos de 2 anos de idade. E importante ressaltar que a diélise peritoneal
€ a Unica opcédo de terapia de substituicdo renal para as criangas de baixa idade,
especialmente os lactentes. A via de acesso vascular necessaria para o
tratamento hemodialitico € muito mais dificil de ser viabilizada em criangas com
peso abaixo de 10 a 12 kg e, mesmo que seja confeccionado, ocorre um grande
risco de trombose devido ao pequeno calibre dos vasos e a lesdo endotelial
provocada pelo alto fluxo sanguineo nestes vasos. Esta tem sido a experiéncia
com o tratamento dialitico de criancas da Unidade de Nefrologia Pediatrica.

Quatro criangas com peso abaixo de 10 kg que perderam a fungéo peritoneal e
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foram transferidas para HD, perderam o acesso vascular em um periodo inferior a
12 meses apos o inicio da HD. Estes dados reforcam a importancia de se orientar
adequadamente pacientes e familiares a respeito da DP, no sentido de se
preservar esta técnica como opcéao dialitica para a populacdo pediatrica o que
significa também a manutencao da vida.

Ha poucos estudos detalhados com criancas em DP abaixo de 5 anos de
idade e especialmente em menores de 2 anos, na literatura (Becker et al., 1997,
Holtta et al., 1997; Lederman et al., 2000; Holtta et al., 2000; Wood et al., 2001),
possivelmente porque, segundo Holmberg & Rénnholm (2004) apenas poucos
centros aceitam criangas menores para programas de tratamento de substituicdo
renal.

A DP em lactentes exige muito da crianca, da familia e da equipe de saude.
Neste caso, a decisdo de iniciar a terapia deve ser feita apés uma discussao
conjunta entre a familia e a equipe responsavel pelo tratamento, ressaltando-se o
prognostico da crianga (Holmberg & Rénnholm, 2004).

Excluiu-se neste estudo, 2 criangas pequenas que foram a 6Obito no inicio
do mesmo, uma delas sem nem mesmo chegar a realizar a dialise em casa e a
outra, por suas constantes intercorréncias clinicas, mudancas de modalidade
terapéutica, (ora em dialise peritoneal, ora em hemodiadlise) e ndo adesdo ao
tratamento (trocas dialiticas intercaladas assim como a reducdo do numero
destas, ndo comprometimento por parte do cuidador). A nédo inclusao se deu, por
questdes relacionadas a preservacgéo da integridade psico-emocional do cuidador
responsavel, devido a perda da crianca, além do fato de néo ter sido realizada a

DP em casa, por uma delas, o que impossibilitaria a investigagao.
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A Unidade de Nefrologia Pediatrica do HC/UFMG, atende criancas de
todas as idades, de 0 a 19 anos. Consta de um servigco especializado e de
referéncia ndo apenas em Belo Horizonte, mas para todo o estado de Minas
Gerais. Em Belo Horizonte existem 14 centros dialiticos, sendo que desses,
apenas o0 Hospital das Clinicas e o Hospital da Baleia, atendem a populacéo
pediatrica que necessita de tratamento dialitico cronico.

Para as criancas com até 4 anos de idade, avidas pelas descobertas, dificil
era nao ter curiosidade com relacdo ao cateter, vontade de manipula-lo, assim
como, quase impossivel, ter que ficar de mascara facial no momento da dialise.
Com todas as peculiaridades da técnica de dialise, os cuidadores ainda tinham
que se ater aos cuidados com a crianca, sendo muitas vezes necessario recorrer
a ajuda de outras pessoas da familia para vigia-la e ndo colocar o procedimento
em risco. Pode-se imaginar entdo, que quando este alguém faltava, corria-se o
risco de a dialise ndo ser realizada ou sua realizacao ficar atrasada, possibilitando
uma reabsorcdo de parte daquele liquido que deveria ser drenado, no periodo de
tempo determinado de acordo com a prescri¢cao da dialise.

As criangas de 5 a 10 anos, ja faziam uso da mascara facial, durante o
processo de didlise, sem grandes problemas, suas principais queixas foram as
limitacdes que a dialise traz, sobretudo a manual (DPAC) por suas 4 a 5 trocas
diarias, ndo permitindo brincar e praticar atividades comuns da idade, tais como
andar de bicicleta, correr, nadar, dormir na casa de parentes e amigos. O
procedimento para estas criangas significa ter que ficar preso, parado, isolado,
tendo que conviver com seus irmaos e/ou colegas que crescem e se desenvolvem

livres, sem os empecilhos que a doenca proporciona.
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Nos maiores de 10 anos, pré-adolescentes e adolescentes, surge um outro
problema, a imagem corporal. Houve relato de vergonha pela presenca do cateter
na barriga, assim como a proeminéncia desta devido ao liquido em seu interior, o
que fazia a crianca se isolar na escola para nao ter que responder aos
questionamentos e curiosidades dos colegas. Uma das criangas expressou o
desejo de fazer o transplante renal, para poder usar “mini-blusa” como suas
iIrmas.

Além disso, com relacdo aos adolescentes, observou-se que o atraso do
desenvolvimento fisico e puberal é bastante prevalente, o que os constrange e
gera certa revolta com relacdo a sua condicdo de pessoa doente e dificulta o
relacionamento afetivo. Este conflito pode ser percebido nas discussdes dos
pacientes com seus cuidadores e por algumas de suas falas, presenciada em

consulta mensal ou mesmo, nos corredores na unidade.

7.4. Modalidades Terapéuticas para Tratamento daDR C

7.4.1. Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua

Para o inicio da DPAC, hd um treinamento rigoroso, realizado pelas
enfermeiras do servico, até que o responsavel pela execucdo da técnica, esteja
apto a sua realizacdo no domicilio e, que € constantemente monitorizado atraves
das consultas de retorno mensal e visitas domiciliares, além de acompanhamento
médico, avaliagdo nutricional e de assisténcia social.

O treinamento para a aplicacdo da técnica de didlise peritoneal, consta

basicamente de parte tedrica, com informacgdes a respeito da fungéo renal e sua
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perda ou diminuicdo, dos tipos de tratamentos, com suas vantagens e
desvantagens, do papel do peritdnio, dos cuidados com o cateter, com 0
procedimento, com o local onde sera realizado o tratamento, qual o material a ser
utilizado, armazenamento do material, complicacdes e condutas especificas para
cada caso.

A parte pratica se da no hospital, em ambiente apropriado para este fim,
por indicacdo medica. O tempo minimo necessario sdo 15 dias, mas depende da
aceitacédo e aprendizado do paciente e de seus familiares. Primeiramente a dialise
é realizada pela enfermeira do Servico de Nefrologia Pediatrica e assistida por
aguele que sera o responsavel pelo cuidado com o paciente. Sdo mostrados
todos os detalhes relativos a higiene, organizacdo e procedimentos a serem
feitos, passo a passo. Posteriormente, o cuidador comeca a reproduzir cada um
dos passos ensinados, sendo rigorosamente avaliado pela enfermeira, repetindo
o procedimento até que esteja apto para desempenha-lo no domicilio, com
seguranga e sem risco para o paciente.

O momento do treinamento é importante para fortalecer o vinculo do
paciente e da familia com a unidade de nefrologia, com a equipe de saude
envolvida e com o tratamento.

Apesar de a DPAC ser a primeira modalidade instruida para tratamento
dialitico no domicilio e ter importdncia em situacdes especificas, como por
exemplo, necessidade de trocas diurnas ou quando h& interrupcdo acidental do
fornecimento de energia elétrica, ela vem sendo substituida (figura 2, pg 49) pela
didlise peritoneal automatizada (DPA), pelas diversas vantagens que a DPA

oferece.
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7.4.2. Dialise Peritoneal Automatizada

Anterior a idealizacdo deste estudo, quase todos 0s pacientes eram
submetidos a didlise peritoneal ambulatorial continua (DPAC), havia poucas
maquinas para a realizacdo da dialise peritoneal automatizada (DPA). A DPAC
era a unica modalidade de dialise peritoneal cronica até meados do ano 2000,
quando foram disponibilizadas no Brasil as maquinas cicladoras utilizadas para a
realizacdo da DP noturna.

A DPA, realizada habitualmente a noite, consta de um Unico processo
diario de organizacao, anti-sepsia e execucao da técnica de dialise. Ou seja, de 4
a 5 conexdes manuais dialiticas na DPAC (infusdo — permanéncia — drenagem)
feitas diariamente, passa-se para apenas uma conexao a noite, na DPA e
desconexao na manha do dia seguinte.

Na DPA, as trocas (ciclos) ficam por conta da cicladora. Apesar das bolsas
de dialise terem um peso de 6kg, o que melhora esta situacdo € o fato de o
processo ser realizado apenas uma vez ao dia (em 10 a 12 horas de dialise). A
gueixa de gasto de energia elétrica pela cicladora, foi feita por apenas 1 dos
cuidadores, que disse ter notado um aumento na conta de luz.

A preferéncia pela DPA tem sido largamente uma escolha de técnica
dialitica, porque a DPA feita durante a noite, possibilita as criancas e
adolescentes assistir suas aulas na escola em tempo integral e, reduz o impacto
do tratamento dialitico na vida dos pacientes e seus familiares. Por esta razéo, a
DPA assegura um maior nivel de reabilitagdo psicolégica e social desses
pacientes quando comparada a outras modalidades de tratamento dialitico

(Verrina & Perfumo, 2004).
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Dentre aqueles em idade escolar ou pré-escolar, 19 (63%) freqlientavam
escola e tiveram como causa de suas falhas escolares, a propria dialise e
intercorréncias afins. Alguns pacientes ndo conseguem acompanhar a idade
cronologica escolar. A doenca em si, o cateter na barriga, ser, muitas vezes,
menor que os colegas, dentre outros fatores, também intimidam os pacientes em
tratamento renal crénico. O uso da cicladora (ha DPA) vem melhorando a questao
do abdome distendido durante o dia, tornando-0 menos proeminente e 0 paciente

menos susceptivel as chateacdes relativas a sua auto-imagem.

A prescricdo de dialise deve ser feita de acordo com a idade, o tamanho e
peso corporal, condicbes clinicas, necessidades metabdlicas relacionadas ao
crescimento e situacdo de transporte da membrana peritoneal do paciente
(Verrina & Perfumo, 2004).

Segundo Buxo (2002), o futuro da DPA depende de sua capacidade de
prover clearances 6timos e controle de volume, preservar o transporte peritoneal,
manter um acesso peritoneal adequado e oferecer flexibilidade de prescricao
junto a um custo razoavel. Venkataraman & Nolph (2002) ressaltam igualmente,
gue este sistema favorece uma melhora na questéao nutricional.

Dentre os 10 (33%) relatos de mé& nutricdo do paciente, informados pelos
cuidadores, houve necessidade de suplementagdo alimentar via sonda naso-
entérica por 4 destes pacientes. E possivel que, outros fatores além daqueles
peculiares da idade (criangca aprendendo a gostar dos alimentos e/ou oferta de
alimentos tipo fast food, como sanduiches e salgadinhos), e também o fato de um
abdome cheio, levando a sensacgdo de empachamento e satisfacdo, assim como
as concentracdes de glicose da solucdo de dialise, sejam 0s responsaveis pela

reducdo do apetite e consequiente ma nutricdo, implicando na necessidade de
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orientacdes e acompanhamento nutricional mais rigoroso. Com a dialise noturna e
um consequente abdome vazio durante o dia na DPA, espera-se uma melhoria
deste aspecto.

Percebe-se claramente, como € dificil também para esses pacientes, a
questdo da alimentacdo, devido as restricbes impostas, necessarias a
manutencdo de um bom estado de saude geral. Um dos maiores problemas é a
restricdo do sal na comida e, especialmente quando a ultrafiltracdo durante a
didlise ndo é adequada e ha retencdo de liquido, recomenda-se também a
restricdo da ingestdo de liquidos. Nao poder comer chocolate, salgadinhos,
biscoitos recheados, tomar um refrigerante, representa sacrificio e tormento para
muitos.

Foi possivel verificar durante a viagem, realizada em conjunto com
paciente e cuidador, para visita domiciliar, os olhares e desejos reprimidos do
paciente em direcdo as vitrines do restaurante, na pausa para o almogco. Além
desta situacdo, ja na casa do paciente, com a familia reunida e as criancas em
volta de uma caixa de bombons, o paciente ficava atento ao cuidador, a fim de
aproveitar uma distracao sua, para poder comer mais um bombom.

Nestas situagdes em que os problemas de saude, sejam eles quais forem,
impdem restricbes alimentares, é sempre muito complicado para o0 paciente,
resistir a vontade de quebrar a regra.

No presente estudo, constatou-se que 0S pacientes assistidos pela
Unidade de Nefrologia Pediatrica do HC/UFMG, tém sido beneficiados com a
utilizacdo da DPA nos ultimos anos. Para os pacientes em DPA, a dificuldade
encontrada estava relacionada a manipulacdo da maquina cicladora pelo

cuidador, sobretudo para aqueles com dificuldades de compreenséo ou leitura. Os
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cuidadores que ndo apresentam problemas com relacdo a esta situacdo sédo os
mais beneficiados, uma vez que o risco de infec¢des para os pacientes diminuiu
e, aumentou a liberdade tanto para o paciente quanto para o cuidador, exercer
outras atividades, ou mesmo descansar, cuidar de si e do restante da familia.

Segundo estudo realizado por Rotter (2002) em paises desenvolvidos, a
DPA vem sendo muito utilizada ultimamente, enquanto que nos paises em
desenvolvimento, devido a questdes sobretudo socio-econémicas e educacionais,
dentre outros fatores (tal como ocorre neste estudo), sua utilizacdo tem sido
menor. Rotter (2002) relata ainda que a introducdo da DPA em paises da América
Latina vinha sendo limitada, mas em alguns paises como Argentina, Brasil,
Colbmbia e Meéxico, ja havia uma tendéncia em se aumentar o uso desta
modalidade.

Em contrapartida, em estudo mais recente realizado na india, verificou-se
gue neste pais prevalece a DPAC como terapéutica utilizada enquanto se espera
por um transplante renal, mormente por questdes financeiras. O custo anual do
tratamento com a DPA neste pais, comparado com a DPAC, é quase 3 vezes
maior, 0 que impossibilita esta opcéo de tratamento até o momento (Prasad et al.,

2006).

7.4.3. Hemodialise

As transferéncias de 3 (10%) pacientes para HD, ocorridas durante o
estudo, estdo relacionadas a perda da funcdo peritoneal, espessamento do
peritdnio e/ou outras intercorréncias clinicas como hipervolemia e hipertensao por

ma adesado ao tratamento.
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Um dos pacientes estava em tratamento dialitico ha 1,7 anos e utilizava a
DPA como modalidade terapéutica. Até a realizacdo da visita/entrevista ndo havia
relato de peritonite por parte do cuidador para este paciente. O domicilio tinha
condi¢cOes apropriadas ao procedimento dialitico, as caixas de bolsas de dialise
ficavam armazenadas conforme orientacdo , em cima de um tablado de madeira,
em local limpo e fresco. Apesar disso, a ma adesao ao tratamento, relacionada ao
nao comprometimento do cuidador com o cuidado do paciente (provavel reducao
do namero de trocas dialiticas, ou trocas intercaladas), levaram este paciente a
um quadro de hipervolemia e hipertensdo que, somados a outras intercorréncias,
impediram a continuidade do uso da DPA como tratamento da DRC.

Os outros 2 pacientes faziam o tratamento ha mais de 6 anos e, no
momento da transferéncia estavam em DPAC. Estes ultimos, eram adolescentes
e, segundo relato dos cuidadores, durante a visita/entrevista, um deles ja havia
tido 4 episédios de peritonite e o outro, mais de 10 episodios de peritonite durante
o periodo de tratamento.

Acredita-se que a explicacdo para este elevado numero de episodios de
peritonite, seja o fendbmeno de burn out, em que ocorre a exaustdo do cuidador e
do paciente para os cuidados que a DP exige, favorecendo o surgimento de
falhas no procedimento, ou mesmo, a nao realizacdo deste. Também é provavel
gue a auséncia de pia para anti-sepsia das méos no quarto de didlise de um
desses pacientes, tenha contribuido para o desenvolvimento das peritonites, uma
vez que o cuidador atravessava varios comodos da casa até chegar a um local
gue tivesse uma pia. Além do mais, nesses comodos estavam outros membros da

familia (sem mascara facial), com janelas semi-abertas; na travessia para lavar as
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maos havia ainda a possibilidade do cuidador abrir e fechar portas da casa,
aumentando o risco de contaminacao do cateter por bactérias provenientes do ar.

A HD, muitas vezes, esta também associada a aparente facilidade do
processo, 3 sessdes por semana e liberdade nos demais dias. No entanto, ocorre
também ao tratamento, problemas como falta as sessfes, ganho de peso inter-
dialitico excessivo, ndo aderéncia a restricdo hidrica e medicamentosa, além de
baixa auto-estima, desanimo e depressao.

Em um estudo realizado nos Estados Unidos por Guo & Mujais (2003),
observou-se também que as causas de transferéncia para HD, se devem, além
das infeccOes (de cateter e peritonites), a problemas com o cateter, dialise
inadequada, faléncia na ultrafiltracdo, outras causas medicas, assim como causas
psicolégicas e socio-educacionais. Acrescentam dizendo em seu estudo, que o
numero de transferéncia para a HD € menor para os pacientes que realizam DPA

se comparados aos pacientes em DPAC.

7.4.3.1. Internacdes e Peritonites

Dados da USRDS (2003) documentaram infec¢cdo, primariamente
peritonite, como sendo a causa inicial mais frequente de hospitalizacbes em
criancas em DP, enquanto que registros do NAPRTCS (Neu et al.,, 2002)
revelaram que a peritonite € a primeira causa de mudanca de modalidade
terapéutica na populacao em DP.

A peritonite é ainda, a grande vild dos pacientes renais crénicos em

tratamento dialitico e de seus cuidadores. Todos tém medo de ter peritonite, pois

além de representar um mal para o0 paciente, delata possiveis falhas no



78

procedimento e/ou o ndo comprometimento dos cuidadores para com este, além
de normalmente, ser sinbnimo de internacédo e dias longe de casa e da familia.
Apesar disso, com 0s avangos nos tratamentos da peritonite ou as mudancas na
conduta médica, esses pacientes vem sendo beneficiados, podendo o tratamento
ser feito em casa, com a insercdo do uso de antibioticos nas bolsas de dialise,
durante o processo.

No presente estudo, dos 23 (77%) relatos de internacdes, 15 (65%)
estavam relacionados a internacdo para tratamento de peritonite. Os agentes
causadores de peritonites mais comuns nos pacientes do estudo foram os
Staphylococcus aureus e epidermidis e em alguns casos, 0s Enterococcus sp.

No caso do Enterococcus sp, além da investigacdo da anti-sepsia durante
a DP, verifica-se também o tratamento da agua utilizada, assim como, questdes
de higiene pessoal, frisando cuidados com a anti-sepsia das maos e de alimentos.

Mesmo com este elevado numero de relatos de episodios de peritonite, sua
incidéncia vem diminuindo ao longo dos anos na populacdo de pacientes
assistidos pelo Hospital das Clinicas, situagéo que talvez possa ser explicada pela
intensificacdo das visitas domiciliares realizadas pela equipe responsavel pelo
treinamento para a DP, assim como pela conversdo da técnica de DPAC para
DPA.

Os relatos de peritonites informados pelos cuidadores, correspondiam aos
pacientes que estavam no minimo 1,4 e no maximo de 9,7 anos em tratamento
dialitico.

E provavel que, o curto tempo em tratamento dialitico, tenha sido o
responsavel pela auséncia de peritonite em 6 (40%) pacientes entre os 15 (50%)

nesta condicdo. Estes 6 pacientes estavam em tratamento dialitico ha pouco mais
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de trés meses. Além disso, é possivel que o curto tempo até uma transferéncia
para outra modalidade terapéutica ou um transplante renal, tenha sido
responsavel pelos outros 9 (60%) pacientes que ndo apresentaram nenhum
episodio de peritonite desde o inicio do tratamento, sugerindo também sua
associacdo com o aumento do uso da DPA.

Conforme estudo realizado por Fine & Ho (2002), a mudanca de
modalidade terapéutica (de DPAC para DPA), diminui as chances de infeccbes
diversas, como a peritonite, infeccdo de tanel e de orificio de saida, além de
outras complicacbes e conseqientes hospitalizacdes. Afirmam ainda em sua
investigacdo, que a taxa de peritonites em pacientes submetidos a DPA foi
significativamente menor que no grupo em DPAC, fato também confirmado por
Twardowski (1990).

Camargo et al. (2005) relatam que as infec¢cdes constituem a segunda
causa de Obito em pacientes renais cronicos em dialise e a primeira causa de
internacdo. A elevada taxa de infecgcbes se deve ao grande numero de
procedimentos invasivos a que esses pacientes sdo submetidos e a disfuncéo
imunoldgica (pior resposta de neutréfilos e mondcitos, a antigenos bacterianos e
fungicos, pior imunidade celular e humoral a vacinas). Esta, por sua vez, esta
associada a uremia, bioincompatibilidade da dialise, co-morbidades (diabete,
colagenoses, hepatite B e C) e efeitos de medicamentos (uso endovenoso de
ferro, esterdides). Além disso, infecgBes repetidas podem levar a um estado de
inflamacé&o cronica. Este estado inflamatério crénico contribui para a aterogénese
acelerada e para os eventos cardiovasculares que, por sua vez, constituem a

primeira causa de Obito nessa populacao.
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Um dos sitios mais comuns de infeccfes em pacientes em dialise € o
acesso vascular e o acesso peritoneal, incluindo as peritonites. Excluindo-se
estes, 0 sitio mais comum de infec¢cbes bacterianas e fungicas € o pulméao.
Também séo elevadas as incidéncias de infec¢des de trato urinario, digestivo e de
pele. Dentre as infecc¢des virais, as causadas pelos virus da hepatite B e C sdo
mais prevalentes, com alta taxa de cronificacdo (Camargo et al., 2005).

Estudos diversos confirmam que a complicacdo infecciosa mais comum da
DP é a peritonite, tanto na DPAC quanto na DPA, sendo também de grande
significado para as hospitalizacdes, perda do cateter, ma nutricdo, faléncia da
membrana peritoneal e ocasionalmente, obito (Prasad et al., 2005; Teitelbaum &
Burkart, 2003; Barreti et al.,, 2001; Davies et at., 1998; Warady et al.,1996;
Tranaeus, 1998).

A peritonite, podem-se somar outras complicacdes da dialise, como as
infeccbes, sobretudo as infecgbes de orificio de saida e de tunel, do cateter
peritoneal, relatadas por 6 (20%) cuidadores e que, geralmente estdo associadas
a ma higiene, manipulagéo deste pelo paciente e/ou por colonizacdo de bactérias
da prépria pele do paciente e, que antecedem o aparecimento da peritonite, mas

que se tratadas habilmente, impedem a evolucdo para este estagio.

7.4.3.2. AtribuicOes de Causas das Complicacdes Seg undo os Cuidadores

Conversar com os cuidadores é permitir que eles exponham suas idéias.
Os cuidadores sao capazes de contribuir para o levantamento das possiveis
causas para as complicacdes relacionadas a DRC, apontando indiretamente, o

grau de responsabilidade que tém com relagéo aos cuidados com o paciente, bem
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como para tantos outros aspectos. Com os relatos dos cuidadores, percebe-se
como estdo envolvidos e como sao importantes para a constru¢cao de melhorias,
onde o maior beneficiado podera ser a crianca, 0 adolescente, a familia, e
mesmo, a instituicdo de saude que assiste o0 paciente.

Acredita-se que o0 acréscimo destes relatos, tenha auxiliado no
levantamento das falhas na aplicacéo da técnica de dialise peritoneal assim como
de seus determinantes, situacbes que facilitam ou dificultam o processo
terapéutico de substituicdo da funcao renal.

Segundo Miorin (2001), embora as complicacdes néo infecciosas néao
sejam as mais frequentes da dialise peritoneal, o conhecimento de adequacéo e a
consequente individualizacdo de cada tratamento, aliado a menor incidéncia de
peritonites e aos cuidados na preservacdo da funcéo renal residual, tornam-se
mais importantes.

A partir das possiveis causas atribuidas pelos cuidadores, das
complicagbes por eles informadas, apresentadas na tabela 8, pg 58, verificou-se
que eles acreditavam que:

e a situacdo clinica geral do paciente em si (ingestdo inapropriada de
alimentos com sal acima do permitido levando a hipertensédo arterial,
manipulacédo do cateter pelo paciente ou por outras criangas, hao aceitacao
dos medicamentos prescritos, inquietude, dentre outros fatores), estava
associada com a ocorréncia das complicacbes citadas e consequentes
internacodes.

e 0 excesso de tarefas a serem desempenhadas pelo cuidador, assim como
falhas no processo de didlise peritoneal executado pelo mesmo, podiam

contribuir para o aumento do risco de intercorréncias clinicas,
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consequentes transferéncias de modalidade de tratamento, hospitalizacdes
e complicacBes mais graves.

» condicbes inadequadas do ambiente (falta de higiene, espaco fisico
inapropriado, casa com poeira, mofo, umidade ou em construcao)
representavam um perigo para a execucao da técnica de dialise peritoneal

e para o paciente, possibilitando o aparecimento de complicacdes.

Todos esses aspectos sdo, sem duavida, fatores que concorrem com 0sS
problemas de saude apresentados pelos pacientes.

Especialmente as criancas tém muita dificuldade em aceitar o0s
medicamentos prescritos, normalmente ndo compreendem a importancia de seu
uso e rejeitam a ingestdo, jogando fora ou vomitando o medicamento
administrado.

Os cuidadores, muitas vezes ndo conseguem modificar esta situacéo, dai a
importancia em se criar estratégias para reduzir a ma adesdo medicamentosa,
como por exemplo, uso proximo as refeicdes ou junto com algum alimento do
gosto do paciente.

Dentre os medicamentos prescritos esta o carbonato de célcio e a vitamina
D que previnem a osteodistrofia, problema que pode ocorrer entre os portadores
de DRC se néo contornado em tempo habil. Estes medicamentos melhoram a
doenca Ossea associada a DRC e reduzem os riscos de fraturas e deformidades.

O nivel de eritropoetina, hormonio produzido pelos rins (responsavel pelo
controle da producdo dos glébulos vermelhos), esta reduzido nos pacientes
portadores de DRC, e o medicamento deve ser administrado via subcutanea ou

venosa, 0 que representa um problema adicional para criancas menores. Receber
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uma “agulhada”, 3 vezes por semana representa mais um sofrimento, ndo so6 para
0S pacientes, mas para os cuidadores. Apesar de saber de sua importancia, o
cuidador fica consternado com a obrigacdo de submeter o filho a mais este
tormento.

Ao excesso de tarefas a serem desempenhadas, principalmente pelas
maes, assim como, a existéncia de outros filhos, soma-se a obrigacdo da rotina,
além da limpeza rigorosa do quarto da dialise, com higienizacdo de paredes até o
teto, chdo e dos utensilios, pelo menos uma vez por semana, necessidade que
leva o cuidador a um grande cansaco fisico e, as vezes, psiquico, que pode
originar falha no processo dialise e dano para o paciente.

Nas visitas de algumas casas pode-se verificar mofo nas paredes e teto,
assim como umidade, condicdes consideradas inadequadas para a realizacdo da
DP. Quando isso ocorria havia sempre uma explicacdo que era principalmente a
dificuldade de recursos financeiros para melhorar a condicdo da casa; esta
situacdo gera grande transtorno para a vida do paciente e de toda a familia e
também compromete outras necessidades basicas de saude, por exemplo, a
alimentagao.

No presente estudo houve também 7 (23%) casos sem relatos de
complicagBes clinicas pelos cuidadores, representados pelos pacientes com
menos de 1 ano de tratamento dialitico e pelos pacientes que foram favorecidos
com o transplante renal, em um periodo entre 1,3 a 3,5 anos, ap6s o inicio do
tratamento de substituicdo da funcéo renal.

Verrina et al. (2000) em seu trabalho, apresenta estratégias baseadas em
evidéncias e opinides que minimizam os fatores de risco para peritonites em

pacientes pediatricos, dentre estas, relata a importancia da presenca de



enfermeiras com experiéncia no assunto e seguimento de um protocolo para
treinamento adequado. Ilha & Proenca (1999) apresentam ainda, ndo sO acdes
preventivas, como acdes corretivas para reduzir as complicacdes da DP.

As enfermeiras do Servico de Nefrologia Pediatrica do HC/UFMG, atuam
prontamente na assisténcia direta ao paciente, ndo apenas treinando o0s
cuidadores para a realizacdo da DP em casa, mas também atendendo o paciente
na consulta mensal de enfermagem que consta de exame fisico, medidas de peso
e estatura, avaliacdo do desenvolvimento e crescimento, do balanco
hidroeletrolitico, necessidade de se usar uma solucdo de dialise concentrada,
além de realizar os célculos de PET e KTV.

Utilizam ainda as visitas domiciliares relampago para a verificacdo das
condicbes reais do ambiente, para rever a realizacdo da técnica de dialise no
domicilio, re-treinando os cuidadores, sempre que necessario. Este artificio &
também usado quando os episddios de peritonite se tornam mais recorrentes com

0 objetivo de se detectar as causas das infec¢des de repeticao.

7.4.3.3. Levantamento de Falhas e dos Determinantes que Dificultam e

Facilitam o Processo de Didlise Peritoneal

Através das visitas domiciliares e entrevistas realizadas nesta investigacéo,
foi possivel delinear varias situacdes, representadas ndo apenas pelas listadas
nos objetivos do estudo, como também por situagcbes ndo previstas que
enrigueceram um pouco mais esta pesquisa, tal como se segue.

Uma vez que se usou o termo falha, como acdes ou omissdes no

procedimento com consequente néo realizacdo da dialise na forma prescrita, isto
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€, acdes que nao produzam o efeito desejado, foi entdo possivel levantar algumas

falhas da aplicacédo da técnica dialitica no domicilio dos pacientes, no decorrer do

estudo, abaixo explicitadas:

despejar o efluente em pia utilizada para a anti-sepsia das maos, ou tanque
da casa, onde séo lavadas as roupas da familia, e em alguns casos, usada
mesmo para a lavagem de loucas. A pia para anti-sepsia das maos deve
estar limpa, em condi¢cbes para o uso, preferencialmente, exclusivo a
servico da DP.

sair do quarto da dialise peritoneal para lavagem das maos em outro
comodo da casa, passando por locais onde outras pessoas possam estar
sem mascara, com janelas abertas ou semi-abertas, portas da casa para
abrir e fechar.

usar produtos nao indicados (PVPI degermante, detergente liquido) ou
insuficientes (somente agua e sabdo ou somente alcool 70%) para a
limpeza correta do cateter.

inadequacado do tempo e numero de vezes para a anti-sepsia das maos em
relacdo a terapia dialitica utilizada.

mudar a sequéncia dos passos necessarios a uma dialise apropriada.
modificar algum item preconizado a realizacdo da dialise peritoneal.

reduzir o numero e tempo das trocas dialiticas.

Acredita-se que estas falhas, inclusive algumas das quais ja citadas,

poderiam estar envolvidas com complicag@es clinicas relatadas pelos cuidadores,

assim como, com o aparecimento de novas intercorréncias, além de poderem

estar associadas com as transferéncias de modalidade terapéutica para HD.
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Este estudo propiciou ainda levantar fatores que consequentemente levam

nao somente as falhas supracitadas, mas a outras de igual ou maior importancia,

que podem prejudicar de alguma forma a aplicacdo da técnica de dialise e o

tratamento do paciente. S&o elas:

pressa, ansiedade, preocupacdes, medos, cansaco fisico e mental,
impaciéncia, excesso de tarefas e responsabilidades, nao
comprometimento e envolvimento por parte do cuidador

ndo aceitacdo do uso de mascara pela crianca (especialmente, pelos
menores de 4 anos)

revolta do paciente com relacdo a necessidade da didlise e a doenca em si

baixa auto-estima e vergonha do paciente com relagdo ao cateter no

abdome

ansiedade e inquietude do paciente (manipulagao do cateter)

Somando-se a estes, acredita-se que alguns fatores e condi¢des, poderiam

igualmente, dificultar o tratamento da DRC e/ou sua adesdao:

religido da familia

renda per capita insuficiente

dificuldade de acesso moradia — hospital
desorganizacao da casa, higiene precaria

luz fraca na casa e no quarto de dialise

moradia precaria, em construcdo ou acabamento
agua nao tratada, ou dificuldade para seu tratamento

mesa enferrujada ou de madeira, soltando partes (lascas)
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umidade ou mofo no quarto da dialise e na casa em geral

auséncia de pia para anti-sepsia das maos no quarto da dialise

torneira inadequada, dificil de abrir e fechar com os cotovelos

localiza¢@o da moradia proxima a areas industriais — poluicdo, poeira
presenca de insetos no quarto durante o procedimento (moscas, formigas)
excesso de objetos no quarto da dialise possibilitando acumulo de poeira
dificuldades financeiras; alimentacdo precaria do paciente e familia
dificuldade em comprar material de limpeza e desinfeccéo

auséncia de vidros na janela ou com falhas/gretas/trincas, permitindo a
passagem de ar e poeira

auséncia de um local adequado, especifico para o armazenamento do
estoque de bolsas

berco baixo, inadequado a necessidade de gravidade para a drenagem do

liquido peritoneal

Mesmo com tantas condi¢des dificultando o processo de dialise peritoneal,

detectou-se também, fatores facilitadores para o tratamento da DRC e sua

adesao:

crianca ativa, estabilidade clinica

localizag&o da moradia em ambiente tranquilo

presenca de quarto proprio para dialise (alguns com televisao - TV)
boas condicdes de higiene e organizacéo da casa

boas relacdes familiares, irmaos cuidadosos e carinhosos

ajuda financeira de amigos, parentes e comunidade local
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* pia no quarto com torneira de facil manipulacdo com os cotovelos

* presenca de animal de estimagao e espaco para a crianga brincar

» dedicacado e envolvimento do cuidador e familiares com os cuidados com o
paciente

» fios elétricos extensos da cicladora, assim como equipo longo da bolsa,
permitindo a crianga ir a outros comodos da casa, ficar com familiares,
assistir TV ou brincar, durante o processo de didlise

» presenca de local apropriado e exclusivo para o armazenamento do
estoque de bolsas, suspenso sobre madeira

* uso de caixa de papeldo ou madeira com lampada em seu interior, para
aguecer a solucao previamente, na DPAC

* uso da cicladora, que proporciona maior liberdade para realizagdo de

outras atividades, além de diminuir os riscos de complicacdes devido a

menor manipulacéo do cateter

Todos estes fatores observados, muitas vezes apontados pelos proprios
cuidadores e pacientes, permitiram verificar a importancia de conhecé-los e
identifica-los e, principalmente, de sugerir que, com entendimento de cada uma
das partes envolvidas no cuidado com o paciente e as trocas de experiéncias, é
possivel melhorar o conjunto em prol da saude do paciente e da vida familiar.

O conhecimento desses elementos pode subsidiar, por exemplo, a
promo¢do de encontros e eventos, com o0 intuito de fortalecer o vinculo:
paciente/familia e instituicdo, bem como dos pacientes entre si, além de
possibilitar a reciclagem das orientacdes fornecidas aos cuidadores, favorecendo

a reducédo das taxas de complicacdes clinicas e internacoes.
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7.4.4. Transplante Renal

Os 11 (37%) pacientes deste estudo, que receberam o enxerto renal, até
entdo tém apresentado uma boa evolucdo clinica. Apenas 1 desses pacientes
desenvolveu diabetes mellitus secundaria ao transplante renal relacionada a
medicacdo imunossupressora. Nas visitas domiciliares observou-se que as
condi¢cbes domiciliares e peri domiciliares ainda eram precarias em alguns casos
podendo representar um risco também para o paciente no pés-transplante.

Apesar de haver um acompanhamento ambulatorial mensal desses
pacientes, acredita-se que seja necessario um acompanhamento extra-hospitalar
também nesta nova fase, para que ndo se perca 0 enxerto por motivos que
possam ser prevenidos. E importante que as condi¢cbes de moradia melhorem, e
que sejam mantidas condicbes minimas de higiene, uma vez que 0 paciente
transplantado é mais susceptivel a infeccbes e exigira para a vida toda, cuidados
especiais. Estudos futuros poderéo subsidiar melhor estas questdes.

Houve relatos de desejo e ansiedade pelo TxR, tanto por parte dos
pacientes quanto por parte de seus cuidadores. Com tantas questdes, nesta fase
da vida, também as criancas e adolescentes renais cronicos, faziam indagacdes
aos seus cuidadores, como: “Por que ndo sou como as outras criancas da minha
idade?”, “por que comigo, essa doenca?”, “quando é que vai sair um rim para
mim?”, “por que saiu um rim para ele (outro paciente) e ndo para mim?”, o que
denuncia a dificuldade que paciente e cuidador tém para aceitar as condi¢cdes
impostas pelo tratamento dialitico.

Para alguns familiares desses pacientes, o transplante parecia facil e

qualquer pessoa, mesmo ndo sendo da familia, poderia fazer os exames e,
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simplesmente doar o seu rim para o paciente. Era como se pudesse fazer um
anuncio em uma radio local dizendo: “precisa-se de um rim, quem puder ajudar,
favor entrar em contato...”. Esta situacdo ndo € permitida no Brasil, por questfes
éticas e sobretudo pelo perigo da comercializacdo de 6rgéaos.

Muitas sao as duvidas que pacientes e familiares tém com relacdo ao TxR.
Para eles o transplante representa uma esperanca e uma solucéo para a vida do
paciente. Estes sentimentos foram também observados por outros autores, como
Salvador (2001) e Setz et al. (2005) em suas investigacoes.

Realmente, o TXxR bem sucedido concorre para uma melhor qualidade de
vida ndo sO do paciente, mas de toda a familia e, sobretudo do cuidador que,
apos o transplante, pode retomar o trabalho, além de lhe propiciar mais liberdade
para a realizacdo de outras atividades.

Infelizmente, o transplante renal (TxR) ndo impede que o0 paciente volte ao
tratamento dialitico enquanto aguarda um novo transplante, caso perca o enxerto
(Setz et al., 2005).

O TxR apresenta também suas complicagbes, sendo as principais, as
rejeicbes agudas, as infec¢des bacterianas e/ou viréticas e a faléncia do enxerto.
Tais riscos tém maior incidéncia no periodo imediatamente apds o TxR e
diminuem com o tempo (Setz et al., 2005).

Anterior a coleta dos dados deste estudo, 2 (7%) pacientes realizaram um
transplante renal e perderam o enxerto no periodo até 3 meses pds-cirurgia,
sendo um por falha primaria do enxerto relacionada as condi¢des marginais do
rim doador falecido e outro por recidiva da doenca priméria.

A necessidade inexoravel de tratamento interfere nos planos da familia,

enquanto problemas como o tempo gasto em dialise, tempo para outras
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atividades, complicacbes da doenca e do tratamento dialitico continuam
pendentes (Setz et al., 2005).

Como a criangca € um ser em crescimento e desenvolvimento, fatores
técnicos, metabdlicos, imunoldgicos e psicologicos relacionados ao transplante
renal fazem com que este procedimento em criancas e adolescentes tenha suas
peculiaridades (Setz et al., 2005). Mesmo assim, o TxR continua sendo a melhor
opcéao para o tratamento da DRC terminal, por permitir uma melhor qualidade de
vida desses pacientes. Para Pestana et al. (2005), é o TxR, o mais efetivo

programa para a reabilitacdo socioeconémica do paciente urémico.

7.5. Discussao dos Resultados Estatisticos

A literatura consultada néo consta de estudos especificos e aprofundados,
relativos aos aspectos abaixo investigados, geralmente os dados sdo apenas
descritivos, apontando a situacdo em que ocorreram tais estudos, ndo se
relacionando também com pacientes renais cronicos.

Buscou-se, por meio das variaveis investigadas, averiguar a existéncia de
associacbes entre elas, utilizando-se para tanto, o calculo de Odds Ratio e o
intervalo de confianca de seus valores, a fim de avaliar a significancia estatistica
das mesmas.

N&o se detectou associa¢gfes entre as variaveis testadas, provavelmente
devido ao tamanho do universo estudado (30 pacientes); entretanto, ha uma
tendéncia destas associacdes existirem, estas se constituem em fatos, os quais

seréao expostos a seguir.
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Estudos maiores, incluindo toda a populacdo pediatrica em dialise
peritoneal no estado de Minas Gerais ou mesmo no Brasil, poderédo ser capazes
de confirmar associacdes, ndo sO destas mas de outras variaveis relacionadas a
este tipo de tratamento para a DRC, podendo assim trazer mais informacgdes para
o aprimoramento das terapias de substituicdo da funcédo renal e conseqlente

melhoria para a qualidade de vida desta populacéo.

7.5.1. Escolaridade do Principal Cuidador

Ha muito tempo se sabe da importancia que o fato de saber ler, escrever e
compreender informagdes, contribui para o desenvolvimento do ser humano, suas
relagcbes com o outro e agdes diante da vida.

A escolaridade desempenha papel marcante ao se investigar inUmeras
variaveis, tal como aponta o Censo Demografico realizado pelo IBGE (2000),
onde se afirma que a escolaridade e o rendimento das mulheres sao
determinantes para a reducéo tanto da fecundidade como da mortalidade infantil.
Em 2000, a mortalidade infantil era de 40,2 mortes por mil criangas abaixo de um
ano de idade, cujas maes tinham até 3 anos de instru¢do, mas caia para 16,7 por
mil entre aquelas cujas méaes tinham nivel de instrucdo superior a 8 anos.

Muitas séo as dificuldades encontradas por aqueles que ndo sabem ler;
facil compreender esta situacdo quando, por exemplo, se abre um manual de
instrucdo de algum aparelho eletrdnico, sem nenhuma figura explicativa, escrito
em qualquer lingua desconhecida. Neste caso, fica impossivel decifra-lo e o risco

de ligar o aparelho e estraga-lo no primeiro minuto é enorme.
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Assim acontece com aqueles que ndo sabem ler, ou apresentam algum
grau de dificuldade em compreender como fazer uma dialise peritoneal, como
manipular uma cicladora. Aqui também h& um risco, mas um risco mais grave,
pois se trata da vida de um ser humano e, no caso dos cuidadores, geralmente da
vida de seus filhos, o que pode causar ainda mais medo e apreensao,
favorecendo o aparecimento de falhas e com estas, os problemas clinicos.

E importante que o cuidador tenha algum grau de instrucdo a fim de
minimizar as intercorréncias relacionadas ao cuidado com o paciente, assim
como, para uma melhor compreensao das regras e orientacdes preconizadas,
indispensaveis ao tratamento.

Embora néo tenha significancia estatistica, ha uma tendéncia de uma baixa
escolaridade ser fator de risco para uma pior qualidade da técnica de didlise; a
baixa escolaridade, no entanto, ndo interferiu na freqiéncia de peritonites e
internagbes. Este fato possivelmente pode ser explicado ndo apenas pelo
tamanho do universo estudado, composto por 30 pacientes, mas também pela
presenca de outros fatores relacionados a estas variaveis.

Normalmente se espera que, quanto maior a escolaridade, maior a chance
de sucesso do tratamento; contudo, nem sempre a escolaridade representa sinal
de eficacia para a aplicacédo da técnica de didlise ou qualquer outra terapia. Para
0 sucesso do tratamento é necessario um conjunto de fatores, como
envolvimento, comprometimento, aceitagdo, responsabilidade e, sobretudo, a

compreensao de sua importancia.
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7.5.2. Renda per capita

A renda per capita das familias estudadas foi menor que 1 salario minimo
por pessoa em 28 (93%) casos, apontando um perfil socioeconémico baixo na
maioria absoluta dos pacientes assistidos pela Unidade de Nefrologia Pediatrica
do HC/UFMG, portadores de DRC em tratamento dialitico.

Esta situacéo pode ser agravante para a qualidade de aplicacéo da técnica
de didlise executada e suas possiveis implicacbes, como pode ser observado na
tabela 4 pg 55, pelo valor de Odds Ratio, ainda que sem diferenga estatistica
significativa.

Das casas visitadas, 13 (43%) estavam em acabamento e/ou construcao;
as condicdes dos domicilios sdo muitas vezes precéarias e ndo estao preparadas
para a inusitada situacdo de doenca do paciente e necessidade de espaco
domiciliar para seu tratamento, sendo obrigatoria sua adequacao.

Muitas familias recorrem a assisténcia social para saber o que é possivel
fazer para adequar o ambiente ao tratamento dialitico no domicilio. A assistente
social do servico dispde de orientacdes impressas (anexo 14) sobre a adequacéao
do quarto de dialise; também realiza visita as casas dos pacientes, em conjunto
com outros profissionais envolvidos com o atendimento, sobretudo com as
enfermeiras, verificando as condi¢cdes do ambiente, propondo as modificacdes
necessarias, avaliando periodicamente a adequacéo proposta.

Além disso, a assistente social € quem fornece as informacdes as
secretarias de saude dos municipios sobre a necessidade de material

indispensavel a realizacdo da dialise em casa, solicitando apoio financeiro para as
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reformas desta quando a familia ndo tem recursos financeiros para realizar as
melhorias por conta propria.
Geralmente é feito um relatério elaborado pela assistente social do servico,
gue consta basicamente:
» da histdria clinica do paciente e necessidade de tratamento no domicilio
» da situacdo soécio-econdmica familiar (nUmero de moradores e renda)
» a solicitacdo propriamente dita, de materiais de consumo para adequacéao
da casa, de medicamentos e inclusdo do paciente em programas sociais

do municipio.

A assistente social baseia-se nas seguintes leis e portaria (Coletanea de
Leis, 2005):

« Lei 8.080/90, que institui 0 SUS — Sistema Unico de Saude, e a Resolugdo
do Estado de Minas Gerais, n°366, publicada no dia 14/02/1992, no Estado
de Minas Gerais que institui o processo de municipalizacdo, no qual cada
municipio se torna responsavel pela manutencédo do tratamento de saude
dos cidadaos que nele residem.

» Portaria n°82, de 03/02/2000, do Gabinete do ministro, item 3.2b, do anexo,
gue estabelece: “compete ao gestor local do SUS assegurar para o
paciente em Didlise a disponibilidade dos medicamentos essenciais”.

» Lei 8.090/ e ECA — Estatuto da Crianca e do Adolescente que assegura 0s
direitos universais a saude da crianca e do adolescente, apontando

responsabilidades e punicdes.
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O relatorio € entdo enderecado a Secretaria Municipal de Saude. Quando
fora do municipio de Belo Horizonte, endereca-se este ao prefeito, com copia
para a Secretaria de Saude.

As secretarias dos municipios atendem, na maioria das vezes,
satisfatoriamente, as solicitacdes; contudo, em Belo Horizonte, ha uma maior
dificuldade no atendimento a esses pedidos porque, segundo informacdes da
Secretaria de Saude, a populacédo é muito maior e 0s recursos insuficientes para
atender as demandas.

Para aqueles que ndo conseguem a ajuda das secretarias de saude, sao
0s parentes, vizinhos, amigos e algumas vezes, a comunidade local que fazem
este papel, fornecendo ndo apenas um apoio financeiro e social, mas também

psicologico, aos pacientes e suas familias.

7.5.3. Elementos Essenciais a Realizagcdo da Didlise  Peritoneal

7.5.3.1. Anti-sepsia das méaos

Para a realizacdo da didlise peritoneal é indispensavel o uso de um produto
adequado e suficiente para a anti-sepsia das maos e do cateter peritoneal, bem
como o0 tempo e numero de vezes apropriado com relagdo a modalidade
terapéutica de dialise que se esta utilizando.

Com relagcédo ao tempo e numero de vezes preconizadas a anti-sepsia das
maos, para a DPAC (dialise peritoneal ambulatorial continua) orienta-se: duas

lavagens de maos, sendo a primeira em 3 minutos e a segunda em 5 minutos e,
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para a DPA (dialise peritoneal automatizada — em cicladora): trés lavagens de
maos, sendo a primeira em 3 minutos e as segunda e terceira em 5 minutos cada.

O tempo e numero de vezes para anti-sepsia das méos, segundo o tipo de
modalidade dialitica, instruidos durante o treinamento realizado pelas
enfermeiras, tém fundamental importancia para a aplicacdo da técnica de dialise.
Quando néo realizados adequadamente sao determinantes de falhas resultando
em uma pior qualidade técnica, dentre outros fatores a esta associados.

Até mesmo alguns pacientes, de tanto ouvir e prestar atencdo as
orientacdes dadas, sabem como é o processo e acabam vigiando os cuidadores,
verificando se estédo lavando as maos corretamente, se o processo foi mais rapido
do que o recomendado e, até mesmo os corrigem, quando observam algum
deslize.

Acredita-se que a diminuicdo no tempo de lavagem das maos, consciente
ou inconscientemente, seja a principal causa da falha na anti-sepsia das maos;
além disso, os produtos utilizados muitas vezes provocavam reacgfes alérgicas,
como foi o caso do PVPI (polvidine degermante), representando um total de 11
(37%) relatos por parte dos cuidadores, quando questionados a respeito de suas
queixas com relacdo a aplicacdo da técnica de dialise. Este produto era o mais
utilizado pelos cuidadores, mesmo antes da realizagdo deste estudo, e as lesbes
que apareciam nos bragos dos cuidadores naquela época, inspiraram esta
guestao.

Muitos cuidadores tinham a pele de suas méos e bragos feridos, tendo sido
entdo necessdaria a substituicdo pelo uso de um sabdo que causasse menos

alergia, sem prejudicar a qualidade de anti-sepsia das maos.
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A partir dos problemas que vao surgindo a equipe de saude aprimora as
instrucdes fornecidas aos cuidadores e pacientes, relativas ao processo de DP.
Como exemplo, foi introduzido o uso de um sabao que ndo apresentasse residuo,
como ocorre com 0s detergentes comuns, que nao provocasse irritagcdes na pele
do cuidador (por exemplo, sabdo de coco), sem comprometer a qualidade da anti-
sepsia, seguido do uso de alcool a 70%.

Varios quartos de dialise apresentavam ainda, um relégio para facilitar a
contagem do tempo de anti-sepsia.

Apesar de 22 (73%) dos cuidadores estarem procedendo como esperado,
8 (27%) realizavam a anti-sepsia das maos de forma inadequada. Destes, 4
pacientes tiveram peritonite e 6 foram internados, sugerindo uma necessidade de
reeducacao com relagdo a este aspecto.

Existe uma tendéncia para a melhora da qualidade de aplicacédo da técnica
de didlise peritoneal e para diminuir a freqiéncia de internagbes quando a anti-
sepsia das maos € adequada; contudo neste estudo, esta variavel ndo favoreceu
a reducdo do numero de peritonites, possivelmente porque outras formas de

contaminacgao séo tao importantes ou mais do que esta.

7.5.3.2. Presenca de Pia no Quarto da Dialise

As instrugbes criadas pelas enfermeiras e assistente social do servico,
(anexo 14) reforcam a presenca de pia no quarto da didlise para anti-sepsia
adequada das maos, dentre outros materiais e equipamentos, como indispensavel

a adequacéo da aplicacdo da técnica de didlise. Verifica-se que para a populagéo
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estudada, 27 (90%) dos quartos de dialise tinham pia para anti-sepsia das maos,
indice que comprova o cumprimento da condi¢cdo recomendada.

Embora, acredite-se que a auséncia de pia no quarto da dialise possa
piorar a qualidade da técnica dialitica, no presente estudo esta variavel nao
constituiu fator de risco para a ocorréncia de peritonites e internacdes. Tal
situacdo talvez possa ser explicada ndo somente pelo pequeno universo estudado
(30 pacientes) mas, também pelo reduzido nimero de quartos de dialise sem pia
(3/30=10%).

Além desta questdo, verificou-se varios tipos de torneira nas pias das
casas. A torneira deve ser de facil manuseio com os cotovelos, pois apos a anti-
sepsia das maos, estas sO podem entrar em contato com o cateter e com 0s
materiais da dialise.

Basicamente o processo para a dialise peritoneal consta de:

* organizacao de todo o material necessario a dialise

» anti-sepsia das méos e bracgos até os cotovelos por 3 minutos para limpar e
preparar o cateter peritoneal

* limpeza de todo o material da dialise, suporte, mesa, etc

» anti-sepsia das méaos e bracos até os cotovelos por 5 minutos

 preparo do material a ser utilizado, fazendo as ligagbes e encaixes
necessarios

* anti-sepsia das méos e bracos até os cotovelos por 5 minutos para entéo
tocar no cateter e conectar a bolsa com a solucdo e iniciar a dialise

peritoneal.
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Acredita-se que o tempo de 3 a 5 minutos é capaz de aumentar o poder de
acao do sabdao, e possibilitar uma limpeza pormenorizada das unhas, que devem

ser curtas, e da pele como um todo.

7.5.3.3. A presenca da Mae no Cuidado com o Pacient e

Como em gquase todas as situa¢cfes da vida do ser humano, a presenca da
mée é sem dudvida, marcante. E ela quem traz o ser a vida, quem o acolhe em seu
seio materno, fornecendo-lhe calor, carinho e alimento. A méae se desdobra com
desvelo em cuidados, até mesmo quando este ser ja é capaz de caminhar com
seus proprios pés. Ha pais também que sdo super-ativos, mas na grande maioria
dos casos € a mée que abdica de suas vontades, sonhos e desejos, em prol de
seus filhos.

As maes, pais, avos, tias..., enfim, cuidadores dos pacientes do presente
estudo, ndo sao diferentes. Desdobram-se, cada qual a sua maneira, para esse
cuidar mais que especial, que é cuidar de um filho com uma doenca cronica.
Sofrem, choram junto, brigam e se alegram a cada vitoria, a cada conquista, a
cada sinal de vida e de salde que se empenham a ajudar a construir.

Verifica-se pela tabela 4 pg 55, que a presenca da mae no lar se relacionou
a valores de Odds Ratio menores que 1, considerado fator de protecédo para as
variaveis testadas; embora sem diferenca estatistica significativa.

Acredita-se que essa tendéncia exista provavelmente porque a mae que
nao exerce uma atividade fora do lar acaba se dedicando mais ao cuidado do filho
doente e aos cuidados essenciais a realizagdo da dialise, minimizando situacdes

de risco e complicagdes.
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7.5.4. Qualidade Técnica e Nivel de Informacdo do C uidador

7.5.4.1. Qualidade de Aplicacédo da Técnica Dialitic a

A partir da leitura da tabela 4 pg 55, é possivel verificar que, ha uma
tendéncia das variaveis: baixa escolaridade do principal cuidador, baixa renda per
capita familiar, nivel de informacéo inadequado do responsavel pela execucao da
técnica dialitica, (avaliado pelas questdes 1, 3, 6, 8, 9, 13 — Anexo 2 — Parte 2),
inadequacado do tempo e numero de vezes para a anti-sepsia das maos conforme
a modalidade terapéutica utilizada e auséncia de pia para lavagem das maos no
quarto de dialise, serem fatores de risco para a qualidade de aplicacao da técnica
de dialise. No entanto, ndo se detectou diferenca estatistica significativa entre as
associacoes.

Esta tendéncia fortalece a hipétese da necessidade de se trabalhar a
melhoria desses aspectos com vistas ao aprimoramento das condigbes de saude
e de qualidade de vida desses pacientes. Mesmo que algumas das variaveis nao
tenham sido consideradas fatores de risco para um maior nimero de episédios de
peritonite e de internagOes, acredita-se que a melhoria destes aspectos
especificamente abordados aqui, assim como outros aspectos de igual
importancia, seja fundamental para a redu¢cdo do namero de peritonites e das
consequentes hospitalizacbes, determinadas pelas complicagbes clinicas
relacionadas.

De acordo com as tabelas 5 e 6, cerca de 75,0% daqueles que
apresentaram uma qualidade de aplicagdo da técnica dialitica melhor tiveram

menos episddios de peritonite e menor freqiéncia de internacdes em 66,7%.
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Mesmo sabendo, por meio do intervalo de confiangca, que estatisticamente as
variaveis independentes nao interferem nas variaveis dependentes pesquisadas,
ha uma tendéncia da aplicacdo adequada da técnica de dialise ser fator de
protecdo, contribuindo para um menor numero de episddios de peritonites e
internagdes, conforme mostra os valores de Odds Ratio, para as associagdes

pesquisadas.

7.5.4.2. Nivel de Informacao do Cuidador sobre a Di  alise Peritoneal e Afins

A intencdo de avaliar o nivel de informacédo foi descobrir como estédo
preparados os cuidadores para o cuidado com a crianca/adolescente portadores
de DRC, verificar que dificuldades tém tido e determinar possiveis deslizes na
execucao da técnica de dialise, para assim pensar em possiveis melhorias.

Pode-se igualmente observar esses deslizes quando da execucao da
técnica de dialise, durante as visitas domiciliares, permitindo também averiguar
outros aspectos relativos as condi¢cdes domiciliares e peri domiciliares que podem
contribuir ou dificultar o tratamento do paciente no domicilio, como 0s expostos na
secédo 7.4.3.3, pg 84.

A partir da tabela 3 pg 54, verifica-se que o nivel de informacéo, avaliado
através das questbes abertas 1, 3, 6, 8, 9 13 (Anexo 2 — Parte 2) foi, em sua
maioria composto por respostas adequadas (média total de 81,7%), o que sugere
um perfil geral bom do nivel de informacao a respeito da DRC, de cuidados com o
paciente e da aplicacdo da técnica de didlise peritoneal por parte dos cuidadores,

indicando, consequentemente, a qualidade do treinamento oferecido pelo servigo.
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Deve-se levar em consideracdo que a avaliacdo do nivel de informacao,
muitas vezes, nao € representada fidedignamente em razdo de obstaculos, tais
como a dificuldade de expressdo, inibicdo da pessoa entrevistada, falta de
intimidade com o entrevistador, pressa por haver outras atividades ou tarefas a
cumprir. Estes aspectos prejudicam um pouco esta analise e talvez expliquem os
valores diferenciados entre respostas dadas as questdes que avaliaram o nivel de
informacéo do cuidador e as variaveis pesquisadas, expostas na tabela 4.

Nem sempre o saber tedrico, significa saber pratico e vice-versa. Durante a
entrevista percebeu-se algumas situacbes em que o0 entrevistado tinha
escolaridade superior a 42 série primaria, mas nao conseguia compreender bem
as questdes propostas ou dava respostas superficiais, ou ainda, casos em que 0
cuidador apresentava escolaridade inferior a 42 série primaria, mas respondia
corretamente as perguntas e desempenhava a técnica de dialise adequadamente.

Dai, supbe-se que outros fatores, igualmente relevantes, como aqueles
citados em outros subitens deste estudo (7.5.1 e 7.5.2, pg 92 e 94,
respectivamente), tendem a influenciar numa melhor qualidade de aplicacdo da
técnica de didlise peritoneal e reduzir o nUmero de peritonites e internacdes.
Acredita-se que muitos fatores estdo intimamente relacionados ao sucesso da
terapia, sendo eles, possivelmente, o comprometimento dos cuidadores,
envolvimento responsavel com o tratamento, seguimento irrestrito das orientacdes
prescritas, boas relacdes entre a equipe de saude, paciente e cuidador, apoio
familiar e social, condicdes béasicas de alimentacdo e de higiene pessoal e
domiciliar, dentre outros.

Acredita-se, portanto, que um nivel de informacg&o geral bom a respeito da

dialise peritoneal e suas peculiaridades, possam representar fator de protecéo
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contribuindo para uma melhor qualidade de aplicacdo da técnica dialitica. No

entanto, essa tendéncia nao foi observada quando se analisou estatisticamente

estas variaveis com as variaveis frequéncia de peritonites e de internacoes.

Mais especificamente, observou-se que:

o nivel de informacéo, avaliado pelas questbes 1 e 3 como inadequado,
tende a ser um fator de risco para uma maior frequéncia de internacdes,
sugerindo uma provavel necessidade de reciclagem dos conhecimentos
primarios basicos, no intuito de contribuir com a ndo recorréncia destas
internacdes e possivel melhora na execugao do procedimento.

o nivel de informacéo, avaliado pelas questbes 3, 6 e 9 como inadequado,
tende a ser um fator de risco para uma maior freqiéncia de peritonites, ou
seja, quando o cuidador ndo compreendeu a pergunta, hdo soube ou néo
se lembrou o que Ihe foi orientado, ndo teve uma nocao apropriada de que
cuidados exigem atencdo permanente com relacdo ao paciente e a dialise,
nem quando se devia procurar auxilio médico, h4 maior possibilidade do
aparecimento de problemas tais como a peritonite. Este achado sugere que
o cuidador n&o estava devidamente atento a estas questbes importantes
para a minimizacao do aparecimento de complicacoes.

para o nivel de informacao avaliado pela questéo 8, todos os 30 cuidadores
sabiam como deveria ser o aspecto do liquido drenado, respondendo a
questdo apropriadamente, talvez por ser este tema bastante frisado pela
equipe assistencial, por delatar possiveis falhas na execucéo da técnica de
didlise realizada pelo cuidador, além de representar, quando alterado, sinal

de peritonite.
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* ao contrario do que se esperava, para o nivel de informacado avaliado pela
questao 13, questdo que solicitava uma descricdo detalhada da técnica de
didlise peritoneal, ndo houve tendéncia desta variavel ser fator de risco
para peritonites e internacdes. Todavia, como pode ser observado na
tabela 4 pg 55, o nivel de informacdo avaliado pela questdo 13 como
inadequado, tende a representar um fator de risco para uma pior qualidade
de aplicacdo da técnica de dialise, ou seja, quando o nivel de informacéo
avaliado pela questdo 13 é inadequado, a chance da qualidade de
aplicacao da técnica de dialise ser inadequada é 1,92 maior que quando o
nivel de informacéo € adequado.

A questédo 13 permitiu levantar também, além dos aspectos pesquisados
por meio da explanacéo do entrevistado, a vivéncia de sua pratica, seus deslizes,
dificuldades e facilidades quando da execucéo da técnica de dialise, expostos na

secao 7.4.3.3, pg 84.

7.6. Elementos Essenciais ao Sucesso do Tratamento do Paciente Renal

Crbnico

7.6.1. Adesdo ao Tratamento

Segundo Bagatolli et al. (2000), a ndo adesao ao tratamento, € um dos
maiores problemas de saude publica.

A OMS (2003) relata que nos ultimos quarenta anos, 0s cientistas que
atuam na area de saude, do comportamento e 0s sociélogos tém se preocupado

com niveis de adesdo, seus determinantes e intervencfes. Isso decorre da
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constatacdo de que, em nivel coletivo, saude precéaria e aumento dos custos com
relacdo a saude sao consequéncias da ma adesao as terapias de longo prazo.

Outros estudos revelam que o conceito de adeséo é relativo, ndo ha um
consenso firmado para este, nem um método validado para medir a adesédo do
paciente ao tratamento, podendo-se assim subestimar a taxa de incidéncia da néo
adesao (Reichwald-Klugger & Rosenkranz, 2004; Raj, 2002). Esses primeiros
autores, apresentam ainda uma tabela das variaveis correlacionadas a néo
adesdao, advinda de estudo apresentada por Cole (1994).

Com vistas a esta situacéo, seria entdo necessario criar critérios para uma
avaliacdo da aderéncia ao tratamento, normatiza-los e padroniza-los a fim de
determinar com mais precisao a incidéncia desta, assim como seus determinantes
e as possiveis estratégias de intervencao.

Sendo assim, é provavel que a observacdo das condicdes de higiene
pessoal e do ambiente, do cumprimento e aceitacdo das prescricbes
medicamentosas, nutricionais e da dialise, a avaliagdo clinica e nutricional com
controle da pressao arterial e de peso do paciente, o seguimento correto dos
passos para a execucao da técnica de dialise, 0 acompanhamento mais efetivo do
processo de dialise no domicilio, tanto pela equipe hospitalar que o assiste quanto
da equipe de saude da familia (EPF) a que ele deve estar vinculado, a avaliagdo
psicossocial do paciente, do cuidador e das relagbes familiares, poderiam fazer
parte deste instrumento de avaliagdo da aderéncia ao tratamento.

Lima (2006) relata uma grande evidéncia relacionada a adesé&o: a eficicia
de intervencBes com o objetivo de aumento dos seus niveis pode causar um
impacto muito maior na saude da populacdo do que toda a melhoria nos

tratamentos meédicos especificos. Assim, a adesdo € um importante modificador
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da eficacia do sistema de saude. O aumento dos niveis de adesdo pode ser o
melhor investimento relacionado as circunstancias nos casos de doencas
cronicas.

Algumas das queixas informadas pelos cuidadores com relacdo a dialise
peritoneal, sejam aquelas do proprio cuidador, ou dos pacientes relatadas pelos
cuidadores, poderiam indicar, indiretamente, provavel associacdo com adeséao
relativamente inapropriada ou insuficiente ao tratamento e as consequéncias que
esta pode acarretar.

Mesmo nao havendo ainda uma padronizacdo da avaliacdo da aderéncia
ao tratamento dialitico, autores como Reichwald-Klugger & Rosenkranz (2004)
pontuam possiveis razdoes da ma adesao ao tratamento, sendo elas:

e a nao compreensdo ou violagdo das instrucdes e orientacdes dadas
durante os treinamentos e consultas

* instru¢cdes ndo exequiveis (por exemplo, por falta de equipamentos
necessarios a dialise, ambiente inadequado, etc) — dai a importancia de se
conhecer a realidade de cada paciente e familia, a fim de adequar as
instrucbes a situagdo avaliada, sem, é claro, comprometer a qualidade da
assisténcia

» duvidas sobre o processo de dialise, que podem acarretar modificacdes
nas instrucdes dadas e prejudicar ou colocar em risco o paciente

* estresse humano (cansaco, excesso de atividades e responsabilidades
para o cuidador, relacédo familiar alterada (Diagnodstico de Enfermagem da

Nanda — Correa, 2006), devido a doenca do paciente ou outros problemas

do dia-a-dia)
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* negacdo da doenca, resisténcia ao tratamento por parte dos familiares
(questdes religiosas) ou por parte do paciente, sobretudo dos

adolescentes.

Raj (2002) acrescenta outras formas que revelam uma ma adesdo: as
trocas dialiticas de forma intermitente (ora realizadas, ora n&do), reducao do tempo
e numero de trocas dialiticas, no caso da DPAC ou no numero de ciclos na DPA,
nao cumprimento dos horarios da dialise. Diz este autor que, até mesmo a
dificuldade de aceitacdo da imagem corporal (principalmente entre o0s
adolescentes), desconforto abdominal ou dor durante a DP, podem comprometer
a adesao adequada ao tratamento proposto.

A nao adesdo ao tratamento € percebida indiretamente, durante as
consultas, através dos resultados de exames, pelas intercorréncias clinicas
apresentadas pelo paciente ou mesmo durante as visitas domiciliares.

Mais propriamente, poder-se-ia dizer que a ma adesao no estudo, constou
do ndo seguimento ou a troca dos passos necessarios ao processo de DP, o ndo
seguimento da prescricdo medicamentosa pelos pacientes e cuidadores, a
ingestao de um alimento com maior teor de sal que agradasse mais ao paladar do
paciente (muitas vezes, sem o conhecimento do cuidador), a falta aos retornos
mensais (que poderia ser possivelmente minimizada pelo acompanhamento
efetivo da equipe de saude da familia responsavel, promovendo a referéncia e
contra-referéncia recomendada pelo SUS), a negligéncia com relacéo a limpeza e
organizacdo da casa e quarto de dialise, enfim, o ndo comprometimento geral,

consciente ou inconsciente com o tratamento.
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Em contrapartida, neste estudo, houve circunstancias em que 0S
cuidadores disseram estar acostumados com a realizacdo do cuidado, assim
como situacdes em que alguns pacientes ndo apresentaram queixas a respeito da
didlise, conforme informacédo dos cuidadores. A maneira como 0 paciente e
familia lida com o problema de saude é fator importante para o sucesso do
tratamento.

Bernardini et al. (2000) afirma ainda que o risco da ndo adesao é maior na
DPAC que na DPA, devendo-se isto possivelmente, a reducdo do namero de
procedimentos que a DPA exige, ressaltando também a importancia que o apoio
social ofertado pela familia pode desempenhar na adesao ao tratamento.

Apesar de haver resisténcia por uma minoria de cuidadores ao uso da
cicladora, seja pelas dificuldades encontradas para a manipulacdo da maquina,
seja por julgarem que seu uso acarreta um aumento no gasto de energia elétrica,
a maior parte dos responsaveis pela didlise, ja consegue enxergar os beneficios
de seu advento e aceita 0 seu uso em prol da saude do paciente. Afinal o uso da
cicladora se associa com 0 menor tempo empregado para o procedimento, menor
namero de conexfes e desconexfes e menor risco de intercorréncias clinicas,
maior liberdade para o paciente crescer e se desenvolver, assim como mais
tempo para o cuidador realizar outras tarefas; € um processo que envolve uma
conexao noturna e uma desconexao no dia seguinte, 10 a 12 horas apds, 0 que o
torna menos cansativo e viabiliza maior socializacdo para ambos, enquanto

aguarda uma solucdo melhor como o transplante renal.



110

7.6.2. A Familia e o Paciente portador de Doenca Re nal Crbénica

Segundo a PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE,
1998), tem-se como familia, o conjunto de pessoas ligadas por lacos de
parentesco, dependéncia doméstica ou normas de convivéncia, que residem na
mesma unidade domiciliar.

Ha séculos a instituicdo familiar tem sido objeto de estudo. O conceito de
familia pode ser abordado a partir da perspectiva de diversas areas das
ciéncias, especialmente, das ciéncias sociais, antropologia, historia e filosofia.
Uma visdo interdisciplinar é necessaria para o entendimento dos diversos
papéis da familia, sua insercdo na sociedade e implicacdes na constituicao
psiquica de seus integrantes (Casey, 1992; Vilhena, 2004; Mello Filho, 2004;
Bilac, 2005).

Os comportamentos, formas de pensar, sentimentos e atitudes de cada um
dos membros, podem ser consequéncia ou causa de atitudes, maneira de
pensar de cada um dos integrantes ou de todos da familia ou do meio social.
Tais respostas sao frutos da interatividade entre os elementos do sistema, onde
cada elemento exerce sua influéncia no grupo familiar e é influenciado pelas
partes do sistema (Osoério, 2004).

Quando existe alguma situacado de conflito, tal como doenca de algum
integrante da familia, problemas financeiros ou de alcoolismo, crises conjugais,
percebe-se que a dindmica da familia € submetida a mudancga, ruptura ou
desestabilizag&o, que influenciam de forma significativa em toda sua estrutura e

funcionamento (Osorio, 2004).
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Inimeras sao as dificuldades enfrentadas pela familia ao se deparar com a
situacdo de uma crianca gravemente doente: observa-se que ha uma abrupta
mudanca na vida do casal, geralmente um dos pais faz uma renuncia de si, de
seus sonhos, em prol dos cuidados com o filho (Oliveira et al., 2004). Além
disso, ha uma redefinicdo nos papéis de seus membros, bem como aprendizado
de novos valores e padrdes de comportamento a fim de se adaptarem a um
novo estilo de vida (Assumpc¢ao & Sprovieiri, 1993; Piccinini & Castro, 2002).

Alguns familiares frente a doenca da crianca reagem com cuidados
exagerados, apresentam condutas controladoras e até fobicas, tornam-se
superprotetores, ndo permitindo a participacdo do paciente em seu tratamento.
Quando a crianga € cronicamente doente, esse fato acentua a sua relacdo de
dependéncia e de impoténcia (Zavaschi et al., 1993; Oliveira, 1994; Aguiar,
2000; Salvador, 2001).

Durante as visitas domiciliares, pode-se perceber claramente em algumas
familias esta situacdo de cuidados exagerados e esquecimento de si e dos outros
membros da familia, especialmente, de outros filhos. Alguns cuidadores
apresentaram uma forte tendéncia para dar maior atencao ao filho doente, fato
marcado principalmente por uma ocasido em que uma irma de um paciente,
demonstrou desejo de largar a familia para poder ter mais atencdo. Houve
também uma circunstancia em que o préprio paciente expressou desejo de deixar
a familia e seguir com a pesquisadora, como se esta situacado o permitisse ficar
livre da doenca e dos cuidados a ela relacionados.

Para as familias visitadas observou-se aparente bom relacionamento entre
seus membros, mas em algumas familias, percebeu-se situa¢gbes de conflitos,

presenciadas ou relatadas pelos cuidadores, sobretudo relacionadas a questdes
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de dependéncia financeira, ou quando o cuidador expressou sua dificuldade e
cansaco por ser o0 unico responsavel pela dialise do paciente.

Ha um atendimento psicolégico quando solicitado, para pacientes e
cuidadores todavia observou-se uma necessidade, por parte dos cuidadores, de
uma atencao psicolégica mais veemente. A unidade necessita deste profissional
para atendimento dessa clientela, uma vez que n&o ha, normalmente,
possibilidade em se pensar o paciente pediatrico sem um cuidador responsavel,
seja ele membro da familia ou ndo e, que este cuidador precisa de atencao e
apoio, sobretudo por estar intimamente ligado ao cuidado direto com o paciente.

Comumente os profissionais, enfermeiras, assistente social, médicos,
nutricionista e até, o pessoal técnico-administrativo da Unidade de Nefrologia
Pediatrica, se desdobram para acolher com desvelo esses pacientes assim como
seus familiares, principalmente as maes e pais mais propriamente envolvidos, e é
isso, também, que fortalece o vinculo da instituicdo com o paciente e sua familia

ajudando a promover a qualidade de vida desses pacientes.

7.6.3. Visitas Domiciliares

Mesmo dentro de um padrdo socioecondmico geral baixo, pelas visitas
domiciliares percebe-se grandes diferencas, principalmente financeiras. Ha
familias cuja renda é muito baixa (a mais baixa foi de R$36,00 per capita), com
dificuldades para comprar alimentos e materiais de limpeza; familias morando de
favor, casas em condi¢cdes precarias, sem agua tratada, cémodos pequenos,
apertados e escuros, com muitos moradores, situacdes adversas, que prejudicam

a vida e estrutura de toda a familia e, especialmente do paciente.
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Apesar disso, foi possivel também encontrar casas, ja bem estruturadas,
organizadas, e familias com renda per capita de até R$500,00, ambiente tranqtiilo
e bem localizado, condicbes que melhoram a qualidade de vida dos pacientes e
de suas familias e diminuem os problemas da sociedade.

Isso tudo denota o perfil brasileiro, com suas diferencas sociais gritantes
entre as classes e até entre as subclasses, condicdo ainda dificil de ser
contornada, que exige ndo s6 acdes do governo, mas também uma consciéncia
da responsabilidade da sociedade como um todo na geracao deste quadro.

Muitos ja conseguem perceber esta necessidade, e fazem, de acordo com
suas possibilidades, um pouco para contribuir com o todo. Das familias
estudadas, verificou-se a acao solidaria de parentes, vizinhos, amigos e
comunidade no auxilio aos pacientes renais crénicos e suas familias.

O estado, por meio de suas prefeituras, também tem contribuido para a
viabilizac@o da didlise peritoneal, alguns pacientes sédo beneficiados com o BPC —
Beneficio de Prestacdo Continuada (Anexo 13).

E preciso reforcar que a terapia de substituicio renal no Brasil é financiada
integralmente pelo SUS — Sistema Unico de Saulde, representando uma grande
parcela do custeio de saude do pais.

Ainda assim, é preciso melhorar. Algumas ac¢fes ja véem sendo praticadas
através de politicas publicas de saude, de campanhas, como, por exemplo, as
que incentivam a doacgdo de 6rgdos, embora ainda estejam longe do ideal de
saude que se almeja para a populacao brasileira.

Contudo, até que este tdo sonhado momento chegue, cada individuo
precisa doar o seu melhor. A doencga crbnica, hoje esta com o outro, mas pode

estar, a qualquer momento, com qualquer um, e representar ndo apenas um
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problema de saude fisica, mas sobretudo de saude emocional, que entristece e
consome paciente e familia, prejudicando a sociedade como um todo.

Seja qual for o lugar e a situacéo, o que importa é poder ajudar. No caso do
hospital, a ajuda vem da equipe, que acolhe, cuida e assiste 0 paciente e
promove a sua saude. Cada profissional € responsavel por cooperar, dentro de
sua especialidade e capacidade, com o tratamento, a cura e/ou a reabilitacdo dos
pacientes.

As visitas domiciliares, mais comuns a cada dia, representam um dos
instrumentos utilizados, ndo apenas pela atencdo basica nos Programas de
Saude da Familia, mas pela atencdo especializada, aqui representada pelo
Hospital das Clinicas/UFMG.

As visitas domiciliares e 0 contato com paciente e familia, inspiram, sem
sombra de duavida, confianca e comprometimento. Boas relacdes intra e extra
hospitalares sdo algumas das ferramentas indispensaveis para o cuidado do
portador de doenca renal cronica.

Muitos se sentem bem com esta visita, porque representa nao
propriamente, a presenca de alguém querendo saber como esti a casa e se o
cuidador esta realizando a didlise corretamente, mas sobretudo alguém que se
preocupa com o paciente e sua familia, se estd bem, se esta alegre e se precisa
de ajuda.

A visita domiciliar € uma porta que se abre para o conhecimento da
realidade, da proximidade e pode representar uma forma de convidar o paciente e
sua familia para trabalharem suas possibilidades materiais e culturais em favor

deles mesmos, melhorando a aderéncia ao tratamento e reduzindo complicagdes.
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A partir das visitas e entrevistas, criou-se com estes pacientes e cuidadores
um vinculo; € importante respeitar, ouvir e absorver o que eles tém para
compartilhar e colaborar, quais suas dificuldades e facilidades em resolverem
seus problemas. Um exemplo disso, foi o fato da necessidade de aquecimento da
solucéo de dialise, na DPAC, onde um pai confeccionou uma caixa de madeira,
com furos na parte superior da mesma, para o contato com a bolsa de dialise,
colocou uma lampada dentro e dividiu esta idéia com outros cuidadores.

Quando o vinculo se estreita, vira laco. As relacbes que se criam entéo,
sao lacos de confianca, respeito, zelo e na maioria das vezes, lacos de amizade.
Estes lacos de amizade que se observa no Servico de Nefrologia Pediatrica do
HC/UFMG, viabilizam sua propria existéncia e humanizam as acbes dos
profissionais envolvidos na assisténcia de criancas e adolescentes portadores de

DRC em terapia de substituicdo da funcéo renal.
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8. Conclusbes
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Conclusodes

Ha uma tendéncia de que condi¢des socio-econémico-culturais precérias,
possam acarretar falhas na aplicacao da técnica de dialise peritoneal (DP).

O estudo dos determinantes de falhas da DP no domicilio possibilita uma
melhor definicdo de estratégias de intervencdes para a eliminacdo das
mesmas e minimizacado de situacdes clinicas indesejadas.

Apesar da auséncia de diferenca estatistica da analise das variaveis
independentes como fator de risco para as variaveis dependentes
pesquisadas, acredita-se que as variaveis: nivel de escolaridade superior a
42 série primaria, nivel adequado de informacao tedrico-pratica a respeito
da DP e da doenca renal crbnica, renda familiar superior a 1 salario minimo
por pessoa (anexo 4), ambiente adequado a realizacdo da DP, seguimento
rigoroso das instrucbes dadas sobre a aplicagdo da técnica,
comprometimento e envolvimento por parte da familia e sobretudo do
cuidador, exercem um papel positivo para o sucesso da aplicacdo da
técnica dialitica, podendo ainda contribuir para a reducdo do numero de

intercorréncias clinicas e consequentes hospitalizacdes.
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Proposicoes

A patrtir deste estudo, recomenda-se:

Estimular o uso da DPA, devido a importancia que a utilizagdo da cicladora
tem exercido com suas conseqientes vantagens no tratamento dos
portadores de doenca renal cronica (DRC) e minimizacdo de complicacdes
clinicas relacionadas.

Incentivar as visitas domiciliares, para a verificagcado das condicdes reais de
cada grupo familiar e adequacédo ao tratamento, assim como para a
deteccdo de fatores que possam influenciar negativamente os cuidados
prestados e a saude do paciente a fim de reparar possiveis falhas. Além
disso, as visitas promovem o estreitamento dos lagos entre a instituicao, o
paciente e sua familia, estimulam maior envolvimento, comprometimento e
participagédo nos cuidados e tratamento do paciente.

Desenvolver um programa de educacdo continuada tanto para os
profissionais envolvidos com o cuidado destes pacientes, através da
participacdo em cursos e congressos; também promover a multiplicacédo
dos conhecimentos adquiridos para a populacéo de cuidadores e pacientes
portadores de DRC que utilizam os servi¢os prestados pelo HC/UFMG.
Propiciar a criacdo de atividades que envolvam tanto a reciclagem e
atualizacdo dos conhecimentos e orientacdes fornecidas aos cuidadores e
pacientes, quanto de eventos que promovam a interacdo dos cuidadores
entre si e a instituicdo, a fim de estreitar as relacbes e melhorar os
aspectos emocionais e psicolégicos dos envolvidos com as dificuldades do

dia-a-dia.
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* Incentivar a insergdo de conhecimentos especificos, relacionados a DRC e
as modalidades de tratamento dialitico, em cursos de graduacdo na area
de saude, especialmente nos cursos de enfermagem e em cursos medicos,
a fim de preparar melhor os profissionais para a deteccdo precoce dos
pacientes em risco de desenvolver DRC no ambito da assisténcia primaria.

e Inserir o item: ESF (Equipe de Saude da Familia) Responsavel nos
impressos do Protocolo do Servigo Social e no Roteiro de Visita Domiciliar,
propiciando uma parceria entre a equipe de saude da familia e os centros
especializados no acompanhamento e atencdo basica a saude do paciente
e familia em seu local de moradia, favorecendo a referéncia e contra-
referéncia da assisténcia recomendada pelo SUS, permitindo a resolugéo
de problemas de baixa complexidade e facil resolugcéo, prevenindo maiores

danos.

N&o se objetivou com este estudo, descobrir culpados, talvez porque eles
nao existam. Ao contrario, buscou-se entender um pouco dessa vivéncia sofrida e
muitas vezes complexa que é ter um ente querido doente na familia, pensando-se
sempre no que se é possivel fazer para amenizar esta condi¢éo.

Somente conhecendo as arestas se pode repara-las. Elas vao sempre
surgir e, com elas, aparecerdo 0s curiosos, sedentos pela perfeicdo, querendo
melhorar, aperfeigoar, corrigir, aprimorar, em prol de algo ou alguém. Neste caso,
o foco da atencdo € um alguém crianca, fragil e intrépido ou um alguém
adolescente, avido pela vida. Talvez possa ser complicado trata-los como seres

diferentes, melhor entdo trata-los como seres especiais, tdo importantes e

amaveis como 0s outros seres.
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Anexo 1 — Protocolo do Servi¢o Social

HEC.- Hospital das Clinicas da UFMG

Servico Social

<> > Ficha Social >7_

Data: / /

(0 > Identificacao )r
Nome: Reg.:
( ) Ambulatorio { ) Internagao { ) Pronto Atendimento
Vineulo: { ) SuUs () Particular ( ) Convénio- Qual: -
Unidade Funcional / Clinica: e

Encaminhado por: ___ Diagnastico: __

Idade: DatadeNasc. _ / /  Est Cwil Cor: Sexo:
Religigo: __ Escolaridade: Profissao/Ocupagao: o
Enderego: R N e
Bairro: Municipio: Est.: _ CEP: Tel.: _
Filiagdo: Pai: Mae:
Responsavel pelo paciente: e :
Parentesco: l
Enderego: . N
Bairo: N = CEP: Tel,
C@ > Demanda Inicial ) :
(@ > situagéo Habitacional e Sanitdria i
Zona: () rural ( ) urbana

Moradia: ( ) propria ( ) cedida ( ) alugatia ( ) morador de rua  { ) outros

Tipo: ( ) apartamento { ) casa { ) barraco { ) alojamento ( ) instituicio ( ) pensdo

Construgao: parede: telhado: piso: n’ de cémaodos:
Banheiro: () interno ( ) externo - especificar:
Outras moradias no mesmo lote: () ndo ( ) sim - quantas: _ n"depesscas ol

( _) Mq@qffa Unifamiliar () @wadia Coletiva ( } Outros B B S T depessoas_




Agua: ( ) rede publica  ( ) armazenamento  ( ) caixad'agua () tambor () outros

Esgoto: () rede publica ( ) outros
Lixo: {( ) rede publica ( ) outros:
Cultives: () horta () pomar ( ) outros:
Crioggo: ] ndo { ) sim - fipo:
Ce > Composicao Famillar e Situacao Econémica )*
kg Paren-| . | Estado | Escola-| Profis-  Salério | Contr. | Resid. |
L e | tesco | Made.| Sew | oy | ridade | sao  R%  Orgam.| Comum|
! ok
| | S | | :
| |
- | —— —
| | ? | !
&
I | e = s S
! _
B [ r |
|
| I |
b . [ [ o .
i ,' |
| o : :
[
= I e |
| | l I | |
| T A T
| | |
| |
Renda Familiar: " OQutras fontes de renda: Renda per capita (bruta):
Contribuigdo de terceiros (género ou espécie):
Despesas: aluguel ou financiamento da casa propria:
Agua / Luz / Telefone: Medicamentos: Outros:
C@ > Parecer / Providéncias do Servico Social )—

Data: / /
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(>> Ficha Secial - Anexo D

Datar / /!

(@ > Dinémica Familiar | Relacionamento Social B

Vida social, convivio familiar, lazer ete.:
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( @ > Historia da doenca )
Data do diagnostico: [ | Tratamentos atuais:
Medlcamentos utilizados:

Tratamentos anteriores (consultas, cirurgias, intermacoes, elc.):

Entendimento da familia/paciente sobre o diagndstico e tratamento:

impacto do diagnastico na familia e para o paciente:

( ® > Pontos de vulnerabilidade | )7

Vicios, habitos de higiene, condicao habilacional e sanitaria, doengas familiares, perdas, amima de famifia,

participacdo dos familiares no tratamento.




rg > Informacoes complementares )—
Lugar para ficar em BH; doador informado da permanéncia em BH; infertilidade; contra indicagao ao
tratamento.

Gﬁ > Informagodes sobre o doador ) S
Nome: ldade:
Escolaridade: Profissao: Religido:

Procedéncia: Tel.: Est. Civil:
Enderego:

Informagoes Complementares:

C@i > Parecer e/ou providéncias do Servi¢co Social )——

Carimbo e assinatura do assistente social _
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Anexo 2 - ROTEIRO PARA VISITA DOMICILIAR — Parte 1
DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Religido: Numero de moradores:
Vinculos com a Previdéncia Social:

Treinamento realizado por: ( )enfermeira ( )médico

Data do treinamento: / / Data da visita domiciliar: : / /

Visitantes: ( )enfermeira ( )ymédico ( ) assistente social

Residéncia em zona: Periferia urbana () Minifundiario () Latifundiario ( )
Centro urbano ( ) Periferia rural ( )

PERFIL BIO-PSICOLOGICO E SOCIAL FAMILIAR

Doencas nervosas na familia: Pessoas com tuberculose em casa?
( ) conduta perturbada ( )convulsdes ( )sim  ( )nao
( ) tabagismo ( )alcoolismo Desnutricdo na familia?

( )sim )ndo

Habitos alimentares:
( )boa ( Jregular  ( )insuficiente

Habitos de lazer e diversodes:

( )danca (  )pratica de esportes ( )fazem passeios ( )fazem reunides
familiares

( ) recebem visitas  ( )brincadeiras — bicicleta, bola, boneca

Habitos de higiene:

( ) banho diario ( ) lavagem dos alimentos
( ) escovacao dos dentes ( ) vezes ( )lavagem de maos antes das
refeicbes

Tipo de privada utilizada:
( )fossa seca ( )tanque séptico ( )instalacdo  sanitaria

Fonte de energia: ( )gas ( )lampido ( )elétrica (  )gerador proprio
Caracterizacdo da casa:( )alvenaria ( )em construcdo/acabamento ( )madeira
Possui casa: ( ) propria ( ) alugada ( )de parente

Abastecimento de agua para o consumo diario:

( ) mina ( )poco ( )agua tratada ( )cedida ( ) posseiro
Animais:

( )gato ( )pato ( ) galinha ( )passarinho

( )cachorro  ( ) vaca ( )porco ( Joutros

Usa telefone:
( ) préprio ( )publico ( )de vizinho ( )de um familiar

Possui: ( )pomar ( )horta
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Recursos da comunidade: ( )transporte coletivo  ( )transporte préprio
( )recolhimento de lixo () posto de saude proximo
Local para armazenar estoque:

( )quarto proprio
( )local arejado ( )local de transito
( )local umido ( )local com excesso de concentragao de calor

Local para fazer troca:
( )quarto ( )banheiro  ( )tampa o vaso do banheiro

Possui banheiro:  ( )interno ( )externo

O comodo reservado para a dialise peritoneal tem:
( ) azulejo ( )porta ( )foérro ( )janela ( )pia

Superficie de troca limpa:
( Jtampa de vidro (  )plastico ( )madeira ( )marmore

Aquecimento da solucao:
( ) luz ( )tijolo esquentado  ( )bolsa de agua quente
( ) agua quente ( )estufa ( )a propria cicladora

Técnica de lavagem das maos:
(  )durante 5 minutos( )durante 3 min. () toalha umida ( ) toalha seca

Técnica da troca de bolsa:
( )muito boa  ( )boa ( Jregular ( )necessita
treinamento

Usa mascara: ( )sim  ( )nao

Local onde despeja o efluente:
( )vaso sanitario ( )fossa seca ( )no lixo de casa

Cuidado com o cateter
() inspecéao diaria ( )PVPI ( )chlororexidina ( )agua e sabdao

Adicao de medicamento a bolsa:
( )insulina ( )antibiético  ( )anti-coagulante

Limpeza dos clamps: ( )diaria ( ) semanal
Quem realiza a troca?
( )paciente (  )mée ( pai  ( Jirma  ( )irmao ( )cOnjuge

( Joutros

Registro do paciente:( )paciente registra problemas (  )mede pressao arterial
( )faz balanco hidrico (  )pesa diariamente
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Parte 2 - Aspectos relacionados a aplicacdo da técn  ica de Dialise Peritoneal

PACIENTE: DATA DA ENTREVISTA: / /
RESPONSAVEL:

1. O que sabe a respeito da DP? Para que serve?

2. Quem a/o orientou?

3. O que Ihe foi orientado?

4. Quais as dificuldades encontradas para a execucdo da técnica? Principais

queixas do responsavel pelo procedimento:

5. Principais queixas do paciente:

6. Que cuidados exigem atencéo permanente?

7. Quantas vezes ao dia é feita a DP? ( )

8. Como deve ser o aspecto do liquido drenado?
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9. Quando se deve procurar auxilio médico?

10. Seu filho ja apresentou algum tipo de complicagdo com o0 uso desta
terapia? Quais e quantas vezes?

11. Precisou internar? ( )sim ( )ndo Quantas vezes? ( )

12. A que vocé atribui o fato do aparecimento desta (s) complicacao (6es)?

13. Se vocé fosse o responsavel por orientar outra pessoa, 0 que Vocé a
orientaria? (Descricao detalhada)



139

Anexo 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo da pesquisa: Determinantes de Falhas da Dialise Peritoneal no Domicilio de

Criancas e Adolescentes assistidos pelo Hospital das Clinicas da UFMG

Prezado (a) pai (mae)/responsavel,

A dialise € um processo artificial de retirada do organismo de substancias
toxicas como uréia e creatinina e de excesso de agua, eletrdélitos e outras substancias

nao eliminadas ou eliminadas insuficientemente pelo rins.

Na didlise peritoneal o filtro € uma membrana natural, denominada periténio,
gue reveste toda a cavidade do abdome. A caracteristica especial do peritbnio, além
do fato de ser extremamente bem suprido com sangue, € ser uma membrana
semipermeavel, ou seja, ela permite que substancias toxicas, agua e algumas outras
substancias passem facilmente através dela. Uma solugéo € introduzida na cavidade
abdominal, através do cateter, ficando em contato com a membrana peritoneal. Esta
solucdo absorve do sangue, que circula pelo peritdnio, principalmente as substancias
toxicas, excesso de agua e minerais. A solucdo que absorveu as substancias toxicas
€ removida ap0s um certo tempo e substituida por uma solucéo de dialise nova e
limpa. (Informagbes do Guia de Treinamento - Fresenius Laboratorios Ltda —
Campinas/SP)

E a modalidade de tratamento dialitico mais adequada para a crianca, porque
permite a ela permanecer em seu ambiente social. Este estudo, tem como objetivo
principal avaliar os determinantes de falhas da aplicacdo da técnica de dialise
peritoneal no domicilio e verificar que situacées podem determinar 0 sucesso ou 0
insucesso do mesmo.

Para coleta dos dados serdo utilizados um roteiro de visita domiciliar e um
guestionario afim de investigar aspectos relacionados diretamente a realizacdo da
técnica de didlise pelos familiares, as condigbes do domicilio e peridomicilio e para
definir com mais precisdo as condi¢bes socio-econdmicas e culturais da familia de
cada paciente, ambos elaborados pela enfermeira pesquisadora baseado na

experiéncia do servigo e nos conhecimentos da literatura.
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Caso nao deseje participar, a sua recusa ndo trara qualquer interferéncia no
tratamento do paciente, que sera 0 mesmo, independentemente de sua deciséo.
Além disso ha a garantia de manter em sigilo todos os dados coletados.

Vocé sO deverd dar o seu consentimento se estiver completamente
esclarecido (a) a respeito do que esta pesquisa significa.

Vocé podera retirar seu consentimento em qualquer momento, sem que isto
também acarrete qualquer modificacdo no atendimento de seu (sua) filho (a). Deve
ficar claro que a sua participacdo sera voluntaria e ndo ocasionara nenhum beneficio
financeiro ou despesa para vocé ou seu (sua) filho (a).

Solicito portanto o seu consentimento para a participacdo nesta avaliagao.

Se vocé estiver suficientemente esclarecido (a) e concorda com a utilizagdo
destas informacfes para estudo cientifico, favor assinar as duas vias deste termo de

consentimento, sendo que uma das vias ficard com vocé.

Eu informo que fui suficientemente

esclarecido (a) sobre a investigacdo clinica e concordo com a utlizacdo das

informacbes coletadas do paciente

para a realizacao deste estudo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responsavel

Assinatura da pesquisadora

Telefone da pesquisadora responsavel Sarah Silva Abrahdo: (31) 3248.9479
Telefone da orientadora responsavel, Eleonora Moreira Lima: (31) 3248.9385

Orgéo da Universidade Federal de Minas Gerais (Comité de Etica em Pesquisas) que
autoriza e fiscaliza a realizacdo de pesquisas no Hospital das Clinicas da UFMG:
3499-4592
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Anexo 4 - Adequacéo da Situacao Pscicossocial para o Cuidado de uma Crianca

/Adolescente em Dialise Peritoneal

Para a classificacdo das familias segundo esta variavel utilizou-se os

seguintes indicadores:

A. renda per capita familiar (contando com o BPC - beneficio de prestacéo
continuada — Anexo 13)

Classificou-se a renda per capita como se segue:

Situacdo Nomenclatura Nota
Menor que 1 salario minimo* por pessoa Insuficiente 0
Maior que 1 salario minimo* por pessoa Suficiente 1

* salario minimo de R$ 300,00, como base de calculo (em marco de 2006).

B. relag&o de propriedade com a casa
Classificou-se as familias como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Casa alugada Condicao desfavoravel 0
Casa de parente, ou propria Condicao favoravel 1

C. estado da casa

Classificou-se o estado da casa como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Casa em acabamento/construcéo Condicao desfavoravel 0
Casa pronta sem necessidade de modificagbes Condicao favoravel 1

D. profissdo dos pais

Classificou-se a profissdo dos pais como se segue:

Situacdo Nomenclatura Nota

Desempregado Condicao desfavoravel 0

Emprego temporario ou fixo Condicao favoréavel 1




E. escolaridade do principal cuidador
Classificou-se a escolaridade do principal cuidador como se segue:
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Situacao Nomenclatura Nota
Analfabeto ou estudo até 42 série do 1° grau Condicao desfavoravel 0
52 série do 1° grau em diante Condicao favoravel 1
F. situacéo conjugal dos pais
Classificou-se a situagao conjugal dos pais como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota

Sem companheiro (a) Condicao desfavoravel 0

Com companheiro (a) Condicao favoréavel 1

G. habitos de lazer do paciente (para este item pesquisou-se a pratica de

esportes, de danca, de brincadeiras, de receber visitas, de terem

reunides/encontros familiares e fazerem passeios regularmente)

Classificou-se os habitos de lazer do paciente como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
0 a 2 itens marcados Condigao inadequada 0
Maior ou igual a 3 itens marcados Condicédo adequada 1
H. presenca de quintal (area de lazer)
Segundo este indicador, classificou-se a casa como se segue:
Situacdo Nomenclatura Nota
N&o Condicao desfavoravel 0
Sim Condicao favoréavel 1
I. presenca de pomar e/ou horta
Segundo este indicador, classificou-se a casa como se segue:
Situacdo Nomenclatura Nota
N&o Condicao desfavoravel 0
1

Sim Condicao favoréavel
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J. relagéo de moradores por casa
Segundo este indicador, classificou-se as familias como se segue:
Situagéo Nomenclatura Nota
Mais que 6 moradores por casa Condicao desfavoravel 0

2 a 6 moradores por casa Condicao favoravel 1
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Anexo 5 - Condi¢des do Domicilio para o Cuidado de uma Crianca/Adolescente
em Dialise Peritoneal

A. localizacdo da moradia no estado de Minas Gerais (MG)

Segundo este indicador, classificou-se as moradias como se segue:

Situacdo Nomenclatura Nota
Zona rural/Periferia rural Condicao desfavoravel 0
Periferia urbana/ Centro urbano Condicao favoravel 1

B. proximidade da moradia com relacdo ao servico (HC/UFMG)
Segundo este indicador, classificou-se as moradias como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Interior de MG* Condicao desfavoravel 0
Dentro de Belo Horizonte/MG Condicao favoravel 1

C. abastecimento de agua

Segundo este indicador, classificou-se as moradias como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Poco,mina, bica Condicao desfavoravel 0
Agua tratada * Condicao favoréavel 1

* 4gua tratada por 6rgéo publico: COPASA, SAAE.

D. energia elétrica
Segundo este indicador, classificou-se as moradias como se segue:

Situacdo Nomenclatura Nota

Auséncia Condicao desfavoravel 0
Presenca Condicao favoravel 1
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E. instalacdo sanitaria
Segundo este indicador, classificou-se as moradias como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Fossa, ribeiréo Condicao desfavoravel 0
Rede de esgoto Condicao favoravel 1

F. destinagéo do lixo

Segundo este indicador, classificou-se as moradias como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Auséncia de coleta publica Condicao desfavoravel 0
Presenca de coleta publica Condicao favoréavel 1

G. habitos de higiene (para este item pesquisou-se banho diario, escovacao
dos dentes, lavagem dos alimentos para consumo, lavagem das maéaos
antes das refeicoes)

Classificou-se os habitos de higiene do paciente como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota

Menor ou igual a 2 itens marcados Condicao desfavoravel 0

Maior ou igual a 3 itens marcados Condicao favoravel 1
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Anexo 6 - Condicdo do Ambiente para a Realizacéo da Dialise Peritoneal

A. local de realizacao da dialise peritoneal

Segundo este indicador, classificou-se 0 ambiente como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Outros cébmodos* Condicao inadequada 0
Quarto proprio para este fim Condigcao adequada 1

* outros cdmodos podendo ser sala, copa, quarto de um familiar

B. local para armazenagem das bolsas de solugfes de dialise peritoneal
Segundo este indicador, classificou-se o0 ambiente como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Quarto da didlise peritoneal ou outros cdmodos Condicao inadequada 0
Quarto proprio para este fim Condicédo adequada 1

* outros comodos; foram citados quarto de um familiar, sala, local de transito,

qguarto em construcéo, lavanderia, cozinha

C. instalacéo sanitaria (banheiro) no interior da residéncia

Segundo este indicador, classificou-se o0 ambiente como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Auséncia Condicao inadequada 0
Presenca Condicédo adequada 1

D. pia no quarto da dialise peritoneal para anti-sepsia das méaos
Segundo este indicador, classificou-se o ambiente como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota

Auséncia Condicao inadequada 0

Presenca Condicédo adequada 1
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E. superficie suporte (mesa ou bancada de plastico, pedra, madeira, metal —
lavaveis), para manipulacdo do material necessario a dialise peritoneal

Segundo este indicador, classificou-se 0 ambiente como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota

Auséncia Condicao inadequada 0

Presenca Condigcao adequada 1




Anexo 7 - Controle Clinico da Crianga/Adolescente em Dialise Peritoneal

A. controle de peso

Segundo este indicador, classificou-se a situacdo como se segue:
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Situacéo Nomenclatura Nota
Afericdo somente nos retornos Condicao desfavoravel 0
Afericdo também em posto, farméacia, em casa Condicao favoravel 1
B. controle de presséao arterial
Segundo este indicador, classificou-se a situagcdo como se segue:
Situacao Nomenclatura Nota
Afericdo somente nos retornos Condicao desfavoravel 0
Afericdo também em posto, farméacia, em casa Condicao favoravel 1

C. habitos alimentares da crianca/adolescente sob o ponto de vista do

cuidador

Classificou-se os habitos alimentares do paciente como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Alimentacao ruim ou irregular Condigao insuficiente* 0
Alimentacdo boa ou muito boa Condicao suficiente 1

*condicdo insuficiente: considerados por seus cuidadores como tendo uma

alimentacdo irregular, assim como situacfes em que foi necessario o uso de

sonda naso-entérica para complementacao alimentar.

D. acesso ao servico (por telefone)

Segundo este indicador, classificou-se a situacdo como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Auséncia de telefone proprio Condicao inadequada 0
Presenca de telefone proprio Condicdo adequada 1
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E. frequéncia das internacbes
Segundo este indicador, classificou-se a situagcdo como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Frequentes: maior ou igual a 3 vezes em um ano Condicao desfavoravel 0
Raras: menor ou igual a 2 vezes em um ano Condicao favoravel 1

F. frequéncia das peritonites

Segundo este indicador, classificou-se a situacdo como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Maior ou igual a 2 vezes em um ano Condicao desfavoravel 0
Menor que 2 vezes em um ano Condicao favoréavel 1

G. presenca de complicacbes relatadas pelos cuidadores segundo a
frequéncia

Segundo este indicador, classificou-se a situagdo como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
FreguUentes: mais de 3 relatos no periodo Condicao desfavoravel 0
N&ao frequentes: menos de 3 relatos no periodo Condicao favoravel 1

H. presenca de complicacdes relatadas pelos cuidadores segundo a
gravidade

Segundo este indicador, classificou-se a situacdo como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Complicagbes graves* Condicao desfavoravel 0
Complicagbes nao graves Condicao favoravel 1

* complicacdes graves: peritonites, hipertensao arterial, convulsées, parada

cardio-respiratoria
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Anexo 8 - Técnica para a Realizacao da Dialise Peritoneal

A. aquecimento do liquido de dialise para infusao

Segundo este indicador, classificou-se a situacdo como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
N&o aquecimento Condicao inadequada 0
Aquecimento* Condigcao adequada 1

* aguecimento pela propria cicladora, bolsa quente, luz em caixa de papeléao

ou madeira

B. uso de méscara facial no momento da diélise peritoneal

Segundo este indicador, classificou-se a situagcdo como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
N&o uso Condicao inadequada 0
Uso Condigao adequada 1

C. tempo e numero de vezes necessarios a anti-sepsia das maos segundo a
modalidade dialitica

Segundo este indicador, classificou-se a situagdo como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Em desacordo ao preconizado Condicéo inadequada 0
Em acordo com o preconizado* Condicao adequada 1

* em acordo ao preconizado, para a DPAC séo necessarias (dilise peritoneal
ambulatorial continua): duas lavagens de méos, sendo a primeira em 3
minutos e a segunda em 5 minutos e, para a DPA (didlise peritoneal
automatizada — em cicladora): trés lavagens de maos, sendo a primeira em 3

minutos e as segunda e terceira em 5 minutos cada.
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D. produtos utilizados para a anti-sepsia do cateter de dialise
Segundo este indicador, classificou-se a situagdo como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Inadequado* Condicao desfavoravel 0
Adequado* Condicao favoravel 1

* Inadequado: PVPI, detergente liquido, agua e sabdo apenas, alcool (a 70%
Oou em outra concentragao) apenas

*Adequado: agua, sabéo e alcool 70%

E. destinagdo do efluente (liquido drenado, produto da dialise)
Segundo este indicador, classificou-se a situagdo como se segue:

Situacao Nomenclatura Nota
Em pia, tanque Condigao inadequada 0
Em ralo, vaso sanitario, na terra Condicéao adequada 1

F. avaliacdo do nivel de informacédo dos cuidadores sobre a técnica dialitica e
afins conforme as questdes 1, 3, 6, 8, 9, 13 abaixo expostas

Segundo este indicador, classificou-se as repostas as questdbes como se

segue:
Situacao Nomenclatura Nota
Resposta insatisfatoria* Condicao inadequada 0
Reposta satisfatoria* Condicao adequada 1

*insatisfatéria: aquela em que o entrevistado ndo compreendeu a pergunta
ou respondeu outras coisas, fugindo da questdo, assim como aquela
resposta sem muitos detalhes mesmo que com noc¢des relevantes
* satisfatOria: resposta detalhada e explicativa

Como indicadores para classificacdo, usou-se as respostas as seguintes

guestdes:
1 — O que sabe a respeito da dialise peritoneal? Para que serve?
3 — O que Ihe foi orientado?
6 — Que cuidados exigem atencédo permanente?

8 — Como deve ser 0 aspecto do liquido drenado?
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9 — Quando se deve procurar auxilio médico?

13 — Se vocé fosse o responsavel por orientar outra pessoa, 0 que vocé

a orientaria? (Descricao detalhada)

Os critérios para a classificacdo das respostas, foram baseados no

conhecimento tedrico-pratico da pesquisadora e de especialistas no assunto

(orientadoras e enfermeiras do Servico de Nefrologia Pediatrica do

HC/UFMG), a respeito da aplicacédo da técnica de dialise peritoneal, da doenca

renal crénica e afins, e a partir daquilo que € orientado aos responsaveis pela

execucdo desta, durante o treinamento e acompanhamento do responsavel

pelo procedimento.

G. avaliacdo da qualidade da aplicacdo da técnica de dialise peritoneal, de

acordo com a média das avaliacdes feitas pela enfermeira pesquisadora, e
pelas enfermeiras da Unidade de Nefrologia Pediatrica do HC/UFMG,
responsaveis pelo treinamento e acompanhamento dos cuidadores,
criancas e adolescentes assistidos, com base em conhecimentos tedrico-

praticos.

Segundo este indicador, classificou-se a situagdo como se segue:

Situagéo Nomenclatura Nota
Qualidade da técnica: ruim, regular ou boa* Condicao desfavoravel 0
Qualidade da técnica: muito boa* Condicao favoravel 1

*considerou-se a aplicacdo da técnica de didlise peritoneal segundo as

categorias definidas abaixo:

Inadequada - ruim ou regular: a técnica em que o cuidador, ndo esperou o
tempo certo de anti-sepsia das maos ou nao lavou as mados no niamero de
vezes orientadas, esqueceu 0s passos ou mudou-os de ordem, modificou
muito a técnica, fez alguns procedimentos incorretos, que poderiam
representar algum tipo de risco para 0 paciente; assim como a técnica
considerada como boa, desenvolvida em condi¢cdo satisfatoria, mas que
em alguns momentos foi modificada pelo cuidador ou apresentou deslizes

nao muito importantes.
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Adequada - muito Boa: aquela em que o cuidador, usou e manuseou todos
0s materiais envolvidos adequadamente, realizou a anti-sepsia das maos
no tempo instruido, em numero de vezes determinado para a modalidade
dialitica utilizada, seguiu corretamente 0s passos para aplicagdo da

técnica, sem colocar o paciente em risco.
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Anexo 9 — Modelo de Respostas Esperadas para as Questdes Abertas

1 — O que sabe a respeito da dialise peritoneal? Para que serve?

A DP realiza o papel de substituicdo da funcéo renal, filtra o sangue através da

membrana peritoneal, eliminando excretas desnecessarios e liquidos em excesso.

3 — O que Ihe foi orientado?

Cuidados basicos com o paciente, higiene do ambiente e do paciente, anti-sepsia
das maos, medicacdo, solucdo de problemas relacionados a DP, alimentacéo,

etc.

6 — Que cuidados exigem atenc&do permanente?

Sinais e sintomas apresentados pela crianca, cuidados com o cateter, com o0
ambiente, uso correto dos medicamentos prescritos, aspecto do liquido drenado,

orificio de saida do cateter, etc.

8 — Como deve ser o aspecto do liquido drenado?

Claro e limpido.

9 — Quando se deve procurar auxilio médico?

Quando o liguido drenado se torna turvo, paciente edemaciado, febril, inapetente,
com queixas de dores, vbmitos e/ou diarréia ininterruptos, dificuldade de

drenagem e infusdo da solugéo de didlise, secrecdo no orificio de saida.

13 — Se vocé fosse o0 responsavel por orientar outra pessoa, 0 que VOCé a
orientaria? (Descri¢do detalhada)

1° organizacao de todo o material a ser utilizado

2° uso de mascara facial

3¢ fechar porta e janelas do quarto de dialise
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4° anti-sepsia das maos e bragos por 3 minutos

5° lavagem do cateter peritoneal com agua e sabdo, enxagie seguida de
desinfec¢cdo com alcool 70%

6° limpeza da mesa e de todos os materiais a serem utilizados com agua e sabéo,
incluindo a bolsa de didlise, enxagie seguida de desinfecgdo com &lcool 70%

7° anti-sepsia das maos e bragos por 5 minutos

8° conectar o equipo da bolsa da solucéo de dialise ao cateter peritoneal

9° iniciar a drenagem do liquido que estiver no abdome (observar volume e
aspecto) e infundir nova solucao

10° desconectar a bolsa e deixar o tempo prescrito até a proxima dialise

Se em DPA:

8° programar a cicladora

9° posicionar a bolsa para aquecimento na cicladora, conectar e lavar equipos
10° anti-sepsia das maos e bracos por 5 minutos

11° conectar o equipo da bolsa da solucéo de dialise ao cateter peritoneal

12° infundir a solu¢cdo no numero de ciclos prescritos

13° desconectar a bolsa no dia seguinte, observando aspecto e balango hidrico

Obs.: o liquido deve ser desprezado em ralo ou vaso sanitario.
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Anexo 10 - Carta de Aprovacéo do Projeto pelo Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina/lUFMG

Parecer

Parecer da Camara do Departamento de Pediatria No: 17/2004

Relator: Roberto Assis Ferreira

Interessados: Sarah Silva Abrahdo, aluna do Mestrado em Ciéncias das Saiude da
Crianga e do Adolescente, Profa. Eleonora Moreira Lima (orientadora) e Profa. Janete

Ricas (co-orientadora).

Projeto de Pesquisa (Mestrado): Determinantes de falha ou eficacia da dialise peritoneal

em criangas e adolescentes no domicilio,

Mérito

O objetivo do projeto é estudar os determinantes de falha ou eficacia da dialise
peritoneal em criangas e adolescentes no domicilio. Sera estudada toda a clientela
pediatrica que utiliza dialise peritoneal como tratamento, cliente do Hospital das
Clinicas da UFMG, perfazendo em torno de 30 pacientes. Como instrumentos da
pesquisa serdo utilizados: o protocolo do servi¢o social, o roteiro de visita domiciliar e

um questionario de questdes abertas. Os dados colhidos serdio classificados por escores.

A metodologia escothida estd bem adequada aos objetivos. O projeto ¢ relevante e
podera trazer contribuigdes importantes ao acompanhamento de pacientes em didlise
i peritoneal em domicilio. O projeto ndo trara custos adicionais ao tratamento destes

pacientes. Os aspectos éticos estdo bem cuidados

Parecer: pelo exposto, sou pela aprovacao do projeto sem ressalvas.

Aprovado em Reuaiio da Camara Departamentat

EM: 4> /4 s op

?'/0 R‘f) ’ C%c-(‘/:/ 1” Tarvalle @A’WM
Chefe do Dug L2 Pediatria
Faculdade da hMedicina { UFMG
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Anexo 11 - Carta de Aprovacado do COEP/UFMG

UF G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP
Parecer n2. ETIC 257/04

Interessada: Profa. Dra. Eleonora Moreira Lima
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no
dia 15 de setembro de 2004, o projeto de pesquisa intitulado «
Determinantes de Falha ou Eficacia da Dialise Peritoneal em
Criancas e Adolescentes no Domicilio » bem como o seu Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto, com as
recomendagdes contidas no parecer em anexo.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apdés o inicio do projeto.

Profa. Dra. Prof}%ﬁgv %na de Lima Perez Garcia

Presl ente do COEP/UFMG

Av. Presidente Anténio Carlos, 6627, Prédio da Reitoria — 7* andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4502 - FAX: (31) 3499-4027 - coep{@prpg.ufing.br




158

Anexo 12 - Carta de Aprovacao da DEPE/HC/UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais

Hospital das Clinicas U F/‘/\g_;

}/‘r Diretoria de Ensino, Pesquisa ¢ Extensido - DEPE

Belo Horizonte, 23 de margo de 2005.
PROCESSO N° 049/04.

TITULO: "Determinantes de falha ou eficicia da didlise peritoneal em criangas e
adolescentes no domicilio.”

Sr(a) Pesquisador(a):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua concordancia
com o parecer da Comissiio de Avaliagio Econdmico Financeira de Projetos de Pesquisa sobre
0 mesmo ¢ sua aprovagio pelo COEP/UFMG em 15/09/2004, esta Diretoria aprova seu
desenvolvimento no ambito institucional.

Solicitamos enviar 4 DEPE relatorio parcial ou final, apos um ano.

Atenciosamente,

W\WK

PROR. JUAREZ OLIVEIRA CASTRO
iretor da DEPE/HC-UFMG

A
Sarah Silva Abrahio
Faculdade de Medicina/UFMG

COC 17207, 9850034-72 - Av. Prof Alfredo Baleng, 110 - 1" andar
Bairea Sata ffigenia — CEP 300 30-100 - Belo Horizonte - MG
Telofone: (037) 3248-9379— 3248-9375 - FAX: (03 1) F248-9380 - depein heafmg.br
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Anexo 13 - Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC (Previdéncia Social,

2002)
(433

Beneficio de PrestagGo Continuada (BPC) da Assisténcia Social
(Lei Orgdnica da Assisténcia Social, n2 8.742/93)

0 que & o BPC [omparo assistencial] ?

E um beneficio assistencial, concedido pala IN5S, oo ddodac qua ndo tem condizées de contribuir par o
Pravidéncia Sodal.

Quem tem direito 7

O cidaddo, comprovadomente deficiente ou idoso, desde qua corente.

Quando o idoso ouv deficiente tem direito 7

Cluonde o idoso, homem ou mulher, completar 47 anos de idede, ou quondo o ddodao, de qualquer
idods, for comprovadamente deficiente, incapoz poro o trobalho e paro o vido independente.

A comprovogio da deficiéncio € feifo somente pelo pericio médico do INSS,

Mot dois coses, o inferessado deve comprovar que & carente, assim entendide oguele que tem renda
familiar, por pessea, inferior a 25% do salano minimo,

1Ex: um deficente ou idoso 56 terd dirsite oo beneficio, se o renda tofal obiide pela fomilio, dividida pelo
rimero de pessoas dessa familia, for inferior o 25% do saldric minima (RS 200,000, ou seja, o renda gor
passon, mengr do que R 50,00,

&}; Benaficio da Frestagae Confinuada (BPC)

Qual o conceito de familia paro o concesséo do BPC 7
Familia & o conjunto de pessoss que vivem na mesma cosa, lais como cénjuge ou companheirg, pais,
filhas, nclusive enfendos, menores hutelades @ rmacs ndo emancipodos, menores de 21 anes ou invalidos
de gualquer idode.

Gual e valor do beneficia ?

O valor dio benefido & da um saldric minima RS 200,00, pago menselments,

O BPC pode ser pago a mais de um membro da familia ?

Sim, desde que se afenda ds condigdes de renda do tamilia, considerando no caloulo da renda familiar,
por pessoa, pora concessao do novo BPC, e valor do BPC ja concedido.

O BPC pode ser acumulado com oulro beneficio da Previdéncia Social [apeseniaderia, pensie, efe) ?
Maa 0 Gnico beneficio que pede ser acumulade com o BPC é o pensdo especiol devido oos dependentes
das vitimas dao hemedidlise de Caruaru-PE

Quande o BPC comega a ser pago 7

Aproximadamants 30 dins apds o concessiio do beneficio,

O BPC da direito a pensao ?

Maa. Da acorda com a lei, o baneficia assistencial nag dé direito a pensae.
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Benaficio do Prastagde Continiada (BRC) @r

O BPC dé direite ao 132 (abono anual) ?
Méa. De acerde com o Lei, o benefics assistenciol nae da direito oo 139 lohono anual),

O BPC pode ser cancelodo ?
Sim, somente se o pesson deixar de ser carente au deficiente. A cada ? anos é feita reviséo do BPC, para
saber se prevalecem oscondicBes qua deram origem oo beneficio, espaciolmente, no qua diz respaito s
condigias de renda e de deficiénia.

Onde pedir o BPC ?
Em gualguer agénoo da Previdénca Social.

Quais o5 decumentos exigidos para o concessdo do BPC 7

1.  Deidoso:
» Requerimento;
+ Farmularie de declormgio, com relogde de grupo fomilior & suo respective renda;
¢ Cerfidao de nascimento/casamanto do requarents;
»  Decurnento deidentificagio do requerente [carteina de identidade, carfeira de frabalho ou outre qualgquer];
» Comprovantes de rendimentos dos membros do grupe familiar;
+ Carfiddo de dbito do cénjuge folecids, quande o requerente for vidvo;
s Temmode curotelo, no cosa de maiares da 21 anos incapnzes paro os otos do vida ciwl;
+ Codosfro de Pessoa Fisica (CPF| do requerente, se tiver,

'@"‘ Beneficio de Prestogde Conlinuada [BPC]

2.  Dodeficiente:

s Requerimento;

» Formuidric de decloragiio com relogfio do grupe femilior e sua respechiva renda; |

» Carfidic de nasciments do requerente menor invalido;

+ Documento de identificago do requerante [carteira de identidade, corfeira de trobalho ou outro
qualguer];

e Comprovantes de rendimeritos dos membres do grupo familiar;

» Ceridac de dbito do conjuge falecida, quande o requerente for vidvo;

» Termode tutela, no caso de filhos menores de pais falecidos ou desoparedidos;

s Termo de curgtela, no coso de maiores de 21 anes incopazes para os alas da vida civil;

e Codostro de Pessca Fisica |{CPF) do requeranta, se fiver. |

Além do BPC, hid outros beneficios oferecidos pela ossisténcia sacial ?

Sim. S840 agbes, progromas & servicos de ofengdo & crionga, oo jovem, ao odolescente, oo idoso; ae
deficiente & & familia em condicées de vulnerabilidode secial e pobreza,

Esses progromos sGo desenvohidos em parceria com os estodos & os municipios,

Onde pedir informagGes sobre essas agdes, programas e servigos 7

Mas secrefarias de assisténcio/agio saciol ou érgdos equivalentes das prefeifuras, do Disirita Federcl & dos
estados,




Anexo 14 — Orientacdes para a Adequacao do Quarto de Dialise Peritoneal

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
HOSPITAL DAS CLINICAS - CENTRO DIALITICO

DIALISE PERITONEAL ‘
ORIENTAGOES PARA O QUARTO ONDE SERAO FEITAS AS TROCAS;

1- PAREDES - deverdo ser pintadas com tinta lavavel outinta a éleo.
2 - PISO - devera ser de ceramica ou cimento queimado.

3- PORTAS e JANELAS — deverdo ser de material ‘lavdvel ou pintadas com
tinta lavavel. Dever&o possuir trincos para que o quarto fique trancado durante
as trocas.

4- PIA . serd composta de bancada e bojo.
BANCADA: no minimo 20 centimetros de cada lado do bojo.
Devera ser de pedra bem polida { granito ou marmeore ou
ardédsia) .Aceita —se lavatério ( ndo é o ideal)
BOQJO :tipo pia de cozinha com cerca de 15 centimetros de

profundidade.
OBSERVACAO : a parede atras da pia ou lavatério devera ser revestida

com azulejo ou férmica.
O revestimento vai do piso ou rodapé , até 40 cm acima da pia (veja
desenho)

5- TORNEIRA : devera ser colocada 25 centimetros acima da
bancada da pia. O modelo de torneira devera permitir que possa
ser fechada com o cotovelo.

6- RALO : o piso deverda ter um ralo de facil escoamento da dgua.

7- MESA de APOIO : devera ser de material lavavel, lisa ( ex. pedra ou fdrmica
ou plastico). Sera utilizada para que se coloque o material a ser usado
durante o procedimento.Devera ser afastada da pia para nio receber respingos
e contaminar. ’ .

8- CAMA OU BERGO: para CAPD a altura padrao & de 40cm a 45¢cm.
Para DPA a cama devera ter 20cm de altura a mais que a cama padrao, para

facilitar a drenagem.
OBSERVAGOES: no quarto pode ter cémoda ou guarda roupa com
formato reto sem entathes para ndo acumular poeira.

9 - As caixas com as bolsas , devem ficar sobre estrado de madeira ou pve
em outro cémodo da casa : medida mais ou menos 70 X 180 centlmetros

10- Tomada de 3 furos
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