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Resumo A IRC é um conjunto de mdltiplos sinais e sintomas decorrentes da incapacidade dos rins em manter a
homeostasia interna. Constitui causa prestigiosa de morbi-mortalidade e sem davida questéo peculiar de
salide publica; na maioria das vezes é diagnosticada em estégio muito avangado; exigindo terapias de subs-
tituicdo, tratamento dialitico e transplante renal . Os objetivos desse trabal ho sdo: caracterizar o paciente com
IRC em tratamento hemodialitico e verificar os motivos e a freqiiéncia de internagdo destes pacientes no
Hospital de Base da FUNFARME de S&o José do Rio Preto — SP. Trata-se de um estudo do tipo descritivo
inquérito dos pacientes, como diagnostico prévio de IRC na unidade de tratamento hemodialitico deste
hospital. Para a coleta de dados foi realizada uma entrevista com instrumento contendo questfes aberto-
fechadas, apds aprovagdo do CEP daFAMERP. Os dados obtidos foram analisados segundo indices absolu-
tos e percentuais, e s80 apresentados na forma descritiva. Os resultados mostram que: 53,2% dos pacientes
s80 do sexo masculino; 66,1% tém idade entre 36 — 65 anos; 66,9% sdo brancos; 45,2% tém como doenca de
base a HAS. O principal motivo de internagdo encontrado 25,8% foi decorrente de confecgéo de fistula e
complicagdescom asmesmas; 92,8% jainternaram outrasvezes,; 64,2% internaram deumaatrésvezes, 21,8%
dos pacientes declararam um ano de tratamento, 73,4% nuncarealizaram outro tratamento; 83,9% receberam
algumaorientagdo, destes 53,9% foi de médicos. Concluimos que amaioriados pacientes é do sexo masculino,
cor branca, nafaixa etaria produtiva, com doenga de base HAS, em um ano de tratamento de hemodialise,
sendo que o principal motivo de internacdo foi confeccdo e complicaces com fistula, embora tivessem
recebido algumaorientacdo. Assim acreditamos que é necessario um melhor plangjamento paraaconfeccéo e
manutencdo da fistula para evitar recidivas de internacoes.

Palavras-chave Insuficiénciarena cronica; Didlise renal; Hospitalizac8o; Pacientesinternados, Estudos transversais.

Abstract  Chronic Renal Failure (CRF) isaset of multiple signalsand symptoms arising from the kidneysincapacity to
keep theinternal homeostasis. Itisaninfluential cause of morbi-mortality and apeculiar public health questi-
on. Most of the time it is diagnosed in a very advanced stage, requiring replacement therapies, dialysis
treatment, and renal transplant. The objectives of this work are: to characterize the patient with CRF in a
hemodialysis treatment; and to verify the reasons and the frequency of these patients' hospitalization at
Hospital of Base- FUNFARME S&o José do Rio Preto, S8o Paulo State. Thisisapatients' descriptiveinquiry
study asaprevious CRF diagnosisin this hospital hemodialysisunit. Datawere collected through an intervi-
ew with open-closed questions after FAMERP Institute Review Board approval. Data obtained were analyzed
according to absolute and percentage indexes and are presented in a descriptive form. The results show that
53.2% of the patientsare male; 66.1% ranging age from 36-65 years old; 66.9% are white; and 45.2% have SAH
as underlying disease. The main reason for hospitalization was caused by fistula confections and resulting
complications found in 25.8 of the patients; 92.8% have been hospitalized before; 64.2% have been hospita-
lized one to three times; 21.8 % were in treatment for a year; 73.4% have never been submitted to another
treatment; and 83.9% have had some kind of guidance. Of these patients, 53.9% had clinical counseling. We
concluded that the majority of the patients were male, white, in a productive age group, have SHA as under-
lying disease, and submitted to a one-year hemodialysis treatment. The main reason for hospitalization was
caused by fistula confections and resulting complications, although these patients had had some previous
guidance. Therefore, abetter planning for the management and maintenance of fistulasis necessary to avoid
hospitalization recurrence.
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Introducéo

A InsuficiénciaRenal Crénica(IRC) éaperdaprogressivaeirre-
versivel da funcdo renal, no qual o organismo ndo mantém o
equilibrio metabdlico e hidroel etrolitico, que fatalmentetermina
em uremia. Osresultadosfinais dadoenga sdo sinais e sintomas
tais como: cefaéa, fragueza, anorexia, nduseas, vémitos, cai-
bras, diarréia, oliguria, edema, confusdo mental, sede, impotén-
cia, perdado olfato e paladar, sonoléncia, hipertensdo arterial e
tendénciaahemorragiadecorrentes daincapacidaderena, além
de adnamia, palidez cutanea, xerose, miopatiaproximal, disme-
norréia, amenorréia, atrofiatesticular, impoténcia, déficit de aten-
¢éo, asterixe, obinubilac&o e coma. Assim as manifestacdes da
IRC ndo poupam nenhum sistema orgéanico, apolilriaprogride
paraanuriae ateram-se os padrdes diurnos normais de diurese,
todas asfuncbes renais normais declinam, evoluindo paraaper-
da 1,2,3_

As causas ou etiologias da IRC podem ser divididas em trés
grupos: 1) doencas primérias dos rins; 2) doengas sistémicas
gue também acometem osrins; e 3) doencasdo trato urinario ou
urolégico. A frequiéncia das etiologias varia de acordo com a
faixa etéria e com a populacdo de rena crénica estudada (em
didlise ou ndo). No Registro Americano de todos os pacientes
com IRC, aprincipal causaapontadaéo DiabetesMellitus(DM),
seguido pelaHipertensdo arteria sistémica(HAS) easglomeru-
lonefrites®.

Cercade 25% dos pacientes com | RC que necessitavam de di&-
lise ou transplante a cada ano nos EUA eram diabéticos®.
Osprimeiros sintomas da | RC podem demorar anos para serem
notados, 0 mesmo ocorre com asindrome urémica, tipicadalRC
terminal, o que demonstra grande capacidade adaptativa dos
rins, permitindo que seres humanos mantenham-se vivos com
apenas 10% dafuncao renal . Essa capaci dade adaptativafaz com
que individuos portadores de IRC na maioria das vezes, ndo se
percebam, culminando em um dano renal cadavez maior, sendo
submetidos aumaterapiade substitui cdo renal imediatamente ao
receberem o diagnostico dadoenca. Com um diagndstico precoce
poderia ser retardada a progressdo natural da doenca e algumas
complicagdes decorrentes damesma, prevenida®.

Destaforma, al RC constitui causaprestigiosade morbi-mortali-
dade e sem dlvida questdo peculiar de salide publica. Nareali-
dade incide nasuafaseterminad numafreqiiénciaqueatinge40a80
individuos por milhdes de habitantes a0 ano. A incidénciade IRC
aumentou a uma taxa de 8% por ano durante os Ultimos 5 anos,
com cerca de 258.000 pacientes sendo tratados nos EUA "8,
Paratratamento do paciente com | RC temos vérias op¢des, como
o tratamento conservador (ndo dialitico) que é eficiente e tam-
bém impede a progresséo da doenca, consta da restri¢éo dieté-
ticae do tratamento medicamentoso. Temos ainda o tratamento
de substituicdo, dialitico: ahemodidlise, adidlise peritoneal am-
bulatorial continua(CAPD), adidliseperitoneal cicladoraconti-
nua(CCPD), adidlise peritoned intermitente (DPI) eo transplan-
terena (TR), com doador vivo ou doador cadaver °.
Infelizmente ndo hadados fidedignos no Brasil sobre aincidén-
ciaeprevaénciade|RC terminal. Sabe-se quetivemosem 1996
aproximadamente 25 mil pacientes em tratamento dialitico no
pais, que, para uma populacéo de 150 milhdes, revelava uma
prevaléncia de 166 pacientes por milhdes de habitantes. A inci-
déncia, ou sgja, 0 nlmero de pacientes que entra no programa
dialitico por ano, é estimado em 70 por milh&o, queindicariauma
entrada de 10.500 pacientes novos por ano em tratamento diali-
tico. O Registro americano revelaumaincidénciaem 1992 de 214
pacientes por milhdes de habitantes e uma preval éncia (nimero

de pacientes recebendo tratamento dialitico) de 791 pacientes
por milh&o. Desde 1984, o crescimento anual de pacientes em
didise nos EUA tem sido de 8,7%. Portanto, estes dados reve-
lam que no Brasil possivelmente um grande nimero de pacien-
tesndo esta sendo identificado atempo parareceber o tratamen-
todialitico*™.

Segundo o Ultimo censo brasileiro referente a pacientes em tra-
tamento dialitico de 2005, constatou-se umapopulagdo de 54.311
(100,0%) pacientesem tratamento dialitico; destes, 48.362 (89,0%)
estdo em tratamento hemodialitico .

Ostratamentos dial iticos ndo chegam asubstituir integralmente
afuncéo renal, mas representam condi¢Bes paramanter asobre-
vidadapessoa, permitindo que esteretorneaumavidanormal e
produtiva, prevenindo até a morte precoce * 2.

Estima-se que maisde 100 mil pacientes norte-americanos atual -
mente recebam hemodidlise®.

O aumento da idade da populagdo em didise € um fendmeno
mundial tanto no Brasil como na Europa e Estados Unidos, o
gue parte poderiaser responsavel por um aumento damortalida-
de nesses grupos provavel mente por acréscimo de comorbida:
des. Estudos revelam taxas de sobrevidaem 1 e 5 anosde 77 e
58% para pacientes com média de idade de 43 anos e 10% com
diabetes, esta sobrevida é semelhante a européiae maior que a
americana®.

Diante desta problemética, procurou-se caracterizar o paciente
com |RC em tratamento, naunidade detratamento hemodialitico
do Hospital de Base da Funfarme de S&o José do Rio Preto-SP,
assim como verificar os motivos e a freqiéncia de internacéo
destes pacientes no hospital.

Metodologia

O presente estudo foi realizado naunidade de tratamento hemo-
dialitico do Hospital de Base da Funfarme de S&o José do Rio
Preto-SP, centro dereferénciaparaapopul agéo local e de outros
estados; possuindo materiais de tecnol ogia de ponta para aten-
dimento de seus clientes.

Para atendermos aos objetivos deste estudo optamos por reali-
zar uma pesquisa do tipo descritivo inquérito.

O universo deste estudo foi constituido de pacientes com IRC
da unidade de tratamento hemodial itico do Hospital de Base da
Funfarme de S&o José do Rio Preto, SP; com diagndstico prévio
deIRC em tratamento hemodialitico e que aceitaram participar
do estudo, assinando o termo de consentimento livre e esclare-
cido.

Antes de iniciarmos a col eta de dados o trabalho foi submetido
aaprovacao da comissdo de ética em pesquisada Faculdade de
Medicina de S&o José do Rio Preto. Apds a aprovacao do mes-
mo, foi fornecido o termo de consentimento paraa participagéo
da pesquisa aos pacientes, garantindo-lhes todo o esclareci-
mento a respeito do estudo e sigilo das informagdes colhidas e
da identidade dos pacientes.

Foi realizada entrevistacom cada paciente, utilizando um ques-
tiondrio semi-estruturado, contendo questbes aberto-fechada;
além de consulta ao prontuério.

Os dados foram analisados segundo indices absolutos e per-
centuais, e foram apresentados na forma descritiva.

Resultados

Esclarece-se que, de acordo com os objetivos definidos, partici-
param da pesquisa 124 pacientes em tratamento hemodialitico
no inicio do estudo, com faixa etariade 18 a82 anos. Os outros
pacientes foram excluidos do trabalho, pois 21 se recusaram a
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participar, 11 mudaram detratamento dialitico, 7 foram transferi-
dos paraoutro servico, 6 realizaram transplanterena e 16 fae-
ceram.

Em relacdo ao sexo, notou-se que 66 (53,2%) pacientes eram do
sexo masculino e 58 (46,8%) do sexo feminino.

Quanto afaixaetériados pacientes, observou-se que 82 (66,1%)
pacientestinham de 36 a65 anos, 27 (21,8%) pacientesde 66 a85
anosdeidadee 15 (12,1%) de 15 a 35 anos.

Constatou-se que 83 (66,9%) pacientes eram brancos, 38 (30,6%)
eram negrose 3 (2,5%) amarel os.

A respeito da patologia de base da IRC, verificou-se que 82
(66,1%) pacientestinham Hipertensdo Arterial Sistémica(HAS).
Ainda observou-se que 10 (8,1%) pacientes tinham Diabetes
Méellitus(DM). A doencaglomerular apareceu em 7 (5,7%) paci-
entes. Em 5 (4,0%) pacientes adoencade base paral RC néo foi
detectada, sendo classificada como ignorada.

Outras 20 (16,1%) doengas de base foram classificadas como
“outras’: 4 (3,3%) pacientes tinham litiase, 2 (1,6%) pacientes
tinham HAS/AVE, 2 (1,6%) com DM/problema respiratdrio, 2
(1,6%) pacientescom HAS/outros; 1 (0,8%) pacientecomHAS/
problemacardiaco, 1 (0,8%) com HA S/problemarespiratério, 1
(0,8%) pacientecomHAS/ problemacirculatério, 1 (0,8%) com
HAS doencaglomerular, 1 (0,8%) com HAS/IGpus, 1 (0,8%) DM/
problemacardiaco, 1 (0,8%) DM/AVE, 1(0,8%) DM/problema
circulatorio, 1 (0,8%) DM/doencaglomerular el (0,8%) paciente
com DM/outros.

Quanto ao motivo dadltimainternacdo, 17 (25,0%) homensfica-
ram internados paraconfeccao defistulaarterio-venosa(FAV), 7
(10,3%) pacientesficaram internados por anasarca, 5 (7,3%) para
realizar algum tipo de cirurgia, 4 (5,9%) por edema agudo de
pulméo (EAP), 4 (5,9%) pacientesinternaram por ICDL.

[ gualmente 3 (4,4%) paci entes apresentaram algum problemade
ordemrenal e por algumtipo deinfeccéo, 2 (3,0%) foraminterna-
dos por HAS, 1 (1,5%) apresentou alguma complicac&o com a
fistula

Dois(3,0%) pacientes nuncainternaram e 20 (29,3%) por outros
motivos como: pancreatite, erisipela, vomito, emagrecimento,
fragueza, cateterismo, realizaco de exames, peritonite, anemia,
diminui¢&o de peso, derrame pulmonar, IRC, DM descompensa:
do, Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica(DPOC).

Em relagéo asmulheres, 10 (17,9%) ficaram internadas paracon-
feccdo daFAV, 5 (9,0%) pararealizar lgumacirurgia, igualmente
4 (7,1%) problemarenais, por HAS e por complicacdes com a
fistula, 3 (5,3%) apresentaram algumainfeccao, 2 (3,6%) por EAP
eanasarca, 1 (1,8%) com ICDL e 23 (41,1%) por outros motivos
com: AV C, implante de cateter de duplo IUmen, realizagéo de
exames, vomito, peritonite, dispnéia, fraqueza, diarréia, trombo-
se, fratura, derrame pulmonar, hepatite e DM descompensada.
Quanto a outras internacBes ou ndo do paciente, pode-se ob-
servar que 115 (92,8%) pacientesjainternaram outrasvezese 9
(7,2%) pacientes ndo internaram outras vezes. Dos pacientes
guejainternaram 74 (64,3%) internaram de umaatrésvezes; 32
(27,9%) internaram de quatro a seis vezes; 6 (5,2%) pacientes
internaram de sete a nove vezes e 3 (2,6%) internaram mais de
dez vezes.

Em relacdo ao tempo de tratamento hemodialitico dos pacientes
tem-seque 27 (21,8%) pacientes declararam um ano detratamen-
to, 25 (20,1%) com menos de um ano, 19 (15,3%) com quatro
anos, 18 (14,5%) com doisanos, 16 (12,9%) com trésanos, igual -
mente sete (5,7%) com cinco anos e mais de seis anos, cinco
(4,0%) com seisanosdetratamento. Assim amaioriados pacien-
tes estavaem hemodidlise hAmenos de um ano aquatro anos de

tratamento.

Constatou-se que 91 (73,4%) pacientes nuncafizeram outro tipo
detratamento e 33 (26,6%) pacientesjéfizeram outro tratamento
com: 18 (54,5%) pacientesjasetrataramatravésdeDPl, 12 (36,4%)
por CAPD etrés(9,1%) por CCPD.

Cento e quatro (83,9%) pacientes receberam algumaorientacéo
durante todo o tratamento e 20 (16,1%) ndo tiveram orientacéo
do profissional de salide. Dos pacientes que receberam orienta-
¢80, 56 (54,0%) foram de médicos, 15 (14,4%) de psicologos, 9
(8,8%) demédico/ enfermeiro, 7 (6,8%) deenfermeiro, 6 (6,0%)
nao sabem qual profissional orientou, igualmente 3 (3,0%) de
nutricionistaemédico/ psicdlogo, 2 (2,0%) psicélogo/ médico
| assistente social e 1 (1,0%) nutricionista/ médico, enfermeiro
/ psicologo, assistente social.

Discusséo

Cercade umaacada 1.000 pessoas nos EUA recebem tratamen-
toparal RC, issototalizacercade 300.000 individuos. Sendo que
aprevaénciade |RC em tratamento tem aumentado em taxas de
cercade 8,0% ao ano .

Em um estudo com pacientes em tratamento dialitico observou-
seque 55,4% eram do sexo masculino e 44,6% do sexo feminino.
Uma outra pesquisa, concluiu que 63% dos pacientes com IRC
em hemodialise eram do sexo masculino e 37% do sexo feminino
15,16

Alguns estudiosos ja descreviam umaincidéncia mais elevada
entre pessoas de meiaidade. Estudos recentes encontraram uma
meédiadeidade de 53,8 anosem brancos; 47,3 anosem mulatose
48,3 anos em negros Y7,

Observou-se naliteratura que 46% dos pacientes eram brancos;
19,9% negros/ mulatos e 4,1% dos paci entes eram amarel 0s. Em
um outro estudo verificou-se um predominio de pacientes da
raca branca (53,0%) sobre os n&o brancos (47,0%). Porém, ou-
tros observaram que ha uma tendéncia para um risco maior de
IRC terminal em pessoas classificadas como negras ou mulatas
do que brancos 12 1518,

A idade avancada, racanegra, sexo masculino e baixo nivel s6-
Cio econdmicos estéo relacionados a uma chance maior de de-
senvolver IRC*,

A HAS é o fator de risco mais importante para as doengas vas-
cularesrenal, cerebral e corondriae 0 nimero de pessoasidenti-
ficadas como hipertensas continua a aumentar. Se ndo forem
tratados, cercade 10 a 15% dos paci entes hi pertensos morreréo
de IRC. Vérios estudos epidemiol 6gicos demonstram aimpor-
ténciados niveis elevados de presséo arterial, tanto adiastolica
como asistolica, como um fator de risco independente néo so-
mente paradoencaarterial coronariana, como também parainsu-
ficiénciacardiaca, doenga cerebrovascular einsuficiénciarena
19, 20

A HAS éum dos principais agravos de salide no Brasil. Elevao
custo médico social, principalmente pelas suas complicacdes,
como adoencacérebro-vascular, arterial coronarianae vascular
dasextremidades, dém dainsuficiénciacardiacae|RC. Por ser a
HAS multifatorial e envolver orientagdes voltadas para varios
objetivos, podera requerer 0 apoio de outros profissionais de
salde além do médico. A formag&o da equipe multiprofissional
ira proporcionar uma agdo diferenciada aos hipertensos 2.

A nefropatiadiabética (ND) é atualmente a causa mais comum
de IRC no mundo, responsével por 1/3 dos pacientes que inici-
am programeas de reposicdo renal. Alguns estudos verificaram
gue a causa diabética paraa | RC despontacomo aprimeiraem
freqiiéncia na Europa, seguidadaglomerulonefritee HAS. De-
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tectaram ainda que o DM figuracomo doenca béasica que deter-
minaalRC em 9,0% dos pacientes, estando atras da causainde-
terminada (36,0%), da glomerulonefrite (26,0%) e hipertenséo
arterial (17,0%) 2%,

A ND é responsavel pelo aumento de paciente em didise em
paises em desenvolvimento, ejaéaprincipal causadeterapiade
substituicdo renal nos paises desenvolvidos 2.

Apesar dos grandes progressos obtidos nos ultimos anos no
controle de metabdlico e no tratamento anti-hipertensivo, mui-
tos pacientes diabéticos ainda continuam evoluindo para IRC
terminal. Nos paises Europeus os registros da European Dialy-
sisand Transplantation Association (EDTA) mostram que, des-
de 1965, tem ocorrido um continuo aumento no nimero de paci-
entes diabéticos que iniciam anual mente a terapéutica de subs-
tituicdo de funcéo renal; entre 1966 a 1973, menos de 2% de
todos os pacientes que atingiam al RC terminal na Europaeram
diabéticos. Esta proporgéo se elevou até 14% em 1990 e, atual -
mente € de 16%. Outro fato interessante apontado, nos regis-
tros do EDTA tem sido 0 aumento da casuistica de diabetes
nefropatanafaixaetariade 45 a65 anosdeidade em 1991, numa
proporc¢do trésvezes maior em relagcdo ao grupo maisjovem, de
25a44 anos®.

O mesmo estudo ainda apontaque no Brasil, os dados referentes
aND s30 escassos e as casuisticas, de modo geral, sdo regionali-
zadas. No municipio de Campinas-SPhaprevalénciade 17,6% de
nefropatiaem pacientes admitidos paratratamento dialitico, cons-
tituindo aterceiracausade | RC terminal, precedidapel asglomeru-
lonefritescronicase pelaHAS. Foi redlizado em Porto Alegre-RS,
um levantamento das caracteristicas demogréficas de pacientes
com IRC terminal em 15 unidades de didlise e contataram aocor-
rénciade DM em 27,3% dos pacientes, dosquaisfoi maiseleva-
daataxade mortalidade apds o seguimento médio de 30 meses.
Taxa semelhante, de 28% foi relatada com outra casuistica na
regido de Sorocaba, no interior de S&0 Paulo %.

As principais causas de IRC sdo o DM (1/3 dos pacientes) e
HAS (1/4 dos pacientes). Outras causas comuns s0 ainda as
glomerulopatias, adoencarenal policistica, malformagao, doen-
¢as hereditarias e doencas auto-imunes?.

As glomerulonefrites foram ao passado a causa mais comum de
IRC. Naatualidade o DM eaHA tornaram-se asprincipaiscausas
de|RC, provavelmenteem conseqiiénciado tratamento maisagres-
sivo das glomerulonefrites e devido as mudancas na aceitacao,
por parte dos pacientes, de programas para | RC terminal #.
Assim as causas da IRC v&o desde as doencas primérias dos
rins, as doencas sistémicas que acometem os rins e as doencas
dotrato urinério. AND, HAS eglomerulonefrite primériasdo as
causas mais comuns da|RC ao redor do mundo %,

A IRC édoencade dtamorbimortalidade, aincidénciaeapreva-
|énciade pacientescom IRC terminal continuaaumentando pro-
gressivamente no Brasil e em todo o mundo. Conforme a SBN
1996/97, as principais doencas que levam a IRC sdo a HAS
(24,0%), glomerulonefrite (24,0%) e DM (17,0%). Asglomerulo-
patias cronicas e a HAS constituiram as principals causas de
IRC dapopulacédo em didlise no Brasil, registro europeus e nor-
te-americanos mostram que as principais causas de |RC em paci-
entesqueiniciaram tratamento dialitico so DM eaHAS, sendo
a incidéncia norte-americana para as duas causas, respectiva-
mente de 33,2% e 24,0%, estima-se que maisde cinco milhGesde
brasileirostenham DM e que outros oito milhdes sejam portado-
resde HAS %,

O acesso vascular parahemodialise foi umadas principais cau-
sas de internacdo entre os pacientes renais crénicos nos Esta-

dos Unidos, atingindo 25% do total dasinternagdes no primeiro
ano e 11% apartir do segundo ano de tratamento em hemodidli-
se, gerando um custo financeiro de mais de um bilhdo de ddlares
a0 ano. A indicacdo do acesso antes do inicio do tratamento
dialitico € de extremaimportancia, pois possibilitaevitar acolo-
cacado de cateteres centrai s nas primeiras sessdes de hemodiali-
se, diminuindo os riscos inerentes a esse tipo de procedimento,
assim como o custo financeiro 3.

A FAV ideal, descrita por Ryan & Dennisl5, em 1990, € aquela
que: apresentaum trajeto longo e superficial, permitindo véarios
pontos de puncdo, com boa distancia entre eles; economiza
vasos para possivels construgdes futuras; propicia conforto
para o paciente durante as sessfes de hemodidlise; apresenta
boataxa de perviedade e baixo indice de complicacfes .

A confecgdo daFAV deve ser realizada precocemente, antes do
inicio do tratamento por hemodidlise, parapermitir umamatura-
¢80 adequada e evitar a necessidade de cateteres temporéarios.
ApGs aconfeccao daFAV € necessario aguardar um periodo de
guatro aseis semanas paraque as modificacdes hemodinamicas
propiciadas pel o hiperfluxo promovam um aumento do didmetro
do vaso, principalmente da veia, o que facilitara sua pungéo e
canulagao 2,

AscomplicacdesdaFAV podem ser ndo trombdti cas ou trombo-
ticas. Nas complicacBes ndo trombdticas estéo incluidas: infec-
¢do, insuficiénciacardiacade ato débito, isquemia, hipertensdo
venosa e aneurismas. Dentre as complicagdes trombaticas deve-
secitar: fatores predisponentes (estenose venosa e arterial, com-
pressdo excessiva na hemostasia apés HD, hipotenséo severa,
hematécrito muito elevado, hipovolemia, estados de hipercoa-
gulabilidade), estenose hemodinamicamente significativa, mo-
nitorizacdo prospectiva do acesso, programa de monitorizacao
para deteccdo de disfuncdo do acesso vascular, tratamento de
estenose, tratamento datrombose do acesso, prevencdo datrom-
bose do acesso *.

As complicagOes associadas a cateter venoso central sdo: he-
morragias, hematomas, traumati smos vascul ares, pneumotorax,
arritmias cardiacas, lesdo do plexo braquia, emboliagasosa, tam-
ponamento cardiaco, além de disfuncdo e obstrucéo de cateter,
infeccéo, estenose ou oclusdo de veia central. A ICDL é uma
complicagao freqliente e confere altamorbidade %2,

A manutencdo de uma boa adequacidade de hemodidlise nos
pacientes com | RC depende diretamente da presencade um aces-
so vascular (AV) eficiente. As complicacBes referentes ao AV
representam amaior causa de morbidade nos pacientes em he-
modidlise, sendo responsaveis por cercade 25% das admissdes
hospitalares. O USDRS (The United States Renal Data Systems)
revela que as complicagdes inerentes aos acessos vasculares
s80 as causas mais comuns de hospitalizagdo nesse grupo de
pacientes *,

Estudos mostram que amelhoranaqualidade de vida atravésde
intervencdes e programas de educacao e reabilitacio é umatera-
péutica que tem resultados positivos *.

Em geral, em 1999, o nimero médio de admissdes hospitalares
para pacientes em didlise foi de 0,7 por paciente por ano. Na
cidade de Sao Paulo 0 nimero médio de hospitalizacéo foi de4,8
por ano. A sobrevida de pacientes com diagndstico tardio é
18% inferior adagqueles com diagndstico precoce apds seisme-
ses de didlise. O maior risco de 6bito destes pacientes é subs-
tancialmente explicado pelaidade mais elevadae o maior nivel
de desnutri¢do associado ao diagnostico e encaminhamento
tardios. Os custos para a assisténcia de pacientes com diagnés-
tico tardio € 60% maior que agueles com diagndstico precoce,
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durante os seis primeiros meses em didlise. Quando se analisou
asobrevidaatuarial apdsum ano em didlise, em Sao Paulo como
no Brasil em geral, tem estado ao redor de 80-81% apds o primei-
ro ano de tratamento; em S&o Paul o a probabilidade de sobrevi-
da atuaria para pacientes em didlise ap0s primeiro e o quinto
ano de tratamento € de respectivamente 79 e 41% .

Em 2002, 48.874 (89,6%) pacientes estavam em tratamento de
hemodidlise. De 1999 a2002, o percentua de pacientesmantidos
em HD permaneceu constate. Entretanto houve um aumento
significativo com o percentual dos pacientes em outros trata-
mentos dialiticos, como o CAPD, que subiu de 0,5% em 1999
para2,9% em 2002 %,

NosEUA alRC étratadaem 60% dos casos por HD 3,

A prevalénciade | RC vem aumentando 10% anua mente, prova-
velmente pelas alteraces demogréficas de idade na popul acéo.
O mesmo aocorre com os pacientes com |RC em etapapré-dial iti-
ca. O National Institute of Health (NIH) recomenda que estes
pacientes devem ser conduzidos com umaequi pe multiprofissi-
onal com a finalidade de diminuir a morbidade e tornar mais
agradével as mudangas de terapia dialitica. Os pacientes pré-
diaiticos, derivados de equipes multiprofissionais, tém demons-
trado que apresentamel hor perfil metabdlico, menor necessida-
de deinsercéo de cateteres venosos centrais, menor necessida-
dedeiniciar didlise de urgénciae menor tempo de hospitalizagéo
quando seiniciaaterapiadialitica® %,

Conclusio

De acordo com os objetivos, podemos concluir que a maioria
dos pacientes é do sexo masculino, brancos, com idade entre 36
a65 anos, tinham HA'S como doenca de base. Quanto aos moti-
vos de internacdo, observou-se que tanto a maioria de homens
quanto mulheres ficaram internado decorrentes de confeccéo
de FAV e complicagBes com as mesmas, sendo que um grande
numero desses jahaviainternado outras vezes. Aindaum niime-
ro significativo de pacientes declarou um ano de tratamento;
sendo que grande parte destes nunca fez outro tipo de trata-
mento, amaioriarecebeu alguma orientacdo durantetodo o tra-
tamento.

Consideramos que € necessério um mel hor planegjamento paraa
confeccdo e manutengéo dafistulaparaevitar recidivasdeinter-
nacoes, além disso, um trabal ho educativo com pacientesetoda
equipe multiprofissional tem importancia significativa quando
se objetiva manter aintegridade dafistula.

Referéncias bibliograficas

1. Riella MC. Principios de nefrologia e disturbios hidroeletroliticos. In:
. Insuficiéncia renal cronica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
1988. p.292 apud Franceschi CA. Estudos das principais intercorréncias
dos pacientes com insuficiéncia renal crénica em tratamento hemodialiti-
co [monografia]. Sdo José do Rio Preto: Faculdade de Medicina de Sdo José
do Rio Preto; 1997.
2. Roméo Jr JE. Insuficiéncia renal cronica. In: Cruz J, Praxedes JN, Cruz
HMM. Nefrologia. Sdo Paulo: Sarvier; 1995. p.187-200 apud Franceschi
CA. Estudos das principais intercorréncias dos pacientes com insuficiéncia
renal crénica em tratamento hemodialitico. Sdo José do Rio Preto: Facul-
dade de Medicina de S&0 José do Rio Preto; 1997.
3. Black JM, Jacobs EM. Cuidados de enfermagem a clientes com proble-
mas renais. In: Black JM, Matassarin-Jacobs EM. Luckmann & Sorensen
Enfermagem médico—cirargica. 12 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan;
1997. p.1454-6. v.2.
4. Andoroglo M, Sardenberg C, Suassuna P. Insuficiéncia renal cronica:
etiologia, diagnostico e tratamento. In: Schor N, Srougi M. Nefrologia
urologia clinica. 22 ed. Sao Paulo: Sarvier; 1998. p.29-30.

5. Woronik V, Bueno ICIDG, Pestalozzi MAS, Barros RT. Nefropatia
diabética. In: Cruz J, Praxedes JN, Cruz HMM. Nefrologia. 22 ed. S&o
Paulo: Sarvier; 1995. p.152-7.
6. Araljo JCO, Andrade DF. Didlise artificial. In: Paolucci AA. Nefrologia.
22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1982. p.339-45.
7. Lopes GS, Santos OR. Insuficiéncia renal cronica. Uremia. In: Nogueira
Jr A, Santos OR. Doengas dos rins. 12 ed. Sao Paulo: Fundo Editoria BYK;
1988. p.304-10.
8. Brunner LS. Tratamento de pacientes com distUrbios urindrios e renais.
In: . Tratamento de enfermagem médico-cirirgica. 9% ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2002. p.1100-22. v.3.
9. Massola VC. Métodos dialiticos. In: Cruz J, Praxedes JN, Cruz HMM.
Nefrologia. 22 ed. S0 Paulo: Sarvier; 1995. p.204-24.
10. Riella MC. Insuficiéncia renal crénica: fisiopatologia da uremia. In:
. Principios de nefrologia e disttrbios hidroeletroliticos. 32 ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan; 1996. p.456-7.
11. Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo da SBN - Jan./2005. [citado
2005 Nov. 11]. Disponivel em: http://www.sbn.org.br
12. Marques VP, Abdul AC, Canziani MEF, Carvalho AB, Ajzen S, SilvaAP,
et a. Doenca renal cistica adquirida em pacientes com insuficiéncia renal
cronica em tratamento conservador e em hemodidlise. J Bras Nefrol 1997
jun.;19(2):156-61.
13. Andrade LGM, Gabriel DP, Martin LC, Cruz AP, Balbi AL, Caramori
JT et al. Sobrevida em hemodidlise no Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu - UNESP: comparagdo entre a primeira e a
segunda metades da década de 90. J Bras Nefrol 2005;27(1):1-7.
14. Ashwini R, Sehgal MD. Doenca renal terminal; causas e consequéncias.
Epidemiologia e resultados da doenga renal terminal. In: Hricik DE, Sedor
JR, Ganz MB. Segredos em nefrologia: respostas necess&rias ao dia—a—dia
em rounds, na clinica, em exames orais e escritos. Porto Alegre: Artmed;
2002. p.177-8.
15. D’Avila R, Guerra EMM, Rodrigues CIS, Fernandes FA, Cadaval RAM,
Almeida FA. Sobrevida de pacientes renais cronicos em didlise peritoneal
e hemodidlise. J Bras Nefrol 1999 mar.;21(1):13-21.
16. Castro M, Caiuby AVS, Draibe SA, Canziani MEF. Qualidade de vida de
pacientes com insuficiéncia renal crénica em hemodidlise avaliada através
do instrumento genérico SF-36. Rev Assoc Med Bras 2003 jul.-
set.;49(3):245-9.
17. Noblat ACB, Lopes MB, Lopes AA. Raca e leséo de 6rgédos—alvo da
hipertenséo arterial em pacientes atendidos em um ambulatério universi-
tario de referéncia da cidade de Salvador. Arq Bras Cardiol 2004
fev.;82(2):111-5.
18. Lopes AA, Silveira MA, Martinelli R, Noblat ACB. Influéncia da
hipertensdo arterial na incidéncia de doenca renal terminal em negros e
mulatos portadores de glomerulonefrite. Rev Assoc Med Bras 2002 abr.-
jun.;48(2):167-71.
19. Braunwald E.Tratado de medicina cardiovascular. S&0 Paulo: Roca;
1996. p.888-9.
20. Geannini SD, Forti N, Diament J. Cardiologia preventiva: prevencéo
priméria e secundéria. Sdo Paulo: Atheneu; 2000.
21. Mion Jr D, Machado CA, Gomes MAM, Nobre F, Kohlmann Jr O,
Amodeo C, et al. Diretrizes para hipertensdo arterial da Sociedade Brasi-
leira de Nefrologia e Cardiologia: abordagem geral. J Bras Nefrol
2003;25(1):51-9.
22. Pinto FM, Angdo MS, Sakumoto M, Ferreira SRG. Contribuicéo da
nefropatia diabética para a insuficiéncia renal cronica na Grande S&o Pau-
lo. J Bras Nefrol 1997 set.;19(3):256-63.
23. Jeffrey R, Schelleng MD. Doengas glomerulares secudérias. Nefrologia
diabética. In: Hricik DE, Sedor JR, Ganz MB. Segredos em nefrologia:
respostas necess&rias ao dia-a-dia em rounds, na clinica, em exames orais
e escritos. Porto Alegre: Artmed; 2002. p.124-37.
24. Murissi M, Coester A, Gross JL, Silveiro SP. Nefropatia diabética no
diabete melito tipo 2: fatores de risco e prevencdo. [citado 2004 Mar 04].
Disponivel em: http://www.sciel o.br/
scielo.php?script=sci_arttext& pid=S0004-27302003000300003& I ng=pt
25. Barros RT. Insuficiéncia renal cronica diabética: qual sua real prevalén-
cia em nosso meio? J Bras Nefrol 1997;19(3):287-8. [citado 2004 mar
02]. Disponivel em: http://www.sbn.org.br/JBN/19-3/v9e3p287.pdf

Arg Ciénc Saulde 2005 abr-jun;12(2):67-72

71



26. Fermi MRV. Insuficiéncia renal. In: . Manual de didlise para
enfermagem. S&8o Paulo: Medsi; 2003. p.17-8.

27. Harrison TR. Medicina interna. México: Nueva Editorial Interameri-
cana; 1995. p.1336-49.

28. Barros E. Manfro RC, Thomé FS, Gongalves LFS. Nefrologia: rotinas,
diagnosticos e tratamento. Porto Alegre: Artmed; 1999. p.59-61

29. Sesso R. Epidemiologia da insuficiéncia renal cronica no Brasil. In:
Ajzen H, Schor N. Nefrologia. Guias de medicina. Barueri: Manole; 2002.
p.1-6.

30. Draibe AS. Insuficiéncia renal cronica. In: Ajzen H, Schor N. Nefrolo-
gia Guias de medicina ambulatorial e hospitalar. UNIFESP/Escola Paulista
de Medicina. Barueri: Manole; 2002. p.179-80.

31. Linardi F, Bevilacqua JL, Morad JFM, Costa JA. Programa de melhoria
continuada em acesso vascular para hemodidlise. J Vasc Bras 2004;3(3):191-
6.

32. Ikeda S, Canziani MEF. Acesso vascular para hemodidlise. In: Ajzen H,
Schor N. Nefrologia. Guias de medicina ambulatorial e hospitalar. UNI-
FESP/ Escola Paulista de Medicina. Barueri: Manole; 2002. p.231-9.

33. Tavares A. Acesso vascular crénico. Normas e rotinas em hemodidlise.
S&o Paulo: Liber; 2004. p.83-96.

34. Nascimento MM, Riella MC. Avaliagéo de acesso vascular em hemo-
didlise: um estudo multicéntrico. J Bras Nefrol 1999 mar.;21(1):22-9.

35. Martins MRI, Cesarino CB. Atualizag&o sobre programa de educacéo e
reabilitacdo para pacientes renais cronicos submetidos & hemodidlise. J
Bras Nefrol 2004;26(1):45-50

36. Romé&o Jr JE, Pinto SWL, Canziani ME, Praxedes JN, Santello JL,
Moreira JCM. Censo SBN 2002: informacdes epidemioldgicas das unida-
des de didlise do Brasil. J Bras Nefrol 2003 dez.;25(4):188-99.

37. Firman G. Predictores de hospitalizacion y muerte en pacientes pré-
dialisis. [citado 2004 mar 02]. Disponivel em: http://
www.intermedi cina.com/Avances/Clinica/ ACL81.htm

38. Bertolin DC. Caracterizag8o do nefropata crénico e das principais
terapias de substituicdo renal [monografia]. Sdo José do Rio Preto: Facul-
dade de Medicina de S0 José do Rio Preto; 2002.

Correspondéncia:

AndrezaBernardi Marques
RuaLucasMangini, 222 ap. 31
15091-270— S0 José do Rio Preto— SP
Td.(17)3216-5524

e-mail: andrezabernardi @yahoo.com.br

72

Arg Ciénc Salde 2005 abr-jun;12(2):67-72



