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1 - INTRODUGAD

Apés mais de um século de progressos obtidos em varios setores
de Medicina, combinados recentemente com os subsidios fornecidos
pela Bio-Engenharia, tornou-se finalmente possivel a reabilitagio
completa do urémico crdnico. As primeiras evidéncias de uma abor-
dagem cientifica do problema comegaram a aparecer na literatura
médica em meados do século XIX, quando se percebeu a existéncia
de uma relagio entre ingestdo excessiva de proteinas e agravamento
do quadro clinico da uremia. Foi em 1843 que WATSON, ao pro-
ferir conferéncia na Universidade de Londres, advertia pela pri-
meira vez aos estudantes de Medicina que evitasse o uso de dietas
“de origem excessivamente animal” no tratamento de seus pacientes
urémicos (apud 131).

Grandes progressos ocorreram desde aqueles dias, contudo so-
mente nos Gltimos 15 anos é que o tratamento da uremia crOnica
obteve suas conquistas decisivas, tornando possivel o emprego dos
métodos de substituigio da fungdo renal, capazes de reabilitar um
paciente portador de uremia crbnica, a niveis praticamente incon-
cebfveis no final da década de cingiienta. "

Entre 1961 e 1964, autores italianos conseguiram evidenciar que,
na insuficiéncia renal crnica (IRC), o uso de dietas hipoproteicas
poderia ser acompanhado por um bom equilibrio nitrogenado, des-
de que se garantisse a esses pacientes o fornecimento de aminoacidos
essenciais, associados 3 utilizagio abundante de calorias (19, 38, 44,
45,61). Nessas circunstincias, o urémico crdnico tornar-se-ia capaz
de sintetizar aminoicidos nio essenciais, utilizando, para isso, o
préprio nitrogénio da uréia nele acumulada, levando a uma redugio



parcial de seus niveis e conseqgiiente controle sintomdtico do quadro
urémico (19, 131, 132).

Mais recentemente, constatou-se ainda que, se empregarmos su-
plementos de amino4cidos essenciais e de histidina, os beneficios me-
tabélicos serio ainda maiores, gracas 3 obtengdo de um balango ni-
trogenado ainda mais positivo, resultante da corregio, pelo menos
parcial, das acentuadas distor¢des na distribuigio dos aminodcidos
livres no meio interno (15, 16,17, 18, 62,70). Com o emprego ade-
quado desses recursos e dos modernos suprimentos caléricos, hoje 2
disposigio em certos paises (75, 141), somos potencialmente capazes
de manter assintomdticos e em atividade ambulatorial satisfatéria
nefropatas cronicos com fungdes renais apenas residuais (19).

Por dltimo, um recurso adicional, muito promissor neste campo,
consiste no emprego de suplementos de cetodcidos, anilogos aos ami--
noécidos essenciais, os quais tém sido capazes de obter redugdes ain--
da mais acentuadas das taxas de certos radicais nitrogenados, em
individuos urémicos (133, 159, 160). Quando dizemos reaproveita-
mento de uréia, na realidade queremos sugerir reaproveitamento
de amdnia, pois, nutricionalmente, uréia e aménia sio sindni-
mos, nio havendo nenhuma evidéncia de que a primeira seja re-
absorvida como tal, mas sim liberada no célon, hidrolizada em amé-
nia, a qual pode, entdo, ser facilmente absorvivel pelo principio da
difusdo ndo idnica (165). No figado, ¢ reciclada parcialmente no
fabrico de uréia, mas também em parte utilizada com o a-aceto-glu-
tarato na formagio de 4cido glutdmico, contribuindo, dessa forma,
para a transaminagio a outros aminodcidos (61,113, 133). Certa--
mente, essas nogdes permitiram a grande transformagio no trata-
mento da uremia, possibilitando que se utilizasse o préprio nitrogé-
nio da uréia como matéria-prima para a conquista do anabolismo
proteico. Suas repercussdes em Nefrologia nio ficaram limitadas
apenas a0 tratamento dietético da uremia, pois acabaram por inter-
ferir até mesmo no emprego correto do tratamento dialitico.

O emprego da miquina com finalidade de substituir certas fun-
¢Oes renais surgiu com o advento da hemodilise, a qual, introduzida
na Europa em 1942 (87, 88), veio encontrar seu papel definitivo no:
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tratamento da uremia crdnica somente a partir de 1960, com o
aperfeicoamento de uma via de acesso duradoura e eficiente 3 cir-
«culagio sangiifnea (30, 126).

Incorporada definitivamente 3 rotina nefrolégica, a substitui-
¢io da fungio renal passou a repercutir intensamente no cendrio
‘médico internacional. Os progressos observados, por exemplo, nos
conhecimentos sobre o metabolismo dos fons divalentes (27, 31, 50,
144) e vitamina D (47, 53, 117, 125), bem como os aperfeigoamen-
tos da imunossupressio e da tipagem de tecidos (7) associaram-se 3
enorme proliferagio de hemodialisadores e equipamentos diversos,
estabelecendo-se uma melhor forma de vida para nefropatas croni-
<os, bem como novos mercados de trabalho para nefrologistas, pro-
piciando ainda o desenvolvimento de uma florescente inddstria de
produtos especializados. £ claro que um movimento dotado de tal
energia e importincia sé poderia levar para o passado a condenagdo
sistemdtica dos nefropatas crénicos a2 uma evolugio inexoravel na
diregdo da invalidez e da morte.

Por suas préprias caracteristicas estruturais, a criagio de um
tal complexo técnico-econdmico, ao lado dos evidentes beneficios
sociais, inevitavelmente acabou por dar origem a problemas igual-
mente importantes no setor da reabilitagdo de crdnicos, uma vez que
limitagGes administrativas e financeiras comegavam a se fazer sentir,
impedindo que a maior parte da populagio urémica, até mesmo em
paises desenvolvidos, viesse a beneficiar-se de algum tipo de progra-
ma de reabilitagio, teoricamente aplicivel a qualquer paciente (65).

Levantamentos realizados na Europa e nos Estados Unidos da
América mostraram que a ocorréncia anual de novos, casos de esgo-
tamento da fungdo renal, potencialmente trativeis, seria, em média,
de 40 por milhdo de habitantes por ano (10, 29, 49, 129). O relaté-
rio da “European Dialysis and Transplant Association” (EDTA),
de 1975, permite concluir que, durante o ano de 1974, na Europa,
cerca de 18 000 novos urémicos, potencialmente tratdveis, junta-
ram-se 3s fileiras de antigos doentes, enquanto que apenas 7 148
(39,5%) tiveram acesso s unidades de reabilitagdo, o que indica que
milhares de individuos, com todas as caracteristicas necessirias para
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‘sua admissdo em programas dessa natureza, tiveram de ser abando-
nados & evolugdo natural de sua doenga (32).

Com relagio ao Brasil, hi caréncia de dados, pois tais levan-
tamentos apenas comegam a ser feitos. £ possivel que a adigdo anual
de pacientes urémicos seja inferior 3 dos paises desenvolvidos, como
resultado de nossa elevada mortalidade infantil (40, 76, 77,136) e
da incidéncia que ainda se verifica de certas doengas como tuber-
cylose, desnutrigio crdnica e esquistossomose (103). Mesmo assim,
¢ de supor-se que, em nosso pafs, pelo menos 2 000 a 3 000 novos
casos acumulam-se todos os anos, transitoriamente, s fileiras de
urémicos crbnicos potencialmente trativeis.

Um levantamento preliminar realizado durante o “Primeiro
Encontro Brasileiro de Hemodidlise e Transplante”, em Curitiba,
em agosto de 1976 (34), forneceu alguns resultados objetivos sobre
0s recursos existentes no Brasil para a reabilitagio desses enfermos.
Ocorreram muitos fatores de erro nessa avaliagio, como resultado
da auséncia de diversas unidades de crénicos e da imprecisio das
respostas, dos diferentes servigos, ao formuldrio fornecido. Valiosas
informagGes foram acrescentadas por certas firmas comerciais, de-
votadas especialmente ao setor, as quais, pelos levantamentos de
mercado realizados, nos permitiram fazer as corregdes e acréscimos
indispensdveis, proporcionando uma estimativa mais realista do pro-
blema. '

No que diz respeito 3 substituigio da funcio renal, houve um
aumento apreciivel no ndmero de hemodialisadores existentes no
Brasil, no perfodo compreendido entre 1974 e 1976, os quais passa-
ram de 92 para 213 unidades. Entretanto, o niimero total de pacien-
tes em tratamento em todo o pafs ndo conseguiu ultrapassar a cifra
de 230, o que demonstra o pequeno grau de aproveitamento que fa-
zemos dos nossos recursos hemodialfticos, especialmente se aceitar-
mq&_que cada rim artificial potencialmente permite o tratamento de
até quatro pacientes 20 mesmo tempo.

Conseqiientemente, se ocorrem mais de 2 000 novos casos de
uremia cr8nica anualmente, a extensio de nosso deficit no tratamen-
to dessa situagio tem como causa importante o fato de que os recur-
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sos disponiveis nio estio sendo aproveitados em toda sua potencia-
lidade. Teoricamente, pelo menos, o ntimero de pacientes que poderia
estar sendo beneficiado pela hemodidlise, no momento em que foi
realizada a reuniio de Curitiba, seria de 852.

Mesmo que considerdssemos que todos aqueles 230 pacientes ti-
vessem sido reabilitados em 1976, o nosso rendimento, expresso pelo
indice nimero de pacientes/méquina/ano, seria de 1,1, enquanto que
a exploragio total do equipamento disponivel garantiria, como vi-
mos, um indice pelo menos de 4 pacientes/miquina/ano.

Finalmente, se ainda pudéssemos liberar, regularmente, essas
mdquinas de sua populagio dependente de urémicos crbnicos, atra-
vés de alguma forma de reabilitagio definitiva, obteriamos um au-
mento adicional do {ndice de rendimento anual do hemodialisador,
0 que determinaria perspectivas progressivamente melhores de redu-
zirmos o deficit anual, mesmo que decidissemos nio ser possivel au-
mentar o nimero de hemodialisadores disponiveis.

Por todas essas razdes, torna-se ébvio que essa problemitica,
com tantas implicagdes em Satide Publica, deverd ser equacionada
brevemente, j4 que & premente a necessidade de melhorarmos o ren-
dimento de nossos recursos para o tratamento da uremia crdnica.
Esta é uma meta realista e perfeitamente exeqiifvel desde que certos
fundamentos técnicos sejam respeitados.

Neste trabalho, propomos uma otimizagio da sistemdtica de
reabilitagio de urémicos crbnicos, a qual, mais eficiente e menos
dispendiosa do que a heterogeneidade técnica vigente, permitiria
aproveitar melhor os recursos existentes no pafs, reduzindo o deficit

existente no setor. "



2 - MATERIAL E METODOS

Examinaremos o programa terapéutico iniciado em 1972, no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) da Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (UFRGS), institufdo com a finalidade
de reabilitar clinicamente urémicos crdnicos, através do emprego de
tratamento dietético ou dialitico, e o seu encaminhamento, sempre
que possivel, para unidades de transplante renal.

Um total de 39 nefropatas, portadores de insuficiéncia renal
crdnica (IRC) avangada, foram estudados e submetidos a um pro-
grama de reabilitagio, devido 4 invalidez progressiva causada por
um quadro de uremia plenamente estabelecida. Foram excluidos do
bresente estudo pacientes acompanhados por perfodos inferiores a
30 dias, cujos registros clinicos foram considerados incompletos, ou
que, por qualquer motivo, ndo puderam ser incluidos integralmente
no programa a ser descrito.

Estudamos 55 casos de reabilitagdo, tal como é apresentado nas
Tabelas I, II e III. Realizamos um total de 40 observagdes em pa-
cientes do sexo masculino e 15 do sexo feminino. Suas idades varia-
ram de 14 a 66 anos, com uma média de 35,3 anos.

O diagnéstico de IRC avangada* foi feito a partir dos elemen-
tos obtidos clinicamente (90,99) e dos exames subsidi4rios, rotinei-
famente empregados em nosso meio. O deficit funcional renal foi
estabelecido ¢ acompanhado em sua evolugio pelas determinagdes
seriadas de taxas plasméticas de uréia (54) e creatinina enddgena
(156), bem como pela medida da depuragio da creatinina endégena
—_—

* - Definida por DCE << 25 ml/min (19).



(DCE). Sempre que possivel, estabeleceu-se o diagndstico etiolégico
da nefropatia causadora da insuficiéncia renal crdnica.

Finalmente, uma rotina clinica e de exames complementares foi
seguida, dentro das nossas possibilidades (Esquemas 1 e 2), de for-
ma a permitir acompanharmos a evolugio de certos par;’imetr({s,
tais como nivel de atividade fisica, estado de nutrigdo, ocorréncia

de distdrbios neurolégicos, hematolégicos, ésseos, processos infeccio-
sQs e cardiovasculares.
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ESQUEMA 1

Aspectos mais enfatizados no exame clinico

o Pressio arterial

e Peso

e Edema periférico

e Coloragio das mucosas

¢ Calcificagdo ou hiperemia conjuntivais
e Dores e/ou deformidades 6sseas
o Congestdo venosa cervical

¢ Sinal de Kussmaul

e Hilito urémico

e Acuidade visual e auditiva

e Atrito pericardico

e Tremores de extremidades

e Estado de consciéncia

¢ Estado de nutrigdo

o Ténus e forga musculares

¢ Sinais de ascite

e Hepatomegalia



ESQUEMA 2

Investigagdo laboratorial habitualmente empregada

EXAME REFERENCIA
( Uréia
Sédio
CO: total
Acido drico
< Creatinina
) J Cilcio B
& Fésforo (54) (156)
8; Fosfatase alcalina '
o Colesterol
/A Triglicerideos
Lipidios
Proteinas
L Ferro
E { Sedimento urinario - (154)
g Urocultura
= ([ CHulalE (116)
8 Fator antinuclear (116)
8 Y1 Reagdes sorolégicas para Lues (101)
Z ASLO (116)
:2) \  Antigeno Austrilia (157)
—t <: )
o Hemograma completo —
o) Hemossedimentagio —
8 {  Produtos de degradagio da fibrina (118)
[:2 Fibrinogénio (51)
= Depésitos de ferro na medula (21)
L:EJ \  Capacidade ferropéxica (21)



2.1 — TRATAMENTO DIETETICO 'OU"
CONSERVADOR o '

Para o programa dietético foi elaborado um manual (94) capaz
de criar ¢ manter uma rotina satisfatéria nessa 4rea. O setvigo de
nutri¢do encarregado de seu emprego foi instruido sobre os princi-
pios bisicos do programa e treinado até que se obtivesse um nivel
satisfatério de desempenho. Montou-se, assim, uma rotina alimen-
tar para urémicos crbnicos, cujas bases serio apresentadas a seguir.

2.1.1 — Restrigido proteica

O emprego de dietas hipoproteicas, sob quaisquer circunstin-
cias, acabar4 por acarretar deficiéncias nutricionais, desde que se-
guidas por tempo suficientemente prolongado. No tratamento da
IRC, no entanto, o prejuizo advindo da retengdo de escérias no
meio interno é maior do que o da prépria desnutrigdo, isto é, esta-
belecemos um compromisso com a doenga e optamos pelo menor
dos males, Por isso, a simples elevagio da uréia no sangue, sem al-
teragGes clinicas de monta, nio deve ser indicagio de restrigio ali-
mentar de qualquer tipo. Apenas quando surgem os primeiros sin-
tomas de uremia, especialmente os digestivos — anorexia, nduseas e/
ou vOmitos — & que passamos a propor ao paciente uma modifica-
¢30 fundamental de seus hébitos alimentares.

Uma vez bem estabelecida a necessidade de se iniciar a restri-
¢d0 de proteinas, devers ser determinado qual o seu grau. Ngste sen-
tido, existem estimativas do valor méximo tolerdvel de proteinas
na dieta de pacientes com fungdo renal deprimida. Assim, j4 se sabe
que individuos com mais de 20 ml/min de depuragio da creatinina
enddgena (DCE) raramente necessitam de restrigio de protefnas na
sua dieta e que pacientes com DCE de 10 a 20 ml/min serio con-
trolados, geralmente, com 40 g de proteinas por dia, enquanto que
Para aqueles com DCE de 5 a 10 ml/min o miximo tolerdvel serd
d_e 30g de protefnas dirias. Finalmente, pacientes com DCE infe-
rior a 5 ml/min serio, na maioria dos casos, apenas controlados com
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dieta contendo 20 g de proteinas didrias, que, em nenhuma circuns-
tincia, deixard de conter as chamadas proteinas de primeira classe,
constitufdas de amino4cidos essenciais. Deve-se, quando for o caso,
acrescentar a estas quantidades o equivalente A proteina perdida
na urina de 24 h, sempre sob forma de protefnas de primeira classe

(Tabela IV).
TABELA 1V

Restricao proteica necessiria em pacientes com
fungdo renal deprimida

DCE RESTRICAO DE PROTEINAS NA DIETA
(mi/min) (g/24 h)
20 Nenhuma restricio
10—20 00 40
S—10 T 30
S 20

Essas faixas servem apenas para uma aproximagio inicial, es-
tabelecendo—se, quando necessirio, um processo de tentativa e erro,
que permita o maior controle sintomético com o menor sacrificio

2.1.2 — Calorias

.. Um minimo de 3 000 ke deve ser ingerido por um adulto su-
jeito a dietoterapia para reduzir a0 méximo a utilizagio de protef-
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ras como fonte de energia, o que é mais facilmente obtido pelo em-
prego de grande quantidade de glicidios e lipidios. Estes alimentos,
ingeridos em larga escala, permitirio a sintese de cadeias carbona-
das de amino4cidos nio essenciais, que contribuirdo para o aprovei-
tamento do nitrogénio da uréia.

Alimentos como o aglicar, mel, goiabada, manteiga e todos os
demais constituintes do grupo F de nossas tabelas devem ter o seu
consumo estimulado. Também, pelos mesmos motivos, suplementos
caldricos podem ser elaborados a partir de polissacarfdios, forne-

cendo mais de 2 keal/ml, num xarope pouco doce e contendo muito
pouca 4gua*,

2.1.3 — Sédio

Todo o cuidado devers ser tomado a fim de se evitar sobrecar-
82 ou deplecio salina, com todas as suas conseqiiéncias. Portanto,
controle freqiiente do estado clinico, bem como da excregdo diaria de
6dio na urina seri muito Gtil. Nossa dieta fornece em média 40
mEq/dia de sédio. Quando necessério, pode-se reduzir esse teor, pela
escolha dos alimentos mais pobres em sédio. Entretanto, em casos de
nefropatias que acarretem perda de sal, as dietas devem ser suple-
mentadas com sais de sédio (cloreto ou bicarbonato).

2.1.4 — Potissio

A hiperpotassemia pode ser uma complicagio mortal na evo-
lugdo de pacientes com IRC. A sua ocorréncia tem sido descrita em
fases avangadas de insuficidncia renal, mesmo em individuos sob
regime dietético estrito. Nos pacientes por nés atendidos, tal com-
plicagio nio tem ocorrido. As dietas que utilizamos contém, em
inédia, 40 mEq por dia de potéssio, cifra comparivel iquelas des-
critas por outros autores. Assim como o sédio, também o potissio
pode ter o sey balango controlado através da medida de sua excre-
¢30 didria. A tendéncia A hiperpotassemia, apresentada por alguns
T ——————

* - Hycal, Beechan Laboratories.
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doentes, pode ser controlada pela utilizagio de alimentos pobres
nesses cation. Em alguns casos em que estas medidas restritivas mos-

2.1.5 — Agua

A nio ser em fases extremas de insuficiéneia renal, o nefropata
crénico costuma apresentar diureses marcadas e até mesmo polidria,
como decorréncia da redugio de sua capacidade de concentrar uri-
na, associada a uma oferta aumentada de solutos por néfron e con-
seqiiente diurese osmética. Nesses pacientes, uma sobrecarga hidrica
aguda nio é seguida, como nos individuos normais, por um aumento
pronto da diurese. Resulta daf que podem se tornar, com o tempo,
nivito vulnerdveis a variagGes bruscas do aporte hidrico.

A medida di4ria da diurese, especialmente nas fases iniciais do
tratamento dietético, poders fornecer os dados necessirios sobre o
volume hidrico que esses pacientes podem receber. Por suas elimi-
nagGes de grandes volumes de urina, a preocupagio ser4 evitar a de-
sidratagio, recomendando-se a ingesta de um volume liquido extra
de 2 a 3 copos por dia.

Naqueles casos em que o volume urindrio ¢ baixo, desde que
ndo haja indicio de deplegio hidrossalina, a restrigdo hidrica se im-
Pord. A conduta obedecers a regras muito semelhantes Aquelas em-
Pregadas nos fornecimento hidrico a pacientes portadores de insu-
ficiéncia rena] aguda (IRA), calculando-se o volume a ministrar

A organizagio de nosso rotina, a qual nos tem permitido reali-
mentar adequadamente pacientes urémicos, sé foi possivel apds ter-
mos cumprido dois pré-requisitos:

a) determinagio da composigdo quimica de cada um dos ali-

mentos utilizados, no que se refere 2 seus conteudos de calorias, pro-
teinas, sédio e potissio;
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b) divisio desses alimentos em grupos-equivalentes, de A a F,
conforme a quantidade e qualidade de suas protefnas (cf. Tabelas
VIII a XII1),

A partir desses dados, confeccionamos mapas para cada dieta
a ser usada (20, 30 e 40 g de protefnas por dia), onde registramos o
nimero e tipo de porgGes de cada grupo-equivalente a serem ingeri-
dos durante o dia (Tabela V). O emprego da técnica das permutas
confere um maior grau de liberdade ao paciente, podendo ele fazer
um nimero muito grande de combinagdes entre as diferentes porgdes
Permitidas, diminuindo a monotonia de tal tipo de tratamento, sem
que com isso o controle, por parte do médico e da nutricionista, do
total ingerido de calorias, protefnas, sédio e potissio fique prejudi-
cado,

Em toda as dietas faz-se indispensével a ingesta de pelo menos
duas por¢des do grupo A, que ¢ formado por alimentos que possuem
Protefnas de alto valor biolégico (ou de 1. classe), além de 40 g de
creme de leite. Isto fornece 13 g de protefnas de alto valor biolégico
Por dia, suficientes e necessirias para se evitar o catabolismo de
Proteinas endégenas. Quando for necessério empregar-se dieta com
20 g de protefnas por dia, as proteinas de primeira classe devem, em
Sua totalidade, ser fornecidas por leite e ovos.

Os alimentos dos grupos B a E — verduras, legumes, farin4-
€€0s, cereais, tubérculos e frutos — devem ser ingeridos apenas nas
qQuantidades estabelecidas, caso contrdrio o paciente receberd uma
qQuantidade excessiva de protefnas vegetais, de baixa qualidade,
mesmo que um aporte adicional de calorias esteja sendo obtido.

No grupo F foram colocados alimentos mbito pobres em pro-
tefnas e, 20 mesmo tempo, muito ricos em calorias, sendo a fonte
principal de suplementos caléricos. Todos os alimentos desse grupo
devem ser consumidos na maior quantidade possivel.

Finalmente, foram registradas as quantidades de sédio e potis-
$io de cada porgdo, o que permitird o manuseio em separado do ba-
lango de cada um destes fons, pela simples selegio dos alimentos.

As tabelas e os mapas, acompanhados de um conjunto de ins-
trucBes sobre a sua utilizagio, compSem um modelo que sugerimos
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deva ser entregue ao pac:ente, apbs discussio minuciosa sobre seu
contetdo. ’

Como ainda nio dispomos de produtos dletétlcos do tipo dO
Aproten, muito Gteis como suplementos caléricos, -usamos farinhas
de baixo teor proteico, no tratamento dietético de urémicos. Suge-
rimos o emprego da farinha de araruta no fabrico de pies e broas,
indispensdveis como veiculo de calorias.

TABELA V
Dieta com 20 g de proteinas por dia
GRUPO PORCOES
EQUIV.
QUIVALENTE Café Lanche | Almoco | Lanche | Jantar
A 1/2 — 1 172 —
B ... 1/2 — — 1/2 -
C i — — 1 — 1
D ............... — — 1 — 1
E ... — 1 1 — 1
F oo, 1 * — 1 —
*: 40 g de creme de leite.
TABELA VI
Dieta com 30 g de proteinas por dia
GRUPO PORCOES
EQUIVALENTE
Café Lanche | Almogo | Lanche | Jantar
A L. 1/2 — 1 12 1
- 1 — —_— 1 —_
C i — — 2 — 2
D ............ — — 1 — 1
E ........ e . — 2 1 — 1
F ... 2 * — 2 -

*: 40 g de creme de leite.

20



TABELA VII

Dieta com 40 g de proteinas por dia

GRUPO

PORCOES

EQUIVALENTE

Café

Lanche

Almogo

Lanche

Jantar

[

TABELA VIII

Composigio quimica dos alimentos do grupo-equivalente “A”

COMPOSICAO Peso keal Protei- Na K
ALIMENTOS! (8) nas (g) | (mEq) | (mEq)
Carne de:

carneiro magra crua .. 30,0 70,0 6,0 1,2 3,0
gado cozida .......... : 40,0 30,0 6,0 1,0 3,0
galinha cozida ....... 30,0 40,0 6,0 1,0 32
peixe bagre cozido .... 30,0 91,0 6,0 0,0 0,0
peixe merluza cozida .. 35,0 37,0 6,0 0,0 0,0
peixe sardinha coz. .... 26,0 33,7 6,0 7,9 3,0
peixe tainha cozida .. 18,8 34,8 6,0 0,0 0,0
pescadinha cozida .... 259 35,0 6,0 0,0 0,0
porco .............. 24,5 77,3 6,0 0,7 3,5
Doce de leite2 ......... 100,0 . 2200 6,0 6,5 11,0
Leitez ..., ........... 170,0 116,0 6,0 4,2 59
Leite condensado? ...... 83,0 269,0 6,0 4,7 6,6
Ovo2 ... .......c... 50,0 75,0 6,0 2,3 1,6

1 - Referidos por porgio.

2 - Apenas esses alimentos sdo permitidos na dieta de 20 g de protefnas.
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- TABELA IX

Composicao quimica dos alimentos do grupo-equivalente “B”

COMPOSICAO | . eat | Pt | Na | K 5
ALIMENTOS! ® nas (g) | (MEQ) | (m
Bolacha d4gua ....... 40,0 65,0 1,0 8,0 2,0
Bolacha doce tipo Maria 20,0 60,0 1,0 0,5 3,5
Bolacha de maizena ... 11,9 36,7 1,0 1,0 0,6
Broas de araruta2 ...... 170,0 465,0 1,0 0,0 1,5
Pdo de araruta2 ,....... 300,0 465,0 1,0 4,0 10,0
Pdo francés ............ 60,0 150,0 1,0 0,1 1,4
Rosquilho ............. 64,0 179,0 1,0 6,4 3,8

1 - Referidos por porgio.
2 - Apenas esses alimentos sdo permitidos na dieta com 20 g de protefnas por

.

dia.

TABELA X

Composicdo quimica dos alimentos do grupo-equivalente “C”

COMPOSICAO Peso cal Protei- Na K
ALIMENTOS! ® nas (g) | (mEq) | (mEq)
Aipim cozido .......... 90,0 30,0 1,0 1,2 5,0
Arroz cozido .......... 40,0 35,0 1,0 0,0 0,4
Batata doce branca crua 115,0 85,0 1,0 1,0 9,6
Batata doce cozida .... 90,0 80,0 1,0 1,0 48
Batata doce roxa crua .. 200,0 70,0 1,0 2,0 13,0
Batata inglesa cozida . ... 65,0 40,0 1,0 1,0 6,8
Farofa ............... 57,0 91,0 1,0 0,0 0,0
Inhame cozido ......... 30,0 10,0 1,0 0,3 2,7
Macarrdo cozido ...... 20,0 30,0 1,0 0,0 0,4
Polentina ............. 10,0 36,0 1,0 13,0 0,1
Sagu .................. 69,0 275,0 1,0 0,0 0,0

1 - Referidos por porgio.
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TABELA XI

Composigio quimica dos alimentos do grupo-equivalente *D”

COMPOSICAO Peso Keal Protef- Na K
ALIMENTOS! ® nas (g) | (mEQ) | (mEQ)
Abébora cozida ........ 190,0 35,0 1,0 09 14,7
Abobrinha italiana coz. . 80,0 10,0 1,0 0,0 1,9
Abobrinha verde cozida . . 160,0 20,0 1,0 0,0 11,2
Acelga cozida .......... 20,0 7,0 1,0 0,4 2,3
Agﬁﬁo Cru ............. 40,0 10,0 1,0 1,5 2,6
Aipo cru .............. 65,0 50 1,0 3,2 3,8
Alcachofra cozida ...... 40,0 8,0 1,0 0,1 1,2
Alface crua ............ 60,0 10,0 1,0 0,0 2,8
Aspargos cozidos ....... 60,0 150 1,0 00 33
Beringela cozida ........ 120,0 15,0 1,0 1,2 6,3
Beterraba cozida ........ 70,0 30,0 1,0 1,8 55
Bréeolis cozido ........ 30,0 8,0 1,0 0,1 1,2
Cebola crua .......... 60,0 20,0 1,0 04 2,3
Cenoura cozida ......... 150,0 40,0 1,0 1,5 9,3
Chuchu cozido ......... 160,0 25,0 1,0 — 13,0
Couve chinesa cozida . ... 50,0 10,0 1,0 0,2 3,5
Couve cozida .......... 70,0 7,0 1,0 0,5 2,6
Couve crua ............ 30,0 10,0 1,0 0,3 2,6
Couve-flor cozida ....... 50,0 50 1,0 0,2 1,6
Ervilha cozida .......... 20,0 20,0 1,0 0,1 1,3
Espinafre cozido ....... 40,0 10,0 1,0 1,9 49
Espinafre cru ......... 50,0 10,0 LY 1,0 7,0
Fava de gil6 cozida ..... 60,0 10,0 1,0 0,3 3,1
Feijao preto cozido ..... 4,5 13,7 1,0 0,0 14
Lentilha crua ........... 5,0 11’2 1,0 0,0 0:8
Lentilha cozida ......... 14,0 14,0 1,0 0,0 0,7
Mastrugo cru ........... 20,0 5,0 1,0 0,5 1,5
Moranga cozida ....... 110,0 20,0 1,0 0,0 42
Moranga crua ......... 140,0 20,0 1,0 00 100
Mostarda crua ........ 20,0 6,0 1,0 0,5 6,0
Mostarda cozida ........ 60,0 6,0 1,0 0,6 1,2

——

1 - Referidos por porgfo.
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CoMmp OSIC‘;‘Q. Peso .kcal' ‘Protef- | Na , KEq)
ALIMENTOS! ® nas ®) | (MEQ) | (m
Nabo cozido ........... 60,0 10,0 1,0 1,2 33
Nabo cru .............. 100,0 35,0 1,0 2,0 35 -
Pepino cru ............ 110,0 15,0 1,0 0,5 4,0
Rabanete cru ..... e 110,0 20,0 1,0 04 14,0
Radici ................ 100,0 30,0 1,0 2,0 6,0
Repolho cozido ........ 120,0 30,0 1,0 0,7 4,7
Tomate paulista cru .. ... 120,0 20,0 1,0 0,6 8,0
Vagem cozida .......... 50,0 30,0 1,0 04 29

TABELA XII

Composi¢io quimica dos alimentos do

grupo-equivalente “E”

COMPOSICAO | . keal | Protet- | Na l%

ALIMENTOS! ® nas (g) | (mEQ) | (mEQ)
Abacate .............. - 40,0 35,0 0,5 0,8 6,2
Abacaxi  .............. 140,0 40,0 0,5 1,0 9.4
Abacaxi compota ...... 25,0 25,0 0,5 3,5 1,4
Ameixa branca ........ 45,0 20,0 0,5 0,1 3,0
Ameixa vermelha ..... 100,0 25,0 0,5 0,1 5.0
Banana ............... 60,0 450 0,5 0,0 6,0
Banana branca ........ 45,0 25,0 0,5 0,0 30
Caju ................. 25,0 15,0 0,5 0,2 2,5
Caqui ................. 40,0 25,0 0,5 0,2 2,9
Coco ...t 10,0 40,0 0,5 0,8 1,0
Figo compota ...,...... 60,0 80,0 0,2 1,2 18,0
Goiaba ................ 70,0 30,0 0,5 0,1 4,2
Laranja branca ........ 35,0 15,0 0,5 0,1 20
Laranja de umbigo ...... 100,0 30,0 0,5 0,3 2,5
Lima de umbigo ........ 30,0 10,0 0,5 0,1 1,3
Magd ................. 150,0 60,0 0,5 0,0 4,5

1 - Referidos por porgio,
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COMPOSICAO Peso eal Protef- Na K
ALIMENTOS! ® nas (g) | (mEQ) | (mEq)
Mamio ................ 22,0 12,0 0,5 0,0 1,0
Manga carlotinha ...... 65,0 20,0 0,5 0,0 72
Maracujd  ............. 15,0 10,0 0,5 0,1 12
Melio ................ 50,0 20,0 0,5 12 2,7
Péra .................. 200,0 50,0 0,5 0,38 6,8
Péssego compota ....... 80,0 90,0 0,5 34 10
Tamarino ............. 20,0 20,0 0,5 0,1 1,6
Uva branca ............ 45,0 20,0 0,5 0,1 2,5
Uvapreta ............. 90,0 45,0 0,5 0,1 7.2

TABELA XIII

Composicio quimica dos alimentos do grupo-equivalente “F”

COMPOSICAO

Peso keal Protef- Na K
ALIMENTOS! ®) nas (g) | (mEq) | (mEq)
Agticar .............. 50,0 200,0 0,00 0,0 0,0
Banha ................ 73,5 661,0 0,25 0,0 0,0
Figada ............... 35,0 80,9 0,25 0,7 6.9
Geléia de goiaba ..... 70,0 190,0 0,25 0,0 0,0
Goiabada ............ 60,0 160,0 0,25 1,0 3,0
Manteiga ............ 35,0 250,0 0,25 1,1 0,4
Marmelada .......... 35,0 90,0 0,25 0,2 0,4
Mel ................ 80,0 240,0 0,25 0,4 1,6
Oleo de soja .......... 73,5 648,0 0,25 0,4 0,0
Pessegada  ,........... 50,0 100,0 0,25 0,0 55
Rapadura ........... ) 50,0 150,0 0,25 0,0 0,0
Toucinho sem sal ...... 31,0 162,0 0,25 50 0,8

1 - Referidos por porgio.
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2.2 — TRATAMENTO DIALITICO

Quando, apesar do tratamento dietético, o controle sintomético
do enfermo tornase dificil, também a realizagio das suas tarefas
quotidianas ficam prejudicadas. Nessa fase, chegou o momento de
instituigdo de algum método de subsntmgao da fungio renal: didlise
¢/ou transplante.

Embora essa mudanga na teraputica empregada ocorra habi-
tualmente quando os niveis de DCE tornam-se inferiores a 5 ml/min,
nosso critério de admissio a0 programa tem sido eminentemente cli-
nico, isto é, aguardamos as limitages funcionais mencionadas, para
indicd-la. Usamos adicionalmente o critério da ocorréncia de neuro-
patia periférica, diagnosticada pela medida da condugo nervosa (39)
como indicagio de admissio, pois, mesmo em situagGes de aparente
estabilidade clinica, manifestagdes progressivas do distirbio neurolé-
gico podem ocorrer sem uma expressio clinica muito definida, so-
mente evidenciando-se em estdgics avangados, quando o seu trata-
mento torna-se bem mais dificil.

A didlise peritonial constitui a primeira etapa em nossa rotina
de substituigdo da fungio renal. A técnica que empregamos encon-
tra-se difundida universalmente e amplamente descrita na literatura
(112). Utilizamo-nos de um circuito aberto, criado com a instalagio
de um cateter peritonial, o qual ser4 reinstituido tantas vezes quan-
tas forem as sessdes de didlise, através de pungBes repetidas. Empre-
gamos trocas sucessivas de banhos de dois litros, com tempos de per-
manéncia de 10 minutos em cada ciclo, durante 48 horas semanais. O
Gnico firmaco que adicionamos rotineiramente é a heparina, e o uso

de solugBes eletroliticas ocorrerd conforme as necessidades individuais
de cada paciente.

2.2.1 — Dialise peritonial crénica

Consiste no emprego da didlise peritonial (DP) em pacientes
portadores de insuficiéncia renal cr8nica avangada. Em nossa Unida-
de, esse recurso tem sido indicado no preparo do paciente para a he-
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modiélise, ou como tratamento definitivo em pacientes para os quais
esta ndo puder ser utilizada, como em individuos com mais de 60
anos de idade, ou portadores de diabete sacarino com lesGes vascula-
res severas.

Selecionamos oito pacientes, mantidos em di4lise peritonial cré-
nica (DPC) por perfodos ndo inferiores a quatro semanas, de modo a
podermos avaliar a viabilidade desse processo, o grau de reabilitagio
clinica obtida pelos pacientes a ela submetidos e o tipo de freqiiéncia
das complicagBes mais comumente encontradas.

2.2.2 — Hemodialise crénica

O paciente, ao chegar & etapa de hemodiilise crbnica (HDC),
ja foi pelo menos parcialmente reabilitado pela DP. Durante aquele
periodo, procura-se obter a regressio da sintomatologia digestiva e
controle da tensio arterial, a0 mesmo tempo em que se aguarda a
cicatrizagao do ferimento produzido pela instalagdo da via de acesso
a circulagio.

2.2.2.1 — Vias de acesso a circulacio

a) Canulas arteriovenosas — Os “shunts” arteriovenosos, uti-
lizados freqiientemente como vias de acesso & corrente circulatdria,
s@o sistemas tubulares constituidos de “teflon” e silastico, que tém
uma de suas extremidades adaptada a um vaso arterial e a outra a
uma veia, seja de um dos membros superiores, seja de um dos infe-
riores. Este sistema tubular é separdvel em metades que podem ser
postas em comunicagdo com o dialisador, fornecendo sangue arte-
rial por um lado e trazendo o sangue ja depurado pelo outro. Inter-
rompida a didlise, as metades sio novamente interligadas, criando-se
um circuito muito curto (fig. 1) que, de regra, nio requer hepariniza-
¢d0, uma vez que o fluxo continuo ¢ répido, o que dificulta em
muito a coagulagdo do sangue no local (35).

Em que pese o fluxo rdpido do sangue, as obstrugdes do sistema
por codgulos podem ocorrer e entdo, principalmente quando asso-
ciadas a infecgGes, adicionam-se &s reagdes vasculares que ocorrem
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No “twin-coil”, a unidade dialisante consiste de dois tubos de
celofane, paralelos, de aproximadamente 10,75 m de comprimento,
contidos em uma estrutura laminar de “fiberglass”, e enrolados em
torno de um suporte central rigido, constituindo o conjunto “coil”
que ¢ a unidade filtrante. O sangue vindo do paciente percorre o
interior dos tubos de celofane, enquanto que a solugdo dialisadora
ganha os espagos da estrutura de “fiberglass”, permitindo, assim,
que se estabelegam as trocas osméticas (fig. 3).

O sistema “kiil” consiste de trés lAminas rigidas de uma resina
especial disposta sob a forma de um sanduiche, formando dois pa-
res adjacentes, com duas membranas de cuprofane, colocadas entre
cada par (83). O sangue corre por entre cada par de membranas,
enquanto que a solugdo dialisadora flui em sentido contrério, entre
a ldmina e a membrana (fig. 4).

O sistema empregado em nossa Unidade é composto pelo he-
modialisador acima descrito, alimentado. por uma bomba proporcio-
nadora “multipaciente”, representado de forma esquemitica na fi-
gura 5. O banho produzido apresenta a composigio expressa no es-
quema 3.

Uma das variedades descartiveis e de rendimento elevado foi
escolhida e passou a ser empregada entre nés, com a finalidade de
permitir comparé-la com os métodos mais tradicionais. O cartucho
dialisador “hollow-fiber” (fig. 6) foi selecionado entre as opgoes
existentes no mercado devido 3s suas caracteristicas inovadoras (98)
e is vantagens que parecia oferecer com relagdo 4 qualidade do tra-
tamento ministrado.
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2.2.2.4 — Aspectos gerais da técnica de didlise crénica

Apds a instalagio da via de acesso, idealmente, um perfodo
de cerca de trés semanas deveria ser reservado para a recuperagio
do traumatismo cirdrgico. O uso imediato, tanto da cinula quanto
da fistula arteriovenosa, traz em si o risco de arruinar toda a técnica
posta em préitica, com a perda irremedidvel dos vasos envolvidos.

Durante o perfodo de cicatrizagdo, o mais indicado é efetuar-se
uma gradual corregio dos distdrbios metabdlicos e da hipertensio
arterial, o que pode ser obtido de forma menos agressiva para o pa-
ciente pelo uso da didlise peritonial (91). Desta forma, haver4 con-
di¢Ges de adaptagdo gradual e mais segura ao novo estado bioqui-
mico, o que é, sem ddvida, muito mais bem suportado pelo urémi-
co (9). E neste momento que o paciente encontra-se em condigdes
para o inicio da hemodilise e para ser instruido sobre a técnica en-
volvida e até mesmo encorajado a tomar parte ativa na sua exe-
cugdo. A instrugdo formal, neste periodo, deve incluir nogdes basicas
sobre hemodiélise, cuidados com a cinula arteriovenosa e instrugdes
sobre o valor e a rotina da dieta.

Pelas caracteristicas da estrutura que montamos (93), esta fase
requer o emprego de uma rotina inicial de cinco sessdes semanais de
hemodiélise, de 6 horas cada uma, durante 1 a 2 semanas, antes de
comegarmos o esquema definitivo de trés sessdes semanais de 10
horas. Com isso, procuramos evitar ripidas transigdes metabdlicas
que produzem os desequilibrios préprios dessa fase (25) quando a
terapéutica é mal empregada.

O emprego de sistemas alternativos de maior poténc1a dialitica
(“hollow fiber”) permite reduzir apreciavelmente os perfodos de
didlise necessirios, encerrando, entretanto, um maior risco de dese-
quilibrios metabélicos, especialmente nas fases iniciais do trata-
mento.

Seja qual for o sistema que empregarmos, o importante é man-
termos o paciente em uma boa situagdo metabélica e fisidtrica (28,
153), atingindo-se um peso desejivel o mais breve possivel, livran-
do-o do excesso de 4gua e sédio, problema tio comum nessa fase do

34



tratamento. Dai por diante, conhecido seu “peso seco”, as elevages
ponderais que forem apresentadas entre as didlises, se acompanhadas
de elevagBes presséricas, indicardo aproximadamente o quanto de
4gua dever4 ser retirado na préxima oportunidade.

Uma vez obtido o adequado controle hidroeletrolitico e ten-
sional desses pacientes, os esquemas dialiticos e dietéticos introdu-
térios serio modificados, e o paciente, que comegara a receber cinco
sessdes semanais de didlise, passard ao esquema de duas ou trés apli-
cagdes de dez horas cada uma, se for usado o sistema “kiil stan-
dard” (128), ou de seis horas, pelo “kiil multipoint™ (71), ou por
qualquer uma das mais recentes variedades descartiveis de dialisa-
dores (72, 98).

2.2.2.5 — Tratamento dietético na hemodialise

Durante as trés primeiras semanas do tratamento dialitico, a0
empregarmos a didlise peritonial, muita énfase deverd ser posta no
axioma “comida como remédio”, pois uma quantidade grande de
calorias deverd ser administrada. Um adulto de dimensSes médias
dever4 receber cerca de 3 500 calorias di4rias, com 30 g de protefnas.
Esta dieta constard de 10 a 20 mEq de sédio e 50 a 60 mEq de po-
tissio por dia.

O inicio do emprego da HDC marca a passagem para o estigio
seguinte da conduta dietética. A dieta deverd conter elevado teor
calérico, e cerca de 5000 kcal/dia tém sido empregadas em alguns
casos. Nessa fase, prescrevemos mais de 80 g de proteinas, 45 mEq
de Na, 75 mEq de potissio e aproximadamente 300 ml de fluidos,
na dependéncia do volume e composigio da urina.

Inicia-se o terceiro estigid dietético simultaneamente ao em-
prego do tratamento dialftico de trés sessdes semanais de 10 horas
(“Kiil Standard”) cada uma e que tem seu inicio caracterizado pela
estabilizagio da curva ponderal e volta 2 elevagio da taxa plasma-
tica de uréia. Nesse momento, o teor proteico da dieta deve ser re-
duzido novamente, desta feita a nfveis de cerca de 1 g por kg de
peso nas vinte e quatro horas (89), além de permitir-se uma redugdo
gradual do niimero de calorias, 75 mEq de sédio, 70 mEq de potis-
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sio, mantendo-se a restri¢io hidrica. Nesse momento, habitualmenite,
0 paciente encontra-se apto. a0 tratamento cirargico (67,69).

No que diz respeito 2 ingestdo de sédio, apenas aqueles pacien-
tes sem nenhuma fungio renal residual devem ser postos sob os regi-
mes descritos acima. Se forem capazes de excretar urina em quanti-
dades significantes, poder4 ser acrescentada i dieta aquela quanti-
dade de sédio capaz de ser eliminada, tendo-se em mente, no en-
tanto, 0s riscos que o paciente eventualmente correrd se houver re-
tengdo excessiva de sal entre didlises.

Ao longo de sua evolugdo sob tratamento pela HDC, os pa-
cientes, em nossa Unidade, sio submetidos a uma rotina de investi-
gagio que pode ser apreciada pelo exame da Tabela XIV.

2.2.2.6 — Critérios de admissio ao programa

O simples fato de estar urémico deveria assegurar a qualquer
paciente o direito 2 admissdo a um programa dessa natureza. Ape-
sar das controvérsias j4 amplamente debatidas na literatura (24, 33,
119), existe uma certa unanimidade em que todo paciente deve ser
admitido, desde que haja vaga no programa (33, 128). Aceitamos
candidatos na medida da existéncia de vagas, desde que nio tenham
mais de 60 anos nem sejam portadores de certas doengas sistémicas
incurdveis, como diabete sacarino com lesdes vasculares ou neopla-
sias malignas. Ainda nos parece essencial a existéncia de genuina
vontade de viver e um certo grau de equilibrio emocional, nem
sempre ficeis de avaliar nessas circunstincias.

2.2.2.7 — Levantamento de custos

Foram avaliadas as despesas com a execugdo deste tipo de pro-
jeto. Ndo nos preocupamos com o custo do tratamento conservador,
pois estd na dependéncia direta de fatores j4 bem conhecidos, co-
mo leito/dia, despesas com dietas especiais, alguns medicamentos e
exames de laboratério. Consideraremos o custo da aquisi¢gio do ma-
terial especifico necessirio 3 instalagio de um servigo de didlise in-
termitente e de cada aplicagio do método (ou sessio de HD). As
despesas ocasionadas por complicagdes do tratamento, salirios do
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pessoal, radiologia e implantagio cirtrgica da via de acesso nio po-
dem ser avaliadas com a seguranga necessria (36, 73). Sob este as-
pecto, o nosso interesse é avaliar somente os gastos diretos e ime-
diatos referentes 3 hemodilise.

Finalmente, apesar de ser o transplante renal o principal re-
curso com que contamos para a reabilitagio completa do urémico
crénico (10,11), ainda ndo dispomos da estrutura necessiria para
realizd-lo. Nossos pacientes, uma vez reabilitados pelos processos
descritos acima, sio encaminhados sistematicamente ao transplante
tenal em outras unidades.

TABELA XIV
Rotina de investigagio laboratorial e radiolégica utilizada na
Unidade de Hemodidlise do HCPA

EXAMES «g

tratamento

Inicio de
1.° més
3.° més

i

Hemograma ........................
Reticuldcitos .......................
Ferro sérico ......0.................
Medulograma ......................
Lipidograma ........................
Trigliceridios .......................
Colesterol ..........................
Céleio ..............coi i,
Fésforo ...........ccccoviiuiinin...
Fosfatase alcalina ...................
Investigagdo radiol6gica do esqueleto ..
Urocultura .........................
Parasitolégico de feses ...............
Grupo sangiiineo ...................
Histocompatibilidade .................
Complemento sérico ..................
Antigeno Austrilia ..................
Estudos eletrofisiolégicos .............

+
++++ +

+
+ 4+ + + +| 4° més

+++++ 4+

+4+++ ++
+++++++++++++ 4+ 60 mes

4+

+ +

+: Exames realizados.
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J - RESULTADOS

3. 1 — TRATAMENTO DIETETICO

Os resultados obtidos no tratamento da insuficiéncia renal po-
dem ser avaliados pelo exame da Tabela I. Trinta e trés pacientes
foram submetidos aos programas dietéticos, caracterizados por uma
aplicagdo sistematica e uniforme das normas descritas na se¢io an-
terior.

Foram estudados pacientes cujas idades variaram de 14 a 66
anos, com uma média etiria de 42 anos, sendo 9 do sexo feminino e
24 do sexo masculino. Obtivemos sucesso com tal teraputica em
66,7%0 dos casos.

A ingesta calérica dos pacientes sob tratamento conservador va-
riou de 2 800 kcal (20 a 30 g de protefnas) a 3 200 kcal (40 g de pro-
tefnas), o que, associado aos suplementos caldricos, forneceu-lhes cerca
de 4 000 kcal.

Em 27 casos (81,8%) houve boa aceitagio da dieta a longo
prazo, e os resultados obtidos, no final, foram pelo menos satisfa-
térios em 31 (93,9%) do total de casos (Tabela XV), com melhora
acentuada das sintomatologias digestiva e neurolégica e retorno,
pelo menos parcial, As atividades anteriores 3 doenga, podendo o
paciente ser reenviado a controle ambulatorial (Tabela XVI). Em
apenas dois casos ndo se obteve resultado algum com o emprego
aesse tratamento, e suas creatininemias eram, respectivamente, 6,3
€ 5,3 mg®o quando as dietas foram instituidas.



TABELA XV

Grau de reabilitacio clinica e social da populacio wrémica
submetida a tratamento dietético

PACIENTE NUMERO NUMERO

GRAU DE ABsoLuTo | RELATIVO

REABILITACAO (%)

Otimo  ..........cciiiiiiiiiia... 16 48,5
............................... 6 18,2

Regular ........................... 9 27,3
............................... 2 6,0

Total ...l 33 100,0

TABELA XVI

Desfecho do tratamento dietético da populagio urémica

PACIENTE NUMERO | NUMERO

DESFECHO ABSOLUTO | RELATIVO
(%)
Substituicio da funcgdo renal ......... 10 30,3
Em ambulatério ..................... 13 394
Obito ...t 3 9,1
Desconhecido ....................... 7 21,2
Total ... i i 33 100,0

Em 12 casos (36,4%), a intensidade da sintomatologia tornou

impossivel, de imediato, a instituigio do tratamento dietético, im-
pondo-se 0 uso prévio da dilise peritonial para o controle da ano-
rexia e ndusea, tal como ocorreu com o paciente apresentado na
fig. 7.

Ao todo, 19 pacientes (57,6%0) necessitaram de uma ou mais

aplicagdes do processo dialitico para o controle dos sintomas em
algum momento da evolugio.



O estudo do comportamento da fungio renal dos 33 pacientes
revelou uma tendéncia ao declinio progressivo, mantendo-se estivel
em apenas 10 casos (30,3%s). Como resultado do tratamento empre-
gado os niveis séricos da uréia dos 19 pacientes estudados nesse
grupo atingiram seus limites minimos de intensidade entre a quarta
€ a sexta semana (fig. 8).

A evolugio ponderal de 21 pacientes participantes dos trés
regimes dietéticos em estudo é representada, graficamente, na fig. 9.
O exame das curvas ponderais dos trés grupos de pacientes, em se-
parado, revela uma tendéncia evolutiva semelhante entre eles.
Observa-se uma redugio inicial, seguida por uma recuperagio pon-
deral posterior 4 quarta semana, atingindo-se os niveis prévios ao
emprego do tratamento em cerca de oito semanas.

Se estudarmos o grau de reabilitagdo obtido em cada programa
dietético, verificaremos que nio houve discrepincia entre os crés
grupos, pois a andlise dos dados, pelo teste X2, mostrou nio haver di-
ferenga estatisticamente significativa entre tratamentos para P
0,05 (Tabela XVII). ‘

Dos 11 pacientes submetidos a tratamento dietético de 20 g de
proteinas, 10 foram acompanhados até o esgotamento completo de
sua fungdo renal, avaliando-se os intervalos de tempo em que ocor-
reu o esgotamento completo dessa fungdo. Apenas um deles apresen-
tava DCE de 8 ml/min, os demais tinham filtragio glomerular em
um nfvel igual ou inferior a 6 ml/min. O tempo médio de evolugio
observado, até o esgotamento final da fungdo, foi de 204 dias (Ta-
bela XVIII), com valores extremos de 60 a 720 dias. O dois casos
de evolugdo mais prolongada eram portadores de uropatia obstruti-
va e, se abstraidos do cdlculo global, a média seria de 108 dias.
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TABELA XVII

Distribuicdo de pacientes conforme o nivel de reabilitacio
obtido com tratamento conservador

TEOR PROTEICO
DA DIETA DE
TO-
NIVEL DE 24n | 408 0g 08 AL
REABILITACAO
A 2(28,6%) 9(56,2%)  5(50,0%) 16
B o 2(28,6%) 1( 6,3%) 3(30,0%) 6
C e 3(42,8%) S5(312%) 1(10,0%) 9
D ... P 0( 0,0%) 1( 6,3%) 1(10,0%) 2
Total oo 7(100,0%) 16(100,0%) 10(100,0%) 33

A: Reabilitagdo clinica completa, com volta ao desempenho integral das ati-
vidades prévias.

B: Reabilitagdo clinica completa, sem volta ao desempenho integral das ativi-
dades prévias.

C: Reabilitagido clinica parcial.

D: Clinicamente incapacitado.
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TABELA XVIII

Tempo de esgotamento da fungdo renal de pacientes com
IRC severa (DCE < 9 ml/min)

DCE* DCE* Tempo de
CASO N-° Inicial Final esgotamento
(ml/min) (ml/min) (dias)
3 ... PO 3,0 E 60
5 i, 2,7 E 180
10 ... 6,0 1,9 120
12 30 E 90
23 i, 56 E 180
27 i 8,3 E 180
28 e — 2,0 720
30 52 E 450
36 ... 5,0 1,8 180
54 . 5,0 E 60

* - Depuragdo da creatinina endégena.

Durante o periodo em que a populagio urémica sob tratamento
dietético esteve em observagdo, pesquisamos a ocorréncia de com-
plicagBes clinicas. Ndo encontramos nenhuma evidéncia clinica de
neurite periférica ou de hipertensio arterial incontroldvel, porém
houve 4 casos que desenvolveram lesdes de osteodistrofia (fig. 10)
e 8 com manifestagGes radiolégicas de calcificagdes de partes moles
(fig. 11). Os achados laboratoriais e radioldgicos relacionados aos
distdrbios metabdlicos do célcio e do fdsforo serio examinados
quando forem estudados comparativamente com os dos pacientes em
HDC. Nio nos ocuparemos com as necessidades transfusionais desse
grupo, uma vez que isto ocorreu raramente e quase sempre nas fases
imediatamente anteriores 3 admissdo desses pacientes nos progra-
mas de HDC.
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3.2 — DIALISE PERITONIAL CRONICA

Utilizamos a DPC em 9 nefropatas com fungio renal esgotada.
Foram estudados 7 pacientes do sexo masculino e 2 do sexo feminino.
A idade média foi de 25,2 anos, e o diagnéstico etioldgico mais fre-
giiente foi de glomerulonefrite crénica (GNC) em 4 casos e glomeru-
lonefrite rapidamente evolutiva (GNRE) em 3 (Tabela II). Os pa-
cientes foram tratados por um perfodo médio de 3 meses, e os extre-
mos variaram entre 1 a 6 meses, sendo todos encaminhados 4 hemos
didlise ao término do periodo.

Em 6 pacientes (66,7%0) o grau de reabilitagio foi completo (Ta-
bela II), havendo retorno integral s atividades fisicas anteriores. Em
3 (33,3%) houve retorno parcial. O controle da hipertensio arterial
foi obtido em todos os casos, e a obtengio de niveis de uréia abaixo
de 200 mg®/o ocorreu em 77,8%0 dos casos. Ndo houve nenhum ébito,
e as complicagdes mais freqiientes foram dor abdominal (34,5%),
“sepsis” comprovada ou provével (27,6%0) e hipotensio postural por
deplegio salina (15,5%) (Tabela XIX).

Em 25 ocasides foi possivel isolar bactérias que contaminavam
banhos de diilise drenados e/ou pontas de cateteres; os germes iden-
tificados foram agrupados na Tabela XX.

TABELA XIX
Complicagbes da didlise peritonial crénica
Percentual |Ocorréncia em
COMPLICACOES Namero
¢ (%) 58 didlises (%)
Dor abdominal .............. 20 40,9 345
Hipertermia sem causa aparente 11 22,4 19,0
Hipotensdo postural ........... 9 18,4 13,5
Dificuldade de drenagem ...... 4 8,2 6,9
Peritonite séptica ............. 3 6,1 52
Infecgdo de parede ............ 1 2,0 1,7
Peritonite em bacteremia ..... 1 2,0 1,7
Total .......cciviiiiiinnnnns 49 100,0
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TABELA XX

Bacteriologia da didlise peritonial crénica

GERMES IDENTIFICADOS Freqiiéncia Percentagem (%)

Staphylococcus aureus ............ 17 68,0
Enterobacter ................... 3 12,0
Staphylococcus epidermidis . ....... 2 8,0
Proteus sp. .............cocuuiun. 1 4,0
Citrobacter ..................... 1 4,0
Streptococcus  ................... 1 4,0
(ndo hemolitico)
Total ...........cciiiiiiiinnn. 25 100,0

3.3 — HEMODIALISE CRONICA

A hemodidlise crénica foi utilizada no tratamento e reabilitagio
de 13 nefropatas crénicos, por periodos que variaram de 1 2°30 me-
ses, com uma média de 8 meses. Foram tratados 9 individuos do sexo
masculino e 4 do sexo feminino, e a idade média do grupo foi de
25,2 anos. , '

~ Todos os pacientes foram dialisados trés vezes por semana, em
perfodos de 10 horas, no “Kiil Standard”, e de 6 horas no sistema
“Coil Travenol” ou no “Cordis Hollow Fiber: .

3.3.1 — Aspectos clinicos e laboratoriais

Na Tabela III, encontram-se os dados individuais relativos a
cada paciente. A experiéncia clipica resultante de sua observagio,
bem como a rentabilidade do processo, no sentido da reabilitagio cli-
nica, e os aspectos econdmicos daf resultantes serio expostos a seguir.

3.3.1.1 — Controle da hipertensdo arterial sistémica (HAS)

Na Tabela XXI, encontram-se registradas as médias das cifras
tensionais de todos os pacientes, antes do perfodo dialitico e durante
o emprego do método.
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Como se pode observar, em todos os casos a HAS, quando pre-
sente, regrediu, juntamente com o quadro de congestio circulatéria,
ndo tendo havido, em nenhuma circunstincia, a necessidade do em-
prego de drogas anti-hipertensivas e/ou cardiotnicas.

Dois pacientes encaminhados por outros servigos, onde se en-
contravam em didlise, respectivamente, por periodos de 1 més e 2
anos, tiveram suspenso o uso de tais drogas. Na fig. 12 representam-se
as pressoes arteriais médias calculadas de cada um desses 2 pacientes,
podendo-se apreciar o controle tensional mencionado.

TABELA XXI
Evolugio de alguns aspectos cardiovasculares
Pressdo Avaliacdo Medicagdo
D Arterial Radiolégica Anti-Hipertensiva
0,
Q%/b Pré-tra- |Pés-tra-| Pré-tra- | Pés-tra- | Pré-tra- | Pés-tra-
Caso n.° tamenic [tamentol tamento | tamento | tamento | tamento
43 ......... 140/90 140/60 N2 N Nio Nio
44 ......... 170/110 130/80 N N Nio Nio
45 ......... 140/90 140/60 N N Nio Nio
46 ......... 180/160 140/80 CVE3 s Nio Nio
CCt
47 ......... 180/120 150/100 CVE+CC N Metildopa Nio
48 ......... 160/120 140/70 CVE CVE Nio Nio
49 ......... 140/90 120/70 N N Nio Nio
50 ..., 180/140 140/90 CVE+CC N Metildopa Nio
51 ......... 200/130 120/70 CVE,CAE5 CVE Atensina Nio
52 ..., 190/115 150/80 Acentuada N Metildopa Nio
CVE+CC

53 ......... 130/80 130/80 N N Nio Nio
54 ......... 150/90 110/60 N N Nio Niao
55 ..., 180/120 140/70 CVE CVE Ismelina Nio

1 - Pés-tratamento: apés 3 semanas em tratamento.
2 - N: Normal.
3 - CVE: Crescimento ventricular esquerdo.
4 - CC: Congestdo circulatéria.
5 - CAE: Crescimento auricular esquerdo.
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Fig. 12 — Representacio grifica da ‘evolugdo da pressdo arterial média de 2
pacientes previamente submetidos ao uso de medicaciio anti-hipertensiva,

3.3.1.2 — Anemia e necessidades transfusionais

Com uma tGnica exce¢io, todos os pacientes necessitaram de
transfusdo sangiiinea no perfodo inicial do tratamento, para corregio
de anemia sintomitica. Uma vez estabilizados os niveis de hematé-
<rito, na fase inicial do tratamento, ndo foi necessirio o uso de trans-
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fusGes sistematicas. O emprego eventual de sangue sempre se deveu a
perdas acidentais e excessivas:

Se n3o levarmos em conta as transfusdes realizadas nos primeiros
dias de tratamento, a média das necessidades transfusionais para a
estabilizagdo do hematdcrito foi de 6,0 ml de sangue recebido por
sessio. A perda sangiiinea verificada em cada sessdo foi de 19 ml em
média: 4 ml de sangue coletado para microanalise e 15 ml, em média,
de sangue residual no dialisador (medido por andlise radioisotdpica
de diluigdo).

3.3.1.3 — Grau de corregio bioquimica

A média de alguns dos achados bioquimicos de todos os pacien-
tes, num estudo comparativo entre os periodos pré e pés-dilise, agru-
pados conforme o tipo de dialisador empregado, pode ser avaliada
na Tabela XXII.

TABELA XXII
Estudo comparativo de rendimento dos trés sistemas empregados

Sistemas COIL KIIL CORDIS
Tt~ Voney
Bioquimicas o1 Prét Pos? Pré Pés Pré Pés
Uréia (mg%) ........... 124,00 38,00 114,00 45,00 209,20 30,83
CO, (mEq/L) ......... 18,00 20,80 16,60 20,80 14,85 18,32
K (mEq/L) ............ 4,50 3,70 4,60 3,40 3,46 3,00

1 - Valores médios pré-diélise.
2 - Valores médios pés-diélise.

3.3.1.4 — Evolugdo ponderal

Concomitantemente com a melhora do quadro de HAS e con-
gestio circulatéria, todos os pacientes apresentaram definida modi-
ficagdo de seu estado nutricional. A evolugdo da curva ponderal, em
cada caso, obedeceu a um padrio bastante homogéneo caracterizado
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por um ganho ponderal progressivo. Na fig. 13, pode-se acompanhar
a evolugio do grupo no que diz respeito 3s variages ponderais ex-
pressas pela percentagem do peso inicial médio.
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Fig. 13 — Evolugdo ponderal. Hemodiélise cronica.
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3.3.1.5 — Complicagées clinicas

Ao longo do perfodo de tratamento pela HDC, ocorreram com-
plicagGes clinicas, das quais 166 resultaram diretamente do emprego
.do método e 21 complicagdes no relacionadas etiologicamente ao uso
‘da hemodialise (Tabela XXIIT). Foram os vdmitos ocasionais (3,17%0
das sessOes), entre os primeiros, e episddios de anemia sintomdtica,
entre os segundos, os problemas clinicos encontrados com maior fre-
qiiéncia.

Para avaliar o quanto essas complicagBes representaram de pre-
juizo ao processo de reabilitagdo desses pacientes, calculamos o tempo
de hospitalizagio gasto, em cada caso, para a solugio dos problemas
delas resultantes. Em 9 pacientes, a média final obtida foi de 7,1 =
2,4%9 (média + erro padrio) do tempo total em que o paciente se
encontrava sob tratamento pela HDC.

Analisaremos um representante do grupo das complicagdes re-
lacionadas com a HDC, que é bacteremia, e outro pertencente ao
grupo ndo relacionado ao procedimento, que é a neurite periférica.

Embora menos freqiientes, as bacteremias foram as complicagdes
que mais nos preocuparam, devido 3 sua gravidade potencial. Em
nenhum dos trés episédios ocorridos conseguiu-se isolar o germe causa-
dor do quadro, e o diagndstico foi feito em bases puramente clinicas,
pela ocorréncia de um quadro agudo com severo comprometimento
do estado geral, hipertermia, calafrios e hipotensdo arterial, que sem-
pre se seguiu 3 infecgdo da via de acesso. Em todos os casos, o uso de
antibiticos permitiu-nos controlar o problema.

A neuropatia periférica ndo tem sido um problema freqiiente
entre nossos pacientes, entretanto o grau de transtorno que pode
trazer ao processo de reabilitagio de um urémico crénico é de tal
intensidade que é dada uma &nfase especial & sua andlise. A mensu-
ragio da condugio nervosa é rotina recente em nossa Unidade e, por
isso, nio conhecemos ainda a verdadeira incidéncia dessa compli-
cagio visto que, na grande maioria dos casos, ela se expressa apenas
por alterages subclinicas detectadas pelos estudos eletrofisiolégicos
(48,78).
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TABELA XXIII

Complicagées clinicas em hemodiilise

Freq.
COMPLICACOES Freq. rt:i:‘tl. Fre?iialei:lesl“7
absoluta
‘ (%) (%)
Vomitos ................. 37 22,29 3,17
2 Hipertermia ............. 36 21,69 3,08
% Hipotensdo arterial ....... 34 20,48 2,91
g Cefaléia ................. 26 15,67 2,22
g |caibras ... .20 12,05 L7
g Ansiedade ............... 4 2,41 0,34
8 |Bacteremia .............. 3 1,81 0,26
g Sindrome de desequilfbrio .. 2 1,20 0,17
R Crise hemolitica .......... 1 0,60 0,09
_5 Edema cerebral .......... 1 0,60 0,09
_f_f Hipercalcemia aguda ..... 1 0,60 0,09
I Hepatite téxica ........... 1 0,60 0,09
Total ......., e eeaaa. 166 100,00 14,22
g Anemia sintomética ...... 16 76,25
© Neuropatia periférica ..... 1 4,75
-§§ Hepatite por drogas ..... 1 4,75
§ % Artralgias .............. 1 4,75
.% g | Esplenomegalia  ......... 1 4,75
; * | Tamponamento cardfaco . 1 4,75
4 Total .................. 21 100,00

A}

Um paciente (caso n.° 43), apés tratamento conservador, tor-
nou-se rapidamente assintomitico, reassumindo suas atividades pré
vias. Em 15 meses, devido & incapacidade progressiva que se instalou,
acabou sendo transferido para o programa de substituigio da fun-
30 renal, ao apresentar niveis de DCE da ordem de 1,9 ml/min.
Cerca de trés meses apds a instalagio da HDC, surgiram manifes-
tages de dor e parestesias dos membros inferiores que evolufram ra-
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pidamente, chegando a constituir, em determinado momento, o cen-
tro da problemdtica desse paciente. Os estudos da velocidade da
condugdo nervosa, realizados logo apés o aparecimento desses dis-
tirbios neuroldgicos, revelaram a presenga de uma polineuropatia
ax0nica, que interessava tanto o componente motor quanto o sen-
sitivo, e que, paralelamente com a sintomatologia apresentada, agra-
vou-se progressivamente nos seis meses subseqiientes, apesar da inten-
sificagdo do emprego da HD, acabando por surgir lesio mielinica,
claramente expressa nos estudos eletrofisiolégicos realizados ao fim
desse periodo.

A avaliagio eletromiogrifica agravou-se progressivamente, da
mesma forma que a medida da condugdo nervosa, observando-se le-
sdes desnervatérias de grupos musculares e redugio do recrutamento
de potenciais de unidades motoras, durante o esforgo muscular ma-
ximo, traduzido por perda significativa de unidade motora.

Apesar do aparente equilibrio que rapidamente obtivemos com
a instalagio da HD, o quadro neuroldgico periférico manteve-se
inalterado durante virios meses, antes de comegar a regredir, indi-
cando recuperagio neuroldgica.

Com relagdo as demais complicagdes clinicas encontradas em
HDC (8,22,81,84,97,146), verificou-se um caso de pericardite com
tamponamento, um de hepatite téxica e um de esplenomegalia, sem
evidéncias de hiperesplenismo (Tabela XXIII). Outra complicagio
comum em HDC, a osteodistrofia renal, também foi estudada, mas
a analisamos separadamente das demais em virtude de, freqiiente-
mente, apresentar-se apenas através de suas manifestagdes bioqui-
micas e/ou radioldgicas.

As dosagens séricas do cdlcio, realizadas em 20 pacientes crd-
nicos sob tratamento conservador, oscilaram entre valores extremos
de 5,7 mg%o a 9,6mg®o, com uma média de 7,45 £ 0,23 mg®o (mé-
dia = erro padrio). Entre os 13 pacientes submetidos a HDC, esses
mesmos valores oscilaram entre 6,5 mg®o e 10,3 mg®o, com uma mé-
dia de 8,7 £ 0,3 mg®o (média = erro padrdo). Os niveis de fésforo
sérico variaram de 5,40 mg%o a 12,10 mg®o, com uma média de
8,82 £ 0,46 mg%o (média = erro padrio), em tratamento conserva-
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dor e de 5,20 mEq/1 a 7,20 mEq/1, com uma média de 6,12 = 0,20
mEq/1 (média = erro padrio), nos pacientes em HDC. Os niveis de
fosfatase alcalina tém persistido normais em todo o nosso material
(Tabela XXIV).

Os achados radiolégicos também diferem entre os dois grupos
de pacientes, havendo maior incidéncia de reabsorgio éssea subpe-
ribstica e calcificagdes metastiticas de partes moles entre os nio dia-
lisados. Se considerarmos apenas as calcificagbes vasculares, essas
ocorreram mais freqiientemente entre os pacientes em HDC (Tabela
XX1V).

3.3.1.6 — Complicagdes psicolégicas

As complicages psicolbgicas sio extremamente dificeis de quan-
tificar e s30 as mais importantes dentre os problemas que podem sur-
gir durante o tratamento.

Tivemos um caso de suicidio e algumas tentativas, geralmente
cometidas através de indisciplinas dietéticas. Um dos casos graves de
complicagdo psicoldgica foi o de um paciente que ndo tinha doador
rena] e esperava que algum programa de rim cadavérico surgisse em
nosso meio. Estava reabilitado, sob o ponto de vista clinico e econd-
mico, embora fosse prejudicado por seus aspectos psicopaticos. Por
ocasido de seu suicidio, vivia uma fase economicamente produtiva,
trabalhando como representante de produtos médicos descartiveis e
de equipamento de hemodiélise.

Outro caso apresentava dificuldades emocionais de tal ordem
que ndo conseguia nem mesmo adaptar-se a0 nosso regime de hori-
rios, ou encontrar alguma formd'de trabalho, abandonando rapida-
mente quaisquer esforgos de desempenhar algum tipo de atividade
util, passando a gravitar inteiramente em torno da Unidade, como
um verdadeiro dependente, apesar de apresentar-se clinicamente em
boas condigdes.

Nesses dois casos, a problemitica de ordem psicoldgica foi muito
evidente. Entretanto, em todos os demais, isso também apareceu, po-
rém em menor grau e de forma intermitente, mas com intensidade
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suficiente para trazer sérios transtornos, tanto para o paciente quanto
para as equipes envolvidas no processo de seu tratamento.

TABELA XXIV

Osteodistrofia renal. Achados bioguimicos e radiolégicos

Tratamento
ACHADOS HDC ietéti
(13 pacientes) Dictético
(33 pacientes)
Calcio
(mg%) 8,87 + 0,31* 745 + 0,23
Bioquimicos  LOOr° 12 = 0,20 8,82 + 0,46
quimicos (mg%) 6,12 = 0, ,82 0,
Fosfatase alcalina
(Unidades Bodanski) 3,51 0,33 4,02 + 0,76
Reabsorgéo
(freqgiiéncia) 0 4 (12,10%)
Calcificagdes
Radiolégicos  vasculares 5 (38,46%) 8 (24,20%)
(freqiiéncia)
Calcificagdes de
partes moles 2 (15,38%) 6 (18,20%)

(freqiiéncia)

* - Média = erro padrio.

3.3.1.7 — Vias de acesso

A freqiiéncia e o tipo de complicagdes apresentadas pelas vias
de acesso podem ser observadas na Tabela XXV. Foram instaladas
17 vezes em 13 pacientes e, em um deles, um “shunt” teve de ser ins-
talado trés vezes em 20 semanas, devido a infecgdes repetidas, resul-
tantes de uma alergia severa desenvolvida a todos os antissépticos
empregados.
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TABELA XXV

Variedades de complicagbes das vias de acesso

CANULA AV1 FISTULA AV2
COMPLICACOES -
Numero (%) Namero (%)
Infeccdo .................... 4 11,76 3 13,63
ObStrugio ................... 8 23,52 2 9,09
Sangramento ................ 1 2,94 8 36,36
Hematoma .................. — — 3 13,63
Alergia cutdnea .............. 2 5,88 3 13,63
Reducdo gradual de fluxo ...... 11 32,35 — —
Troca de lado venoso .......... 4 11,76 — —
Troca de lado arterial ........ 1 2,94 — —
Aneurisma .................. — — 2 9,09
Perda de fungdo .............. 3 8,82 1 4,54
Total ............ccovvnn.... 34 100,00 22 100,00

1 - Aplicada em 493 didlises (6,90% de complicagdes).
2 - Aplicada em 640 dislises (3,44% de complicacdes).

A duragio das vias de acesso empregadas em nossa unidade tem
sido em média de 35,2 semanas para cinula AV e de 36,4 semanas
para a fistula AV. J4 o uso de cateter femural, um recurso de curta
duragdo, Gtil apenas para situagBes de emergéncia, foi empregado 36
vezes, apresentando apenas uma complicagdo, que foi o desenvolvi-
mento de volumoso hematoma.

3.3.1.8 — Reabilitagio e mortalidade

Um total de 13 pacientes foi reabilitado em nossa Unidade. A
freqiiéncia com que foram admitidos caracterizou-se por expressiva
regularidade, pois, com excegdo de um ano, em que apenas 2 pacien-
tes foram aceitos, recebemos anualmente 3 novos casos, o que nos
deu, até agora, um rendimento de 1,4 pacientes/miquina/ano, consi-
deradas as duas vagas existentes.
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Ao fim de 4 semanas de tratamento, 0s pacientes encontravam-se
em condigBes cirtrgicas adequadas e, antes da oitava semana, j4 esta-
vam totalmente reintegrados em seu ambiente prévio, permanecendo
em regime ambulatorial de tratamento. As dificuldades no encami-
nhamento imediato desses pacientes a um programa de transplante
foram as principais razdes pelas quais nio foi possivel aumentar a
freqiiéncia de novas admissdes. O periodo médio entre a entrada
desses pacientes no programa e seu encaminhamento ao transplante
renal foi de 6,5 meses.

A anilise das Tabelas XXVI e XXVII permite acompanhar o
destino seguido pela populagio em estudo. Quase 55%o tiveram com-
pleta reabilitagio sécio-econdmica enquanto sob HDC, e 38,5% ti-
veram-na parcialmente. A grande maioria (77%0) foi encaminhada
a transplante renal, um permanece a espera de um rim, e um outro
teve recuperagio espontinea da fungdo renal a niveis Gteis, estando
hoje novamente sob dietoterapia (40g) e de volta a uma vida prati-
camente normal. Finalmente, um dltimo faleceu apds 17 meses de
tratamento, nio em decorréncia de complicagdo direta do processo
terapéutico.

TABELA XXVI

Grau de reabilitacio sécio-econémica da populagio urémica
submetida a HDC

PACIENTE 4 NUMERO
GRAU DE Aiggfll}’l(")o RELATIVO
REABILITACAO (%)
317117 TP 7 53,84
BOM .t ivveneivnierrenneersannessnas 5 38,46
Regular ........covievivioneennes 1 7,70
Mau ............. e eieae e 0 0,00
Total oot 13 100,00




TABELA XXVII

Desfecho do tratamento da populagio wrémica submetida a HDC

PACIENTE NUMERO NUMERO

DESFECHO ABSOLUTO REI;?,O?VO
Permanece em hemodidlise ........ 1 7,69
Transplante ..................... 10 76,93
Ambulatério (tratamento dietético) .. 1 7,69
Obito (suicidio) .................. 1 7,69
Total ........ciiiiiiiiiiiiin, 13 100,00

3.3.1.9 — Custo operacional

O levantamento das despesas necessdrias para a estruturagao de
cada médulo com as caracteristicas descritas na metodologia permitiu
determinar o valor do custo do sistema. Além do planejamento arqui-
tetdnico, a irea sede da Unidade deve ser submetida a algumas adap-
tagdes, especialmente nos setores hidrdulico e elétrico. Os itens essen-
ciais de instalages e seu custo, os gastos necessirios para a criagdo
de um estoque de férmacos indispensaveis e para a aquisigdo de equi-
pamento de hemodi4lise propriamente dito estdo alinhados na Ta-
bela XXVIII.

O custo de cada servigo de hemodidlise variard conforme o sis-
tema empregado (Tabela XXIX). O sistema “Kiil” foi o mais barato
de todos os que foram por nés analisados.

Limitando-nos aos sistemas mais empregados, a economia repre-
sentada pelo uso do “Kiil Multi Point” sobre o “Coil” garante uma
tal diferenca no custo de cada aplicagdo ou sessio de hemodidlise que,
considerada uma média de 144 sessdes anuais por paciente, com tra-
tamento simultineo para 4 pacientes, o investimento inicial estaria
pago teoricamente em 30 meses (Tabela XXIX). A isso adiciona-se o
fato de que o investimento inicial para a aquisigio do equipamento
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TABELA XXVIII

Custo de um sistema de hemodiilise para 4 pacientes

ELEMENTOS Quantidade Custo
pontos de forga 220v, 3 p6los 8 16 000,00
pontos de hidréulica, didme-
Adaptagido tro 3/4, pressdo 3,0 kg/cm? 3 3 900,00
da 4rea Filtragem para 1 a 3 micra 5 200,00
Dreno central ............ 1 5 200,00
Total —....covvevvveiininnns 30 300,00
Soro fisiolégico 1000 ml .. 15 141,30
Cloreto de potassio 10%
Q0 mb ............... 25 60,50
Heparina 5000 U/ml ...... 12 479,05
Medicamentos Heparina 1000 U/ml ...... 4 88,68
fundamentais Protamina (amp.) ........ 3 64,89
Noripurum (amp.) ........ 10 137,80
Complexo B (amp.) ....... 20 30,00
Manitol 250 mg .......... 6 328,68
Alcool iodado (1 litro) .... 2 20,00
Total ..........cccvvuens 1 350,90
Alimentadora DWS N 4008 1 55 638,00
Componentes Monitores .........00n00n 4 58 324,00
de um médulo Bombas de sangue e infusdo 4 33 230,00
de HD Dialisadores ............. 4 40 000,00
Estoque de reposicdo ...... 1 20 000,00
Total ...vvviviiiiiiannnn 207 692,00
TOTAL GERAL  .ifivvietiniiniirnneonaesacsncnsnnnannes 239 342,90
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TABELA XXIX

Estudo comparativo dos custos semanais da DPC e da HDC

através dos sistemas “Coil”, “Kiil” e “Cordis”
2 <
Q e “ NS
- G|Eo=d(ENE[E 48
DIVERSOS K- = o 15 ~ | = a ~
sig0|3a3g(8a0(328
fick|f2Ea|i58]53588
2EEE (255 RES|EEPE
Equipos ................. 9,50 33,001 9,002 166,608
Banhos ................. 2 065,20 180,00 180,00 180,00
Dialisador ............... e 116,701 5,002 333,308
Drogas  .........oo.in... 181,42 100,00 100,00 154,80
Curativos  ............... 15,00 15,00 15,00 15,00
Nimero de sessdes semanais 1 3 3 3
CUSTO SEMANAL ...... = 271,00 1 334,10 927,00 2 549,10

1 - 6 reutilizaces.
2 - 5 reutilizaces.
3 - 3 reutilizagdes.

essencial é cerca de duas vezes mais caro, se escolhermos o sistema

“Coil”.

De grande interesse econdmico é a comparagio entre os custos
de HDC e da DPC (Tabela XXIX). Comparamos uma DP de 48
horas semanais, com um consumo de 120 litros de banhos, com as
trés sesses semanais de hemodialise, e o resultado obtido indicou ser
a DPC um dos métodos de substituigdo da fungdo renal mais one-
rosos. Certamente, o prego do banho engarrafado, fornecido comer-
cialmente pelas inddstrias especializadas, é o principal responsivel

pelo elevado custo final do processo.
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§ - DISCUSSAD

Pelo volume dos recursos financeiros mobilizados para o fi-
nanciamento da reabilitagio de urémicos crdnicos, torna-se justifi-
cado investigar-se a rentabilidade do processo, ou seja, se o nimero
de doentes beneficiados é o maior possivel, com relagio ao nivel de
despesas efetuadas. A existéncia de um deficit de recursos para o
financiamento de programas médicos, cada vez mais dispendiosos,
rdo é uma peculiaridade brasileira (59,82). O que chama ateng3o,
no setor em foco, é o grave problema da falta de vagas em nossos
programas de reabilitagio de urdmicos crénicos. Uma anlise, ainda
que incompleta, do que tem sido feito no pais (34,92) revelou que,
a0 lado da ociosidade contraproducente de parte do equipamento
disponivel, demoras injustificadas de pacientes em liberar uma mi-
quina bloqueiam as tio necessirias vagas por periodos desnecessaria-
mente prolongados, impedindo que um ntimero bem maior de cré-
nicos possa beneficiar-se com o tratamento pela didlise. A falta de
um programa nacional, adaptado regionalmente s nossas necessi-
dades, provavelmente é uma das, principais raz3es de dispersio dos
meios capazes de beneficiar os nossos pacientes.

A experiéncia de quase cinco anos com um programa de croni-
cos, no HCPA, cuja unidade de hemodiélise conta com duas vagas
somente, mostrou que é possivel uma sistematizagdo capaz de obter
um rendimento méximo dos recursos empregados, podendo-se for-
vecer tratamento de boa qualidade a todo urémico crénico. As ba-
ses desse programa poderiam, se adaptadas convenientemente a cada
regido, permitir a estruturagio de um programa de dmbito nacional.



E indispensavel comegar pela estruturagio completa de um pro-
grama de tratamento dietético, pois tal medida n3o sé permitird rea-
bilitar um grande ndmero de crbnicos de forma econdmica, enquanto
nio desenvolvemos o campo da didlise, como também motivard os
aperfeigoamentos técnicos e humanos indispensaveis para o correto
emprego dos processos de substituigio da fungdo renal. Em nossa
Unidade, aquele grupo de urémicos que contou exclusivamente com
recursos dietéticos apresentou resultados satisfatérios, e quase 70%
dos pacientes puderam retornar a suas atividades prévias. Essa re-
cuperagio ocorreu sob o ponto de vista clinico e laboratorial, pois a
curva de evolugio das médias das taxas plasméticas de uréia foi
descendente. Com relagio ao tratamento dietético dos casos mais
gravemente comprometidos pela IRC, tém surgido na literatura re-
sultados ainda mais expressivos com o tratamento conservador, pelo
emprego de dietas de 20 g de proteinas, associadas ao uso didrio de
suplementos de certos aminoéicidos (14,15,16,17,18,70).

Em nossa experiéncia, a observagdo de urémicos com IRC avan-
¢ada ndo gravemente enfermos, com niveis de DCE préximos a
5 ml/min até o seu esgotamento final, mostrou uma média de tempo
de 200 dias, o que concorda com o observado na literatura (80,105,
106). Evolugdo especialmente prolongada tiveram os pacientes por-
tadores de uropatia obstrutiva, cujo grupo, 20 lado dos portadores
de pielonefrite crénica e rins policisticos, sio os que mais se bene-
ficiam com esse tipo de terapéutica (105).

A escolha do teor proteico da dieta que melhor sirva ao pa-
ciente, bem como a é&nfase ao uso abundante de calorias continuam
sendo os principios essenciais das técnicas conservadoras (156). Nio
existe uma dieta pior ou melhor para o tratamento da uremia, mas
sim a que mais satisfaz as exigéncias do nivel funcional renal (95,
100,145,147). A distribuigdo dos pacientes, conforme o grau de su-
cesso clinico obtido em cada tipo de dieta, nio confirmou o ponto
de vista de que a dieta de 20 g é prejudicial nutricionalmente (147).
Tivemos dificuldade de estabilizar o peso dos pacientes submetidos
a esta redugdo do teor proteico dos alimentos, mas o grau satisfatério
de reabilitagio obtido, compardvel ao verificado com o uso de ou-
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tras dietas, em melhores niveis funcionais, indica ser essa a Gnica
alternativa que teremos, ainda por muito tempo, para a uremia do
grande contingente de nefropatas. Embora ndo sirva para prolon-
gar indefinidamente a vida de nefropatas crbnicos, é de enorme au-
x'lio ao possibilitar evitarem-se os graves aspectos da evolugio de
um quadro avangado de uremia. Nio ¢ a solugio ideal, pois a meta
que todos almejamos atingir é a possibilidade de oferecerem-se va-
gas em programas de substituigio renal a todo urémico que dela ne-
cessitar.

A DPC que supostamente parece ser a alternativa mais econd-
mica e acessivel, capaz de oferecer, portanto, um maior némero de
oportunidades de tratamento eficiente, é, na realidade, o método
mais caro, pelo menos instituido da forma como vem sendo empre-
gado. Nossa experiéncia com esse método tem sido limitada 3 fase
de preparo do paciente 3 HDC, a mais critica e mais diffcil do tra-
tamento. O nivel de reabilitagio obtido pelo seu emprego foi sa-
tisfatério, conseguindo-se o controle sintomdtico, tensional e bio-
quimico em todos os pacientes.

As complicagdes, contudo, ainda sio freqiientes. A dor abdo-
minal ocorreu em um grande niimero de casos. Essa é uma compli-
cagdo freqiientemente referida na literatura (112, 114, 155), embora
tenda a regredir com novas di4lises. Pouco encorajadoras foram as
freqiincias das hipertermias’ de causa ignorada e das deplegGes sa-
linas.

Dentre as complicages.encontradas, a mais grave foi a infecgdo.
A incidéncia com que ela ocorrew*foi de 8,6%/, embora a isso possa-se
adicionar um némero impreciso, porém significativo, de casos que
apresentaram dor abdominal acompanhada de febre ou que tiveram
contaminagio comprovada de banhos ou pontas de cateteres com
bactérias. A incidéncia de infecges foi maior do que a observada
na literatura (114, 155), Esperamos reduzir a ocorréncia dessa com-
plicagdo pelo uso conjunto de préteses abdominais e circuitos fecha-
dos, comprovadamente eficientes nesse sentido (114, 121, 155).

Com a finalidade de tornarmos a DPC uma alternativa econd-
mica, estamos desenvolvendo um sistema fornecedor de banhos que
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barateard o processo, tornando-o, entdo, capaz de ser empregado em
todos os programas de reabilitagio de crbnicos (109).

O outro método de substituigio da fungio renal, a HDC, so-
mente torna-se exeqiiivel quando operada com eficiéncia, empre-
gando-se equipamento econdmico e, 0 que é mais importante, quan-
do acoplada a um eficiente sistema de transplante renal.

O afrouxamento dos critérios de admissdo de pacientes ao tra-
tamento (5,104,146,163) tornou mais evidente a limitagio do nt-
mero de vagas em programas de HDC. Em um pais desprovido de
recursos, como a Finlindia, a reabilitagdo ripida e eficiente de crd-
nicos, obtida gragas aos ativos centros de transplante que foram es-
truturados, permitiu alcangar-se uma das melhores médias européias
de admissdo anual de novos pacientes urémicos (85). Entretanto, um
agil programa de transplante nio basta para atingir os objetivos em
nivel comunitirio. E necessdrio também a reabilitagio de pacientes
crbnicos em curto espago de tempo, levando-os a adequadas condi-
¢cOes cirtrgicas.

Mesmo que todos os 200 pacientes que se encontravam em di4-
lise no pais, em agosto de 1976, tivessem sido admitidos no pro-
grama naquele ano, o indice paciente/miquina/ano seria inferior a
1. Na realidade, deve ser muito menor, pois parte daquele grupo
entrara no programa em anos anteriores. Nosso indice é de 1,4, mas
ainda deve ser considerado insatisfatdrio, levando-se em conta que
todos os pacientes encontram-se em condigdes cirdrgicas ao fim de
4 semanas de tratamento, 0 que permitiria elevar o rendimento pelo
menos 5 vezes, se pudéssemos acoplar um eficente servigo de trans-
plante renal, mesmo n3o considerando a possibilidade de aumen-
tarmos o nimero de turnos didrios de utilizagdo das méquinas.

A organizagio racional de um bom programa dietético em um
servigo capaz de acoplar, com eficiéncia, didlise e transplante renal,
é uma sistemitica de trabalho que podera ser implantada para a rea-
bilitagdo de crbnicos (10, 56, 96, 102, 135). Foi o emprego da rotina
que ora propomos, desde as bases de um tratamento conservador
eficiente até um boa técnica dialitica, que nos permitiu controlar
com facilidade o balango hidrossalino dos nossos pacientes, suas ci-
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fras tensionais e necessidades. transfusionais a um ponto capaz de
permitir serem reabilitados rapidamente, objetivo central. de um
programa dessa natureza. v -

Os métodos para atingir um satisfatério estado de nutrigio de
pacientes em HDC sio os mesmos que empregamos no tratamento
conservador, e a afericdo de seus resultados deve ser feita pela ava-
liagdo da curva ponderal e de parimetros subjetivos, como o aspecto
geral do paciente e sua capacidade para realizagio de trabalhos. Da-
dos laboratoriais do tipo de niveis séricos de albumina nio t&m se
revelado um indice adequado (162).

O nivel de complicagGes que tiveram os pacientes em nosso pro-
grama, quando comparado aos dados da literatura (Tabela XXX),
sugere a boa qualidade da rotina, mesmo considerando o pequeno
ndmero de pacientes e o tempo de acompanhamento.

A ocorréncia da neuropatia periférica, muito mais comum desde
que surgiram novos métodos capazes de prolongar a vida do urémico,
freqiientemente se manifesta na fase inicial da instalagio do paciente
em HD (37). Apenas um de nossos pacientes a apresentou, iniciando
com um distirbio sensorial simétrico das extremidades inferiores, ca-
racterizado por acroparestesias e dores agravadas pela marcha. O es-
tudo da condugdo nervosa mostrou-a gravemente comprometida no
inicio, porém, com o aumento do niimero de sessdes em HD, o qua-
dro estabilizou-se, processando-se uma lenta e progressiva melhora
sintomitica. Examinado o caso de forma restrospectiva, verificou-se
que houve um avango excessivo da fase urémica aguardando que se
esgotasse a fungdo renal. Por essa razio, apesar de continuarmos ad-
mitindo em nosso programa de didlise pacientes com fungBes renais
expressas por DCE inferiores a 5 ml/min, tal como é preconizada
pela maioria (20, 138), comegamos a incluir, em nossos critérios de
admiss3o, a ocorréncia de uma deterioragio progressiva da veloci-
dade de condugdo nervosa, com a finalidade de evitar que, ao entrar
no programa, ji se tenha iniciado o problema da neuropatia avan-
¢ada. Essa, ao ocorrer, torna dificil e demorado o controle clinico
da sintomatologia conseqgiiente.
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TABELA XXX

Incidéncia de algumas complicagbes clinicas comuns em HDC.
Revisdo da literatura

FREQUENCIA
COMPLICACOES Referéncias
% (s)1 % (p)?
Caibra ................ ...l 23,00 a 49,00 (79) (150)
Hipertermia ..................... 4,10 127)
Doengas ésseas3:
dores ..................iai e 19,50
eros0es ............iiiiiinnnn. 12,00 (151) (146)
calcificacbes .......... RN 11,70
fraturas patolégicas ............. 7,00
Neuropatia periférica ............. 8a
60,00 (48) (142)
Necessidades transfusionaist (ml/
LT CT: o) A 19,10 43)
Pericardite com tamponamento .... 13,00
16,00 (8) (42) (130)
17,00
Hepatite viral:
pacientes ..................... 4,40
Pessoal .................... P 3,40 (32) (58)
Hipertensdo incontroldvel ........ 6,25 (43) (158)
12,50
Derrame pleural urémico ......... 3,21 13)
Ascite “inexplicavel” ............ 3,04 (6)
Doenga cardiovascular ............ . on

1 - Percentagem de didlises realizadas.

2 - Percentagem do niimero total de pacientes tratados.

3 - Até quinze meses de evolugdo em HDC.

4 - Devido a anemia sintomética.

*: Incidéncia pouco significante nos dois primeiros anos em HDC.

Deve-se monitorizar eletrofisiologicamente os pacientes desde
a instalagio do tratamento dietético, uma vez que a deterioragdo
acentuada das mensuragSes referidas consiste numa das principais
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indicagdes para a instalagdo ‘do tratamento dialftico; mesmo que 2
fungio renal ainda nio se tenha esgotado totalmente, S

Outra manifestagdo de uremia, a pericardite, em vez de ex-
pressar-se de forma gradual e progressiva, é capaz de revestir-se de
um cardter dramitico, pela rapidez de instalagio e intensidade do
quadro. Apenas um de nossos pacientes a apresentou, e sua evolugio
clinica caracterizou-se por dois episédios sucessivos de choque, que
surgiram ao longo de uma evolugio tranqiiila, apés duas semanas
de hemodidlise bem sucedidas, tendo respondido bem & pericardio-
centese e hemodiilise intensiva, com recuperagio completa. A etio-
patogenia dessa complicagio ainda ndo est4 bem esclarecida, dis-
cutindo-se o efeito da heparinizagio sobre a tendéncia a sangramento
do pericirdio comprometido pela uremia (60,142). Chamam aten-
¢do os aspectos particulares do tamponamento cardfaco que ocorre
nessas circunstincias (142). Nio houve redugio de intensidade do
atrito pericrdico, como seria de se esperar, abafamento de bulhas
ou sinais eletrocardiogrificos caracteristicos, tal como é classica--
mente descrito. Por essa razdo, muitos pacientes urmicos tdm, com
freqii®ncia, seu quadro hemodinimico erroneamente atribufdo A in-
suficiéncia cardfaca, ou simplesmente 3 congestdo circulatéria por
sobrecarga hidrossalina (24, 137). Os sinais clinicos diferenciais de
maior valor para o diagnéstico dessa situagio sio o aparecimento
rdpido do sinal de KUSSMAUL e pulso paradoxal, que sempre deve
ser procurado quando aparecem sinais de congestdo circulatéria em
pacientes sob tratamento pela KDC. »

As pequenas necessidades transfusionais apresentadas foram de-
vidas ao satisfatério estado nutritivo, 3 reduzida expoliagdo san-
giiinea sofrida durante o tratamento e 4 manutengio das reservas de
ferro em niveis adequados. O volume de sangue retido para exames
e pelos hemodialisadores é fonte de expoliagio ponderdvel (3, 52, 93).
Suplementos de ferro sio utilizados de forma rotineira e, ocasional-
mente, recorremos a andrégenos como estimulantes da medula 4ssea
(12, 46, 86, 115),

A osteodistrofia renal tem ocorrido menos freqiientemente en-
tre nossos pacientes do que o referido na literatura (26, 55,107, 123,
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142). E provavel que essa diferenga esteja menos da dependéncia de
fatores técnicos do que na de variagSes ainda nio bem esclarecidas
(63,122,142, 143). Lesdes 6sseas de hiperparatiroidismo secundério
¢ osteoporose foram encontradas, radiologicamente, apenas entre
pacientes sob tratamento dietético. Neste grupo predominaram in-
individuos mais idosos, enquanto que, entre os em tratamento he-
modialitico, se encontravam pacientes mais jovens. E possivel que a
idade, associada aos efeitos benéficos da hemodidlise sobre o meta-
bolismo do célcio e fésforo, seja fator importante para explicar tal
diferenga.

A dor periarticular de ombro que ocorreu em dois pacientes
scb HDC, nio foi esclarecida sob o ponto de vista etiolégico. O
quadro de dores ésseas severas, associado a evidéncias radiolégicas
de osteomaldcia e reabsor¢io subperidstica, em um paciente idoso
desnutrido, hd vérios anos em tratamento conservador, possivelmen-
te tenha resultado da soma de todos esses fatores associados, que sio
agravantes da osteodistrofia renal (148, 149). A inexisténcia de uma
rotina de investigagdo de histopatologia dssea tem limitado os estu-
dos a um plano clinico e radiol6gico, que certamente contribui para
a menor incidéncia de lesGes em nossa casufstica. A melhoria labora-
torial da situagdo dos fons divalentes, que obtivemos com o emprego
da HDC, sugere que os efeitos desse tratamento sobre os niveis sé-
ricos de Ca e P estdo relacionados com o estado ésseo desses pacien-
tes (63). A elevada incidéncia da calcificagdo de partes moles é
uma alerta para a necessidade de se cuidar dos niveis séricos do fos-
fato. E possivel que a natureza da populagio estudada, adultos e
jovens, tenha contribuido para obtermos resultados favoriveis, uma
vez que a incidéncia da osteodistrofia renal é maior no individuo
idoso (123) e na inféincia, neste Gltimo caso devido 3s influéncias do
crescimento esquelético sobre o desenvolvimento da osteodistro-
fia (134).

Os cuidados com o estado hemopoiético dos pacientes resultam
da necessidade de reduzirmos as transfusdes de sangue (24), nio s6
devido A depressio da resposta eritropoiética que causa (86), mas
também pelo risco de formagio de anticorpos citotdxicos (7), ocor-
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réncia de hepatite a virus (58) e bacteremias. Em certos pacientes, o
uso repetido de transfuses produz uma maior sobrevivéncia ‘do en-
xerto renal, em caso de transplante (120).

O melhor entendimento que hoje temos da etiopatogenia de
quase todas as complicagdes habitualmente apresentadas por esse
tipo de paciente tem permitido bons resultados em sua prevengio e
tratamento. Os maiores desafios que ainda se oferecem As equipes
envolvidas estdo sediados na esfera dos enfermos. Esses problemas
podem tornar-se particularmente complexos pelo fato de suas ori-
gens nio ficarem restritas apenas ao paciente, mas também envol-
verem a equipe responsivel pelo tratamento, devido ao relaciona-
mento estabelecido entre paciente crnico e terapeuta (110).- ,

O urémico crénico, como donte crénico que é, apresenta certas
peculiaridades de ordem psicolégica que dependem das repercussdes
trazidas pela sua condigdo fisica e pelo medo originado da possibili-
dade real de ocorréncia de invalidez permanente (110, 124). Procura
reagir da melhor forma 3 ameaga representada pelos seus males or-
gdnicos. Essas reagdes de defesa terio maior ou menor sucesso na
prevengio da angistia na dependéncia da estrutura bisica de sua
personalidade. Quanto melhor puder se organizar emocionalmente,
tanto mais colaborar com o tratamento. As tendéncias regressivas
do paciente crbnico, bem como o seu desejo inconsciente de usufruir
dos beneficios secunddrios da doenga estdo entre os maiores obsts-
culos que a equipe médica encontra em sua luta pela reabilitagio do
paciente. Suas tendéncias 4 depressio, quando exacerbadas, podem
levar a atitudes de negagio da doenga (4,43), tornando-o incapaz
de cumprir o tratamento, ou desencadear quadros graves de tendén-
cia suicida (1, 25, 64). Esses aspectos sdo de tal importincia que so-
mos obrigados a aceit4-los como fundamentos dos critérios mais
importantes para admissio de um urémico ao programa: o seu ge-
nufno interesse em se tratar e, conseqiientemente, sua vontade de
viver. Caso contririo, haverd um risco constante de fracasso, até
que consigamos ajudé-lo a vencer suas préprias resisténcias, o que é
dificil. ‘
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A melhor forma de enfrentarmos essa problemdtica é conhe-
c&-la, sem procurarmos nos aprofundar em demasia nos mecanismos
psicolégicos que controlam suas atitudes e, sobretudo, aprendermos
a nos comunicar com os enfermos, estimulando-os, ds vezes com ener-
gia, mas sobretudo procurando ajusti-los & realidade. Auxilid-los a
voltar ao desempenho de um papel digno é fator da mais alta im-
portincia (68, 74), devendo-se destacar aqui a necessidade de orga-
nizarem-se varias opgdes de horirio de tratamento dialitico. Em
nossa Unidade, a falta de um horirio noturno tem sido um fator
limitante para a reabilitagio social de alguns pacientes.

A estabilidade técnica da Unidade é da mais alta importincia
para a estabilidade emocional de todos, pacientes e funciondrios.
Vias de acesso de boa qualidade e longa duragdo (66), baixo nivel
de complicagbes clinicas e uma rotina simples, desprovida de etapas
desnecessérias, associada a uma boa manutengdo técnica, sio fun-
damentais para o desenvolvimento de uma boa rotina (9).

O tipo ou marca de hemodialisador nio estio relacionados com
a qualidade do tratamento. Certas caracteristicas, como prego e ni-
mero de reutilizagdes possiveis, sdo significativas para avaliagdo
econdmica e financeira do programa, mas nio existem elementos que
comprovem ser um hemodialisador mais benéfico do que outro (72).
Ultimamente tem havido um apelo cada vez maior para que se en-
curte o tempo de didlise (2, 37, 140), empregando-se, para isso, dia-
lisadores de maior capacidade, baseados na teoria das moléculas
médias (14, 57, 108, 139). '

Valendo-nos de todos esses aspectos estratégicos, verificamos
que é possivel montarmos estruturas 4geis e relativamente pouco
dispendiosas, capazes de reabilitar rapidamente um urémico cré-
pico. A escolha do equipamento mais adequado, o curto tempo de
permanéncia dos pacientes em hemodidlise e uma reduzida incidén-
cia de complicagGes e acidentes sdo os prérequisitos essenciais para
a eficiéncia do programa. Seria, inclusive, possivel criar um sistema
nacional, constitufdo por médulos, utilizando sistemas “Kiils”, es-
trategicamente distribuidos e acoplados a servigos de transplante;
que poderiam sanar as necessidades atuais do pafs. Adicionalmente,
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se considerarmos que, pela sua diferenga com o sistema “Coil”, o in-
vestimento necessirio para sua aquisi¢do estaria pago em 2 anos e
meio, as vantagens econdmicas do emprego do hemodialisador em
placas, ndo descartivel, é por demais evidente.

O argumento de que o “Kiil“ é um sistema complexo e requer
mdo-de-obra muito especializada nio procede. Nossos dialisadores
tém sido operados de maneira inteiramente adequada por duas fun-
ciondrias, de instrugdo apenas secundéria, e seus fndices de “vaza-
mentos” sio dos mais baixos (152).

Para o futuro préximo, a melhor alternativa seria a implanta-
¢do de um programa nacional de tratamento dietético da IRC. As-
s«m, poderia ser atendida a massa de urémicos, e teriamos a base para
a formagio de uma rotina dialitica cientifica e mais eficiente (41).

A DPC poderé tornar-se o grande método de substitui¢io da
fungdo renal a longo prazo, pois seus resultados, semelhantes aos da
HDC, podem ser alcangados de forma bem mais simples, através
de técnicas exeqiifveis em qualquer hospital, ou mesmo em casa (164),
desde que garantidas boas condigdes de higiene. O barateamento con-
seguido pela produgio domiciliar do banho permitiria 0 emprego
quase universal do método de didlise, em pacientes que ndo tivessem
condigdes de transplante. A HDC seria o método de escolha para a
reabilitagdo rdpida de urémicos, com a finalidade de proporcionaf-
Ihes condigGes adequadas ao transplante renal e 3 reabilitagio defi-
nitiva.

M
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5 - CONCLUSOES

A estrutura descrita neste trabalho procura enfatizar o trata-
mento conservador, que é a técnica mais exeqiifvel para o trata-
mento da uremia crdnica em nosso meio. A prescrigio de dietas com
teor reduzido de protefnas nio ¢ suficiente para tratarem-se urémi-
cos adequadamente. Nossos esquemas, adaptados aos h4bitos ali-
mentares regionais, quase sempre representaram a melhor solugio
disponivel para a reabilitagio da grande maioria dos pacientes.

Em fases muito avangadas de insuficiéncia renal, reduges apre-
cidveis de ingesta proteica, ou seja, o emprego de dietas de 20 g,
costumam trazer como conseqiiéncia uma certa instabilidade no es-
tado de nutrigio dos pacientes, o que poderia ser evitado pelo em-
prego mais precoce de algum tipo de substituigio renal. Contudo, a
admissdo de pacientes em tais programas continua a ser tardia, tanto
pelo reduzido némero de vagas, quanto pelo fato de ser possivel
manterem-se muitos desses pacientes ativos e assintomiticos, por
perfodos relativamente prolongados com tratamento conservador,
mesmo quando sua fungdo renal encontra-se quase esgotada.

Um método adicional muito mais eficiente do que o tratamento
dietético, na reabilitagio de urémicos crénicos, é 2 DPC. Ainda em-
pregada entre nés com o mesmo objetivo com que foi introduzida,
isto ¢, no tratamento da insuficiéncia renal aguda, é também de gran-
de utilidade no tratamento de crénicos, superando mesmo, em certos
aspectos, a prépria HDC. Nio fora o seu custo elevado, seria o mé-
todo de eleigdo para a instalagio de didlise doméstica no pals. Se
produzirmos o nosso préprio banho de dilise peritonial, a instala-
¢do de circuitos fechados nos possibilitard obviar os dois Gnicos gran-



des obsticulos para o emprego da DP na recuperagio de crénicos:
custo excessivo e elevada incidéncia de infecgGes. A associagio cor-
reta do tratamento conservador com a DPC poderd solucionar, de
forma econdmica, o problema de um grande contingente de urémi-
cos entre nds.

A HDC ¢ a alternativa para o esquema proposto acima. E o
método mais caro e complexo de todos e é o0 que vem recebendo a
maior énfase em nosso meio, sendo esta liberalidade a origem da ca-
nalizagio andmala de parte substancial dos recursos destinados ao
tratamento da IRC para HDC, com evidentes prejuizos. -

O nosso rendimento anual por hemodialisador é apenas supe-
rior ao da média brasileira, entretanto, quando o programa de trans-
plante renal estiver estabelecido, poderemos atingir o rendimento
recomend4vel para os hemodialisadores. Esse rendimento s6 serd pos-
sivel com baixa incidéncia de complicagdes clinicas. A neuropatia
periférica poder4 ser evitada utilizando-se a didlise sempre que hou-
ver indicios eletrofisiolégicos de deterioragio da neuropatia urémica.
A osteodistrofia renal nio constitui um problema, pois parece que
nos localizamos em uma 4rea geografica com pequena incidéncia de
doenga dssea. Essa é uma hipétese que estd A espera de estudos em
conjunto, a serem levados a efeito pelas varias unidades regionais.

Os levantamentos estatisticos de que dispomos, apesar de in-
completos, permiter supor que a maior parte da populagio urémica
brasileira segue o curso natural de sua doenga, sem acesso a qual-
quer tipo de tratamento especializado. O fato de vultuosas somas
serem empregadas no tratamento de doentes renais cronicos e de, ape-
sar de tudo, milhares de individuos potencialmente produtivos tor-
narem-se invilidos e morrerem anualmente, indica ser necessario le-
varmos a cabo estudos capazes de melhorar a eficiéncia de tais
esforgos.

Os esforgos deveriam ser dirigidos para uma politica centrali-
zadora, devotada 2o tratamento do urémico crfnico. A organizagio
de uma rede de unidades estrategicamente distribuidas seria capaz
de promover a tio desejivel uniformizagio técnica dos vérios ser-
vigos, possibilitaria o emprego de métodos teraputicos mais com-
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pativeis com a nossa realidade e, finalmente, permitiria methorar o
rendimento dos recursos empregados no setor, aumentando a pro-
porgdo de pacientes beneficiados. A proliferagio liberal de unidades
independentes nio busca necessariamente a satisfagio de objetivos
comunitarios.

O sistema centralizado de unidades de reabilitagio de crénicos,
com estrutura modular, que utilize material permanente e econd-
mico, que mantenha um baixo indice de complicagGes, ligado a uma
4gil unidade de transplante renal é o modelo mais indicado no mo-
mento. Verificou-se que nio hd necessidade de pessoal para-médico
com alto grau de especializagio para operar os hemodialisadores
permanentes. Qualquer hospital brasileiro médio, com pessoal bem
treinado, seria capaz de operar um programa com tais caracteristicas.

Assim, busca-se formar um complexo harmonicamente inte-
grado entre HD, tratamento dietético e DPC que poderia proporcio-
nar uma solugdo mais eficiente na 4rea de reabilitagio do urémico
crdnico.

W
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6 - RESUMO

O programa de reabilitagio de urémicos cronicos necessita de
uma racionalizagio a fim de melhor aproveitar os recursos existentes
no pafs, reduzindo os custos e aumentando o rendimento do sistema.
Com esta finalidade, prop8s-se uma otimizagio da sistemética de
realizagio, mais eficiente e menos dispendiosa.

Trés modalidades de tratamento foram utilizadas: dieta, didlise
peritonial e hemodidlise. O tratamento dietético, nas formas pro-
postas, é o que beneficia a maior proporgio de nefropatas, caracte-
rizando-se por um elevado indice de aceitagio e reduzida incidéncia
de complicagdes. A DPC possibilita a recuperagio completa de uré-
micos crénicos, apesar do elevado custo e da alta incidéncia de com-
plicagBes clinicas, especialmente infecgSes peritoniais. A HDC £ o
método de reabilitagio mais eficiente. Com ele obtém-se o melhor
controle das manifestagGes clinicas da uremia e a melhor recupera-
¢do do estado nutricional dos pacientes, sendo pequena a incidéncia
de complicag3es. W

A forma de obviar os inconvenientes — custo operacional e re-
duzido nimero de vagas — é a racionalizagio do emprego de mé-
todos, escolha de equipamento de baixo custo operacional, redugio
de incidéncia de complicagdes clinicas e técnicas e diminuigio do
indice de hospitalizagio dos pacientes. Um maior rendimento do
equipamento e um menor custo operacional podem ser alcangados
com o acoplamento de um programa de transplante renal.

Sdo propostas condutas que permitem um melhor rendimento
dos virios tipos de programa de reabilitagio de urémicos crbnicos.
Essa otimizagdo dos vérios nfveis do processo teraplutico traz como



conseqiincia uma simplificagio aprecidvel da rotina, diminuigdo
dos custos, redugdo do tempo de permanéncia dos pacientes no pro-
grama e aumento do nimero de vagas em relagio ao investimento
financeiro realizado.

A formagdo de uma rede de unidade de reabilitagio, distribui-
da estrategicamente, com um sistema central de controle, permitiria
uma padronizagio técnica, integrando o tratamento dietético, a
DPC, a HDC e o transplante renal. Cada modalidade terapéutica
seria usada na medida dos