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INTRODUCAO

Ao longo da historia, o tratamento de doencas renais com o uso de diélise precisou
percorrer alguns conceitos ainda desconhecidos pela ciéncia. Um deles permeou em fungéo
de entender que a perda da fungéo renal levava ao acumulo de substancias normalmente
excretadas pela urina e que esse acumulo contribuia para a doenga e morte nos individuos.
Um segundo conceito seria que essas substancias poderiam ser removidas do sangue (e
secundariamente dos tecidos) por processos de difusdo ou dialise.

Ja no inicio do século XVIII, a ideia da substituicdo mecanica da funcdo de um
orgéo passou a ser discutida. No entanto, ela permaneceu adormecida até o século XIX,
provavelmente pela complexidade do funcionamento de qualquer 6rgéo do corpo humano,
dissuadindo qualquer pesquisador que realmente tentasse uma substituicdo. A hemodiélise
(HD) é hoje apenas um exemplo da substituicdo da fungdo de uma parte do corpo, mas é
notavel por ter sido o primeiro dispositivo que de fato o fez (RIVETT, 2003).
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Apesar de seus séculos de historia, a Nefrologia, como ciéncia, € uma das mais
novas especialidades da medicina. E um ramo da clinica e se dedica ao aprofundamento do
conhecimento sobre a estrutura, funcdes e doencgas do rim e do trato urinario. Ela nasceu
como especialidade no primeiro Congresso Internacional de Nefrologia, realizado de 1 a 3
de setembro de 1960 em Génova, Suica. (RICHET, 2016).

No contexto brasileiro, a qualidade dos tratamentos de doencas renais se consagrou
com a criagdo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, ainda em 1960 (GREGORIO, 2000).
Somente em 1983 foi fundada a Associagdo Brasileira de Enfermagem em Nefrologia
(SOBEN), sendo um marco para a especialidade, com o objetivo de contribuir para aperfeicoar
a assisténcia de enfermagem prestada aos individuos portadores de insuficiéncia renal.
No entanto, somente em 1996 a Associacdo passou a conceder o titulo de Especialista
em Enfermagem em Nefrologia, mediante prova de credenciamento (OLIVEIRA; SILVA;
ASSAD, 2015).

Desde seu estabelecimento como especialidade, a Nefrologia esteve firmemente
atrelada a terapia renal substitutiva (dialise e transplante renal), ambas representativas das
novas formas cientificas e tecnologicas da Medicina. A dialise possibilitou o tratamento de
pacientes com insuficiéncia renal aguda ou crdnica.

Desde entéo, seu desenvolvimento no mundo tem sido progressivo e intensamente
acelerado, motivado pelo aumento no nimero de casos de injdria renal aguda (IRA) em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), causada por infec¢des e traumas e principalmente pelo
preocupante aumento de pacientes com doencga renal cronica no mundo, pela prevaléncia
cada vez mais elevada de trés principais fatores: causa Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 e 0 aumento da expectativa de vida. (GUERRA, 2021).

ATUAGAO DO ENFERMEIRO EM TRATAMENTO CONSERVADOR

O tratamento conservador na Doencga Renal Crdénica (DRC) aborda varias medidas
clinicas, que vao desde a modificagdo de estilo de vida até dieta e uso de medicamentos,
que sao utilizados para o retardo de sua progressao e preveng¢do de complicacdes. Seu
objetivo é fornecer a pessoa com DRC um bom estado clinico, impacto positivo em sua
sobrevida e qualidade de vida, por auxilia-la na preservacdo da funcéo renal por mais
tempo (CAMARGO et al., 2021).

No tratamento conservador, varias etapas séo abordadas: rastreamento, diagnostico
etiolégico, estadiamento da doenga, manejo de alto risco de progressao, identificagcdo das
complicagdes, preparaca@o do paciente para transplante ou terapia de substituicao renal.

Os objetivos mais importantes nessa fase sdo: informagéo para envolver os pacientes
em seu tratamento, retardar a necessidade de terapia de substituicdo renal, preservar a
funcao renal prejudicada, melhorar os parametros e sintomas bioldgicos, proporcionar ao
paciente uma qualidade de vida aceitavel e prepara-lo para o tempo de terapias renais

Ensino e praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios de atuacdo Capitulo 3

38



substitutivas (TRS).

Para isso, o conhecimento do enfermeiro, profissional de satde responsavel pelos
cuidados com o portador de doenca renal em progressao, contribui para adaptagdes na
rotina dessa pessoa e seu empoderamento, ao promover maior flexibilidade no tratamento,
auxilio na vida social e normalizacéo da rotina criada com a descoberta da doenca.

E o enfermeiro o profissional que proporciona, por meio da educacdo em saude, o
autocuidado dessa pessoa, que, quando consciente e disciplinada acerca do tratamento,
pode percebé-lo de forma positiva e assim alcancar melhor qualidade de vida, redugéo de
complicagdes fisicas, mentais e sociais e reduzir a progresséo da perda renal (CAMARGO
et al., 2021).

O enfermeiro, como agente de ensino, em suas consultas de enfermagem, levanta
as necessidades do paciente e busca estratégias eficazes, desenvolvendo conjuntamente
com a pessoa portadora de DRC competéncias necessarias as mudangas advindas com a
progressao da doenca renal (LIMA et al., 2021).

Ao transmitir o conhecimento, o enfermeiro oferece informacdes e instru¢des sobre
as adaptacdes fundamentais ao autocuidado, como: uso correto das medicagdes, orientagédo
sobre alimentacao balanceada e saudavel, execugéo de atividade fisica compativel com a
condicgéo clinica, lazer, podendo determinar a satde desses pacientes.

Muitos pacientes conseguem se adequar ao tratamento conservador por meio das
mudancas de habitos de vida. No entanto, o doente renal necessita constantemente de
apoio para seguir com as orientagdes disponibilizadas pelo enfermeiro, que deve prestar
sua assisténcia de forma continuada, reavaliando as condi¢des de adeséo e de mudancas
de habitos modificaveis de vida propostos pelo tratamento (CAMARGO et al., 2021).

Ao buscar diminuir o ritmo da progresséo da DRC, o enfermeiro tem um importante
papel por identificar estimulos e problemas significativos para a implementacéo do cuidado
e necessidades afetadas.

Ao entender que a pessoa necessita passar por um processo de adaptacéo as suas
novas condicdes de saude e doenca, o Modelo de Adaptacdo de Callista Roy propde que
0s comportamentos resultantes do processo de enfrentamento podem ser observados
em quatro ambitos adaptativos: fisiolégico-fisico, autoconceito-identidade de grupo,
desempenho de papel e interdependéncias (ROY, 1970).

Cabe ao enfermeiro a promog¢éo, adaptacao e melhora da interagéo dos sistemas
humanos com 0 meio ambiente, ao promover a saude por meio do Processo de Enfermagem,
que permite a comunicacgéo interdisciplinar, facilitando a avaliagéo da qualidade do cuidado
e promovendo a seguranca do paciente, ao proporcionar o desenvolvimento da Enfermagem
enquanto ciéncia (DE MENEZES et al., 2021).

De acordo com o estudo de De Menezes et al. (2021), foram elaborados 179
enunciados de Diagnésticos de Enfermagem da CIPE®, categorizados segundo os modos
adaptativos de Roy, dos quais 160 foram validados por especialistas. Estes voltarampara
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o cuidado de pessoas em condi¢des renais crénicas em tratamento conservador, conforme
Quadros 1, 2 e 3 a seguir:

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
MODO FISIOLOGICO

Acidose Metabdlica; Apetite, Alto; Apetite, Diminuido; Aprendizagem, Prejudicada;
Automonitoramento da Glicose Sanguinea, Prejudicado; Baixo Débito de Liquidos; Baixo Peso;
Caibra nas Pernas; Capacidade para Manejar o Regime de Exercicio Fisico, Prejudicada;
Capacidade para Manejar o Regime Dietético, Prejudicada; Capacidade para Protecdo da Pele,
Prejudicada; Cognicao, Prejudicada; Comportamento de Ingestéo de Alimentos Compulsivo;
Comportamento de Ingestao de Alimentos, Prejudicado; Comportamento de Repouso, Prejudicado;
Comunicagéo, Prejudicada; Conforto, Prejudicado; Conhecimento sobre Regime de Liquidos,
Prejudicado; Conhecimento sobre Regime Dietético, Prejudicado; Constipacédo; Débito Cardiaco,
Prejudicado; Denticado, Comprometida; Desidratacao; Desnutricdo; Diarreia, Presente; Dor Aguda;
Dor Crénica; Dor durante a Micgao (ou Disuria), Frequente; Dor Musculoesquelética; Edema
Periférico; Efeito Colateral da Medicacao; Eliminacdo Urinéaria, Diminuida; Equilibrio de Liquidos,
Prejudicado; Fadiga; Frequéncia Urinaria, Diminuida; Fungéo Cardiaca, Prejudicada; Funcao

do Sistema Endécrino, Prejudicada; Funcéo Renal, Prejudicada; Hiperglicemia; Hipertemia;
Hipervolemia; Hipoatividade; Hipoglicemia; Hipovitaminose; Infecgédo do Trato Urinario; Inflamacéo,
Crobnica; Ingestéo de Liquidos, Prejudicada; Ingestao Nutricional, Prejudicada; Integridade da Pele,
Prejudicada; Intolerancia a Atividade; Intolerancia a Atividade Relacionada a Processo Patologico;
Membrana Mucosa Oral (ou Bucal), Seca; Memoria, Prejudicada; Mobilidade, Prejudicada;
Nausea; Obesidade; Odor Fétido na Urina; Pele Seca; Percepcédo Sensorial, Prejudicada: Auditiva;
Percepcgéo Sensorial, Prejudicada: Visual; Percepcgéao Tatil, Prejudicada; Perfusao Tissular Periférica,
Prejudicada; Peso, Prejudicado; Presenca de Hiperfosfatemia; Presenca de Hipernatremia;
Presenca de Hiperpotassemia; Presenca de Hipocalcemia; Presenca de Hipofosfatemia; Pressao
Arterial, Alterada; Processo do Sistema Imunolégico, Prejudicado; Processo do Sistema Urinario,
Prejudicado; Proteindria; Prurido; Regime de Imunizacéo, Prejudicado; Respiracéo, Prejudicada;
Retencgéo de Liquidos; Risco de Arritmia; Risco de Condigéo Nutricional, Prejudicada; Risco de
Constipacao; Risco de Desequilibrio de Eletrdlitos; Risco de Desequilibrio de Volume de Liquidos;
Risco de Fungéo Cardiaca, Prejudicada; Risco de Hipervolemia; Risco de Infeccéo; Risco de
Infeccé@o Urinaria; Risco de Integridade da Pele, Prejudicada; Risco de Queda; Risco de Trauma;
Risco para Glicose Sanguinea, Alterado; Risco para Presséo Arterial, Alterado; Sobrepeso; Sono,
Prejudicado; Super-Hidratacao Isotonica; Suscetibilidade a Infeccdo; Tosse, Presente; Volume de
Liquidos, Prejudicado; Vémito.

Quadro 1 - Diagnosticos de Enfermagem para renais cronicos em tratamento conservador: modo
fisioloégico
Fonte: adaptado DE MENEZES et al., 2021, p. 4-5.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
MODO DE AUTOCONCEITO

Adaptacao, Prejudicada; Angustia Espiritual; Ansiedade; Autoestima, Prejudicada; Autoimagem,
Negativa; Comportamento Agressivo; Condig¢éo Espiritual, Prejudicada; Crenca de Saude,
Conflituosa; Crenga Espiritual, Conflituosa; Desempenho Sexual, Prejudicado; Desesperanca;
Dificuldade de Enfrentamento da Doenca; Estigma, Prejudicado; Estresse; Humor, Deprimido; Medo
da Morte; Medo de Abandono; Resiliéncia, Prejudicada; Risco de Insatisfacdo com a Atencéao a
Saude; Sofrimento; Tristeza.

Quadro 2 - Diagnosticos de Enfermagem para renais cronicos em tratamento conservador: modo de
autoconceito

Fonte: adaptado DE MENEZES et al., 2021, p. 4-5.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
MODO DE FUNGAO DA VIDA REAL

Abuso de alcool. Abuso de tabaco. Aceitagdo do Estado de Salde, Prejudicada. Adesdo ao Regime
Medicamentoso, Parcial. Adeséo ao Regime Terapéutico, Prejudicado. Autocontrole Ineficaz da
Salde. Autocuidado, Prejudicado; Baixo Comparecimento a Consulta de Acompanhamento. Baixo
Conhecimento em Saude. Capacidade para Executar Atividade de Lazer, Prejudicada. Capacidade
para Manejar o Regime Medicamentoso, Prejudicada. Conhecimento sobre Medicacéo, Prejudicado.
Conhecimento sobre Regime de Liquidos, Prejudicado. Conhecimento sobre Regime Dietético,
Prejudicado. Desempenho de Papel, Prejudicado. Dificuldade com Regime Medicamentoso,
Complexo. Expectativa sobre o Tratamento, Irrealista. Nao Adesdo ao Regime Dietético. Negagcéo
sobre a Severidade da Doenga. Papel de Esposa (0), Prejudicado. Papel de Mae, Prejudicado. Papel
de Paciente, Prejudicado. Papel de Pai, Prejudicado. Papel de Seguranca, Prejudicado. Papel de
Trabalho, Prejudicado. Papel Familiar, Prejudicado. Problema de Continuidade do Cuidado.

MODO DE INTERDEPENDENCIA

Acesso a Tratamento, Prejudicado. Capacidade Familiar para Gerenciar o Regime, Prejudicada.
Comunicagéo entre Equipe e Individuo, Prejudicada. Comunicag¢éao na Familia, Prejudicada.
Condigéo Social, Prejudicada. Estresse do Cuidador. Falta de Acesso a Transporte. Falta de Apoio
Familiar. Falta de Apoio Social. Falta de Confianca na Equipe Interprofissional. Isolamento Social.
Processo de Tomada de Decisédo Familiar, Prejudicado. Processo Familiar, Prejudicado. Risco de
Enfrentamento Familiar, Prejudicado. Satisfagcédo Conjugal, Prejudicada. Socializacado, Prejudicada.
Solidao.

Quadro 3 - Diagnosticos de Enfermagem para renais crénicos em tratamento conservador: modo de
funcéo da vida real e interdependéncia

Fonte: adaptado DE MENEZES et al., 2021, p. 4-5.

Os diagnésticos de enfermagem levantados pelo estudo podem ser aliados e
aplicados a pratica do enfermeiro ao direciona-lo para uma ampla visdo dos problemas
adaptativos comportamentais e reconhecer o individuo como um sistema adaptavel
e holistico. Estes retratam os modos de adaptacdo a salude de pessoas em condi¢cbes
renais cronicas em tratamento conservador, influenciadas por necessidades biolégicas,
psicolégicas, sociais e culturais, sendo o modo fisiologico o mais predominante (DE
MENEZES et al., 2021).

ATUA(;AO DO ENFERMEIRO EM AMBULATORIO POS-TRANSPLANTE
RENAL

O transplante (TX) renal € uma terapéutica utilizada no tratamento da doenca renal
crénica, sendo uma terapia de substituicdo que pode ser de um doador vivo ou falecido.
Para o seu acontecimento, as equipes multiprofissionais necessitam envidar esfor¢os para
acompanhar seu desenvolvimento. Nesse contexto, insere-se o enfermeiro como elemento
fundamental do processo cuidativo antes e apés a intervencéo cirrgica (INACIO et al., 2014).

E de competéncia do enfermeiro o esclarecimento de informacdes e de dlvidas
no momento da alta hospitalar. Cabe ao enfermeiro a orientagdo do paciente quanto ao
uso da medicagao prescrita, ao acompanhamento ambulatorial, a realizacdo dos exames
laboratoriais solicitados e ao comparecimento as consultas de rotina pés-transplante.
A assisténcia e orientagdes estdo implicitas nos cuidados prestados pelo enfermeiro,

Ensino e praticas assistenciais de Enfermagem: cenarios de atuacdo Capitulo 3

41



sendo também a questdo educativa uma das competéncias a serem desenvolvidas com
0 paciente. Esta mostra-se como importante ferramenta de trabalho e uma estratégia de
cuidado por resgatar o papel do enfermeiro enquanto educador, tendo o cuidado como
foco, ja que possibilita o uso do dialogo, respeito e valorizag@o dos sujeitos em seu coletivo
(INACIO et al., 2014).

O enfermeiro possui uma importante participagdo na assisténcia do perioperatorio
do transplante renal, por se exigir do profissional uma elaboragéo de um cuidado detalhado,
sistematizado em cada uma das etapas desse processo. Ao escolher um modelo assistencial
de cuidado ao paciente, o profissional deve relacionar o conhecimento, habilidades e
disponibilidade de recursos humanos e econdmicos da instituicdo na qual esta inserido.

Na enfermagem, esse modelo assistencial pode ser definido como o modo de
organizar as tecnologias, materiais utilizados nos processos de trabalho, enfrentamento
de problemas individuais e coletivos ao aproximar a teoria e a pratica e atender as
necessidades de saude identificadas (MACHADO et al., 2022).

No estudo de Machado et al. (2022), os autores elaboraram um fluxograma de
atendimento de enfermagem ao paciente de transplante renal, por meio da utilizacdo
do modelo técnico-assistencial, fundamentado na literatura e teorias de enfermagem de
Oren e Watson, que direcionam o autocuidado do paciente focando em sua integralidade,
contemplando o atendimento integral, humanizado e de qualidade, auxiliando-o sobre as
etapas que envolvem o transplante, como pode ser visto na Figura 1 abaixo:

'MODELO TECNICO-ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM PARA PACIENTES DE TRANSPLANTE RENAL
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| servico desaide. 1 paciente

' - Fornecer informagées claras de acordo com o entendimentn 1

] do paciente. 1
Ambulatérios 1 - Incentivar habitos de vida saudavel e seguimentn do | — Respeitar niveis de
CITE TV ‘:> { tratamento proposto. X § H entendimento

q - Promover o dilogo entre paciente, familiar @ equipe de saude. f

i =Promovero cuidado i i 1

1 do paciente 1

S 4 Assistir o paciente em

suas necessidades

WIDYWHEIING 30 T¥HDILNI 00YaInd

Cuidada humanistico

Empatia e
sensibilidade

autocuidado

Figura 1 — Modelo Técnico-Assistencial de enfermagem para o transplante renal
Fonte: MACHADO et al., 2022, p. 7
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Especificamente na fase do pés-transplante, o enfermeiro tem importante atuacao
nos ambulatérios com esses pacientes. Ele implementa a assisténcia, enfatizando a
importancia da continuidade do tratamento para o sucesso do enxerto e realiza orientacoes,
como controle e monitoramento diario do peso, alimentagdo, uso de imunossupressores,
ingesta hidrica e diurese.

E importante que o profissional verifique se o paciente e familiares entenderam
corretamente todas as orientacdes, para que ndo ocorram complicacdes e para que haja
a adesao as recomendacbes para o uso correto das medicagdes, prevencao de infeccéo,
alimentacéo saudavel, exercicios fisicos e protecao solar, acbes fundamentais para o
progndstico de sobrevida do enxerto (CUNHA, LEMOS; 2020).

E na educagdo desenvolvida pelo enfermeiro no ambiente ambulatorial que as
mudancgas comportamentais dos pacientes estardo alicercadas. As alteracbes na conduta
do paciente que o levam a correta adesdo ao tratamento estdo inter-relacionadas as
orientagdes fornecidas pelo enfermeiro.

A sobrevida do enxerto dependera dos cuidados com a alimentacdo, uma vez que o
nao cumprimento das orientagdes nutricionais pode acarretar: osteoporose, hiperlipidemia,
HAS, obesidade, DM, os quais sdo também efeitos adversos dos medicamentos
imunossupressores.

Orientagdes sobre higiene corporal e do domicilio sdo fundamentais também para
a diminuic&o dos riscos de infecgcao e rejeicdo do enxerto renal. Em relagéo as restricoes,
o contato fisico € orientado apenas com uso mascara de protegéo facial, bem como evitar
aglomeragdes para reducéo de riscos de infec¢éo devido ao uso de imunossupressores.

Um dos principais cuidados no transplante renal € a utilizagdo dos imunossupressores,
cujo objetivo € prevenir e tratar a rejeicdo de modo continuo e este sempre deve ser
reforcado pelo enfermeiro.

Por fim, &€ de grande importéncia a abordagem da equipe de enfermagem de modo
integral ao paciente, tendo como foco a manutengéo de todos os sistemas organicos e
complicagdes, que, por serem frequentes nesse grupo, demandam maior capacidade de
conhecimento, prevengéo e tratamento. Assim, a assisténcia de enfermagem necessita ser
qualificada, ja que o paciente sera acompanhado por toda a vida (CUNHA, LEMOS; 2020).

MODALIDADES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

As modalidades de terapia passam pelas quatro grandes areas, que s&o: dialise
peritoneal, hemodialise para pacientes renais cronicos, hemodialise continua para
pacientes renais agudos e o transplante renal. Nos subcapitulos a seguir, seréo detalhadas

com maior riqueza.
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Dialise peritoneal

A didlise peritoneal (DP) tem associacao com o experimento de Georg Wegner, que
realizou lavagens de cavidade abdominal em 1877; e com um salto temporal, em 1923,
Georg Ganter, através de pesquisas com o estado urémico, iniciou 0s ensaios clinicos
com a DP, “ligando os ureteres de coelhos e cobaias e mostrou que a DP poderia produzir
resultados favoraveis e tentou o0 método em um paciente” (RIELLA, 2016, p. 1).

Do mesmo modo, a terapia vem sendo aprimorada com o passar dos anos através
de Kolf e cols., em 1940, na criacdo de um substituto para o rim nativo; em 1959, com
os médicos Frank, Seligman e Fine, através de divulgacao de resultados de pesquisa do
sucesso da irrigacao peritoneal, e reforcados com estudo de reviséo realizado por Odell,
em 1950, que demonstrou que, entre os 101 pacientes tratados com esse método, 36
tiveram éxito. Mas apenas em 1959, através dos estudos de Maxwell e cols., que os
primeiros passos da DP que conhecemos atualmente comecaram a ganhar forga, por meio
de solugdes e tubos descartaveis introduzidos e retidos por 2 horas (RIELLA, 2016).

Haja vista, a DP consiste na remocao de ureia, creatinina, excesso de potassio,
acido Urico e outros residuos bem como restabelecimento da normalidade do equilibrio
hidroeletrolitico.

O médico nefrologista tem a sua disposicéo para prescricdo, de TRS a DP e a
HD, sendo a Ultima terapia a mais prescrita no mundo, e foi evidenciado no ultimo censo
brasileiro de nefrologia, que 7,4% dos pacientes estavam em DP (CHAUDHARY; SANGHA;
KHANNA, 2011; NERBASS et al., 2020).

A DP, por ter uma velocidade de depuragdo mais lenta, é indicada aos pacientes
que sao suscetiveis a alteragdes hidreletroliticas e metabdlicas da HD, bem como aos
pacientes com DM, doencas cardiovasculares e aqueles que podem ter hiperreagbes ao
uso de anticoagulantes sistémicos na HD, os quais sdo 0s mais provaveis candidatos se
assim optarem pela dialise peritoneal.

A DP é um método dialitico que utiliza o peritbnio para realizar trocas entre o sangue
e a solucado de dialise através de difusdo que retira solutos; a ultrafiltracdo para retirada
de excesso de liquido e convecgéo é concomitante a ultrafiltracdo, na qual os solutos séo
retirados junto ao ultrafiltrado e o periténio tem superficie média de troca entre 1,0m? e
1,3m? (NETO; ABENSUR, 2016).

O transporte acontece através do modelo de trés poros ultrapequenos, que fazem a
ultrafiltracéo; poros pequenos que transportam eletrolitos e solutos de baixo peso e poros
grandes, que permitem a passagem de proteinas (NETO; ABENSUR, 2016).

A area de superficie de troca € aliada ao modelo dos trés poros e avaliada por meio
do peritoneal equilibration test, ou teste de equilibrio peritoneal (PET), que avaliara de
forma quantiqualitativa a fungéo de transporte da membrana peritoneal, a qual levara a
definicdo do tipo de transportador que o paciente serd. Nessa adequacidade, os exames
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solicitados para avaliagéo se referem ao Calcio (Ca*), fésforo (P) e paratormdnio (PTH),
bicarbonato (HCO,), potassio (K*), e albumina sérica.

Apartir dessas informacdes, o transportador pode ser classificado como alto e médio-
alto, o qual apresenta uma queda rapida na glicose do dialisato e menor ultrafiltracéo, e se
adaptara melhor a banhos de curta duracdo e com trocas maiores a serem realizadas em
diélise peritoneal automatizada (DPA).

Também ha o baixo e médio-baixo transportador que tem absorcédo de glicose
lenta, maior ultrafiliracdo e se adapta melhor a grandes volumes de banho e um tempo
de permanéncia maior e € indicada, nesse caso, a dialise peritoneal ambulatorial continua
(DPAC) (NETO; ABENSUR, 2016).

Visto que para a realizag@o de DP é necessario o acesso de fluxo-refluxo ao peritbnio
de dialisato (Figura 2), e que permita fluxos adequados, minimizando riscos de infecgéo,
sdo produzidos geralmente com silicone com Cuffs de Dacron®; podem ser retos, como o
mais conhecido mundialmente, o Tenckhoff® (NETO; ABENSUR, 2016).

Dialysate bag

Drainage bag

Figura 2 — llustragdo de Dialise Peritoneal

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022

Ainda além, é necessario preparo para implantacdo como eleicdo do local de
insercéo, preparo colbnico, esvaziamento de bexiga, preparacao psicoldégica com relacao
a autoimagem, treinamento prévio do paciente e de um acompanhante e/ou um familiar
(FERMI, 2010).

Ap6s a implantacdo do cateter, o paciente € comeca a treinar massivamente para
o tipo de modalidade de DP escolhida, como o método manual ou automatico e regime
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continuo ou intermitente, volume de infusédo, volume de drenagem, tempo de permanéncia,
ndmeros de troca, prescricdo da concentragdo de glicose e eletrélitos das solugbes de
dialise.

As solugdes de DP disponiveis para TRS s&o de volumes que variam de 1L a 6L,
sendo que as de 5L e 6L devem ser aquecidas préximo a temperatura corporal, indicadas
para a DPA nas concentracbes de 1,5%, 2,5% e 4,25% de glicose com osmolalidades de
346, 396 e 485mOsm/kg; as bolsas de icodextrina sdo disponiveis na concentragéo de 7,5%;
nas bolsas com aminoacidos, a concentra¢do € 1,1%, todas contendo bicarbonato como
tampé&o osmético e concentragdo de calcio ou de 2,5mEq/L, ou 3,5mEqg/L (DAUGIRDAS;
BLAKE, 2016).

Por exemplo, a DPAC prescrita pelo médico nefrologista é de quatro trocas diarias
usualmente, e procura-se evitar chegar a cinco trocas diarias, por comprometer a adeséo
do paciente a terapia, pois ele tera de parar por 5 vezes durante seu dia, ficar com o tempo
de permanéncia da solugdo na cavidade, e quanto maior o tempo de permanéncia, maior
sera o clearance de solutos.

E a automatica é realizada pelas cicladoras, ou seja, por ciclos de infusao,
permanéncia e drenagem, e que oferece ao paciente maior seguranca e liberdade pois
pode ser realizada a noite, préximo ao horario de dormir e, consequentemente, proporcionar
maior tempo durante o dia para atividades diarias, conforme Figura 3.

e

Figura 3 - Cicladora de dialise peritoneal automatizada

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2016. Devidamente autorizado pela instituicéo.
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Sendo assim, trata-se de uma opcéo DPA intermitente, em que o paciente fica com
0 abdome Umido, ou seja, o0 médico opta por deixar liquido na cavidade até a entrada do
paciente novamente na cicladoras.

Ainda dentro da DPA, existe a modalidade Tidal, na qual, apds a primeira infuséo,
quando ocorre a primeira drenagem, s6 uma parte do liquido infundido & drenado. As
cicladoras estédo tao atuais que as terapias poderdo e deverao ser monitoradas online e
fultime, garantindo maior aderéncia e controle da terapia.

Consequentemente, como qualquer terapia, a DP pode apresentar complicacoes,
como a de maior prevaléncia a peritonite. Também, maior causa de faléncia técnica e
diagnoéstico basicamente clinico, que pode ser observado através de drenagem turva,
podendo conter odor fétido.

Um sinal classico é a diarreia; e através de analise laboratorial, que € a coleta de
amostra da drenagem enviada para cultura, fecha-se diagnostico a partir de 100 leucécitos/
uL, causado por manipulagdo com quebra de barreira, sendo tratado com antibioticoterapia
intraperitoneal (FERMI, 2010; LOBO et al., 2010; MOURA et al., 2018)

Também, podem ocorrer, apresentar complicacdes mecanicas, como extravasamento
peridsteo, geralmente entre 10 a 15 dias ap06s a insergédo do cateter, e a terapia devera ser
interrompida. Por vezes, pode-se apresentar falha na drenagem por adesdo do omento ao
cateter, sendo necesséaria a omentectomia; translocacdo de cateter, e nesse caso pode
ser prescrito manitol 20% para sua realocacéo; extruséo de cuff, dor durante a infuséo; e
hérnia, que deve ser tratada cirurgicamente (FERMI, 2010).

A opcao pela DP deve ser apresentada no ambulatério de tratamento conservador
e deve ser primeiramente considerada a opc¢ao do paciente e, posteriormente, avaliacao
clinica nas consultas subsequentes.

Fatores que impossibilitam o paciente de realizar essa terapia sdo bem restritos
como psiquiatricos, sociais e alguns clinicos. Como dito neste subtitulo, segundo o ultimo
censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a DP apresenta em média 7% de
prescricédo, por isso a necessidade de informacgéo dos pacientes nefropatas sobre a terapia
de baixo custo, que ndo é amplamente difundida.

Hemodialise para pacientes renais cronicos

Os pacientes com DRC ja em seu estadiamento final necessitam de terapia renal
substitutiva. Neste momento, a funcéo renal chega a menos de 10%, sendo a hemodiélise
o tipo de terapia mais utilizada. No Brasil, cerca de 91% dos pacientes em uso de didlise
tém recebido tratamento por meio da hemodialise (NERBASS et al., 2020; TIMBY; SMITH,
2005).

A hemodiélise consiste em um sistema de circulacdo extracorpérea, impulsionada
por uma bomba, um sistema de fornecimento de liquido de hemodialise e um filtro composto
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por membrana semipermeavel, no qual se encontram o sangue e o dialisado, permitindo
haver uma troca por difuséo, conforme na Figura 4 (PEREIRA, 2013).

HEMODIALYSIS SCHEME

Al

Figura 4 — Esquema de hemodialise intermitente

Fonte: proprio autor, comprado no Adobe Stock, 2022.

E um tratamento que permite uma sobrevida dos pacientes e o sucesso ird depender
de um acesso vascular que alcance um bom fluxo quando o paciente estiver conectado
a maquina, além da equipe multiprofissional que, juntamente com as tecnologias leves,
oferecem uma qualidade de vida para o paciente portador de Doenca Renal Crénica.

De acordo com a Portaria n.° 82, de 03 de janeiro de 2000, vigente pelo Ministério da
Saude (MS), para a realizacao do processo de HD necessita-se de maquina extremamente
moderna, que apresente um desempenho que resulte na eficiéncia do tratamento e na
minimizacdo dos riscos para os pacientes e operadores, como proposto pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BRASIL, 2000).

Segundo Showkat et al. (2010) os principais componentes da maquina séo: o
dialisador ou rim artificial, que s&o grandes cilindros preenchidos com fibras ocas, por onde
passa o sangue e o dialisado; os dispositivos que bombeiam o sangue; e o dialisado, que,
de acordo com Hinkle e Cheever (2020), é uma solugéo preparada com todos os eletrélitos
importantes em suas condi¢des extracelulares ideais.

Em busca de um ambiente adequado para o tratamento da HD, além da utilizagao
de maquinas modernas temos que dar uma atengdo ao maior insumo consumido nesse
processo, que € a agua, uma vez que a solugao de dialise (Dialisato) € composta por agua
e solutos (tais como Na*, K*, HCO,, Ca*, magnésio (Mg), acetato, glicose), que entram em
equilibrio com o sangue durante o processo, mantendo a concentracéo desses solutos

dentro dos limites normais.
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Dessa forma os servicos que oferecem o tratamento de HD devem atender aos
requisitos estabelecidos pela RDC n.° 11, de 13 de mar¢co de 2014, bem como as boas
préticas para o seu funcionamento. Devem oferecer um Sistema de Tratamento de Agua para
Hemodiélise (STDAH) contendo as especificidades da agua, seu padrao de potabilidade,
um técnico responsavel com capacitacao especifica para operacdo do STDAH, assim como
controle, medidas preventivas e corretivas seguindo em conformidade com a normatizacéo
vigente (BRASIL, 2014a).

A é&gua empregada na hemodialise deve ser rigorosamente controlada para
manter o seu padréo de seguranca. A presenca de microrganismos (tais como bactérias
heterotréficas) e inorganicos (aluminio (Al), fluor (F), cloramina, dentre outros) pode causar
sintomas durante a hemodialise e riscos a saude do paciente. Por esse motivo, o sistema
€ pensado e projetado para trazer maior seguranca. O sistema é dividido em trés estagios:
Pré-Tratamento + Purificagé@o + Distribuicdo, conforme visto na Figura 5.

+ PRE-TRATAMENTO — tratamento prévio da agua potavel. Nesse estagio é reti-
rada a sujeira da agua: cloro e dureza da agua.

«  PURIFICACAO - estagio no qual a magia se da: a 4gua se torna propria para a
dialise com a retirada dos metais pesados e microrganismos.

«  DISTRIBUICAO — nessa etapa a agua fica armazenada e é distribuida para
as maquinas de dialise e reuso. Essa agua deve estar sempre em movimento.

E por que devemos analisar a agua para hemodiélise?

+ A presenca de microrganismos (tais como bactérias heterotroficas) e inorgani-
cos (Al, F, Cloramina entre outras) pode causar sintomas durante a hemodiélise
e riscos a saude do paciente.

+ A Sindrome da Agua Dura foi uma das primeiras doencas associadas & quali-
dade da agua de Hemodidlise, causando nauseas, vomitos, letargia, fraqueza
muscular intensa e hipertensdo. Esse quadro se d4 pela presenga de grandes
quantidades de calcio e magnésio na agua.

«  Qutro fator importante que pode diminuir substancialmente a qualidade de vida
de pacientes com insuficiéncia renal sdo as reagdes pirogénicas, por conta da
presenca de endotoxinas na agua.

+ As endotoxinas no organismo podem causar febre, mudanca na contagem de
células brancas do sangue, coagulacgédo intravascular disseminada, hipotenséao
e choque. Por isso, a deteccdo e a eliminagéo de endotoxina bacteriana em
sistemas de hemodialise é fundamental.

Além da analise da agua, deve ser feito o monitoramento da qualidade do STDAH,
que é realizado para assegurar a eficiéncia deste. Os procedimentos de rotina podem ser
diarios, semanais, mensais, trimestrais, semestrais e anuais.

Dentro desses procedimentos, serdo observadas as caracteristicas fisicas
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e organolépticas da agua nédo tratada, os parametros do sistema relacionados a
condutividade, pressao dos filtros, analise de cloro e cloramina; devem ser observados
todos os componentes do pré-tratamento, principalmente carvao.

A ideia é detectar focos importantes de crescimento de bactérias que podem estar
dentro das caixas d’agua potavel; grandes volumes de agua armazenados e parados
(reservatorio de agua tratada, looping); pontos mortos na linha de agua tratada; looping
mal projetado (baixa velocidade, parada das bombas a noite etc.); mangueira de entrada
de 4gua das maquinas de hemodialise; uso de caminhdes pipa.

Esse monitoramento cumprido na sua periodicidade proporciona uma qualidade no
tratamento oferecido ao paciente em hemodiélise, livre de possiveis danos, gera economia

e durabilidade do sistema, bem como um tratamento seguro.

Figura 5 - Sistema de Tratamento de Agua para Hemodialise

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2022. Devidamente autorizado pela instituicao.

As caracteristicas fisicas e organolépticas da agua para hemodialise devem respeitar
0s parametros aceitaveis e a frequéncia de avaliacdo. A cor aparente da agua deve ser
incolor e avaliada diariamente. A turvacéo deve estar ausente e ser avaliada diariamente.
Quanto ao sabor, deve ser insipido e avaliado diariamente, bem como deve ser inodoro e 0
cheiro avaliado diariamente. Quanto ao cloro residual livre, deve ser < 0,5mg/L e o pH estar
entre 6.0 e 9.5, ambos com avaliacao diéria. (BRASIL, 2004).

Em relagéo aos procedimentos de manutencdo do sistema de armazenamento
de agua, estes possuem procedimentos especificos e frequéncia determinada, como a
limpeza do reservatorio, que deve acontecer de forma semestral; o controle bacteriolégico
do reservatério é obrigatoriamente mensal, e a limpeza e desinfec¢do do reservatério e da
rede de distribuicdo de agua tratada para diélise, mensal (BRASIL, 2004).

Através desse controle rigoroso, e com o gerenciamento do ambiente onde é
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realizada a dialise de pacientes renais crénicos, minimiza-se a chance de que ocorra algum
tipo de intercorréncia e os riscos iminentes s@o levados a niveis aceitaveis. Cabe ressaltar

que esses controles séo realizados pelo enfermeiro responsavel pelo servico.

Hemodialise continua para pacientes renais agudos

Quando o tema insuficiéncia renal aguda é abordado, gera-se um incémodo, pois,
segundo Michaelis (2022), a palavra insuficiéncia aponta para a falta de competéncia para
execucao, ou qualidade insuficiente, motivo pelo qual se definiu o termo IRA ao se denotar
que houve apenas uma lesé@o e seu prognéstico pode ser a cura, ndo necessariamente a
cronificagdo como referéncia a palavra insuficiéncia (REIS, et al., 2022).

Dito isso, IRA é a perda abrupta da funcdo renal, mais especificamente da taxa
de filtracdo glomerular (TFG), que é capaz de incorrer em complicacbes graves que
levam o paciente ao risco iminente de morte devido a situagbes metabdlicas, como: a
acidose metabdlica e o disturbio hidreletrolitico, que sdo os mais comuns, e prejudicam a
homeostase.

As principais classificacdes de IRA s&o: pré-renal, causada majoritariamente por
toxicidade, como, por exemplo, uso de determinados tipos de antibiéticos que levam a
hipoperfuséo; intra-renal, que € a lesao parenquimatosa, como o acometimento dos
glomérulos; e pés-renal, causando obstrugdo do fluxo de urina, seja por litiase, cancer,
entre outros, e pode ser determinada em oligurica ou néo oligurica (BERNARDO et al.,
2021; RIELLA, 2018).

Os conceitos de classificacdo da IRA existentes sdo baseados nos valores de
creatinina e ureia muito acima dos valores estabelecidos como basais 0,7 a 1,3mg/dL e
10 a 45 mg/dL, respectivamente. Ha progresséo de estagios, conforme a Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO), observando-se a perda abrupta da TFG em um
prazo de dois dias ou redugéo do débito urinario < 0,5ml/kg/h em um prazo de seis horas
(RIELLA, 2018).

Logo apos a definicdo dos critérios diagndsticos médicos e com base na avaliagao
do contexto da condi¢éo clinica do paciente, pode ser necesséria a realizacao de terapia
renal substitutiva.

Diante disso, 0 médico em conjunto com a equipe multidisciplinar, avaliara o melhor
momento, a melhor conduta terapéutica e a modalidade. Nesse contexto, as terapias
continuas séo definidas como a depuracéo do sangue por um periodo compreendido entre
24h a 72h, sem a interrupgéo do sistema em equipamentos balanceados (Figura 6). Tem-se
como caracteristicas fisico-quimicas a difusdo, convecg¢éo e ultrafiltracao, proporcionando
maior tolerancia hemodinamica, maior consisténcia na taxa de ultrafiliracdo e menores
oscilagbes metabdlicas e osmoticas durante a terapia (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016;
RIELLA, 2018.).
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Figura 6 — Maquina de Hemodialise para Terapia Continua

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2021. Devidamente autorizadas pelo paciente.

Por isso, as terapias continuas na IRA estdo mais presentes nas UTlIs, por manter
o equilibrio hidreletrolitico e acido-base, recuperando a homeostase, prevenindo outros
danos ao rim e promovendo melhores desfechos, como maior sobrevida e recuperacao da
funcao renal (REIS et al., 2022).

Existem 4 modalidades de terapias continuas para pacientes em IRA, que séo:
hemodialise venovenosa continua (CVVHD), hemofiltragdo venovenosa continua (CVVH),
hemodiafiltragéo venovenosa continua (CVVHDF) e ultrafiltragdo isolada continua (SCUF)
(REIS, et al., 2022).

A CVVHDF é a eleita por ser a terapia mais completa e menos agressiva. E mais
tolerada pelos pacientes graves, altera pouco a osmolaridade do plasma, sendo altamente
eficaz na remocéao de liquidos, e, devido a ultrafiltragcdo continua, facilita o melhor manejo
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do balanco hidrico (RIELLA, 2018).

Ao prescrever as TRS continuas, o médico deve eleger o tipo de membrana a
ser utilizada. Atualmente, para pacientes em choque séptico existem membranas que,
associadas a IRA, permitem adsorcdo de endotoxinas, interleucinas e citocinas especificas,
proporcionando maior potencial na melhora da fung¢éo renal e da fase inflamatéria (BAXTER,
2018).

A dose da terapia continua é expressa como a taxa do fluxo de volume de efluente
por unidade de peso pré-morbidade ou pré-acesso a UTI, definida em mL/kg/h, segundo
Daugirdas, Blake e Ing (2016), mantendo em média uma taxa de fluxo do volume de
efluente de 20 a 25 mL/kg/h.

E para manutencdo da paténcia do sistema, € necessario um método de
anticoagulagdo. Os utilizados s&o heparina, que tem acéo sistémica, e citrato de sodico,
com acao regional. Esse Ultimo é mais utilizado, com dose inicial de 3mMol/L de citrato de
Na 4%, impedindo a coagulacdo através da formagédo de complexos quelados de calcio
ionizado no sangue extracorporeo, e a utilizagdo dessa solugédo ajuda no equilibrio acido-
base, com a formacgéo de tampao de bicarbonato. Nesse caso, é necessaria a reposicao de
célcio ou gluconato de calcio intravenoso fora do sistema dialitico (DAUGIRDAS; BLAKE;
ING, 2016).

Inclusive, existe no mercado a utilizagdo de anticoagulante de citrato de sodio
0,5%, em relagéo ao citrato a 4%, que possui na sua composicao a utilizacdo de sédio
a 140 mEq/L,- tornando-o mais fisioldbgico. Em consequéncia diminui a ocorréncia de
hipernatremia, sendo recomendado que a concentragédo-alvo de calcio ionizado pos-filtro
deva ser >0,25 e <0,5 mMol/L (LIFE, 2020).

Na maioria das modalidades de terapia continua, é necessaria a utilizacao de
solugéo dialisante e de reposigao, podendo ser solugdes prontas ou as customizaveis (pura)
com base em analise laboratorial de s6dio, potassio e bicarbonato e, assim, realizando a
reposicéo necessaria na bolsa.

Simultaneamente, o0 médico trata as possiveis causas da IRA, como nefrotoxicidade,
sepse, queimaduras, litiases, uso de antinflamatorios, traumas e glomerulonefrites (LOPEZ,
2008).

Em vista disso, com a gravidade das IRAs, as comorbidades envolvidas, a
utilizacdo de drogas utilizadas para manutencdo da vida e metabolizadas nos rins, a
taxa de sobrevivéncia e ndo cronificacdo desse paciente se encontra em média em 51%,
segundo Gaido, Gomes e Paiva (2016). Tal condicdo necessita, de acompanhamento
médico constante, e, com mudanca de habitos de vida, modificacédo de terapia nutricional e
cuidados guiados pelos profissionais de enfermagem, a qualidade de vida desse paciente
podera continuar em seu ritmo normal que existia previamente.
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Transplante renal

Os programas de TX de 6rgéos tiveram inicio no final da década de 40 na Europa. O
primeiro transplante renal humano data de 1933. No entanto, somente em 1954 foi realizado
o primeiro transplante renal com sucesso, por Joseph Murray, na cidade de Boston, com
gémeos idénticos (CINTRA et al., 2011).

Para SBN, o TX renal é realizado quando um rim saudavel de uma pessoa viva ou
falecida é doado a um paciente portador de DRC avancada. Através de uma cirurgia, esse
rim € implantado no paciente e passa a exercer as fungbes de filtragcdo e eliminagéo de
liquidos e toxinas.

Atualmente, o TX renal é a melhor opc¢éo de terapia para doenca renal crénica. Seu
objetivo é devolver ao paciente qualidade de vida, atividades, autoestima e condigbes de
trabalho.

Deve-se ressaltar que nem todo paciente € candidato a esse tratamento. Acredita-se
que somente cerca de 30% dos pacientes sob TRS reunem as condi¢des de risco favoravel
para poderem ser listados para o transplante (RIELLA, 2018).

O TXrenal esté indicado para pacientes que apresentam DRC estagio 5 com < 15mL/
min/1,73m2, sem necessariamente estar em terapia dialitica. A indicagéo do transplante de
rim é feita apdés o médico nefrologista avaliar o paciente e considerar com acuracia os
exames de sangue, de urina e de imagem (BRASIL, 2014b).

Existem dois tipos de doadores. No caso: dos doadores vivos (parentes ou nao),
a doacao deve ser voluntaria (autbnoma), e sua motivacao, altruista (desejo adequado
de ajudar outra pessoa). No caso de doadores falecidos, os rins sédo retirados apos se
estabelecer o diagnoéstico de morte encefélica e apés a permissdo dos familiares. O
diagnoéstico de morte encefalica segue padrbes rigorosos.

Varios exames sao realizados para se certificar que o doador apresenta rins com bom
funcionamento e que n&o possui nenhuma doenga que possa ser transmitida ao receptor.
O sangue do doador sera cruzado com o dos receptores, e recebera o rim aquele paciente
que for mais compativel (menor risco de rejeicdo) com o 6rgdo que esta disponivel.

A compatibilizagdo para o tipo sanguineo ABO é o primeiro passo no TX renal
convencional. Para transplantacdo, a compatibilidade Rh €& dispensada, pois essas
proteinas ndo sdo expressas em 6rgaos solidos, apenas em eritrocitos.

Para receber um rim de doador falecido, € necesséario estar inscrito na lista Unica de
receptores de rim, da Central de Transplantes do Estado, onde sera feito o transplante, e
ser considerado apto.

Nesse contexto, os critérios de selecdo do receptor sdo compatibilidade com o
doador e tempo em lista de espera. Considera-se critério de urgéncia, com prioridade
maxima, a falha total e permanente de acesso para a realizagdo de qualquer modalidade
de Terapia Renal Substitutiva.
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No caso de rim de doador vivo, tanto os parentes quanto os ndo parentes podem
ser doadores, sendo necesséria autorizagéo judicial aos ndo parentes. Séo feitos varios
exames com o doador para se certificar que apresenta rins com bom funcionamento, esta
em boas condi¢cbes de saude, ndo possui nenhuma doenga que possa ser transmitida ao
receptor e que o seu risco de realizar a cirurgia para retirar e doar o rim seja reduzido.

Entéo, as condi¢cbes necessérias para ser um doador vivo € manifestar desejo
espontaneo e voluntario de ser doador (a comercializagdo de 6rgaos é proibida). Ha a
necessidade de ter compatibilidade sanguinea ABO com o receptor. Séo realizados
testes para comprovar outras compatibilidades - “antigeno leucocitarios humanos” HLA
e crossmatch, “exame realizado para detectar a presenca de anticorpos pré-formados
especificos contra antigenos do doador que impliquem em aumentar o risco de rejeicao”
(RIELLA, 2018, p.2978).

As contraindicagbes sd@o impostas pelas condicdes de saude do usuario, como
em qualquer outra cirurgia. Portadores de enfermidades hepaticas, cardiovasculares ou
infecciosas que ndo se encontrem controladas e pacientes gravemente desnutridos tém
contraindicac¢des formais para essa operagao.

Individuos com distarbios psiquiatricos, em consumo frequente de &lcool ou
drogas, ou problemas graves na estrutura familiar, podem comprometer o uso correto dos
medicamentos e controles médicos e laboratoriais no pés-transplante.

Para a realizagdo do TX renal, os rins do doente renal crdnico ndo precisam ser
retirados, exceto em casos especificos. O enxerto renal é colocado no abdémen inferior, na
altura de uma das cristas iliacas, conforme Figura 7.

Figura 7 — Cirurgia de Transplante Renal

Fonte: fotos tiradas pelo préprio autor, 2016. Devidamente autorizadas pelo paciente.
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O sucesso do TX depende de certos fatores, desde a retirada do enxerto, isquemia
quente/fria (Figura 8) e em grande parte a oferta de medicamentos disponiveis. O
tratamento imunossupressor ideal deve promover a aceitacdo do enxerto sem interferir nas
outras agdes do sistema imunoldgico. Assim, o tratamento imunossupressor busca prevenir
o0 desencadeamento da resposta imune do receptor contra o enxerto e conter, quando

necessario, o processo de rejeicao ja instalado (RIELLA, 2018).

Figura 8 - Maquina de perfusao de isquemia fria

Fonte: fotos tiradas pelo proprio autor, 2016. Devidamente autorizadas pela instituigéo.

Né&o existe um protocolo universal de imunossupressao

A imunossupressé@o de manutengéo é mais eficiente quando drogas séo utilizadas
em esquemas variados. Quanto mais intensa for a imunossupressdo, menor o risco de
rejeicdo. Nesse sentido, a combinagdo entre azatioprina, prednisona, metilprednisolona,
ciclosporina, tacrolimo, rapamicina, everolimo, basiliximab, rituximab, bortezomib,
eculizumab, imunoglobulina humana, globulina de coelho anti-timécito humano
(timoglobulina), micofenolato de sddio e acido micofendlico inibem o risco de rejeicéo,
destacando-se a azatioprina, que foi inventada no final dos anos 50 e hoje esta praticamente
fora das prescricdes médicas.

Os pacientes devem ser orientados a jamais interromper a medicacao
imunossupressora, a ndo ser por avaliagdo da equipe do transplante.

Arejeicao é amaior causa de perda do enxerto e 0 uso das drogas imunossupressoras
para evitar ou tratar a rejeicdo continua sendo a maior causa de morbidade e mortalidade
dos pacientes submetidos a transplante renal.

Nesse sentido, consideram-se rejei¢cdes imediatas pds-transplante renal aquelas
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que ocorrem apés o término do ato cirlrgico até a alta hospitalar. As complicagbes podem
ser divididas por rejeicdo clinicas: necrose tubular aguda, rejeicéo hiperaguda e rejeicéo
celular aguda; e cirargicas: fistulas urinarias, obstrugéo urinaria, trombose da artéria renal,
estenose da artéria renal, ruptura renal e trombose venosa renal.

A rejeicao crbnica é caracterizada pelo lento e progressivo aumento de creatinina,
proteinuria e hipertensdo, semelhantes ao que ocorre na evolucao da glomerulonefrite
cronica.

No tratamento da rejeicdo, sé@o utilizadas temporariamente doses elevadas de
corticosteroides (pulso terapia), globulinas antilinfociticas e anticorpos monoclonais
(AJZEN; SCHOR, 2010).

TIPOS DE ACESSOS PARA AS TERAPIAS RENAIS SUBSTITUTIVAS

O paciente com DRC no estagio 4 j& recebe a indicagéo de TRS pelo nefrologista e
necessita de uma via de acesso para realizagdo do tratamento. Cada terapia vai exigir seu
tipo de acesso especifico (BRASIL, 2014b).

Quando se trata da HD, a via de acesso € a vascular e os cateteres sdo uma opcgao
de insercao no vaso. Eles podem ser de curta permanéncia, como: aqueles que nao
possuem cuff de Dacron® e sdo inseridos sem contra-abertura da pele através de puncgéo
direta do vaso, preferencialmente em veia jugular interna direita, devido ao fato de sua
anatomia permitir menores riscos aos pacientes.

Sao denominados de cateter de Shilley e utilizados por tempo curto, com a finalidade
de se prover um acesso vascular imediato em pacientes com insuficiéncia renal em urgéncia
dialitica ou durante o periodo de maturacao de um acesso definitivo.

O cuff de Dacron® é uma fita que o cateter possui na parte implantavel, em que o
processo de fixagcao definitivo do sistema ocorre, de maneira consistente, somente 3 semanas
apoés a implantacao do cateter, sofrendo um processo que chamamos de maturacdo. Essa
fita promove uma reacéo inflamatdria, e, posteriormente, fibrosa, da gordura subcutanea
aderindo firmemente o cateter ao acesso (NEVES JUNIOR et al., 2010).

Os cateteres podem ser de Duplo Lumen (CDL) ou Cateter Triplo Lumen (CTL), que
possui via acessoéria para medicacdo. Sua insercdo é feita pelo médico nefrologista, em
local ideal e mantendo técnicas assépticas. O local anatémico utilizado para a inser¢éo do
cateter de curta permanéncia pode ser a veia jugular direita.

Também podem ser utilizados os de longa permanéncia: aqueles que possuem cuff
de Dacron® e sdo inseridos por contra-abertura da pele. Na pratica diaria, sdo conhecidos
como Permcath®. Devem ser inseridos preferencialmente no centro cirdrgico.

O local anatémico para a insercéo do cateter de longa permanéncia devera respeitar
as condigcbes vasculares do paciente, visto que a veia jugular interna direita € a via de

eleicédo para a insercéo desse tipo de cateter.
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E necessario que se faca curativo diariamente no local da insercdo do cateter,
mantendo o sitio limpo e seco, a fim de prevenir infec¢cbes, até a cicatrizagdo total. O
enfermeiro tem um papel importante e diferencial em relagdo as orientagbes dadas ao
paciente acerca dos riscos e cuidados com esse acesso, bem como 0s prejuizos quando
esse cuidado nao é apropriado.

As fistulas e os enxertos arteriovenosos sao os tipos mais comuns de acesso
vascular utilizado para hemodiélise de manutencéo, sendo que a FAV se constitui na juncéo
subcutanea de uma veia com uma artéria, o que ocorre em um periodo de aproximadamente
30 dias apo6s a execugédo do procedimento (NICOLE; TRONCHIN, 2011).

O ramo venoso da fistula se distende, fazendo com que suas paredes venham a se
tornar mais espessas o que ir4 possibilitar a insercao frequente de agulhas. Além disso,
havera um fluxo sanguineo dentro do padrédo apropriado, de 300 ml/min a 500ml/min,
necessario para que a HD ocorra (NICOLE; TRONCHIN, 2011).

Esse acesso pode ser confeccionado em diversas variagdes e o seu local de escolha
determina o nome da fistula. No geral, é escolhido 0 membro superior ndo dominante,
podendo a fistula ser confeccionada também em membros inferiores. A anastomose
tradicional € feita no punho, entre a artéria radial e a veia cefélica, embora possa ocorrer
anastomose na tabaqueira anatémica, no antebrago, no cotovelo ou acima dele.

O enxerto arteriovenoso é semelhante a fistula, porém é utilizado um enxerto tubular
de material sintético para conectar a artéria a veia. O material mais comum é o polimero
politetrafluoroetileno (PTFE), usado para casos de faléncia de material autdgeno.

Todo acesso vascular tem suas vantagens e desvantagens. A fistula ndo pode ser
utilizada imediatamente, pois requer um tempo para maturagéo. De acordo com Daugirdas,
Blake e Ing (2016), costuma ser de 6 a 8 semanas.

Esse tempo é necessario porque, durante o processo de maturagao, ha um aumento
gradual do fluxo sanguineo, o que possibilita as puncgbes, que serdo feitas com duas
agulhas de grosso calibre. E preciso propiciar as boas condigées da FAV, para que ela
seja utilizada por um longo tempo, e cabe ao enfermeiro orientar pacientes e equipe sobre
cuidados para prevencao de infecgdes e permeabilidade de acesso (DAUGIRDAS; BLAKE;
ING, 2016; MATIAS et al., 2022).

Na dialise peritoneal, 0 acesso deve ser seguro e eficiente na cavidade peritoneal
possibilitando um bom fluxo e refluxo de dialisato ao periténio. Pode ser utilizado o cateter
de Tenckhoff® com cuff Gnico ou duplo — reto ou com curvatura tipo pescogo de cisne
(swanneck) — na leséo renal aguda (DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2016).

No cateter de Tenckhoff® com cuff duplo, um se prende no tecido subcuténeo e o
outro na parede do reto abdominal, ambos com fun¢éo bacteriostatica. Apos o procedimento
de instalacdo do cateter, é feita uma fixagdo com uma sutura em bolsa e curativo estéril
sobre o local.

O procedimento de insercéo do cateter é realizado por um médico cirurgiao, em uma
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sala cirurgica, usando o trocarte, um instrumento que facilita a visualizacdo das camadas e
tecidos durante a sua insercdo. Apés, o dialisato previamente preparado é infundido dentro
da cavidade peritoneal, empurrando o omento (reflexdes peritoneais que se dispdem entre
as visceras) para longe do cateter (HINKLE; CHEEVER, 2020).

E importante que o paciente e a familia sejam orientadas pela equipe de enfermagem
quanto aos cuidados para prevencao de infec¢bes relacionadas ao cateter e a peritonite,
que sdo as causas mais comuns de descontinuidade ou abandono do tratamento, bem
como a prevengao de infeccdo relacionada aos acessos vasculares para a hemodidlise,
pois um tratamento livre de intercorréncias oferece uma melhor qualidade de vida aos
pacientes renais crénicos.
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