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RESUMO

Introducéo: A doenga renal cronica (DRC), considerada por alguns autores como uma
epidemia deste século, tem uma relagéo direta com as doencas crénicas como diabetes
mellitus e hipertenséo arterial sisttmica e com o aumento global da expectativa de vida
da populacdo. O objetivo deste estudo foi tracar o perfil epidemioldgico dos pacientes
em programa de hemodialise em uma capital nordestina. Metodologia: Foi utilizado um
questionario padrdo aplicado em 245 pacientes, de agosto de 2011 a marco de 2012, em
usuarios de programa de hemodialise nos 03 servicos de nefrologia credenciados pelo
SUS em Jodo Pessoa-PB. Resultados: Dos entrevistados, 61% eram do sexo masculino,
66% apresentavam unido estavel e 44,5% eram brancos. Aproximadamente 50% eram
da faixa etaria de 40 a 59 anos e 51% nao moravam no municipio de Jodo Pessoa. (- As
etiologias mais prevalentes foram hipertenséo (38%) e diabetes (13%). As co-
morbidades mais prevalentes foram retinopatia diabética (15,5%) e neuropatia periférica
(13,5%). Noventa e dois por cento (92%) dos pacientes referiram algum episddio de
internacdo hospitalar e 0 acesso vascular temporario foi usado em 245 (100%) usuarios.
Discusséo: Evidenciaram-se importantes déficits no acompanhamento clinico durante o
tratamento conservador dos pacientes, refletido pelo uso rotineiro de acesso vascular
temporario. As co-morbidades isquémicas e vasculares foram as mais prevalentes nesse
inquérito, corroborando os achados da literatura mundial. Conclusdo: Os resultados
deste estudo sinalizam a importancia do melhor acompanhamento ambulatorial e pré-
dialitico desses pacientes, na tentativa de diminuir a morbi-mortalidade

Descritores: Hemodialise. Insuficiéncia renal cronica. Acesso a servigos de dialise.
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ABSTRACT:

Introduction: Chronic kidney disease (CKD), considered as an epidemic of this
century, is directly related to chronic diseases, such as diabetes mellitus and
hypertension, and increased life expectancy of the population. The objective of this
study is to describe the clinical and epidemiological profile of hemodialysis patients in
Jodo Pessoa- PB, Brazil. Methods: We used a standard questionnaire applied to 245
patients from August 2011 to March 2012, in public hemodialysis program in three
nephrology services in Jodo Pessoa- PB, Brazil. Results: Of the patients interviewed,
61% were male, 66% were married and 44.5% were white. Approximately 50% were
aged 40 to 59 years and 51% did not live in the city of Jodo Pessoa. The most prevalent
etiologies of CKD were hypertension (38%) and diabetes (13%). Diabetic retinopathy
(15.5%) and peripheral neuropathy (13.5%) were the most prevalent comorbidities.
Ninety-two percent (92%) reported some episode of hospitalization. The temporary
vascular access was used in 245 (100%) of patients. Discussion: There were significant
deficits in clinical monitoring during the conservative treatment of patients reflected by
the routine use of temporary vascular access. Ischemic and vascular comorbidities were
significant in this investigation. Conclusion: The results of this study demonstrate the
importance of better clinical follow these pre-dialysis patients, to decrease the morbidity
and mortality of hemodialysis.

Descriptors: Hemodialysis.Chronic Renal Failure. Healthcare Services.



INTRODUCAO

Compreender a doenca renal cronica (DRC), importante epidemia deste século, é
integra-la a abordagem das doencas crbnicas como diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica e ao aumento global da expectativa de vida da populacdo (1). A
maioria dos portadores de DRC evolui para uma das modalidades de terapias renais
substitutivas (TRS), como a hemodialise, a dialise peritoneal e o transplante renal (2).

No Brasil, entre 2004 e 2011 houve um aumento de 59.153 usuérios em
programas de dialise para 91.314, segundo Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
realizado em 2011 (2). A incidéncia anual de pacientes em dialise é estimada em 8% e,
aproximadamente90% desses pacientes realizam hemodialise (HD), estando 85% deles
em unidades conveniadas do sistema unico de saude (SUS).

O Brasil detém o terceiro maior programa de dialise do mundo e engloba uma
populacdo mais jovem, com uma maior prevaléncia de hipertensos, € menor proporcao
de diabéticos, apresentando melhores indices de morbi-mortalidade que centros
americanos e europeus (3). Entretanto, como sugere CHERCHIGLIA et al. (4) , ainda
ha deéficits de investimentos e estrutura em saude nesta complexidade, com um nimero
de transplantes renais duas vezes menor gque o de novos pacientes que entram
anualmente em processo dialitico (4).

A crescente demanda por centros de HD exigiu a formacdo de critérios de
avaliacdo da qualidade da TRS ofertada aos usuérios. Atualmente utilizam-se os
critérios da American Kidney Association (NFK-DOQI) (5). Entre os parametros

relacionados a assisténcia médica aos clientes encontramos a adequacgéo da diélise, tipo



de acesso vascular, nutricdo, correcdo da anemia, controle do metabolismo do calcio e
do fésforo, intervencdes sobre a qualidade de vida, entre outros. Esses fatores
relacionam-se diretamente com as taxas de mortalidade da DRC terminal (6).

Ha ainda problemas no encaminhamento dos clientes para atendimento
especializado, aumentando a necessidade de didlise de urgéncia e de internacGes
hospitalares (7). A rede de apoio a usuarios em HD deve atender as demandas de
complicacdes infecciosas, cerebrovasculares, entre outras, e intervir na qualidade de
vida dos individuos, melhorando o progndstico global da DRC, o que nem sempre se
consegue pelo baixo financiamento do SUS.

O objetivo deste estudo foi tracar o perfil dos usuarios de programas de HD do
SUS de nossa regido, abordando caracteristicas socioeconémicas e de acesso aos
servicos de salde e dados clinicos sobre a assisténcia médica. Isso nos permitira
comparar estratégias de cuidado e controle da qualidade dos servigcos de TRS em outras
regides do pais, a partir de dados dos censos da Sociedade Brasileira de Nefrologia e,

principalmente, conhecer a realidade do paciente em nossa regiao.



METODOLOGIA

Este é um estudo transversal, realizado no periodo de agosto de 2011 a marco de
2012, sendo entrevistados 245 pacientes, de um total de cerca de 360 usuarios em
hemodialise nos 03 servicos de nefrologia credenciados pelo SUS em Jodo Pessoa-PB e

regido metropolitana.

Os pacientes responderam um questionario-padrdo com o auxilio de um

pesquisador que coletou os dados nas unidades de HD.
Critérios de Incluséao e Excluséo:

Foram incluidos todos os usuarios maiores de 18 anos, que compareciam as
sessOes de HD e estavam credenciados pelo SUS.

Foram excluidos os pacientes que tinham convénios médicos, algum problema
de comunicacdo (demenciados, comatosos, ou pacientes que nao conseguiam responder
pelo menos 50% dos dados do questionario), e todos aqueles em programa de dialise
peritoneal.

As informacdes coletadas foram inseridas em planilha do Microsoft Excel 2007
(versdo 9.0), onde foram interpretados.

Aspectos Eticos

Todos o0s pacientes preencheram termo de consentimento, permitindo a
divulgacdo cientifica das informagcdes. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
e Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley e ndo possui conflitos de

interesse.



RESULTADOS

Entre os 245 clientes participantes do estudo, 61% eram do sexo masculino, 66%
apresentavam unido estavel e 44,5% eram brancos. Aproximadamente 50% dos
pacientes estavam na faixa etaria de 40 a 59 anos e 23% eram maiores de 60 anos. Em
relacdo a escolaridade, 56% declararam ter estudado até o 1° grau e 8% tinham curso
superior. A remuneracdo mensal média foi de 02 salarios minimos. Os dados de perfil

sociodemografico estdo apresentados na Tabela - 1.

TABELA -1

Titulo: Distribuicdo dos Usuarios segundo variaveis socio-demograficas.

Em relacdo ao deslocamento as unidades de HD, 51% ndo moravam no
municipio de Jodo Pessoa e 46% eram transportados com recursos de suas prefeituras de
origem. Praticamente todos (98%) os pacientes recebiam auxilio doenca e 2% referiram

estar a espera do auxilio previdenciario (Tabela 2).

TABELA -2
Titulo: Etiologia presumida da doenca renal crénica e antecedentes médicos dos

pacientes.

Com relacdo ao diagndstico, as causas mais comuns foram hipertensdo arterial

(HAS) e diabetes mellitus. A HAS foi etiologia presumida em 38% dos casos e Diabetes



em 13%, sendo que em 10% dos clientes essas duas doencas foram postas como causas
presumidas. Vinte e oito por cento (28%) tinham etiologias desconhecidas para DRC
terminal. As co-morbidades mais prevalentes foram retinopatia diabética (15,5%),
neuropatia periférica (13,5%) e 4% relataram ser portadores de alguma sequela de
eventos isquémicos, como Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Infarto Agudo do
Miocéardio (IAM) (Tabela-2). Nenhum dos pacientes referiu conhecer, previamente ao
inicio da HD, a associacdo entre DRC e HAS/Diabetes. As glomerulopatias
provavelmente foram sub-estimadas pois a bidpsia renal foi realizada em apenas 1%
dos usuarios.

Sessenta por cento dos pacientes declararam atendimento especializado com
nefrologista apenas imediatamente ou no maximo um més antes da primeira sessdo de
HD. Todos os clientes entrevistados realizaram a primeira sessao de hemodialise através
de cateter venoso central temporario. A maioria dos pacientes (44%) ndo visualizavam
uma perspectiva de transplante renal e 79% ndo possuiam doadores previstos dentro ou
fora da familia. Apenas 14% apresentavam antecedente familiar de hemodidlise

(Tabela-3).

TABELA -3
Titulo: Caracteristicas do acesso aos servicos de salde; do acompanhamento

nefroldgico antes da HD e dos conhecimentos prévios dos pacientes sobre DRC.

Dos entrevistados, 41% estavam em HD entre 1 a 5 anos e 26% ha menos de 1
ano. Sessenta e trés por cento (63%) dos usuarios referiram ja ter realizado

hemotransfusdo durante o periodo dialitico. Sobre os sintomas ocorridos durante as



sessOes de HD, 51% apresentavam dor em membro inferior recorrente e 46,5%
apresentam cdibras musculares (Tabela- 4). Cerca de metade (53%) responderam que
sdo oligaricos e 53% negaram usar dieta especifica para HD, apesar das orientacdes
nutricionais. Cerca de 73% usam dieta hipossddica em seus domicilios (Tabela-4).
Apenas 4% sao portadores de hepatite C, 1% de hepatite B e 1% tem sorologia positiva

para HIV.

TABELA -4

Titulo: Variaveis clinicas e intercorréncias médicas durante tratamento com HD.

Nos usuarios diabéticos, encontramos que 96% foram diagnosticados antes do
periodo dialitico e 70% referiram ter mais de 10 anos de diagndstico. Cerca de 57%
referiu seguir dieta especifica para a doenca. Quanto ao tratamento, 80% faziam uso de
medicacdo oral e 57% usava insulina.

Entre os hipertensos, 47,5% foram diagnosticados ha mais de 10 anos e 52,5%
tinham entre 5 e 10 anos de diagnostico. A maioria dos pacientes (72%) ndo fazia uso
de dieta especifica para HAS e 77% estavam em uso de medicacgdes orais.

Ao avaliarmos a frequéncia de internamentos hospitalares, excluindo-se
cuidados em Unidade de Terapia Intensiva (UT]I), identificamos que 92% dos usuarios
foram internados alguma vez durante o periodo de HD, sendo que 55% tiveram 02 ou
menos internacdes, 38% entre 02 e 10, e 6% apresentavam histérico de mais de 10
hospitalizagdes por eventos relacionados a HD. Uremia e disturbios metabdlicos foram
as causas presumidas mais comuns (56%), as causas infecciosas representaram 26,5%

dos casos, as emergéncias hipertensivas foram verificadas em 18,5% dos casos;
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evidéncia de congestdo sistémica (anasarca; derrames cavitarios; edema agudo de
pulmé&o) foram encontradas em 14% deles, e os eventos isquémicos (AVE/IAM) foram
motivos da hospitalizacdo em 4% dos entrevistados.

Aproximadamente 33,5% responderam que foram internados em Terapia
Intensiva (UTI) alguma vez enquanto estavam em dialise. Destes, identificou-se que
71% tiveram menos de 01 internamento e 29% foram internados mais de 02 vezes em
UTI. Os motivos mais comuns de internamentos nesse setor foram distarbios
metabolicos e uremia em 38%; emergéncia hipertensiva em 49%; eventos isquémicos
(IAM/AVE) em 34%; e congestdo pulmonar em 23% dos clientes. ComplicacGes
infecciosas responderam por apenas 4% dos internamentos, e outras causas, como

cirurgias urologicas em 4% dos usuarios.
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DISCUSSAO

Tracar o perfil dos pacientes em HD de manutencdo, em nossa regido, permite-
nos inferir sobre a qualidade da assisténcia médica e social aos clientes desse servico.
Nesse estudo, ndo encontramos divergéncias sécio-demograficas do cenario nacional
exposto no CENSO-2011 da Sociedade Brasileira de Nefrologia, que indicava ser a
maioria dos usuarios jovens (66,9%), entre 19-64 anos, e com discreta predominancia
do sexo masculino (2).

A remuneracdo familiar desses pacientes é baixa e praticamente todos eles
recebem auxilio da previdéncia social. Aproximadamente metade dos pacientes depende
dos transportes oferecidos por suas prefeituras e fazem viagens longas, muitas vezes
permanecendo o dia inteiro fora da cidade de origem, aguardando os demais pacientes.
Isso reflete a estrutura centralizada de distribuicdo dos centros de dialise do pais, devido
a falta de investimentos publicos na abertura de novos centros de HD em cidades
menores mais proximas dos seus locais de residéncia. O estudo do programa Nefro-
Bahia (2006) avaliou que, em média, os pacientes gastam 4 horas por viagem aos locais
de HD, viajando cerca de 80 km por dia (8). Essas estimativas provavelmente atuam de
maneira negativa sobre a qualidade de vida dos usuarios.

Ao avaliarmos a assisténcia médica aos clientes pré-HD, identificamos que 60%
foram acompanhados por um médico nefrologista imediatamente ou apenas um més
antes da primeira sessdo de HD, e apenas 02 pacientes (cerca de 1%) relataram ter
realizado bidpsia renal. Esses dados nos mostram um déficit importante no

acompanhamento clinico durante o periodo de tratamento conservador dos pacientes, o



12

que também foi evidenciado em estudos em paises desenvolvidos como o Canada, onde
segundo QUINN et al. (2009), identificou-se que 52% dos pacientes que realizaram HD
de urgéncia tinham DRC em fase terminal (9).

Em inquérito americano, que avaliou o tratamento clinico pré-dialitico e o0s
acessos aos servicos de saude, encontrou-se que 18% dos usuarios sem seguro de saude
tratavam sindrome metabolica e HAS, enquanto 38% dos clientes, com seguro, tratavam
esses fatores de risco modificaveis para evolucdo da DRC (10). Os pacientes ndo
segurados, com menor acesso aos servigos de satde, foram menos propensos a controlar
doencas como diabetes, HAS e obesidade. Em nosso meio ndo dispomos desses dados,
sendo esse tudo pioneiro em avaliar a frequéncia de HAS e DM na populacdo em HD.

Em relacdo ao acesso vascular para HD, todos os entrevistados relataram acesso
vascular temporario no inicio do processo dialitico, mesmo aqueles que ja
acompanhavam com nefrologista. De acordo com as diretrizes da National Kidney
Foundation, o acesso vascular definitivo, por fistula ou prétese, deve ser confeccionado
06 meses antes da primeira sessdo e conforme KIMBALL et al (2011) hd um
importante beneficio do uso das fistulas arteriovenosas no prognostico dos pacientes
(11). O acesso vascular por cateter é a principal causa de eventos infecciosos nesses
usuarios e, como mostrado por LUKOWSKY et al (2012) ¢ a causa de 34% das mortes
no primeiro ano de HD, chegando a explicar, junto com a hipoalbuminemia, até 1/3 das
mortes nesses pacientes (12;13). Esses achados refletem um atraso de encaminhamento
ao nefrologista e mesmo quando o paciente tem acesso ao profissional ndo ha uma
estrutura de assisténcia para confeccao de fistulas pré-HD.

Em nossa abordagem, encontramos entrevistados em varios periodos de

tratamento, com aproximadamente 26% dos usuarios no primeiro ano de HD e 33%
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tinham mais de 05 anos de HD. A partir do uso de hemoderivados, como indicador
indireto do controle da anemia, verificamos que 63% realizaram hemotransfusdes e 31%
relataram ter usado mais de 05 bolsas durante o periodo dialitico, por causas
relacionadas a DRC terminal. O monitoramento dos niveis de Hemoglobina deve ser
realizado de rotina nesse grupo de pacientes, pois a anemia € um preditor de
mortalidade e precisa ser abordada com multiplas estratégias, como uso de
eritropoetina, ferro exdgeno, e o uso de hemotransfusdes (13; 14; 15). A irregularidade
na distribuicdo dessas drogas, a discrepancia entre as doses prescritas dessas medicacdes
e as doses entregues aos pacientes, e a falta de acompanhamento por nefrologista podem
justificar esse excesso de transfusdes.

Segundo 0 CENSO 2011(SBN), a hipertensdo acomete 35,1% dos pacientes com
DRC em processo dialitico, sendo a principal causa de DRC, no Brasil, seguida de
Diabetes, 28,4%, e glomerulonefrite cronica com 11,4% (2). Refere também que 9,3%
tem causas desconhecidas. Seguindo essa projecdo, 38 % dos usuarios entrevistados
tinham como etiologia presumida a HAS, 13% diabetes, 10% tinham as duas doencas,
mas com um indice consideravelmente maior (28%) de causas desconhecidas para
DRC. A dificuldade de realizacdo de bidpsia renal no servico publico pode explicar o
grande numero de pacientes sem etiologia clara. Durante o inquérito, cerca de 6%
apresentavam sorologias positivas para hepatites (B e C) e HIV.

Na literatura mundial, como demonstrado em investigacdo britanica de WONG
et al. (2007), a etiologia presumida mais comum € a Diabetes (28%) e com importantes
indices de casos desconhecidos (31%) (17). Em analise de 1009 pacientes, SILVA et
al.(2009) evidenciou quadro semelhante na realidade brasileira, em que as etiologias

mais presentes eram diabetes (25%), hipertensdo (17%) e 23% eram desconhecidas,
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ainda inferindo que os usuarios diabéticos apresentavam piores prognosticos (16).
MATOS et al.(2011) também identificou uma maior prevaléncia de diabetes(20%) do
que HAS (17,9%) (3).

Em relacdo a informacdes sobre hospitalizacdo, excluindo-se as internacGes em
Terapia Intensiva (UTI), 92% dos entrevistados referiram ter se internado alguma vez e,
destes, 45% relataram mais de 03 internamentos hospitalares. As causas mais comuns
foram distdrbios metabdlicos (56%); eventos infecciosos (26,5%) e emergéncia
hipertensival (8,5%). Verificamos também que 33,5% relataram internamentos em
UTI, tendo como causas mais freqlientes emergéncia hipertensiva (49%), distdrbios
metabolicos (38%) e eventos isquémicos (IAM/AVE) com 34%.

Avaliando internacGes em hospital terciario americano encontrou-se 46,6% dos
internamentos relacionados a DRC terminal, com 24% de internacfes recorrentes,
principalmente em diabéticos (19). Em pesquisa de BEHL et al (2010), analisando 410
pacientes internados e com DRC, demonstrou-se que 59% eram diabéticos e as causas
de hospitalizacdo, no grupo de usuarios que foram a O&bito, eram eventos
cardiovasculares (19,2%); vasculopatia periférica (16,7%) e complicacbes do acesso
vascular em 18,3% (20).

Segundo QUORI et al (2011), 8,6% dos usuarios apresentam eventos
infecciosos como causas de internamentos e LUKOWSKY et al (2012) ressalta que as
infeccdes acometem principalmente aqueles com baixos niveis de albumina (12, 13).
Em estudo dinamarqués de NIELSEN et al (2012), que investigou pacientes com DRC
terminal candidatos a transplante renal, mostrou-se que eles apresentaram 10,2 vezes

maior risco de se hospitalizar por pneumonia do que a populacgdo geral (21).
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E de interesse clinico rastrear e tratar esses usuarios para doencas cérebro e
cardiovasculares, sendo importante grupo de risco devido a um aceleramento da doenca
vascular aterosclerdtica no curso da DRC (22,23,24). Segundo LEVIN et al. (2003), a
doenca cardiovascular &€ a principal causa de morte, com 35% dos pacientes
apresentando alguma evidéncia de isquemia cardiaca e 20% pioram da funcgédo
cardiovascular apenas por estarem em HD (25).

Uma das estratégias de cuidado a saude desses individuos é atuar sobre as co-
morbidades, o que diminui as taxas de hospitalizacdo. As principais co-morbidades
verificadas foram Neuropatia periférica (13,5%), retinopatia (15,5%), vasculopatia
periférica (5%), enquanto 4% tinham alguma sequela de eventos isquémicos
(AVC/IAM).

Historicamente, as co-morbidades e as taxas de internamento foram associadas
em varias pesquisas (26,27). Essa relacdo nos permite inferir sobre as dificuldades de

controle ambulatorial dos distarbios clinicos desses pacientes.

LimitacGes do estudo

Devido a falta de informacdes dos prontuarios médicos e de recursos técnicos,
ndo coletamos dados referentes a niveis laboratoriais, como albumina sérica,
proteinudria, hemoglobina, entre outros, além de dados fisicos, como niveis pressoricos e
ganho de peso pré-HD, sendo essas as principais limitacGes deste inquérito. As
informacdes prestadas pelos pacientes e pelos seus acompanhantes, geralmente, eram
confirmadas em sessdes seguintes com a avaliagdo dos prontuarios e documentos

oferecidos pelos proprios usuarios.
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CONCLUSOES

As informacGes expostas evidenciam uma realidade preocupante, em nossa
regido, que possui baixos indices de acompanhamento conservador na DRC. A maioria
dos pacientes depende dos recursos do SUS para realizarem procedimentos clinicos e
cirurgicos, principalmente, ambulatoriais. A falta de biopsia renal no curso da
investigacdo clinica da maioria dos usuarios revela a dificuldade de acesso a saude, bem
como a ndo confeccdo dos acessos vasculares definitivos.

Além disso, as dificuldades socioecondmicas dos pacientes e a desestruturacédo
da rede de atendimento ao portador de DRC tém impacto direto na morbi-mortalidade
desses pacientes; e, neste estudo, encontramos evidéncias de dificuldade de acesso aos
servigos secundarios e terciarios que esses pacientes necessitam antes de iniciar dialise.

Como demonstrado por WHALEY-CONNELL et al (2012), a informacdo e a
conscientizacao dos clientes sobre o curso da DRC relacionam-se diretamente com os
indices de mortalidade e as taxas de complicacbes dessa condicdo clinica (28).
Indiretamente, mostrou-se um baixo nivel de conhecimento sobre a DRC, diabetes e
HAS, assim como o0s pacientes se referiram pouca adesdo a tratamentos dietéticos para

essas trés patologias.
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GRAFICOS E TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo dos Usuérios segundo variaveis socio-demogréaficas.

Variaveis NuUmero de pacientes
(%)

Sexo

Masculino 150 (61%)

Feminino 95 (39%)
Raca/Cor da pele

Branco 109 (44,5%)

Negro 72 (29%)

Pardo 64 (26,5%)
Faixas Etarias

18-29 anos 23 (9%)

30-39 anos 45 (18%)

40-49 anos 63 (26%)

50-59 anos 59 (24%)

60-69 anos 41 (17%)

>70 anos 14 (6%)
Escolaridade

Ausente 51 (21%)

1° grau 138 (56%)

2°grau 37 (15%)

Ensino Superior 19 (8%)
Situacdo conjugal

Solteiro 84 (34%)

Unido Estavel 161 (66%)
Renda Familiar

01 Salario 81 (33%)

02 Salério 135 (55%)

03 ou mais Salérios

29 (12%)




Tabela — 2: Etiologia presumida da doenca renal cronica e antecedentes médicos dos

pacientes.

Variaveis

NuUmero de pacientes

(%)

Etiologias presumidas da DRC
Desconhecida
HAS
Diabetes
Diabetes+tHAS
Glomerulonegrite Cronica
Distlrbios obstrutivos, anatbmicos
ou congeénitos

Outras causas
Mieloma Multiplo
Anemia Hemolitica
Anemia Falciforme
Nefropatia por HIV
Sindrome de Alport
Granulomatose de Wegener

Co-morbidades identificadas
Sequelas de Isquemias (AVE/IAM)
Neuropatia
Retinopatia
Aurtrite gotosa (GOTA)
Vasculopatia periférica
Osteodistrofia renal (com

deformidade fisica)
Hiperparatireoidismo

68 (28%)
94 (38%)
32 (13%)
24 (10%)
09 (4%)
12 (5%)

06 (2%)
01 (1%)
01
01
01
01
01

10 (4%)
33 (13,5%)
38 (15,5%)
04 (1,5%)

12 (5%)
04 (1,5%)

02 (1%)




Tabela - 3: Caracteristicas do acesso aos servicos de satde; do acompanhamento
nefroldgico antes da HD e dos conhecimentos prévios dos pacientes sobre DRC.

Caracteristicas

NUmero de

pacientes (%)

Procedéncia
Residentes em Jodo Pessoa-PB
Residentes em outros Municipios
Transporte ao local da HD
Onibus/ A pé
Particular
Oferecido pela prefeitura do
municipio de origem
Atividades trabalhistas
Recebe Auxilio doenca
A espera do benéfico previdenciario
Afastado do trabalho
Continua trabalhando
Tempo de acompanhamento com
nefrologista antes do inicio da HD?
Imediatamente ou menos de 01 més
01 a 06 meses
06 meses a 01 ano
Mais de 01 ano

Realizou bidpsia renal?
Sim
N&o
Acesso vascular da primeira HD?
Acesso temporario (central)
Acesso definitivo ou cateter venoso
permanente

Conhecimento preévio sobre HD
Conhecimento que HAS causa DRC
Conhecimento que DM causa DRC

Local da primeira HD
Unidade de Hemodiélise
UTI
Apresenta perspectiva de
transplante renal:
Sim- estou em lista de espera
Sim- ndo estou em lista de espera
Né&o tenho perspectivas

Doadores provaveis de rim
N&o possuli

121 (49%)
124 (51%)

31 (13%)
101 (41%)
113 (46%)

240 (98%)
05 (2%)
208 (85%)
37 (15%)

147 (60%)
51 (21%)
15 (6%)
32 (13%)

02 (1%)
243 (99%)

245 (100%)
00

Nenhum
Nenhum

245 (100%)
Nenhum

72 (29%)
64 (26,5%)
109 (44,5%)

193 (79%)
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Sim- familiares
Sim- fora da familia

Antecedentes familiares de HD
Sim
Néao

47 (19%)

05 (2%)

35 (14%)
210 (86%)

Tabela 4 — Variaveis clinicas e intercorréncias médicas durante tratamento com HD.

Variaveis

Numero de pacientes (%0)

Tempo de Tratamento com HD
Menos de 01 ano
01 a 05 anos
05 a 10 anos
Mais de 10 anos
Hemotransfusdo durante HD
Nao
Sim

Sintomas durante tratamento
com HD:

Dor em Membros Inferiores(MI)
Dor articular

Parestesias

Céibras Musculares

Outros (calafrios; tonturas;
prurido cutaneo; Dor lombar)

Diurese Diéaria
Oligurico
N&o oligurico

Dieta
Segue Dieta para HD
Né&o segue dieta

Usa dieta normossédica

Usa dieta hipossddica
Sorologias positivas

Hepatite B

Hepatite C

HIV

t64 (26%)
100 (41%)
49 (20%)
32 (13%)

91 (37%)
154 (63%)

125 (51%)
50 (20%)
66 (27%)
114 (46,5%)
08 (3%)

130 (53%)
115 (47%)

115 (47%)
130 (53%)

65 (27%)
180 (73%)

02 (1%)
10 (4%)
01 (1%)




