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RESUMO

A anemia é um problema frequente na Doenca Renal Cronica (DRC) de etiologia
multifatorial e associado a inumeras complicacdes, devendo ser investigada em todos 0s
estagios da DRC através de diagnostico clinico e laboratorial. O objetivo deste estudo foi
identificar o perfil sociecondmico, clinico e hematoldgico de pacientes renais cronicos com
anemia. Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, descritivo e de abordagem
quantitativa, realizado com 35 pacientes atendidos na unidade de hemodialise de um hospital
regional do Distrito Federal (DF). Os resultados mostraram predominio de individuos do
sexo masculino (54%), casados (54%), menor nivel de escolaridade (63%), moradia prépria
(72%) e acesso a saneamento basico (91%). Mais de 70% dos pacientes tinham historia prévia
de alcoolismo e tabagismo; e do total de 23 tipos de comorbidades identificadas, hipertenséo e
diabetes tipo 2 corresponderam, respectivamente a 94% e 51% dos casos, com 19 casos de
glicemia de jejum alterada. 43% dos pacientes relataram insonia, 63% realizavam de 3 a 4
refeicbes por dia, 47% ingeriam até 500ml de liquido por dia, 91% referiram funcdo de
excrecdo de urina, com de niveis de uréia e creatinina muito acima dos limites de referéncia.
Do total de mulheres, 56,25% apresentavam anemia moderada e 25% anemia severa. Do total
de homens, 61,11% tinham anemia moderada e 16,67% anemia severa. A maioria dos
pacientes apresentavam anemia normocitica e normocrémica, caracteristica da DRC. Os
resultados desse estudo sugerem a importancia de conhecer o perfil dos pacientes para

planejamento de uma assisténcia de enfermagem de qualidade.

Descritores: hemodialise, doenca renal cronica, anemia.



vii

SOARES, T. F. Profile of patients with chronic kidney disease and anemia on
hemodialysis. Monograph. University of Brasilia, Graduate Nursing, Faculty of Ceilandia,
Brasilia, 2015. 80f.

ABSTRACT

Anemia is a frequent problem in Chronic Kidney Disease (CKD) etiology multifactorial and
associated with numerous complications and should be investigated in all stages of CKD
through clinical and laboratory diagnosis. The objective of this study was to identify the
profile social and economic, clinical and hematologic CKD patients with anemia and propose
nursing care. It is a cross-sectional, prospective, descriptive and quantitative approach,
conducted with 35 patients treated in the hemodialysis unit of a regional hospital in the
Distrito Federal (DF ), Brazil. The results showed a predominance of males (54%), married
(54%), less educated (63%) , home ownership (72% ) and access to sanitation ( 91%). Over
70 % of patients had a history of alcoholism and smoking ; and the total of 23 identified
comorbidities, hypertension and type 2 diabetes accounted respectively for 94 % and 51 % of
cases, with 19 cases of impaired fasting glucose. 43 % of patients reported insomnia, 63 %
had 3-4 meals a day, 47% ate up to 500 ml of fluid per day, 91 % reported urine excretion
function, with urea and creatinine levels far above the limits. The total number of women,
56.25% had moderate anemia and 25% severe anemia. Of all men, 61,11% had moderate
anemia and 16,67% severe anemia. Most patients had normocytic and normochromic anemia,
characteristic of CKD. The results of this study suggest the importance of knowing the profile

of patients for planning a quality nursing care.

Keywords: hemodialysis, chronic kidney disease, anemia.
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1. INTRODUCAO

A cada ano, para cada um milhdo de habitantes, 280 novos casos graves de
insuficiéncia renal cronica (IRC) evoluem para a fase terminal da doenca, cuja taxa de
mortalidade é de 22% ao ano (AMEND; VINCENT]I, 2007; CONCHOL; SPIEGEL, 2008).
No Distrito Federal (DF), a taxa de mortalidade por insuficiéncia renal, obtida no periodo dos
meses de janeiro a junho de 2013, registrou o valor de 10,66% em relacdo ao percentual do
ndmero de mortes por doencas do aparelho genitourinério, o equivalente a 86 Obitos no
periodo, representados em sua maior parcela pela faixa etaria populacional com idade de 70 a
79 anos (BRASIL, 2013).

A IRC pode ser definida pela perda gradual e irreparavel da capacidade dos
rins em realizar a eliminacdo de residuos e em manter o equilibrio hidroeletrolitico, o que
causa a doenca renal cronica (DRC) em estagio terminal (HOLCOMBE; FEELEY, 2007;
SMELTZER et al., 2008). Incontaveis manifestacdes clinicas estdo associadas as alteractes
fisiopatolégicas causadas pela presenca da uremia, tais como insuficiéncia cardiaca,
hipercalemia, hiperlipidemia, edema pulmonar, prurido e descamagdo cutanea, anorexia,
nauseas, vomitos, sangramento gastrintestinal, contracdes musculares, dor dssea, convulsdes e
confusdo mental (BRUNNER; SUDDARTH, 2008).

Apesar das diversas complicacfes observadas, a anemia € um problema
frequente nesses pacientes (FERMI, 2010), e de acordo com Conchol e Spiegel (2008), a
reducdo dos niveis de hemoglobina relaciona-se ao comprometimento do quadro clinico,
devido a complicacdes cardiovasculares, tais como a isquemia cardiaca (CONCHOL,;
SPIEGEL, 2008; HOLCOMBE; FEELEY, 2007). As manifestacOes clinicas da anemia em
pacientes renais cronicos incluem fadiga, dispnéia, angina, taquicardia, perda ponderal de
peso e descoloracdo da pele e mucosas (HOLCOMBE; FEELY, 2007; SMELTZER, et al.,
2008).

Existem diversos processos patoldgicos associados ao desenvolvimento de
anemia na IRC, a citar as caréncias nutricionais de ferro, acido félico e vitamina B12, as

perdas sanguineas, 0s processos inflamatorios e a ineficiéncia na producdo de eritrocitos



sanguineos devido a perda de funcdes renais (SMELTZER et al., 2008; FERMI, 2010). A
principal causa da anemia em pacientes renais cronicos, de acordo com Conchol e Spiegel
(2008), € a producéo renal insuficiente do hormonio eritropoietina, responsavel por induzir a

eritropoiese por parte da medula 6ssea (SMELTZER, et al., 2008).

Para Fermi (2010), a caréncia nutricional de ferro é apontada como o principal
determinante da anemia em pacientes renais cronicos, e embora a producdo insuficiente de
eritropoietina possa representar uma das causas da anemia, a terapia com eritropoietina em
pacientes submetidos a dialise foi essencial para promover a melhora das condigdes de vida.
Holcombe e Feely (2007) descrevem trés processos patolégicos que irdo desencadear a
anemia em insuficiéncia renal crénica: a producdo insuficiente de eritropoietina; a reducao do

numero de hemacias e a maior frequéncia de hemorragias.

A deficiéncia de ferro, referida por Fermi (2010) como a principal causa de
anemia em pacientes renais, estd associada, em parte, a0 comprometimento na producao de
células vermelhas. A avaliacdo clinica de pacientes, com anemia ferropriva, podera revelar,
segundo Giglio e Kaliks (2007), a presenca de taquicardia e descoloracéo da pele, glossite e
queilite. Conchol e Spiegel (2008) e Holcombe e Feely (2007), concordam que em pacientes
renais cronicos, a saturacdo de tranferrina deve ser superior a 20% e que a ferritina sérica deve
exceder 100mg/ml. Entre estes mesmos autores, ha divergéncias quanto aos valores ideiais de
hemoglobina que devem ser alcangados por esses pacientes. Para Holcombe e Feely (2007),
os niveis de hemoglobina ideais em doentes renais cronicos que realizam tratamento com
ferro e eritropoietina sdo de 11 a 12mg/dl, e para Conchol e Spiegel (2008) este valor ndo esta
bem estabelecido. Estes mesmos autores fazem referéncia acerca de estudos que mostram uma

relacdo direta entre os valores de hemoglobina e a taxa de filtracdo glomerular (TFG).

A anemia, conforme Holcombe e Feely (2007), é verificada mediante
referéncias clinicas e laboratoriais, o que inclui a avaliacdo dos niveis de hematdcrito,
hemoglobina, reticulocitos, ferro sérico e ferritina; verificacdo dos niveis de piridoxina,
vitamina B12 e acido folico e investigacdo de perdas sanguineas, processos infecciosos,
manifestacdes dos sinais e sintomas de anemia, e doencas de base que podem desencadear a

anemia, tais como lapus e anemia falciforme.



Holcombe e Feely (2007) enfatizam que o tratamento da anemia em pacientes
renais cronicos é primordial, para impedir problemas cardiocirculatérios, aumentar o volume
sanguineo e promover o transporte de oxigénio. O tratamento da anemia também ¢é valioso,
segundo esses mesmos autores, porque aumenta o desejo do paciente em se alimentar e a sua

disposicéo fisica.

Holcombe e Feely (2007) relatam que a IRC é uma doenca com predisposi¢cdo
a evoluir para a perda progressiva das fungdes renais; e conforme Smeltzer et al., (2008)
referem, o cuidado de enfermagem é importante para evitar o aparecimento de novas

complicagdes.

Conforme Smeltzer et al., (2008), a insuficiéncia renal faz com que o0s
pacientes vivenciem muitas mudangas no organismo, o que justifica o apoio por parte da
equipe de enfermagem. As propostas de intervencdo de enfermagem citadas por estes autores
incluem a andlise do comportamento do paciente e de sua familia frente ao tratamento, a
observacao das formas de interacdo do binbmio paciente-familia e de que maneira lidam com
a doenca e a proposicao de discussdes sobre as mudancas que a insuficiéncia renal produz em
diferentes esferas da vida do paciente.

Conforme Smeltzer et al., (2008) relatam, a terapia de dialise pode ser um
processo que gera cansaco fisico, portanto; um cuidado de enfermagem proposto por estes

autores consiste em estimular o descanso dos pacientes apds essas terapias.

Conforme ja citado anteriormente, a perda sanguinea pode ser um fator
contribuinte de anemia. Holcombe e Feely (2007), relatam cuidados a serem realizados em
relacdo as perdas sanguineas, que incluem monitorar os niveis plaquetarios, observar a
presenca de hemorragias, principalmente as de origem gastrointestinal; evitar que o paciente
sofra ferimentos; evitar medicamentos que interferem com o processo de coagulacdo
sanguinea, tais como os antiinflamatorios ndo esteroides e a aspirina. A heparina € um
anticoagulante cujos efeitos devem ser monitorados em pacientes com insuficiéncia renal, por
causar trombocitopenia (HOLCOMBE; FEELY, 2007).



2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia, definicdo e estadiamentos da doenca renal crénica

A DRC é referida como um problema de satde publica mundial por diversos
estudos (BASTOS, et al., 2010; CANZIANI, et al., 2006; ROMAO, 2004). De acordo com 0
registro da base de dados nacional do Sistema de Informacgfes Hospitalares do SUS do
Ministério da Saude, a taxa de mortalidade por insuficiéncia renal segundo a Classificacéo
Internacional de Doencas, 10° revisdo (CID-10), de janeiro de 2008 a agosto de 2013, estd em
ascensdo no Brasil: 11,26% (2008); 11,59% (2009); 11,60% (2010); 12,06% (2011); 12,39%
(2012).

O inquérito de didlise realizado em 2011 pela Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN) com o objetivo de obter dados sobre pacientes com IRC ingressados em
programas de diélise (SESSO, et al., 2011) verificou que o nimero de pacientes em
tratamento dialitico no Brasil encontra-se em ascensao. No ano 2000, havia 42.695 pacientes
em tratamento de dialise, e no ano de 2011, este nimero passou para 91.314. De acordo com o
referido inquérito, em 2011, 90,6% dos pacientes recebiam tratamento por hemodialise; 57%
pertenciam ao sexo masculino; 80% utilizavam eritropoietina; 57% recebiam infuséo
parenteral de ferro e os principais diagnosticos da doenca renal primaria eram representados
pela diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (28%) e pela hipertensdo arterial sisttmica (H.A.S)
(35%).

Em 2009, o nimero de Gbitos entre pacientes submetidos a dialise cronica no
Brasil, de acordo com as estimativas do Censo de Didlise realizado pela SBN (SESSO, et al.,
2010), foi de 13.235, o equivalente a uma taxa de mortalidade bruta de 17,1% naquele ano. Os
maiores percentuais de causa de morte eram as disfuncdes cardiocirculatérias (35%); as
infecgBes (24%) e as alteragdes cerebrovasculares (9%). Em 2011, o Inquérito de Dialise
realizado pela SBN (SESSO, et al., 2012) registrou uma taxa de mortalidade bruta de 19,9%,

com estimativas de nimero de 6bitos em pacientes submetidos a terapia dialitica de 18.187.

A definicdo de DRC proposta pela K/DOQL (Kidney Disease Quality Outcome
Iniciative, 2002) é taxa de filtracdo glomerular inferior a 60ml/min/1,73m2 por periodo de trés

meses ou mais, acompanhada ou ndo por lesdo renal (1); e lesdo renal presente durante trés



meses ou mais, definida por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem
reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG), que se manifesta por: alteracbes patoldgicas
ou de marcadores de lesdo renal, o que inclui anormalidades na composic¢do do sangue ou da
urina, ou anormalidades nos exames de imagem. Essa definicdo diagnostica de DRC, proposta
pela K/DOQL (2002) foi reconhecida em todo o mundo nos anos posteriores e oferece uma
padronizacdo dos termos, o que melhora a comunicagdo entre os profissionais de saide que
cuidam do paciente (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A DRC ¢ classificada em seis estagios, de acordo com o nivel de capacidade

funcional dos rins, conforme explica Romao (2004):

- Fase de funcéo renal normal sem lesdo renal: € representada por individuos
que ndo apresentam lesdo renal, mas estdo suscetiveis a desenvolvé-la (diabéticos, hipertensos

e pessoas com histérico familiar de diabetes, hipertensio e DRC) (ROMAO, 2004);

- Fase de lesdo com funcédo renal normal: os capilares glomerulares séo
capazes de manter a TFG acima de 90ml/min/1,73m?, pois a lesdo renal é incipiente
(ROMAO, 2004);

- Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve: ocorre deterioracdo inicial da
funcdo renal, entretanto; sem associacdo a manifestacGes clinicas; que s6 serdo detectadas
mediante métodos diagnosticos apurados. Os rins sdo relativamente capazes de manter o
equilibrio hidroeletrolitico. Niveis séricos de uréia e creatinina estdo adequados. A TFG esta
entre 60 e 89 ml/min/1,73m2 (ROMAO, 2004):

- Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada: manifestagdes leves
da uremia, embora possam estar presentes; ndo sao suficientes para provocar desconforto no
paciente.Exames laboratoriais simples demostram alteracdo nos niveis séricos de uréia e
creatinina. A TFG esté entre 30 e 59ml/min/1,73m2 (ROMAO, 2004);

- Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa:as complicacGes associadas a
uremia s@o expressivas, tais como anemia, hipertensdo arterial, edema, esmaecimento, mal-
estar e problemas gastrintestinais. A TFG esté entre 15 a 29ml/min/1,73m2 (ROMAO, 2004):



- Fase terminal de insuficiéncia renal cronica: os rins ndo séo capazes de
manter o equilibrio hidroeletrolitico, o que inviabiliza a manutengdo da vida e requer
tratamento de dialise peritoneal, hemodialise ou transplante renal. A TFG esta abaixo de
15ml/min/1,73m2 (ROMAO, 2004);

A definigdo e os estadiamentos da DRC estdo representados no Quadro 1
abaixo, que classifica os individuos de acordo com os niveis da TFG, a presenca de
marcadores de lesdo renal e a presenca de pressdo arterial elevada, que esté associada a DRC
(K/DOQL. Kidney Disease Quality Outcome Iniciative, 2002).

Quadro 1 — Definicdo e estadiamentos da Doenca Renal Cronica.

TGF Com afecgOes renais* Sem afecc¢des renais*
(ml/min/1,73m?) | Com pressdo | Sem pressdo | Com pressdo | Sem pressao
arterial arterial arterial arterial
elevada ** elevada** elevada ** elevada**
>90 1 1 Presséo arterial Normal
elevada
60 — 89 2 2 Pressdo arterial | Reducéo da
elevada com TFG
reducdo da
TFG
30-59 3 3 3 3
15-29 4 4 4 4
< 15 (ou didlise) 5 5 5 5

*Afecces renais sdo definidas por anormalidades patoldgicas ou de marcadores de lesdo renal, incluindo anormalidades nos
exames de sangue ou de urina ou nos testes de imagem.

**Pressdo arterial elevada é definida por valores iguais ou superiores a 140mmHg, para a pressdo arterial sistolica; e iguais
ou superiores a 90mmHg, para a pressao arterial diastdlica em individuos adultos.

Fonte: K/DOQL, 2002, p. 44 e 45 (tradugdo do autor).

2.2 Manifestacdes clinicas e complicacGes associadas a anemia na Doenca Renal Croénica

Hoffbrand, Moss e Petit (2008) referem que os sintomas da anemia, quando
estdo presentes, incluem dispnéia, esmaecimento, letargia, palpitacbes e cefaléia e que a
descoloracdo da mucosa é observada quando a concentracdo de hemoglobina € inferior a 9 a
10g/dl.

A insuficiéncia cardiaca € considerada um dos sinais de anemia, especialmente
em idosos (HOFFBRAND; MOSS; PETIT, 2008). A anemia é um fator de risco

cardiovascular, relacionado a presenca de uremia, em pacientes com insuficiéncia renal



cronica (AMMIRATI; CANZIANI, 2009). As afecgdes cardiovasculares sdo a principal causa
de morte em pacientes com DRC, e a anemia piora o0s sintomas da angina nesses pacientes e
oferece maiores complicacdes a hipertrofia ventricular direita e a insuficiéncia cardiaca
congestiva (1.C.C.) (ABENSUR, 2010). Silverberg e cols. (2000), ao analisarem a prevaléncia
de anemia em 142 pacientes com diferentes gravidades de ICC, observaram que 55,6% dos
pacientes apresentavam concentracdo de hemoglobina inferior a 12g/dl; a gravidade da
insuficiéncia cardiaca era tanto maior conforme a anemia fosse mais severa e que conforme a

insuficiéncia cardiaca era mais avancada, 0s niveis de creatinina eram maiores.

De acordo com Bregmann (2009), menores concentracdes de hemoglobina
desencadeiam aumento do trabalho miocardico para compensacdo da hipoxia tecidual; e com
0 tempo, a hipertrofia ventricular esquerda se desenvolve; e os fendmenos associados a essa
alteracdo incluem isquemia cardiaca, insuficiéncia cardiaca e infarto miocéardico. A hipertrofia
ventricular esquerda estd associada a concentracbes de hemoglobina inferiores a 12g/dl
(BREGMANN, 2009).

Em um estudo realizado por Reis e cols., (2008), foi avaliada a prevaléncia de
anemia e insuficiéncia renal e a associacdo entre estas duas patologias; em 345 pacientes
portadores de insuficiéncia cardiaca ndo-hospitalizados. Reis e cols., (2008) verificaram que,
em pacientes com anemia; 41,8% apresentavam insuficiéncia renal moderada a grave (TFG
menor ou igual a 60ml/min/1.73 m2) e 52,7% apresentavam insuficiéncia cardiaca em classe
funcional 111 e IV; e, em pacientes com TFG menor ou igual a 60ml/min, que representavam
29,6% da amostra; 37,3% apresentavam anemia e 46,1% insuficiéncia cardiaca em classe
funcional 111 e IV. O estudo de Reis e cols., (2008) concluiu que a associacdo entre anemia e
insuficiéncia renal moderada a grave era significativa e que a anemia apresentava maior
incidéncia em pacientes com insuficiéncia cardiaca em classes funcionais Il e IV. Sales et al.,
(2005) estudaram a prevaléncia e o significado prognostico da anemia em 142 pacientes com
insuficiéncia cardiaca descompensada. A anemia estava presente em 62,6% dos pacientes e
gue a taxa de mortalidade era 16,8% em pacientes anémicos, e de 8% em pacientes sem

anemia.

Tello et al., (2007) e Miranda et al., (2009) descrevem fenémenos
fisiopatoldgicos por meio dos quais a anemia podera desencadear a insuficiéncia cardiaca: a

anemia promove aumento do estresse oxidativo e os eritrocitos, que apresentam agentes



antioxidantes, evitam danos as células miocéardicas; a hipoxemia crénica causada pela anemia
ativa o sistema simpatico, levando a aumento da frequéncia e for¢a de contracdo cardiacas e a
vasoconstricao, que ird comprometer o fluxo sanguineo renal, com a consequente sobrecarga
hidrica; e em resposta a vasoconstricdo renal, o sistema renina — angiotensina — aldosterona é
ativado e o acumulo de liquidos leva ao edema periférico e a sobrecarga ventricular e o
aumento do volume diastolico final devido a sobrecarga hidrica ird desencadear hipertrofia

ventricular.

Em pacientes renais cronicos em fase terminal, o edema pulmonar é causado
pela insuficiéncia cardiaca em associacdo ou ndo a hipervolemia (HOLCOMBE; FEELY,
2007). Em estudo realizado por Cury et al., (2010), foi avaliada a funcdo pulmonar e
capacidade funcional de 72 pacientes, dos quais 30 eram transplantados renais; 32
apresentavam DRC e realizavam hemodiélise e os demais pertenciam ao grupo controle. Cury
et al., (2010) verificaram que, em comparacao ao grupo controle, os pacientes com DRC em
tratamento de hemodialise apresentavam os piores parametros de funcdo pulmonar, sendo o
pior resultado observado a diminuicdo da forca muscular inspiratoria, que era
proporcionalmente menor, quanto maior a perda da forca muscular expiratéria. Tanto em
transplantados renais como em pacientes com DRC, Cury et al., (2010), sugerem que, no
estudo, a forca muscular foi o parametro que mais teve importancia no prejuizo da fungéo

pulmonar.

Conforme Holcombe e Feely (2007), os fenbmenos fisiopatoldgicos que irdo
desencadear a maior predisposicdo ao sangramento em pacientes com DRC, embora
desconhecidos, podem ser causados pela presenca da uremia. A tendéncia a hemorragias,
segundo os mesmos autores, decorre de dificuldades na agregacdo e adesividade das
plaquetas, consumo da protrombina e menor nimero de fatores de coagulacdo. Abensur
(2010) atribui o estado de completa deplecdo de ferro a dificuldade de absorcédo de ferro pelo
trato gastrintestinal e as perdas sanguineas. Conforme Holcombe e Feely (2007), as
hemorragias gastrintestinais sdo complicagdo com risco de 6bito na DRC e sdo causadas por
distdrbios de coagulacéo e plaquetarios e utilizacdo de anticoagulantes em terapia dialitica. A
anemia pode se tornar pior quando ha associagédo de fatores associados a deficiéncia de ferro,
tais como exames sanguineos frequentes, perdas de sangue em terapia dialitica, hemorragias
gastrintestinais e desnutricdo (RIBEIRO-ALVES; GORDAN, 2007).



Durante a terapia hemodialitica, inimeras complica¢des podem ocorrer, a citar,
a destruicdo das hemacias, conforme analisa Fermi (2010). Entre os sintomas da hemolise,
referidos por Fermi (2010), podem ocorrer: dispnéia, cianose, cefaléia, arritmias,
hiperpotassemia, dor precordial e mal-estar. A necessidade da troca do circuito do dialisador,
devido a presenca de coagulos, é um fator associado a ocorréncia de perdas sanguineas,
trazendo complicagdes ao paciente renal que tenha anemia (FERMI, 2010).

2.3 Diagnostico da anemia na Doenga Renal Cronica

Os niveis de hemoglobina devem ser avaliados em todos os pacientes com
DRC (BREGMANN, 2009). A hemoglobina é considerada método adequado para avaliacdo
da anemia, pois é um indicador preciso da producdo insuficiente de eritropoietina pelos rins;
ao contrario da medida do hematocrito, que sofre variagdes conforme a composicdo de agua
no liquido plasmatico, que pode se modificar com a terapia dialitica e 0 uso medicamentos
diuréticos (K/DOQL, 2002). Ribeiro-alves e Gordon (2007) referem que, em pacientes
submetidos a terapia de hemodidlise, as concentra¢fes de hemoglobina variam em relacéo aos

volumes de sangue circulantes.

De acordo com a K/DOQL (2002), a anemia deve ser avaliada em pacientes
com TFG inferior a 60ml/min/1.73 m2, Segundo Miranda et al., (2009), o inicio dos sintomas
da anemia na DRC sdo evidenciados quando a TFG esta abaixo de 50ml/min. Em um estudo
conduzido por Astor et al., (2002), que analisou uma amostra de base populacional de 15.419
pessoas com idade de 20 anos ou mais na Third National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES IlI. Terceira Pesquisa Nacional para Analise de Salde e Nutricdo), foi
verificado que a diminuicdo da fungdo renal estava associada a uma maior prevaléncia e
severidade de anemia, exceto quando a TFG encontrava-se superior a 60ml/min/1,73m2. Astor
et al., (2002) verificaram que a prevaléncia de anemia era de 44,1% entre os individuos com
TFG estimada entre 15 e 29ml/min/1,73m2, de 5,2% para TFG estimada entre 30 e
59ml/min/1,73m? e de 1,8% para TFG estimada em 90ml/min.

As Diretrizes de Préatica Clinica recomendadas para anemia em DRC da
K/DOQL (2006) referem que: o diagnostico da anemia é realizado quando a concentracao de

hemoglobina encontra-se inferior a 13,5 g/dl em homens adultos; e inferior a 12g/dl em
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mulheres adultas; a anemia da DRC €, geralmente, normocitica e normocrbmica, e
hipoproliferativa, ou seja; com menor producdo de hemacias. A atividade proliferativa é
avaliada pela contagem dos valores absolutos de reticuldcitos; indice de reticuldcitos e indice
de producéo de reticuldcitos; onde os valores absolutos normais de reticuldcitos séo de 40.000
a 50.000 células/ul de sangue total (K/DOQL. Kidney Disease Quality Outcome Iniciative,
2006).

A presenca de maiores alteracdes morfologicas, além de normocromia e
normocitose caracteristicas da anemia da DRC, requerem maiores investigacfes para avaliar
outras causas associadas a anemia (RIBEIRO-ALVES; GORDAN, 2007). Giglio e Kaliks
(2007) referem que a anemia da DRC é normocrémica e normocitica quando ha producéo
insuficiente de eritropoietina pelos rins; quantidade de liquido plasmético aumentada devido a
progressdo da insuficiéncia renal; déficit de ferro, falta de folato e taxa de sobrevida reduzida
das hemacias.

Conforme Holcombe e Feely (2007), outras causas devem ser investigadas
quando a anemia ndo é adequadamente tratada apesar de elevacdo das doses eritropoietina, 0
que podera indicar déficit de ferro, processos inflamatdrios, hiperparatireoidismo, desnutricéo,
intoxicacdo por aluminio, infeccdo e leucemia. Quando a anemia é causada por perdas
sanguineas e hemolise, niveis elevados de plaquetas e leucdcitos podem ser observados com
frequéncia (HOFFBRAND; MOSS; PETIT, 2008).

2.4 Cuidados assistenciais de enfermagem na Doenca Renal Cronica

Em um levantamento realizado por Souza et al., (2006) com 20 pacientes em
tratamento de hemodiélise, foi verificado que 100% dos pacientes apresentavam 0s
diagnosticos de enfermagem risco de infeccdo e protecdo ineficaz. O ultimo diagnéstico
estava associado a distarbios na coagulacdo, imunodepressdo, alteragbes sanguineas e
tratamento medicamentoso. O comprometimento do sistema imune € uma complicacdo da
DRC que expde 0 paciente as infec¢des, referida como importante causa de morte em DRC
(HOLCOMBE; FEELY, 2007). Pacientes com anemia profunda podem requerer transfusdes
de sangue, que aumentam o risco de infeccdo (ABENSUR, 2010; HOLCOMBE, FEELY,
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2007). Caracteristicas de anemia em associa¢do a infeccdo frequente sugerem neutropenia ou
trombocitopenia (HOFFBRAND; MOSS; PETIT, 2008).

Conforme Holcombe e Feely (2007), em pacientes com uremia, a temperatura
basal aumentada é um parametro que pode sugerir a presenca de infeccdo, pois a temperatura
basal mostra-se reduzida nesses pacientes. Os mesmos autores relatam cuidados preventivos
em relacdo a infeccdo: higiene das maos; retirada de cateter invasivo tdo logo seja possivel;
obter amostras de cultura sanguinea e de fluidos corporais para detectar o agente infeccioso e

implementar o uso do antimicrobiano adequado.

Smeltzer et al., (2008) propdem cuidados de enfermagem especificos para a
anemia na DRC: monitorar a contagem dos eritrocitos, valores de hemoglobina e hematdcrito
para verificagdo do grau de anemia; ensinar 0 paciente a prevenir a ocorréncia de

sangramentos e ndo realizar coletas de amostras sanguineas de forma desnecessaria.

A susceptibilidade a hemorragias € uma complicacdo da DRC que esta
associada ao agravamento da anemia (HOLCOMBE; FEELY, 2007; RIBEIRO-ALVES;
GORDAN, 2007). Examinar a contagem das plaquetas, verificar a presenca de hemorragias,
em especial as de natureza gastrintestinal; verificar o tempo de sangramento e o estado de
coagulacao sdo formas de avaliar a maior propensdo a hemorragias (HOLCOMBE; FEELY,
2007). A heparina é um medicamento anticoagulante utilizado em dialise que deve ser
monitorado considerando seus efeitos sobre os niveis plaquetarios (HOLCOMBE; FEELY,
2007). Entre as complicacGes associadas a heparina, conforme relata Fermi (2010), ha a
trombocitopenia frequente, que pode contraindicar o uso da heparina quando o paciente é

vulneravel as hemorragias ou apresenta sangramento intenso.

Lins (2012), com o objetivo de estabelecer diagndsticos de enfermagem para
pacientes com DRC em estagio V, estabeleceu os seguintes diagndsticos para a anemia:
sonoléncia, fadiga, risco de cogni¢cdo comprometida, dispnéia, risco de infeccdo e risco de
comportamento sexual comprometido. Em relacdo as complicacdes cardiovasculares, Lins
(2012) estabeleceu os seguintes diagndsticos: débito cardiaco aumentado, perfusdo tissular
comprometida, risco de dor isquémica, frequéncia cardiaca comprometida, inflamac&o e risco

aumentado de morte.
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Em estudo transversal realizado por Frazédo e cols. (2014), com 178 pacientes
com o objetivo de avaliar quais eram os diagnosticos de enfermagem mais freqientes em
pacientes em hemodidlise, concluiu-se que 0s mais observados foram risco de infeccao,

volume de liquidos excessivo e hipotermia.

A DRC ¢ considerada um problema de saude publica mundial e a presenca de
anemia acrescenta complicacdes ao paciente. Este trabalho se justifica pela necessidade de
conhecer o perfil de pacientes renais cronicos com anemia submetidos a tratamento de

hemodiélise em um hospital pablico do DF.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Identificar o perfil socioeconémico, clinico e hematoldgico de pacientes renais

cronicos com anemia submetidos a hemodialise.

3.2 Objetivos especificos:

— Caracterizar o perfil sociodemografico dos pacientes com anemia

submetidos a hemodiélise em um hospital publico do DF;

— Identificar o perfil clinico e habitos de vida de pacientes renais crénicos com

anemia;

— Classificar o(s) tipo(s) de anemia(s) identificado(s) quanto a sua morfologia

e cromaticidade, por analise dos valores da série eritrocitaria;

— Classificar o grau de anemia em leve, moderada e severa, segundo género,
com base na classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (2011), através de identificacdo
da distribuicdo dos niveis de hemoglobina em g/dl; por anélise de exames sanguineos, tendo
por base os critérios diagndsticos de anemia em homens e mulheres com idade acima de 18

anos;

— ldentificar e classificar a presenca de alteracBes na série leucocitéria,
plaquetaria e nos niveis séricos de calcio, potassio e fdsforo; por analise de exames

sanguineos;

— Identificar a presenca de alteragdes nos niveis sericos de ferro e ferritina,

segundo género, por analise de exames sanguineos.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, transversal, descritivo e de abordagem
quantitativa.

Os estudos transversais avaliam a prevaléncia de uma doenga em uma
populacdo em um dado momento no tempo. (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

4.2 Local do estudo e aspectos éticos

Apo6s aprovacdo do comité de ética em pesquisa mediante o parecer n°
627.920, a pesquisa foi realizada na unidade de hemodialise de um hospital localizado na
cidade de Brasilia — DF.

4.3 Populacdo e amostra

4.3.1. Populagdo de referéncia: pacientes adultos portadores de DRC

diagnosticados por anemia em tratamento hemodialitico em um hospital pablico do DF.

4.3.2. Populacédo de estudo: 35 pacientes renais crénicos diagnosticados por
anemia submetidos a hemodialise com frequéncia de trés vezes semanais, de ambos 0s sexos,

com idade acima de 18 anos, selecionados aleatoriamente.

4.3.3. Critérios de inclusao: para participar do estudo, os pacientes deveriam
ter idade superior a 18 anos, serem diagnosticados por DRC, realizarem tratamento
hemodialitico; e ter, pelo menos um registro de hemograma completo em prontuario

eletronico.

4.3.4. Critérios de excluséo: pacientes com dados de prontuério eletrénico
insuficientes aos objetivos da pesquisa, gestantes e pacientes sem diagnostico médico de DRC

gue evoluiram com insuficiéncia renal aguda.
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4.4 Conducéo da investigacao

A etapa de coleta de dados desenvolveu-se no periodo de agosto a setembro de
2014 e envolveu a obtencdo de variaveis socioeconémicas, clinicas e laboratoriais, obtidas

mediante entrevista estruturada e acesso aos registros de prontuario eletrénico.

A entrevista estruturada envolveu coleta de informacgdes sobre o perfil
socioeconémico, histéria clinica dos pacientes, e dados de exames laboratoriais. As variaveis
socioecondmicas investigadas incluiram idade, sexo, estado civil, numero de filhos, condi¢Ges
de moradia, acesso a saneamento basico, escolaridade e religido. A histéria clinica atual
compreendeu a investigacdo de comorbidades, antecedentes por doencas crénicas na familia,
historia pregressa e atual de tabagismo e alcoolismo, padrdo de sono, frequéncia de consumo
alimentar, volume de ingestdo hidrica, preservacdo de funcdo renal de excrecdo de urina e
tempo e frequéncia semanal de hemodiélise. As informagBes acerca de diagndstico de

comorbidades foram obtidas em registros do prontuario eletrénico.

As variaveis de exames laboratoriais foram obtidas em um U(nico més, em
setembro de 2014, para garantia de maior confiabilidade na anélise dos dados. Os dados
laboratoriais observados foram niveis séricos de uréia, creatinina, calcio, ferro, potassio,
glicemia de jejum, série eritrocitaria e leucocitaria, contagem de plaquetas e niveis de

ferritina.

A amostra inicial do estudo foi composta por 35 pacientes, entretanto houve
perda de seguimento de um paciente, no que se refere aos dados de exames laboratoriais,
devido a falta de registros de hemograma completo em prontuario eletrénico no periodo

avaliado, sendo a amostra final composta por 34 pacientes.

4.5 Analise dos dados

Os dados foram armazenados em planilha eletronica e analisados pelo
programa Microsoft Office Excel 2007 e consolidados em graficos e figuras, para obter

melhor compreenséo e analise.
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4.6 Aspectos éticos

O estudo foi submetido & analise pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria
do Estado da Saude do Distrito Federal (SES/DF) e recebeu aprovacdo mediante o parecer
com registro de n° 627.920/2014. O Termo de consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi
obtido de todos participantes apds explicacdo sobre o contelido da pesquisa diretamente ao

paciente ou ao seu responsavel legal (Anexo B).

4.7 Riscos e beneficios

Os beneficios envolvidos incluem a possibilidade de conhecer o perfil de
pacientes com anemia submetidos a hemodidlise, e dessa forma; melhorar a qualidade da
assisténcia de enfermagem. A pesquisa apresenta risco minimo para os participantes, podendo
ocorrer desconforto durante a entrevista estruturada e em aceitar que seus prontuarios

eletronicos sejam analisados pelo pesquisador.



17

5. RESULTADOS

Neste estudo foram coletados dados de 35 participantes da pesquisa atendidos

em um hospital publico do DF, sendo os dados demograficos e sociais apresentados a seguir:

Do total de 35 individuos em tratamento hemodialitico, 54% pertenciam ao
sexo masculino e 46% eram do sexo feminino. Entre individuos do sexo masculino, a
distribuicdo proporcional por faixa etaria entre os individuos com idade de 40 a 50 anos e com
idade de 50 a 60 anos foi equivalente, sendo de 28%, representando o percentual de 56% com
faixa etéria de 40 a 60 anos, sendo a média de idade entre individuos do sexo masculino de 60
anos e oito meses. Entre individuos do sexo feminino, em 50% das mulheres, a faixa etaria foi
de 60 a 75 anos de idade, sendo que 25% tém idade de 40 a 55 anos, sendo a média de idade

de 54 anos e seis meses.

Os dados sobre registro civil mostraram que a parcela predominante era
constituida de individuos casados (19), seguida por viavos (7), solteiros (6) e separados (3).
Com relacdo ao numero de filhos, 86% referiam ter filhos, sendo que, destes; 6% possuiam
apenas um filho; 17%, dois filhos; 40%, trés filhos; e 23%, quatro ou mais filhos. Quanto ao
nivel de escolaridade, representado em anos de estudo, observa-se um decréscimo nos valores
percentuais, conforme os anos de estudo avancam. O percentual de 43% registra a sua maior
parcela, correspondente ao tempo de um a quatro anos de estudo, equivalente ao ensino
fundamental incompleto. Para o tempo de cinco a nove anos de estudo, o percentual
registrado é de 20%; para 10 a 13 anos de estudos, é de 17%; e de 14 anos ou mais de estudo,
é de 3%.

Os resultados quanto a avaliacdo da situacdo de moradia indicaram que 72%
dos individuos apresentam condi¢do de ocupacgdo estavel, residindo em moradia propria;
enquanto 17% residem em moradia emprestada e 11% sob condig¢des de contrato de locagéo.
Em 37% das moradias, ha de um a dois e de cinco a seis cdmodos; em 14%, de trés a quatro
comodos, e em 12%, sete ou mais. Quanto ao nimero de moradores por residéncia, em 34%
das moradias residem uma ou duas pessoas; em 46%, de trés a quatro pessoas; em 14%, de

cinco a seis pessoas; e em 6%, sete ou mais pessoas.
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O acesso a saneamento bésico foi contemplado em 91% das moradias, sendo
inexistente em 9% destas. Do total de pessoas que moram na residéncia, em 11% das
moradias, trés ou mais pessoas trabalham; em 25% das moradias, duas pessoas trabalham; em
40%, apenas uma pessoa trabalha, e em 26%, nenhuma trabalha. Quanto a ordem religiosa,
49% dos entrevistados se intitulam catolicos e 31%, protestantes; 17% referem ndo ter

denominagao e 3% se declaram ateus.

Os dados obtidos através da investigacdo da historia de salde revelaram a
presenca de diferentes comorbidades (Figura 1), com destaque para o diagnéstico de HAS em
94% dos casos e de DM2 em 51% dos casos. A Figura 1 descreve a distribuicdo de pacientes
conforme o tipo de comorbidade diagnosticada. Conforme é possivel observar, a de maior
frequéncia foi a I1.C.C (5), seguida por nefropatia hipertensiva (3), Acidente Vascular Cerebral
(A.V.C) (3) e Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (S.1.D.A) (3). Um total de 16
pacientes apresentava diagnostico de uma das seguintes patologias: artrite gotosa, doenca de
Alzheimer, litiase renal, endocardite, Doenca Arterial Periférica (D.A.P), Doenca Arterial
Coronariana (D.A.C), bexiga neurogénica, neurotoxoplasmose, Ulcera bulbar, cardiopatia
chagésica, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (D.P.O.C), glomeruloesclerose, retinopatia

diabética e nefrite lUpica.

Figura 1 - Distribuigdo proporcional de doengas atuais por numero de
pacientes, no periodo de setembro de 2014. _
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A investigacdo de histérico familiar demonstrou que mais da metade dos
pacientes apresentavam antecedentes por doengas cronicas ndo transmissiveis na familia —
HAS, DM2, cardiopatias e neoplasias —, sendo que em doze casos ndo havia nenhum dos
antecedentes mencionados. Havia cinco casos de antecedente familiar por hipertensao; cinco
casos por hipertensédo e diabetes; trés casos por diabetes; dois casos por cardiopatia e
neoplasias; dois casos por hipertenséo e neoplasias; um caso por neoplasia; quatro casos com

historico de dois ou trés antecedentes e um caso com todos os antecedentes (Gréafico 1).

Gréfico 1 — Distribuicdo do nimero total de pacientes com antecedentes pessoais por doengas
cronicas néo transmissiveis, no periodo de setembro de 2014.
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Em 71% dos pacientes, havia historia prévia de dependéncia quimica em
relacdo ao uso do alcool, sendo que 9% dos pacientes relata dependéncia atual, entretanto; ndo
é possivel afirmar que o ultimo percentual se refere ao grupo de pacientes com antecedentes
de dependéncia alcodlica apenas com base nas informacOes coletadas, embora isso possa
ocorrer. Nenhum dos pacientes entrevistados referiu dependéncia atual em relagdo ao

consumo do tabaco, entretanto; 86% dos pacientes relata histdria prévia de tabagismo.
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A andlise de consumo alimentar em termos de numero de refeicGes diérias
indicou que 14% dos pacientes realizam duas refeicdes, 26% realizam trés refeicdes, 37%
realizam quatro refeicdes, 11% realizam cinco refeicbes e 14% realizam seis ou mais

refeicbes por dia.

Em relacdo a ingestdo diéria de volume de liquidos, quase metade, ou 47% dos
pacientes, ingere de 0 a 500ml de liquido por dia, seguida pela parcela de 32% que ingere
entre 500 até 1000ml diariamente, enquanto 15% dos pacientes ingerem entre 1000 até
1500ml e 6% mais de 1500ml por dia.

Os dados obtidos também revelaram que, pelo volume de ingestdo diaria de
liquidos, a maior parte dos pacientes ainda apresenta funcdo de excrecdo de urina,
representada pela parcela de 91%. Do total de pacientes, 9% ndo tinham capacidade de
eliminacdo de urina, o que indica que esse grupo faz parte de 47% dos individuos que

correspondente ao grupo em que a ingestao de liquidos é de zero a 500ml.

Com relagéo a analise do numero de horas de sono durante a noite, 43% dos
pacientes relata dormir de oito a dez horas por noite, enquanto 46% relata apresentar
episodios de insdnia noturna, sendo que 23% dos pacientes dorme de cinco a sete horas por
noite e 28% de zero a quatro horas por noite, totalizando um percentual de 51%, que dorme de
zero até sete horas por noite. Mais da metade dos pacientes (54%) relata ndo ter insénia

durante a noite, sendo 46% que relataram insdnia noturna.

Com relacgdo a ocorréncia de alergias, 31% dos pacientes referem ter algum tipo
de reacdo alérgica. No Grafico 2, estdo listados a descri¢do do tipo de alergia apresentada e

sua frequéncia de distribuicdo por nimero de pacientes.
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Gréfico 2 — Distribuicdo de frequéncias de tipo de alergia apresentada por nimero de

pacientes.
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A Figura 2 mostra o tempo, em meses, de tratamento hemodialitico a que os
pacientes estdo submetidos. Todos 0s pacientes realizavam sessdes de hemodialise com
frequéncia de trés vezes por semana. Conforme é possivel observar, as medidas de dispersédo
se concentram na porcao inferior do diagrama, indicando que a maioria dos pacientes realiza

hemodialise em um periodo de até 21 meses, sendo, portanto; considerado evento recente.

Figura 2 - Diagrama de dispersao indicando tempo de hemodialise em
meses até setembro de 2014
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A Figura 3 mostra os niveis de uréia séricos em mg/dl de sangue, variando de

55mg/dl até 338mg/dl. A maioria dos pacientes apresenta valores de uréia entre 50 e

150mg/dl. Sete pacientes apresentavam valores de uréia entre 150 e 200mg/dl e quatro

pacientes apresentavam uréia acima de 200mg/dl, alcangando o valor maximo de 338mg/dl.

Uréia (mg/dl)

concentrando-se na faixa de 5,2 a 10,9mg/dl.

Figura 3 - Diagrama de disperséo indicando niveis de uréia séricos em
mg/dl de sangue

400

350

300

&

250

200

150

100 —o* * o

50

20

30

40

@ uréia (mg/dl)

Sdo considerados normais, em mulheres, valores de creatinina plasmaticos de
0,6 a 1,0mg/dl; e,em homens, de 0,8 a 1,3mg/dl (RIELLA, 1996), podendo chegar a 1,4 mg/dl
(FARIA; CRUZ, 2006). Os niveis sericos de creatinina mostraram-se alterados, conforme

ilustra a Figura 4, variando de 2,9mg/dl até 22,2mg/dl, com medidas de dispersao
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Figura 4 - Diagrama de dispersao indicando niveis séricos de

creatinina em mg/dl de sangue
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Em individuos adultos, independente da etnia, os valores de referéncia para

contagem de hemécias sanguineas, sao praticamente os mesmos; sendo de 4,5 a 6,1M/pl, para

homens, sendo a média de 5,3M/ul de sangue; e para mulheres, varia de 4,1 a 5,3M/ul, com
uma média de 4,7M/ul (FAILACE, e cols., 2009). No Gréfico 3, estd representada a

distribuicdo da contagem de hemacias sanguineas expressa em 10° milhdes por microlitro de

sangue (M/ul), onde as barras em azul expressam a contagem de hemécias para individuos do

sexo masculino, e em vermelho; para individuos do sexo feminino. Conforme se observa no

mesmo gréfico, em homens, o numero de hemacias variou de 2,43 a 4,61M/ul, sendo

considerado abaixo da média; e em mulheres, o nimero de hemdcias variou de 1,5 a

4,58M/ul, também abaixo da média.
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Gréfico 3 — Distribuicdo da contagem de hemacias sanguineas em M/ul, por paciente,
segundo género, no periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Conforme mostra o Gréafico 4, os niveis de hemoglobina, em homens; variaram
de 7,7g/dl a 12,9g/dl e; em mulheres, de 4,7g/dl a 11,7g/dl. Considerando a classificagdo da
Organizacdo Mundial da Saude (2011), que divide a anemia em leve, moderada e severa; no
grupo de mulheres, 18,75% apresentavam niveis de hemoglobina entre 11,0 e 11,9¢/dl, sendo
classificados como anemia leve; 56,25% apresentavam niveis de hemoglobina entre 8,0 e
10,9¢/dI, classificados como anemia moderada e 25% apresentavam niveis de hemoglobina
inferiores a 8,0g/dl, classificados como anemia severa. No grupo de homens, 22,22%
apresentavam niveis de hemoglobina de 10,1 a 12,9g/dl, sendo classificados como anemia
leve; 61,11% apresentavam niveis de hemoglobina de 8,0 a 9,9 g/dl, classificados como
anemia moderada e 16,67% apresentavam niveis de hemoglobina de 7,3 a 7,9g/dl, sendo

classificados como anemia severa.
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Gréfico 4 — Distribuicdo dos niveis de hemoglobina em g/dl, por paciente, segundo género,
no periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de referéncia do hematdcrito, em homens adultos, sdo, em média, de
46%, variando de 39 a 53%; e em mulheres adultas, a média é de 42%, variando de 36 a 48%
(FAILACE, e cols., 2009). Conforme o Gréafico 5, que indica os valores percentuais de
hematocrito, em homens e mulheres, observa-se que; em homens, o valor maximo foi de
37,6%; ndo alcancando o minimo considerado nos valores de referéncia; ocorrendo 0 mesmo

entre as mulheres, sendo o maximo valor de hematdcrito registrado de 23,4%.
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Gréfico 5 — Distribuicdo dos valores de hematocrito, por paciente, segundo género, no
periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Com base no VCM (Volume Corpuscular Médio), as anemias sdo divididas em
microciticas, se VCM inferior a 80fl; normociticas, se VCM entre 80 e 100fl e macrociticas,
se VCM superior a 100fl, tanto em homens e mulheres (FAILACE, cols., 2010). De acordo
com o Gréfico 6, os valores de VCM, em sua maioria, estiveram entre 80 e 100fl, o que indica
anemia normocitica, que € caracteristica da IRC. Ocorreram apenas dois casos de VCM

inferior a 80, indicando anemia microcitica.
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Gréfico 6 — Distribuicdo dos valores de VCM, em fl, por paciente, segundo género, no
periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) considerados normais,
em homens e mulheres, de 18 a 60 anos, variam de 27,3 a 32,6pg (BAIN, 2007). De acordo
com o Gréafico 7, em mulheres, os valores de HCM variaram de 26,4 a 35,3pg, sendo trés
valores abaixo da variagdo minima de 27,3pg e dois valores acima da variacdo maxima de
32,6pg. Em homens, os valores de HCM variaram de 23,6 a 31,6pg, com apenas um valor
abaixo de 27,3pg.
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Gréfico 7 — Distribuicdo dos valores de HCM, em pg, por paciente, segundo género, no

periodo de setembro de 2014
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de referéncia de Concentracdo de Hemoglobina Corpuscular Média
(CHCM), dados em g/dl, sdo de 31 a 36g/dl, entretanto; é mais usual a medi¢do em 31 a 36%,
sendo considerado hipercromia valores de CHCM entre 36 e 39%, e inferior a 31%, como
hipocromia (FAILACE, e cols., 2009). Conforme mostra o Grafico 8, quase todos os valores
de CHCM estiveram entre 31 e 36%, caracterizando normocromia, enquanto apenas dois

valores estiveram abaixo de 31%, indicando hipocromia.
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Gréfico 8 — Distribui¢do dos valores de CHCM, em g/dl, por paciente, segundo género, no
periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de referéncia para a Variagdo do Tamanho das Hemacias (RDW),
dados em percentual, considerados normais, em homens e mulheres, com idade de 18 a 60
anos, séo de 9,9 a 15,5% (BAIN, 2006). De acordo com o Gréfico 9, em mulheres, os valores
do RDW variaram de 10,7 a 19,9%, sendo dez alteracdes observadas, com valores de 15,6 a
19,9%; e, em homens, o0 RDW variou de 12 & 18,6%, sendo nove altera¢fes observadas, com
valores de 16 a 17,7%.



30

Gréfico 9 — Distribuicdo dos valores de RDW, em porcentagem, por paciente, segundo
género, no periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de referéncia para a contagem de leucocitos, em homens e mulheres,
com idade de 18 a 60 anos, sdo, respectivamente; de 3.700 a 9.500 células por microlitro de
sangue; e de 3.900 a 11.100 por pl de sangue (BAIN, 2006), ocorrendo leucocitose e
leucopenia, para valores abaixo e acima, respectivamente; das referéncias. De acordo com 0
Gréfico 10, a contagem de leucocitos em homens, variou de 2.600 a 24.500/ul, ocorrendo dois
casos de leucopenia e trés casos de leucocitose. Em mulheres, os valores variaram de 4.700 a

15.300/ul, ocorrendo leucocitose em trés casos.
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Gréfico 10 — Distribuicdo da contagem de leucdcitos, em 103%/ul, por paciente, segundo

género, no periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de referéncia para a contagem de neutrofilos, em homens e

mulheres, com idade de 18 a 60 anos, sdo, respectivamente; de 1.700 a 6.100 células por

microlitro de sangue; e de 1.700 a 7.500 células por microlitro de sangue (BAIN, 2006),

ocorrendo neutropenia e neutrofilia, para valores abaixo e acima, respectivamente; das

referéncias (FAILACE e cols., 2009). De acordo com o Gréfico 11, a contagem de neutréfilos

totais, em homens, variou de 1.100 a 21.800/ul, ocorrendo um caso de neutropenia e trés

casos de neutrofilia; e em mulheres, variou de 1.900 a 11.500/ul, ocorrendo neutrofilia em

apenas um caso.
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Gréfico 11 — Distribuicdo da contagem de neutréfilos totais, em 103/ul, por paciente, segundo
género, no periodo de setembro de 2014.
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Legenda: @ homem @ mulher

Os valores de referéncia para contagem de linfdcitos séo de 1.000 a 4.000 por
pl de sangue, sendo considerada linfocitopenia quando o nimero de linfdcitos cai abaixo de
1000 por pl de sangue, em individuos adultos (FAILACE e cols., 2009). De acordo com 0
Gréafico 12, a contagem de linfocitos esteve, na maioria dos pacientes, dentro dos valores de

referéncia, variando de 1.000 a 3.100/ul, estando cinco valores abaixo de 1.000/ul,

caracterizando linfocitopenia.
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Gréfico 12 — Distribuicdo da contagem de linfocitos em 103/ul, por paciente, no periodo de
setembro de 2014.
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Os valores de referéncia para contagem de eosinéfilos sdo de 30 a 460 células
por microlitro de sangue, tanto em homens e mulheres, com idade de 18 a 60 anos (BAIN,
2006), podendo chegar até 500/ul, sendo valores acima deste considerados eosinofilia,
enquanto a eosinopenia pode ser considerada para valores abaixo de 50/ul, chegando ao limite
inferior igual a zero, que tém valor estatistico, ndo representando auséncia de eosindéfilos
(FAILACE, e cols., 2009). De acordo com o Gréafico 13, a contagem de eosindéfilos variou de
0 a 1.100/ul, ocorrendo eosinofilia em quatro casos; com valores de 600 a 1.100/ul; e
eosinopenia em cinco casos; com valores iguais a zero.
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Gréfico 13 — Distribuicdo da contagem de eosindfilos, em 10%/ul, por paciente, no periodo de
setembro de 2014.
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Os valores de referéncia para basofilos sdo de 0 a 0,2 x 10%/ul (FAILACE, e
cols., 2009). De acordo com a Figura 5, a contagem de basofilos, foi de 0 x 103/ul em

dezesseis pacientes; e de 0,1 x 103/ul em dezoito pacientes.

Figura 5 - Diagrama de dispersao indicando distribui¢do da contagem
de baséfilos, em 103/ul, por paciente, no periodo de setembro de 2014.
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Os valores de referéncia para contagem de mondcitos sdao de 200 a 800/pl,
podendo ser de até 1.000/pl, com valores acima deste considerados monocitose (FAILACE, e



35

cols., 2009). De acordo com a Figura 6, a maior parte das contagem de monadcitos esteve

dentro dos parametros de normalidade, variando de 300 a 900/ul, ocorrendo monocitose em

trés casos, com valores de 1.100 a 1.500/pl.
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Figura 6 - Diagrama de dispersao indicando distribui¢do da contagem
de mondcitos, em 103 /ul, por paciente, no periodo de setembro de 2014.
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Os valores de contagem de plaquetas, em média, sdo de 223.000 por pl de

sangue, variando de 140 a 360.000 por pl. E considerada trombocitopenia para valores abaixo

de 140.000 por ul (FAILACE, cols., 2009). De acordo com a Figura 7, ocorreram quatro

casos em que a contagens de plaquetas esteve abaixo de 140.000/ul, com valores de 25 a

135.000/ul, indicando trombocitopenia. Na maioria dos pacientes, a contagem de plaquetas

esteve dentro dos limites de normalidade, com valores de 141 a 347.000/ul. Em apenas um

caso, houve contagem de plaquetas superior a 600.000/uL, indicando trombocitose.
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Figura 7 - Diagrama de dispersao indicando distribuicdo da contagem
de plaquetas em 103/ul de sangue, por paciente, no periodo de setembro
de 2014.
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Os niveis de célcio, considerados normais, variam de 8,4 a 10,2mEq/l (FARIA;
CRUZ, 2006). De acordo com a Figura 8, a maioria dos valores de célcio concentraram-se na
faixa de normalidade, variando de 8,5mEqg/l ao valor méximo de 10,2mEq/l. Ocorreram oito
casos de hipocalcemia, com valores abaixo dos padrbes normais variaram de 7mEg/l a
8,3mEq/I.

Figura 8 - Diagrama de disperséo indicando os niveis séricos de célcio
em mEqg/l, por paciente, no periodo de setembro de 2014.
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Os niveis de potassio, considerados normais, variam de 3,5 a 5,1mEqg/l
(FARIA; CRUZ, 2006). AlteracBes nos niveis séricos de potassio podem serclassificados em
hipocalemia leve (3,0 a 3,5mEg/l); hipocalemia moderada a grave (abaixo de 3,0 mEg/l);
hipercalemia leve (5,5 a 6,5mEq/l) e hipercalemia moderada a grave (acima de 6,5 mEqg/L)
(FALKENHAIN; HARTMAN; HEBERT, 2004). De acordo com a Figura 9, ocorreram dois
casos de hipocalemia leve, com valores de 3,2mEq/l; nove casos de hipercalemia leve, com
valores de 5,5 a 6,3mEq/I; quatro casos de hipercalemia moderada a grave, com valores de 6,8
a 9,8mEqg/l, sendo a maioria dos niveis de potassio considerados normais, com valores

variando de 3,6mEg/l a 5,0 mEq/I.

Figura 9 - Diagrama de dispersao indicando niveis séricos de potassio
em mEg/l, por paciente, no periodo de setembro de 2014.
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Séo considerados normais niveis de fosforo de 2,5 a 4,5mg/dl (MOE, 2006).
Hiperfosfatemia é considerada quando os niveis de fosforo excedem 4,5mg/dl em adultos
(SMELTZER, et al., 2008). De acordo com a Figura 10, a maior parte dos pacientes, um total
de dezenove, apresenta hiperfosfatemia, um total de dezenove, com valores de 4,8mg/dl a
7,4mg/dl.
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Figura 10 - Diagrama de dispersdo indicando os niveis de fésforo, em
mg/dl, por paciente, no periodo de setembro de 2014.
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O Gréfico 14 mostra os valores de glicemia de jejum em mg/dl de cada

paciente, totalizando dezenove pacientes com alteracdo nos valores normais de glicemia de

jejum, representado por dez pacientes com valores glicémicos de 102 a 122mg/dl e nove

pacientes com valores de 128 a 873mg/dl. Um total de quatorze pacientes apresentaram niveis

glicémicos variando de 63 a 99mg/dl, considerados normais.

Gréfico 14 — Distribuicdo dos niveis de glicemia de jejum, em mg/dl, por paciente, no

periodo de setembro de 2014.
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Os valores de referéncia, para niveis de ferro sérico, em pg/dl, em homens e
mulheres, variam, respectivamente, de 50 a 180ug/dl; e de 35 a 150ug/dl (NAOUM, 2010).

De acordo com a Figura 11, em homens, 0s niveis séricos de ferro variaram de 29 a 91ug/dl,

sendo trés valores, de 29 a 47,1ug/dl, abaixo do limite inferior de referéncia; e, em mulheres,

0s niveis variaram de 22 a 119ug/dl, sendo trés valores abaixo do limite minimo de 35ug/dl,

variando de 22 a 34pg/dl.

Ferro (ug/dl)

Figura 11 - Diagrama de dispersdo indicando a distribuigdo dos niveis
de ferro sérico, em pg/dl, segundo género, no periodo de setembro de

2014.
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Os valores de referéncia, para ferritina sérica, em ng/ml, em homens e
mulheres, variam, respectivamente, de 20 a 400ng/ml; e de 13 a 200ng/ml (NAOUM, 2010).

Conforme a Figura 12, em homens, 40 a 1420ng/ml, sendo seis valores acima do limite

maximo de normalidade, variando de 510 a 1420ng/ml. Em mulheres, os niveis de ferritina

sérica variaram de 85 a 1760ng/ml, ocorrendo, do total de dezesseis mulheres, dez casos em

que os valores estiveram acima do limite maximo de normalidade, variando de 208 a

1760ng/ml. Em nenhum dos pacientes avaliados foram observados niveis de ferritina sérica

abaixo dos valores minimos de referéncia.



Ferritina (ng/ml)

Figura 12 - Diagrama de disperséo, indicando distribuicéo dos niveis
de ferritina sérica, em ng/ml, segundo género, no periodo de

setembro de 2014.
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6. DISCUSSAO

A maioria dos pacientes estudados foi composta por individuos do sexo
masculino, sendo 56% com faixa etéaria de 40 a 60 anos, apresentando média de idade de 60
anos e oito meses. Diversos estudos epidemioldgicos acerca do perfil sociodemogréfico de
pacientes submetidos a hemodialise mostram resultados semelhantes, principalmente no que
se refere a maior prevaléncia de individuos do sexo masculino e ocorréncia de faixa etaria
mais avangada (INABA, 2006; LOPES, et al., 2010; SESSO, et al., 2014; SAMPAIO, et al.,
2013; GOMES, et al., 2013; TELLES, et al., 2014). No Brasil, Cherchiglia et al., (2010)
analisaram 90.356 pacientes em hemodialise, dos anos de 2000 a 2004 e observaram que a
maioria dos pacientes era do sexo masculino, com idade média de 53 anos, sendo a idade
avancada um fator associado ao maior risco de mortalidade por DRC (p<0,05). A progressao
da doenca renal é mais rapida em homens e em individuos de faixa etaria mais avancgada
(BREGMANN, 2004; PEICOTS-FILHO, 2004).

A maioria dos individuos apresentava unido estavel, ensino fundamental
incompleto, religido cat6lica, moradia propria e acesso a saneamento basico. Resultados
semelhantes foram encontrados na literatura. Em analise do perfil socioeconémico de 330
pacientes submetidos a hemodialise, Coutinho e Tavares et al., (2011) observaram maior
prevaléncia de individuos do sexo masculino, média de idade de 57 anos, sendo 59,6% dos
individuos casados, 39,4% com ensino fundamental completo e 73,9% cat6licos. Em analise
realizada por Oliveira et al., (2014), acerca do perfil de 245 pacientes em tratamento de
hemodialise, verificou-se que 61% pertencia ao sexo masculino, aproximadamente 50%
encontrava-se na faixa etaria de 40 a 59 anos, 66% apresentava unido estavel e 56% tinha
ensino fundamental completo. Telles et al., (2014) analisaram o perfil sociodemogréfico de 90
pacientes em tratamento de hemodidlise, e verificaram que 70 pacientes pertenciam ao sexo
masculino, 66,7% eram casados, a maioria tinha ensino fundamental incompleto, com média
de 6,6 anos de estudo, 83,3% eram de religido catolica e 84,4% moravam em residéncia

propria.

Com relacdo aos dados relacionados a situacdo de renda, em 40% das
residéncias apenas uma pessoa trabalhava, e em 26% nenhuma trabalha; sendo que em 80%

das residéncias moram até quatro pessoas. Barbosa et al., (2006) ao analisarem as condicdes
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de renda de 102 pacientes em dialise, consideraram que a renda € um fator que pode dificultar

o tratamento de hemodiéalise, considerando os gastos com salde envolvidos.

A maioria dos pacientes tinha antecedentes familiares por doencas cronicas,
sendo a HAS e a DM2 as mais frequentes, sendo o diagnostico de HAS presente em mais de
90% dos individuos e em cerca de 50% dos casos foi observada a ocorréncia de DM2.
Diversos autores na literatura mostram a ocorréncia de HAS e DM2 enquanto principais
fatores de risco para IRC (ZOCCALI; DUNEA, 2001; ROMAO, 2006; CHIERCHIGLIA, et
al., 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A HAS é considerada uma causa importante de morbidade e mortalidade em
pacientes em didlise (ZOCCALI; DUNCA, 2001). No Brasil, até 2012, a prevaléncia de HAS
foi de 50% na faixa etaria de 55 a 64 anos e de 59,2% em pessoas com 65 anos ou mais
(BRASIL, 2012). Em estudo multicéntrico randomizado realizado por Klag et al., (1996),
com 332.544 homens, com idade de 35 a 57 anos, a hipertensédo arterial foi considerada fator
de risco independente para desenvolvimento de insuficiéncia renal crénica terminal (IRCT),
sendo que em homens com pressdo sistélica de 210mmHg ou diastélica de 120mmHg, foi
observado um risco relativo de 22,1 vezes de desenvolver IRCT comparado a homens com
pressao arterial 6tima (120mmHg por 80mmHg), sendo que para cada 100.000 homens

hipertensos, o risco de desenvolver insuficiéncia renal terminal (IRT) foi de 15,6.

Para Friedman e Tzamaloukas (2001), mais de 35% dos pacientes em dialise
sdo diabéticos. Segundo Vieira e Suassuna (2013), a nefropatia diabética é uma complicacdo
que afeta em torno de 30% dos pacientes com diabetes e responde por até 40% das
comorbidades encontradas em pacientes que realizam hemodialise. Em estudo multicéntrico
sobre a prevaléncia de diabetes no Brasil, com 21.847 pessoas com idade de 30 a 69 anos,
Malerbi e Franco (1992) concluiram aumento em mais de seis vezes na prevaléncia de
diabetes nas faixas etarias de 60 a 69 anos, em comparacao a faixa etaria de 30 a 39 anos e
que 46% dos casos prevalentes correspondiam a falta de diagndstico da doenca. Em estudo de
coorte prospectivo, realizado com 3.443 pacientes com DM2, para avaliar a incidéncia de
DRC em cinco anos, foi observado uma taxa de incidéncia de 2,48 casos de DRC ao ano para
cada 100 pacientes diabéticos (SALINERO-FORT, et al., 2015).
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Do total de pacientes avaliados, 71% e 86 %, respectivamente; tém historia
prévia de alcoolismo e tabagismo; sendo que 91% ndo referiram alcoolismo atual e nenhum
dos pacientes referiam habito de fumar, sendo apenas 9% que ainda ingeriam bebidas
alcoolicas. Na analise feita por Barbosa et al., (2006), de um total de 102 pacientes em
hemodialise, 80,4% ndo ingeriam bebidas alcodlicas e 36,6% ainda tinham habito de
tabagismo. A cessacdo do tabagismo, em uma revisdo sistematica realizada por Elihimas et
al., (2015) foi associada a interrupcao da progressao da leséo renal, o que € considerado um
evento benéfico para os pacientes desse estudo, pois todos relataram interrup¢do do héabito de
fumar. O abandono do alcoolismo e do tabagismo sdo fatores associados a redugdo do risco
cardiovascular e ajudam no controle da hipertensdo arterial em pacientes com DRC
(BORTOLOTTO, 2008; BIAVO, et al.,, 2012). Vart et al., (2015), realizaram a coleta de
dados de 9.823 pacientes que participaram da NHANES nos anos de 2007-2008 e 2009-2010
e analisaram a influéncia do alcoolismo, tabagismo, HAS e DM2 enguanto mediadores da
associacao entre baixo nivel socioeconémico e magnitude da DRC, observando uma relacao
estatisticamente significativa entre o baixo nivel socioeconémico com a DRC (p < 0,001). Os
habitos de vida modificaveis, como o alcoolismo e o tabagismo contribuiram em 8% e 7%,
respectivamente; enquanto a hipertensdo e diabetes contribuiram, respectivamente, com 13 e
7%.

Um total de 23 tipos de comorbidades foram encontradas. Em analise de 2.622
pacientes em hemodialise, Biavo et al., (2012), observaram que HAS e DM2 correspondiam a
30% dos casos aproximadamente, e entre as possiveis causas de DRC estavam a
nefroesclerose hipertensiva (26,4%), a nefropatia (24,6%) e as glomerulopatias (13,6%).
Barbosa et al., (2006) verificaram diferentes comorbidades em 102 pacientes em inicio de
hemodialise, tais como doencas cardiovasculares (15,6%), doencas autoimunes (9,8%),
D.P.O.C (1,9%) e S.I1.D.A (0,95%), sendo a HAS a patologia mais frequente, responsavel por
58,8% dos casos.

Mais de 60% dos pacientes realizava de trés a quatro refeigcdes diérias, sendo
que 12% realizava até duas refeicdes por dia. De acordo com Mehrotha e Kopple (2004),
pacientes em hemodialise sdo suscetiveis a desnutricdo protéico-calorica e os determinantes
sdo inumeros, entretanto, a causa mais comum € a diminuicdo da ingestdo de nutrientes, além

de processos inflamatdrios, perdas de nutrientes durante as sessGes de dialise, acidose
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metabdlica, doencas associadas, distlrbios metabdlicos e perdas sanguineas. Valenzuela et al.,
(2003) e Calado et al., (2009) destacam a importancia da avaliagdo nutricional nesse grupo.

O relato de insbnia esteve presente em 46% dos pacientes, sendo que 28%
dormem até quatro horas por noite. Sdo descritas muitas causas relacionadas as mudangas no
padrdo de sono de pacientes em hemodidlise, tais como dificuldade em iniciar ou manter-se
dormindo, excesso de sono durante o dia, sindrome das pernas inquietas, apnéia do sono e
movimentos periodicos de extremidades durante o sono. A presenca de disturbios do sono é
um problema frequente em pacientes com insuficiéncia renal, sendo que mais da metade dos
pacientes relata alguma dificuldade relacionada a qualidade do padrdo de sono, mesmo que
ndo exista ansiedade ou depressdo (BENZ; PRESSMAN, 2001). Guimaraes, et al., (2011)
identificaram disturbios do sono ou altera¢fes no padrdo de sono em 80% dos pacientes em
hemodialise. Em estudo com 100 pacientes em hemodidlise, Bastos et al., (2007)
identificados problemas na qualidade do sono em 75% dos casos.

Em 47% dos pacientes, o volume de ingestdo de liquidos foi de até 500 ml,
sendo superior a esse valor em 54% dos casos, chegando até 2000 ml por dia. De acordo com
Rocco e Blumenkrantz (2003), as recomendacfes sobre a ingestdo de agua devem considerar
o0 nivel de volemia, a influéncia do sédio na hipertensdo arterial e o nivel de funcéo renal,
sendo que em pacientes em que a maior parte da funcdo renal estd preservada, com
eliminacdo de até 1.000 ml de diurese, orienta-se a ingestdo de até 2.000ml de agua por dia e
associacao com farmacos diuréticos, enquanto em pacientes em hemodialise com auséncia de
excrecdo de urina, a ingestdo de agua deve ser restrita. Segundo Barros et al., (2007 apud
SANTOS et al., 2011), o ganho de peso entre as sessGes de hemodialise deve atingir, no
méaximo, 5% do peso seco do paciente, devendo o volume de ingestdo de liquidos considerar
as perdas volémicas, que somam aproximadamente 500ml e a capacidade de excrecdo de
urina em um periodo de 24h.

De acordo com Falkenhain et al., (2006), em estigios avancados de
insuficiéncia renal, o déficit em realizar a concentracdo e diluicdo da urina pode expor 0s
pacientes ao risco de hiponatremia, pelo excesso, ou a hipernatremia, pelo deficit de ingestao
de agua; e na IRCT, os efeitos da sobrecarga de liquido podem levar ao desenvolvimento de
ICC e hipertensdo arterial. Segundo os mesmos autores, quando ha deplecdo de volume, os

achados incluem perda de peso superior a 2509 por dia, hipotensdo ortostatica com queda da
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pressao arterial sistélica acima de 20mmHg, aumento da creatinina sérica acompanhada por
osmolalidade plasmaética ou urinéria acima de 1,5mEq/l, e em casos de excesso de volume, 0s
achados incluem ganho de peso acima de 2509 por dia, aumento da pressdo arterial, sinais de

insuficiéncia ventricular esquerda, anasarca, ascite e edema pulmonar.

Os niveis de uréia e creatinina mostraram-se, tanto em homens e mulheres,
acima dos limites de referéncia. A uréia e a creatinina sdo os biomarcadores de funcéo renal
usados na pratica clinica, entretanto; os marcadores adequados incluem a inulina, o itolamato
ou o radiofdrmaco dietilenotriaminopentacético (DTPA), entretanto; ndo estdo disponiveis na
rede publica de saude. Os niveis de uréia se alteram conforme excesso de ingestdo de
proteinas, sangramento gastrintestinal, doencas hepaticas e desnutricdo (BASTOS, 2011). A
creatinina € utilizada como medida de avaliacdo da funcdo renal, entretanto; ndo € um
marcador sensivel, sendo afetada pela perda de massa muscular, desnutricdo e dieta rica em
proteinas (GUSHI, et al., 2004). Segundo a KDIGO (2012), a medida da creatinina sérica
isoladamente ndo é confidvel, necessitando do célculo da TFG, podendo ser necessarios

outros biomarcadores, como a cistatina C, para confirmacao da avaliacdo da funcgéo renal.

O diagndstico de anemia, de acordo com as Diretrizes de Préatica Clinica para a
anemia na DRC do KDIGO (2012), define a ocorréncia de anemia quando, em homens; a
concentracdo de hemoglobina é inferior a 13g/dl, e em mulheres; inferior a 12g/dl.
Considerando a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (2011), em mulheres,
56,25% tinham niveis de hemoglobina entre 8,0 e 10,9g/dl (anemia moderada) e 25%, anemia
severa, com niveis de hemoglobina abaixo de 8,0g/dl; enquanto, em homens; 61,11% tinham
niveis de hemoglobina de 8,0 a 9,9 g/dl (anemia moderada) e 16,67%, anemia severa, com
niveis de hemoglobina de 7,3 a 7,9g/dl. De acordo com a KDIGO (2012), a anemia deve ser
investigada em todos os estadgios da DRC em pacientes que realizam hemodialise, quando
houver indicacdo clinica e pelo menos mensalmente, através de avaliacdo dos niveis de
hemoglobina, sendo recomendada o inicio da terapia com eritropoietina tanto para valores de

hemoglobina entre 9,0 e 10,0 g/dl e para evitar que os valores fiquem abaixo de 9,0g/dl.

Os valores de hematocrito, em todos os pacientes, estiveram abaixo dos limites
normais. A medida do hematdcrito é uma indicacdo da volemia e nesse estudo, observou-se
que, de maneira geral, os graficos de hematdcrito e hemoglobina eram parecidos, sendo que

quando ha uma deficiéncia na sintese da hemoglobina, a diferenca entre esses valores é
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grande, podendo indicar falta de ferro, talassemia e anemia por doengas cronicas. O
hematdcrito ndo é um método adequado para avaliar anemia, pois quando h& queda na
volemia, pode haver aumento da densidade sanguinea, e dessa forma, subdiagnosticar o
problema (FAILACE, et al., 2009; K/DOQL, 2002).

Na maioria dos pacientes avaliados, foi observada a ocorréncia de anemia
normocitica e normocrémica, que € caracteristica da DRC, com casos isolados de microcitose
e hipocromia. A anemia microcitica, com valores de VCM abaixo de 80 fl, pode ocorrer em
casos de deficiéncia de ferro, que é problema frequente em pacientes renais cronicos, devendo
qualquer reducdo no valor do VCM nesses pacientes um sinal que pode indicar deficiéncia de
ferro. Calcula-se que, devido a hemodialise e aos exames sanguineos repetidos, 100mg de
ferro sejam perdidos todos os meses. Mais de 90% dos hemogramas com CHCM abaixo de
31% s&o causados por anemia devido a falta de ferro, entretanto, s6 em 20% dos pacientes ha
essa diminuicdo, e quando h& queda no CHCM, a diminuicdo no valor do VCM ja tera
ocorrido anteriormente, sendo mais importante avaliar primeiro se a anemia € microcitica;
mas normalmente, o VCM sé diminui quando a hemoglobina cai para 10g/dl e, nédo
necessariamente a microcitose acompanha a hipocromia na deficiéncia de ferro (FAILACE et
al., 2009; HOFFBRAND; MOSS; PETIT, 2008).

No presente estudo, observou-se que na maioria dos pacientes havia
normocromia, normocitose com valores de RDW alterados em dezenove casos,
caracterizando anisocitose. Segundo Bain (2006) e Naoum (2010), antes de a anemia por
deficiéncia de ferro ocorrer, uma vez que os sinais de falta de ferro no hemograma comegam a
surgir quando a hemoglobina cai de 11 g/dl para 10 g/dl, observa-se, nos pacientes,
normocromia, normocitose e anisocitose; e em seguida, podem ser observados a hipocromia e
a microcitose, de forma que as alteragdes hematoldgicas da deficiéncia de ferro sdo
observadas mais tardiamente. De acordo com a KDIGO (2012), em pacientes renais cronicos
diagnosticados por anemia que ndo fazem uso de ferro, é recomendada uma avaliacdo clinica
quanto & necessidade administragdo de ferro intravenoso, nos casos em que € necessario
aumentar os niveis de hemoglobina e se indice de saturagéo de transferrina (IST) inferior ou

igual a 30% e ferritina de até 500ng/ml.

Foram observados leucocitose em cinco casos e leucopenia em um caso. De

acordo com Nascimento (2007) e Naoum (2010), alteracdes na contagem de leucécitos sdo
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associadas, com frequéncia, a resposta imune a processos infecciosos. A presenca de
neutrofilia foi observada em quatro casos, podendo apresentar inimeras causas, tais como
infeccdes, miosite, vasculite, infarto agudo do miocardio, uremia, acidose, hemorragias e
hemolise. Em quatro casos foi identificada eosinofilia, sendo os eosinofilos células em que o
aumento esta associado a resposta imune por doencas parasitarias e alérgicas. Linfocitopenia,
observada em cinco casos, € frequente em pacientes imunodeprimidos, com infeccdo pelo
HIV e em uso de medicamentos imunodepressores. Monocitose pode estar associada a
infeccdes bacterianas e doencas auto-imunes, como o L.E.S. A trombocitopenia, identificada
em quatro casos, esta associada a disturbios na hematopoese; a causas imunolégicas, como no
L.E.S e na infeccdo pelo HIV e uso de anticoagulantes(HOFFBRAND; MOSS; PETIT, 2008).

No presente estudo, foi observado que dezenove pacientes apresentavam
glicemia de jejum alterada. De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) (2014), o DM2 pode ser diagnosticado se glicemia de jejum igual ou superior a
126mg/dl, sendo os valores inferiores a 100mg/dl considerados glicemia de jejum normal e
aqueles superiores a 100mg/dl e inferiores a 126mg/dl, glicemia de jejum alterada. Em
pacientes renais cronicos é importante monitorar a glicemia, uma vez que a presenca de
diabetes pode prejudicar ainda mais a funcao renal (TZAMALOUKAS; FRIEDMAN, 2003).

Os niveis de potassio, em quinze pacientes, estiveram alterados. Foram
identificados quadros de hipocalemia leve e hipercalemia leve e de moderada a severa.
Segundo Falkenhain, Hartmann e Hebert (2004), pacientes com hipocalemia leve geralmente
nédo apresentam sintomas, mas podem ocorrer arritmias; na hipercalemia leve, onda T apicular
pode ser observada no tracado do eletrocardiograma (ECG) e em casos moderados a graves,
podem ocorrer miastenia até paralisia total dos musculos, auséncia de onda T, aumento do

intervalo do complexo QRS e bradicardia.

Em dezenove pacientes, foi observada hiperfosfatemia, com valores acima de
4,5 mg/dl. A hiperfosfatemia € complicacdo da insuficiéncia renal e esta associada a
calcificacdo metastatica, que consiste no deposito de célcio e fosforo em tecidos moles,
artérias e articulagdes, comprometendo suas fun¢bes (SMELTZER, et al., 2009).

Niveis de ferro abaixo do limite minimo foram identificados em seis casos, e

niveis elevados de ferritina foram observados em 16 pacientes. Nos estagios iniciais da
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anemia ferropriva, inicialmente se observa redugdo dos niveis de ferritina sérica, entretanto,
pelo fato de a ferritina uma proteina de fase aguda, altos niveis podem indicar condi¢des
inflamatdrias e infecciosas. Niveis de ferro abaixo dos limites de normalidade podem ser
observados quando a anemia ferropriva ainda ndo estd claramente identificada, entretanto
observa-se queda na hemoglobina e elevacdo nos niveis de RDW (GROTTO, 2010),

conforme se observou na maior parte dos pacientes desse estudo.
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7. CONCLUSAO

Nesse estudo, foram encontrados, na maioria dos pacientes, inumeras
alteracdes clinicas e laboratoriais, que se forem adequadamente tratadas, podem melhorar a
qualidade de vida e interferir no curso da DRC. O conhecimento do perfil de cada paciente
requer a investigacdo, que é fundamental para planejamento de uma assisténcia de
enfermagem de qualidade, capaz de melhorar o quadro clinico do paciente e prevenir
complicacbes. A maioria dos pacientes apresentava anemia caracteristica da DRC,
normocitica e normocrémica, sendo identificados, em muitos casos, indicios de deficiéncia de
ferro. Por se tratar de um problema frequente e que acarreta complicacdes ao paciente, é
importante que os profissionais de salde tenham conhecimento para reconhecer, tratar e evitar

0 agravamento da anemia nesses pacientes.

Além de subsidiar a assisténcia, € a partir do conhecimento da histéria de
salde que o paciente terd condicBes de participar do seu tratamento e buscar auxilio dos
profissionais de salde, de acordo com as suas necessidades biopsicossociais, que podem ter
um impacto positivo na reducdo da morbimortalidade, considerando que a DRC afeta

diferentes aspectos da vida do paciente, sejam psicoldgicos, sociais ou fisiologicos.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo A— INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Dados Pessoais

Prontuério:

Nome:

DN: / / Idade:

Sexo:( )M ( )F

Tipo de moradia: () Prépria ( ) Alugada () Emprestada

Numero de comodos na casa: ___
Saneamento bésico: ()0 ( ) Aguaencanada ( ) Esgoto ( ) Luz elétrica

Telefone:
Estado Civil: ( ) Casado ( ) Solteiro ( ) Vilavo ( ) Separado
Filhos: ( ) Sim () Né&o N° de filhos:
NUmero de pessoas na casa:

NUmero de pessoas que trabalham na casa:
Escolaridade:

Religido:

Estilo de vida

Tabagista: ( ) Sim ( ) Néo

Etilista: ( ) Sim ( ) Néo

Hipertensao arterial: ( ) Sim () Nao
Diabetes mellitos : ( ) Sim ( ) Né&o
Quantas vezes vocé se alimenta por dia?
VVolume de liquidos ingeridos diariamente?

Vocé possui a funcéo de excrecdo de urina?

Dorme quantas horas por dia? ( ) Normal ( ) Insbnia ( ) Sonoléncia
Doenca cronica anterior: () Hipertensdo () Diabetes ( ) Cardiopatias ( ) Neoplasias

Antecedente familiar: ( ) Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) Cardiopatias ( ) Neoplasias
Possui alguma alergia? () Sim ( ) Nao
Qual?

Insuficiéncia Renal Cronica
H& quanto tempo iniciou o tratamento de hemodidlise em  anos?

Quantas sessdes vocé faz por semana:
IX () 2X( ) 3X( ) maisde 3 (descrever: )




DADOS DE EXAMES LABORATORIAIS
Data do exame: [/

RESULTADO

Uréia (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

Calcio (mEg/l)

Potéassio (mEg/I)

Faésforo (mg/dl)

Glicemia de jejum (mg/dl)

ERITOGRAMA RESULTADO

Contagem de hemécias (M/ul)

Hemoglobina (g/dl)

Hematdcrito (%)

Volume corpuscular médio (VCM) (fl)

Hemaoglobina corpuscular média (HCM) (pg)

Concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM) (g/dl)

RDW (Variagdo do tamanho das hemécias)

LEUCOGRAMA RESULTADO

Contagem de leucdcitos (103/ul)

Contagem de linfécitos (103/ul)

Eosinofilos (103/ul)

Neutrofilos (103/ul)

Basofilos (103/pl)

Mondcitos (103/ul)
SERIE PLAQUETARIA RESULTADO
Contagem de plaquetas (103/pl)
VALORES DE FERRO E FERRITINA RESULTADO
Ferro (ug/dl)

Ferritina (ng/ml)
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92 Anexo B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

O(a) Senhor(a) é nosso convidado(a) a participar do projeto: Manifestacdes clinicas
da anemia na doenca renal crénica e o cuidado assistencial da equipe de enfermagem. O
nosso objetivo é ajudar os profissionais de enfermagem prestados a cuidarem dos problemas
causados pela anemia em pacientes com doenga renal cronica que realizam hemodiélise em
um hospital publico do Distrito Federal, melhorando a qualidade da assisténcia prestada.

O senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu home nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissdo total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo sera atraves de sua autorizacdo para uma entrevista e para que as
informac@es de seu prontuario eletrénico sejam acessadas. As informacgdes acessadas em seu
prontuario eletrénico sdo sobre os dados dos seus exames de sangue e evolucdo de
enfermagem. Todas as informacdes serdo mantidas sob a nossa guarda e responsabilidade e
também serdo utilizadas somente para essa pesquisa. Seu nome ndo
ird aparecer e se VOCé ndo quiser que seu prontuario seja visto, nao tem problema. Quando
terminarmos esta pesquisa, o resultado final podera ser divulgado em revistas e apresentado
em encontros cientificos, como congressos. Sua participacdo sera completamente voluntéria e
ndo haverd custo para vocé por estar participando. Vocé poderd deixar de participar da
pesquisa a qualquer momento, sem que seja prejudicado por isso. Os resultados da pesquisa
serdo divulgados aqui no Setor de Hemodialise do Hospital Regional de Taguatinga (HRT) e
na Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (FCE/UnB), podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do
pesquisador. Os resultados dessa pesquisa irdo auxiliar os profissionais de enfermagem a
oferecerem melhores cuidados em relacdo aosproblemas causados pela anemia na doenca
renal cronica.

Se o0 (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, ligue para:
Profé. Dr2, Michelle Zampieri Ipolito por meio do telefone (61)82126115 ou por correio
eletrénico ipolito@unb.br ou na Universidade de Brasilia telefone (61)3107-8418, no horério
comercial.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. O
Comité também tem a finalidade de proteger as pessoas que participam da pesquisa e
preservar seus direitos. Assim, se for necessario esclarecer dividas em relacdo a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ou os seus direitos, obtenha informacdes através
do telefone: (61) 3233-3173. Este termo sera disponibilizado em duas vias, sendo uma para 0
senhor (a) e outra para 0 pesquisador
responsavel.

Agradecemos a sua colaboracéo.

Nome e Assinatura do Participante Profé Dra. Michelle Zampierilpolito

Brasilia, / /




9.3 Anexo C — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

| COMITE DE ETICA EM
_§_ imemmeesse PESQUISA - FEPECS/SES-DF
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DaDDE 0D FROJETO DE PESGLIS A
Tiulo da Pesquisa: Marfesiagles dinicas da anemia na doenga renal crinica e o cuidado assistenclal da

equipe de enfamnagem
Peaquisador: Michele Zampisr Ipolto
Arag C
Versao:

CAAE: 30444414 400005553
Inafttuigao Proponents: HOSPITAL REGIOMAL DE TAGUATINGA - HAT
Patrocinador Principal: Financiamentn Proprio

DADDE DD PARECER

Humans do Parecer: 627,520
Diata da Relaboria: 28042014

Apresantagao 00 Projato:

& anemia & um probéama fraquente na Doenga Renal Cranica (DRC) & sua sbologla & multitatonal. Diante
das Inomeras repencussfes dinicas da anamia na DRC & Importante gue os pacientes recsbam culdados
asistendals fe enfermagam

Obetive da Pasquisa:

Cio|etivo geral: Estanelecer wn plano o2 culdados assistenclals de enfermagem direclonado a5
manifzstagies clinlcas da anemia em pacientes portadorss de IRC.

Cibjefivos especiicos:

1) Identificar a dstriuigo de freqencias relatva e absoluta de nivel de hemogiobing &m g/d, de acomo com
sex0 & falE etana; por andlise o8 EXames sanguineos; tendo por base o crftenos dagnisticos de anamia
&m homens & muineres com ldade adma de 15 ancs;

Z) Ientificar a disifioulpio e freqlencias reiatva e aosoluts de ateragies na strie entrociiica; leucootana;
plaquetina; nos nivets de Tertting e nos Indices de saluraglo oe ransferng; de acordo com sexo & Taa
SlAna; por analse 0e SMEmEes Sanguineos;

3) Identificar o percentual de distribulcdo na amosta selecionada, de acordo com sex0; falda =tana;
dagnéstico da doenga rena primana & fempo de hemodiaise, de casscacies & anemia; por andlse e
Indicas hemal metricos;

Erdasiegn. SMHNT UG 300 SLOCU & - FEFEDS

Bairra! &HA RUHITE CEF. Porniud

UF: OF Municigho: BRASLLE

Tebaform: (81284088 Fax: (3301040t E-maill: comindesion secrebarsi ol com
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3) Identificar o percentual de distibuicao na amosta selecionada, de acordo com o 5200 & 3 falva etana, de
pacientes submatitcs 3 conduias terapduticas dreconadas 3 anemiz;

4) Elaborar um plano e culdados asslstendals de enfernagem com base nos resultados olinlcos
verficados.

Svallaiio dos Riscos & Benefichoa:

Fiscos e bansficios foram comvenianiements considerados.
Comantarios & Conalderages sobre 3 Pesquisa

Trata-6e de estudo transversal, retrospectvo, descrtivo de abordagem quantitativa. Local o3 pasquisa:
Unidade de Hamodialse 00 Hospital Regional de Taguatinga do Distrito Fegeral. Sera mallzada a analise oe

prontLEnos eisinonicos de pacientss adulios poriadores de IRC diagnosticads por anemia em iratamento
hemodialiico. Tamanho da amesta:

Conalderagies sobre 05 Termos de apreseniagao obrigatoria;

Foram apreseniaics adequadamants 05 2Imos 0 Soresantacio obrgatina.
Racomendagees:

Conclusdes ou Pendénclas & Lists de Inadequagtss:

Semn pendincias ou Inadequacies.

Sifuagio do Parecsr:

Aprovado

Hocssslta Apreciaio da COMEP:

Mao

Conalderages Finals a critério do CEP:
A coleta de dados Someie poders s Inicar aphs a aprovago do CEP.

BRASILLA, 25 de Abrl de 2014

Asainador por:
lulz Temanado galvio salinas
{Coordenador]

Erelaiegs: SMHK T 04 500 BLOCO A - FEPECS

Bairra: A58 HORTE CEP: 7O Fuooiod

UF: DF Munbsisio:  BRASILA

Tababor:  |51)5028 4088 Fax: (3HFS4088 Bqmal. sorrépdeabon secrabe sl pire com
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CEP:
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Tabaform! @1 TS gEd
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