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RESUMO

O rim é o 6rgdo responsavel pelo controle do equilibrio hidro-eletrolitico e acido-basico de nosso
organismo. A insuficiéncia renal aguda pode ser causada por hipofluxo renal, lesdo do proprio
parénquima renal e obstrucdo do sistema uro-excretor. A insuficiéncia renal crénica é o estado de
disfuncéo renal persistente, irreversivel. Objetivo: aprofundar as funcdes basicas dos rins, os sintomas e
as fases do estadiamento da insuficiéncia real desde o seu diagndstico até o estagio da faléncia renal
crénica, a fim aprender orientar para a prevencdo da doenca. Metodologia: pesquisa bibliogréafica.
Resultados: O novo sistema de estadiamento da doenca renal cronica da National Kidney Foundation
consideracinco estégios, desde alesdo rena cronicaem insuficiéncia até afalénciarena crénica. Quando
se trata do estadiamento da insuficiéncia renal ndo se pode esquecer de realizar o diagndstico precoce da
doenca, 0 encaminhamento imediato para tratamento nefroldgico e a implementagdo de medidas para
preservar a funcdo renal. Conclusio: E recomendavel a pacientes com mais de 40 anos fazerem
anual mente uma consulta com um médico nefrologista, exames de dosagem da creatinina no sangue e o
exame de urina.

Palavras-Chave: Insuficiéncia Renal, Estadiamento, Terapias para Tratamento.
1. INTRODUCAO

A palavra Nefrologia € originada na lingua grega (nephros), significa “rim”, e representa uma
especialidade médica muito importante. Nefrologia é uma especi alidade médica dedicada ao diagnostico e
tratamento clinico das doencas do sistema urinério, principalmente relacionadas ao rim (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013). O médico especializado nas doencas do sistema urinério
chama-se nefrologista. O tempo para formar um nefrologista é 10 anos de estudo ao todo. A Nefrologia
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no Brasil tem realizado muitas conquistas, desde o inicio nos anos de 1960, quando seu foco foi a Terapia
Renal Substitutiva (TRS) - didlise e transplante renal. Mas quais séo os fatores de risco criticos paraperda
da funcdo rena? Quais sdo as orientacOes e estratégias para o tratamento e cuidados para a populagéo?

Segundo o Ministério da Salde, as doencas circulatorias s80 responsaveis por impacto expressivo na
mortalidade da populacdo brasileira, correspondendo a 32% dos ébitos em 2002, o equivalente a 267.496
mortes (BRASIL, 2006). Mas quais sdo os fatores, principais grupos de riscos e estadiamento da
Insuficiéncia Renal Crénica (IRC)?

Em Nefrologia o termo estadiamento € muito usado, sendo compreendido como uma maneirade avaliar a
extensdo da doenca em relacdo ao 6rgdo de origem, e, por conseguinte, avaliar qual o grau de
comprometimento do 6rgéo no qual o tumor teveinicio e avaliar se adoenca se espalhou além do local de
origem. Dessa maneira, € imprescindivel o profissional em Nefrologia considerar a histéria clinica
(queixas, sintomas, antecedentes pessoais e familiares) e o exame fisico do paciente. Junior (2004) aponta
gue para efeitos clinicos, epidemioldgicos, didéticos e conceituais, a IRC é dividida em seis estagios
funcionais, de acordo com o grau de funcéo renal do paciente, indo da fase renal normal sem lesdo renal
até aterminal.

Assim, o presente trabalho teve como objetivo descrever as fungfes bésicas dos rins, 0s sintomas e as
fases do estadiamento dainsuficiénciarea desde o seu diagnéstico até o estégio dafalénciarena crénica,
afim aprender orientar para a prevencao da doenca.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 DESCRICAO ANATOMICA DOSRINS

Anatomicamente, o rim € suprido por uma Unica artéria, denominada renal principal, com posi¢éo e
trajeto relativamente constantes até formar o hilo. A origem encontra-se na aorta abdominal entre os
niveis de L1 e L2 que constituem a coluna lateral dos segmentos medulares toracicos e lombares altos
(OZKAN et a., 2006). Ha diferencas no tamanho entre a artéria renal direita e a esquerda, em adultos,
enquanto a direita apresenta trgjeto de cerca de 5 cm, a esgquerda, tem 7 cm. As duas séo divididas
proximas ao hilo em dois, trés ou quatro ramos terminais. S8o0 originadas uma ou mais artérias
suprarrenais de cada artéria renal, além de um ramo para o ureter e de diversos ramos para o tecido
adjacente e retroperitonio (TESTUT e LATARJET, 1975 apud PALMIERI et al., 2011).

De acordo com Satyapal et a. (2001), variagdes anatbmicas dessas artérias ndo interferem nafuncdo renal
e devem ser diferenciadas de anomalias ou malformacfes vasculares, que provocam disturbios funcionais
renais e sistémicos. Como afirmam Palmieri et a. (2011), houve vezes em que as variagdes nas artérias
receberam termos como acessorias, aberrantes, andmalas, supranumerarias e suplementares. Para
Sampaio e Passos (1992), pode-se denominar essas artérias de multiplas, pois devido ndo terem
anastomoses entre si constituem-se vasos segmentares para os rins.

Conforme Moon et al. (1998), geramente, as artérias que se dirigem aos pdlos renais sG0 Menos
calibrosas que as artérias renais hilares, provenientes das artérias renais principais.

Para Bordei et al. (2004), deve-se redlizar uma avaliagdo tanto da presenca de mlltiplas artérias renais,
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assim como o padrdo de suas divisdes pré-hilares, por causa daimportanciaem relacéo airrigacéo rena e
por influenciar nos planos de disseccéo e acesso ao hilo renal.

Para Motta (2011), o néfron € a unidade organizacional basica do rim e consiste num leito capilar
especializado, o glomérulo, envolvido pelo epitélio urin&rio (cdpsula de Bowman) e conectado a uma
sucessao de segmentos epiteliais especializados, os tubulos. Cada rim humano contém cerca de 1,2
milh&o de néfrons. O néfron é responsavel por dois processos em série: ultrafiltragdo glomerular e a
reabsorcao/secrecao tubular.

2.2 FUNCOESRENAIS

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013), os rins, mesmo pequenos, com tamanho
aproximado de 10 cm, realizam o importante trabalho de fazer o balan¢o sadio da quimica interna do
corpo. Para uma sobrevivéncia sadia, esses 6rgaos devem funcionar normalmente, desempenhando
quatro funcdes: eliminagdo de toxinas do sangue por um sistema de filtragdo, regulacéo da formagéo do
sangue e da producéo dos globulos vermelhos, regulacdo da pressdo sanguinea e controle do delicado
balanco quimico e de liquidos do corpo.

2.2.1 A FUNGAO DE FILTRO: EXCREGAO DE TOXINAS

O rim tem a funcéo de eliminar do organismo a maior parte das substancias toxicas derivadas do nosso
metabolismo. As principais toxinas, formadas diariamente, sd0 derivadas do metabolismo proteico. Essas
substancias contém nitrogénio em suas moléculas, pois se originam da quebra dos aminoacidos e sdo
chamadas, corriqueiramente, de escorias nitrogenadas ou compostos azotémicos. A ureia, quando em
concentracbes muito altas (>380 mg/dL) também apresenta efeitos tOxicos, como nauseas, vomitos,
anorexia e sangramento (ENGEL et al., 2005).

O rim executa a sua funcéo excretoria atraves da filtracdo glomerular. A Taxa de Filtracdo Glomerular
(TFG) é o parametro que quantifica esta fungdo. O valor normal esta entre 80-140 mL/min, o que
equivale a aproximadamente 120 litros de plasma filtrados por dia. Destes, cerca de 118 litros retornam
para o plasma através de reabsorcéo tubular; sendo os 2 litros restantes eliminados como urina (que
contém todas as toxinas que precisam ser eliminadas do organismo) (ENGEL et al., 2005).

A filtrag@o glomerular é a melhor medida do funcionamento renal em individuos normais ou pacientes
com doencarena (KIDNEY DISEASE OUTCOME QUALITY INITIATIVE, K/DOQI, 2002). Para Bastos
et al. (2010), quando a TFG atinge valores muito baixos, inferiores a 15 mL/min/1,73mm?, estabelece-se
0 gue denomina-se Faléncia Funciona Renal (FFR), ou sgja, 0 estagio mais avancado do continuo de
perda funcional progressiva observado naDRC.

De maneira muito parecida ao trabalho dos filtros, os rins trabalham para conservar o corpo livre de
toxinas. O sangue entra nos rins através da artériarenal. Uma vez que o0 sangue chega aos rins, as toxinas
sdo filtradas para a urina. O sangue limpo volta ao coragdo por uma veia renal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013).

2.2.2 PRODUGAO DE GLOBULOSVERMELHOSE FORMAGAO DE OSSOS
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Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013), para formacéo dos 0ssos e a producéo de glébulos
vermelhos, € necess&rio gque os rins funcionem normamente. Os rins regularizam as concentragtes de
calcio e fosforo no sangue, além de produzirem uma forma ativa da Vitamina D. Também liberam
eritropoetina, que auxilia na maturacdo dos globulos vermelhos no sangue e da medula 6ssea.  Ratifica
Motta (2011) é papel dos rins sintetizar eritropoietina, renina, prostaglandinas e
1,25-diidroxicolecalciferol (forma ativa da vitamina D).

2.2.3REGULACAO DE PRESSAO SANGUINEA

Outra fungdo importante dos rins é regular a pressdo sanguinea. De acordo com a Sociedade Brasileirade
Nefrologia (2013), faz-se necessario 0 controle das concentragdes de sodio e a quantidade de liquido no
corpo. Cabe aos rins secretarem uma substancia que se chamarenina. A renina estimulaa producéo de um
horménio que eleva a pressdo sanguinea. Quando os rins ndo funcionam bem se produz renina em
excesso e isto pode resultar em hipertensdo. A hipertensdo prolongada danifica os vasos sanguineos,
causando assim falharenal.

2.2.4 CONTROLE DO BALANCO QUIMICO E DE LiQUIDO DO CORPO

Conforma a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2013), quando os rins ndo funcionam apropriadamente,
as toxinas se acumulam no sangue. Isto resulta em uma condicdo muito séria conhecida como uremia. Os
sintomas da uremia incluem: nauseas, debilidade, fadiga, desorientacdo, dispneia e edema nos bragos e
pernas. Ha toxinas gue se acumulam no sangue e gque podem ser usadas para avaliar a gravidade do
problema. As principais substancias comumente usadas para este propdsito se chamam ureia e creatinina.
A enfermidade dos rins esta associada frequentemente com niveis elevados de ureia e de creatinina. Para
Motta (2011), cabe ao rim regular o equilibrio eletrolitico no liquido intersticial, controlando,
simultaneamente, 0 movimento e a perda de agua ao nivel celular em colaboragdo com a pele e os
pulmades.

2.3 MEDIDA DA FUNCAO RENAL

A Unica maneira de se medir a fungdo excretoria renal é pela quantificacdo da filtracdo glomerular. A
sindrome urémica aguda pode ocorrer com uma TGF menor que 15-30 mL/min (menos de 15-30% da
funcdo renal), o que corresponde a uma concentragdo plasmatica de ureia e creatinina acima de 120
mg/dL e 4,0 mg/dL, respectivamente, em um adulto de 40 anos, pesando 70 kg (ENGEL et al., 2005).

Segundo Nunes (2007), os métodos mais comumente utilizados para estimar a TFG sdo concentragdo da
creatinina sérica, Depuracdo da Creatinina Endégena (DCE), ou estimativada TFG ou DCE por equagdes
baseadas na creatinina sérica.

Na préatica médica, pode-se quantificar a funcdo renal utilizando-se os parémetros relativos a funcdo
excretoria. So eles: (1) ureiaplasmatica; (2) creatinina plasmética; (3) clearance de creatinina.

2.3.1UREIA PLASMATICA

A ureia é formada no figado a partir de moléculas de aménia (NH;), produzida em grande quantidade
pel o metabolismo proteico e pelas bactérias dafloraintestinal. Enquanto aaménia é extremamente tdxica,
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sendo uma das substancias causadoras do coma hepético, a toxicidade da ureia é controversa. Apenas em
concentracfes muito elevadas (>380 mg/dL) pode produzir efeitos adversos, geralmente relacionados ao
trato gastro-intestinal e & hemostasia. No entanto, como a ureia é eliminada quase que exclusivamente
pelo rim e € de facil dosagem plasmatica, pode-se utilizar a medida de seus niveis para avaliar a funcéo
excretdria renal. De uma forma geral, os niveis de ureia se elevam para niveis acima dos valores de
referéncia quando a TFG esta menor que 50 mL/min. O valor normal da ureia € 20-40 mg/dL (ENGEL et
al., 2005).

Entretanto, a ureiando € o melhor ‘termémetro’ para se medir a funcdo renal. Uma parte da ureia filtrada
pelo glomérulo é reabsorvida. Portanto, condicdes que aumentam a reabsor¢do tubular, como a
hipovolemia, podem aumentar os niveis séricos de ureia, sem haver importante gueda da funcdo renal.
Além disso, a grande producdo de aménia apds uma hemorragia digestiva, quando a flora intestinal
cataboliza intensamente a hemoglobina liberada, leva a um aumento da producéo hepatica da ureia,
elevando seus niveis (ENGEL et al., 2005).

Conforme Motta (2011), a ureia constitui 45% do nitrogénio ndo proteico no sangue. Apos a sintese
hepética, a ureia € transportada pelo plasma até os rins, onde é filtrada pelos glomérulos. A ureia é
excretada na urina, embora 40-70% seja reabsorvida por difusdo passiva pelos tabulos. Um quarto da
ureia € metabolizada no intestino para formar amonia e CO, pela agéo da flora bacteriana normal. Esta
amonia € reabsorvida e levada ao figado onde é reconvertida em ureia. O nivel de ureia no plasma é
afetado pela funcéo renal, contelido proteico da dieta e teor do catabolismo proteico, estado de hidratacdo
do paciente e presenca de sangramento intestinal. Apesar destas limitacfes, entretanto, o nivel de ureia
ainda serve como um indice preditivo da insuficiéncia renal sintomética e no estabelecimento de
diagnostico na distingdo entre varias causas de insuficiénciarenal .

2.3.2 CREATINA PLASMATICA

E uma substdncia ndo-toxica produzida pelo tecido muscular, derivada da creatina, molécula
armazenadora de energia. Tem grandes vantagens para ser utilizada como medida da funcdo excretoria
renal: @) sua producéo diéria é relativamente constante; b) ao contréario do que ocorre com a ureia, ndo é
reabsorvida pelo tibulo (ENGEL et al, 2005).

Para Stevens e Levey (2005), creatinina € um derivado de aminoécido com 113 daltons, oriunda do
metabolismo muscular e daingestdo de carne. E geradano misculo apartir de uma reagso ndo enzimética
dacreatina e fosfocreatina. A sua producéo e liberacéo pelo musculo sdo praticamente constantes.

Os niveis normais de creatinina plasméti ca dependem da massa muscular do individuo. Em um individuo
musculoso, uma creatinina plasmatica de 1,3 mg/dL pode ser normal, enquanto que que em um
desnutrido, a creatinina plasmatica deve estar abaixo de 0,8 mg/dL. O valor norma da creatinina €
Homens <1,4 mg/dL e Mulheres <1,2 mg/dL (ENGEL et al, 2005).

2.3.3 CLEARANCE DE CREATINA
Outro conceito importante é clearance, do inglés, significa depuracdo. Por definicdo, € o volume de

plasma que ficalivre da substancia a ser eliminada a cada minuto. Por exemplo, o clearance da ureia é de
50-70 mL/min. Como uma parte da ureia € absorvida e retorna ao plasma, 0 seu clearance € menor que a
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TFG. A creatininando é reabsorvida, tudo o que é filtrado no glomérulo e excretado na urina e, portanto,
depurado do plasma. Pode-se dizer que o Clearance de Creatinina (CICr) é uma razoavel estimativa da
TFG apesar de superestimé-1o (costuma ser 15% maior que a TFG). O valor normal do CICr é de 80-150
mL/min (ENGEL et al., 2005).

De acordo com Godoy e Silva (2006) o Clearance de Creatinina (CLCR) continua sendo um dos
marcadores mais usados na avaliagéo da funcéo renal.

2.4 UNSUFIENCIA RENAL AGUDA

Ferraz e Deus (2009) conceituam a Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) como sendo a perda stibita da
capacidade do rim em manter sua atividade enddcrina e exécrina, bem como a filtracdo glomerular e
eliminacdo dos compostos descartados por esta filtragdo, producéo e concentragdo urinéria, manutencao
da homeostase e equilibrio &cido basico.

A IRA pode ser causada por trés mecanismos basicos. (1) hipofluxo renal (azotemia pré-renal); (2) lesdo
do préprio parénquima renal (azotemia rena intrinseca) e, (3) obstrucdo do sistema uro-excretor
(azotemia pOs-renal).

A IRA é frequentemente observada em pacientes internados e sua prevaléncia esta aumentando,
principalmente na populacdo idosa, com multiplas comorbidades e em pacientes com doencas
consideradas graves, como neoplasia, entre outras (NOLAN; ANDERSON, 2005).

2.4.1 AZOTEMIA PRE-RENAL

A azotemia prérena ou insuficiéncia pré-renal € a elevacdo das escérias nitrogenadas causada
diretamente pela reducdo do fluxo sanguineo renal. E o tipo mais comum de IRA (55-60% dos casos).
Caracteriza-se clinicamente pela reversibilidade, uma vez restaurado o fluxo renal. As principais causas
sd0: (a) hipovolemia; (b) estados de choque; (c) insuficiéncia cardiaca; (d) cirrose hepatica com ascite
(ENGEL et al., 2005). As escorias nitrogenadas tais como: 0s compostos guanidinicos derivados da
arginina, as aminas aifaticas ou aromaticas (derivadas do triptofano), os fendis, os indois, entre outros,
causam as sindromes urémicas (ETZEL, 2004).

Os vasos renais possuem um mecanismo de protecdo contra alteraces deletérias do fluxo renal eda TFG,
0 que denomina-se auto-regulacdo do fluxo renal e da filtragdo glomerular. Quando a Pressdo Arterial
Média (PAM) cai, as arteriolas aferentes dilatam, reduzindo a resisténcia vascular do rim, evitando o
hipofluxo renal. Em condi¢des normais, o fluxo sanguineo renal é preservado até uma PAM de 80
mmHg. Caso esta pressdo caia para abaixo desses valores, a auto-regulacdo ndo é mais capaz de evitar o
hipofluxo, pois as arteriolas ja estdo no seu maximo de vasodilatacdo. Neste ponto, instala-se a azotemia
pré-renal. E importante ressaltar que individuos com um desgjuste da auto-regulacio renal, podem
desenvolver azotemia pré-renal mesmo com a PAM um pouco acima de 80 mmHg. E o caso de alguns
idosos, hipertensos cronicos e diabéticos de longa data (ENGEL et al., 2005).

Para Nolan e Anderson (1998), a azotemia pré-rena constitui a causa isolada mais comum de IRA,
responsavel por 30 a 60% de todos os casos. A IRA prérena ocorre a partir da falha da perfusio
glomerular, em decorréncia de uma reducdo absoluta do volume de liquido extracelular ou de uma

6/12



Revista Cientifica M ultidisciplinar Nucleo do Conhecimento - RC: 12213 - | SSN: 2448-0959
https://www.nucleodoconheci mento.com.br/saude/insuficiencia-renal

reducdo do volume circulante mesmo com a manutencdo da normalidade do volume de liquido
extracelular total, que podem ocorrer em condi¢cdes como insuficiéncia ventricular esquerda, cirrose
avancada e sepse. Na azotemia pré-renal o paciente esta oligurico, podendo apresentar hipotensdo arterial
e desidratacéo.

25AZOTEMIA POS-RENAL

A azotemia pos-rena ou insuficiéncia renal € uma disfuncdo renal causada por obstrucdo aguda do
sistema uro-excretor. E responsavel por apenas 5% dos casos de IRA, embora, no subgrupo de idosos,
esta percentagem torne-se maior devido a maior prevaléncia da doenca prostatica (ENGEL et al., 2005).

Segundo Magro e Vattimo (2007) ao fazerem uma avaliacdo da funcdo renal, creatinina e outros
biomarcadores, apontaram que elevacdes nos niveis séricos da creatinina sdo atualmente 0s sinais mais
indicativos de comprometimento da funcéo renal. Apesar de representar a principal estratégia de
identificacdo dessa sindrome, a creatinina é considerada um teste especifico, entretanto, tardio, pouco
sensivel e impreciso. Ela se altera apenas quando ja existe perda de aproximadamente 50% da funcéo
renal.

2.6 UINSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) é o estado de disfuncdo renal persistente, irreversivel, geralmente
decorrente de um processo patol 6gico, lentamente progressivo. As vezes, no entanto, o estado croénico de
falénciarenal instala-se rapidamente apds uma agressao renal aguda, capaz de deteriorar osrins de forma
irreversivel, tal como acontece em dois exemplos classicos - a necrose cortical aguda e glomerulonefrite
rapidamente progressiva (ENGEL et al., 2005).

A IRC é uma doenca silenciosa, que ndo apresenta sinais e sintomas prévios significativos. Estes se
manifestam e sdo percebidos quando a patologia estéa instalada no organismo. A sintomatologia surge de
forma inesperada, em fases mais avancadas da doenca, submetendo a pessoa a tratamentos que exigem
mudancas de hébitos de vida (TOME, 2011).

A IRC é caracterizada pela filtracdo glomerular menor que 90 mL/min/1,73 m?, durante um perfodo de
trés meses ou mais, pela incapacidade dos rins em manterem o equilibrio metabdlico e hidroeletralitico,
resultando em uremia. O tratamento da IRC depende da evolugdo da doenca, que pode ser conservador
com o uso de medicamentos, dietas e restricdo hidrica, ou com terapias de substituicéo renal, hemodialise,
didlise peritoneal e transplante renal (GRICIO et al., 2009).

Existem inlmeros exemplos de nefropatias que podem levar a perda progressiva da funcéo renal. Todas
elas apds um periodo variavel (de 3 a 20 anos, em média), evoluem para um estado conhecido como
Doenca Renal em Fase Terminal (DRFT), definida pela queda irreversivel da funcdo rena a niveis
residuais (<15% da funcé@o normal). Nesta fase, a histopatologia renal perde as caracteristicas especificas
das fasesiniciais da nefropatia, apresentando uma alteragéo universal: afibrose glomerular e intersticial,
associada a degeneracdo ou atrofia dos néfrons (FASSINI et al., 2011).

O peciente, entdo, apresenta os diversos sinais e sintomas que compdem a denominada Sindrome
Urémica Grave, todos decorrentes da perda quase completa da funcdo renal. Neste momento, torna-se

7112



Revista Cientifica M ultidisciplinar Nucleo do Conhecimento - RC: 12213 - | SSN: 2448-0959
https://www.nucleodoconheci mento.com.br/saude/insuficiencia-renal

imprescindivel uma terapia de substituicdo renal, representada pela didlise ou pelo transplante rena
(FASSINI et al., 2011).

O numero de pacientes com DRFT tem aumentado progressivamente com o passar dos anos em diversos
paises. No Brasil, a hemodiaise € o tratamento mais utilizado para IRC, numa proporcdo de 90% das
didlises. A IRC pode acometer qualquer idade, sexo ou raga (SESSO et al., 2007).

A IRC tem como principais complicagdes 0 aumento da ureia no sangue (azotemia), a qual desencadeia
uma série de sinais e sintomas conhecidos como uremia ou sindrome urémica. As causas principais
podem ser: pré-renal (em decorréncia da isquemia renal); renal (consegquente de doencas como as
glomerulopatias, hipertensdo arterial, diabetes etc); pds-renal (em virtude da obstrucdo do fluxo urinario)
(FERMI, 2008).

3.METODOLOGIA

Foi realizada busca bibliogréfica utilizando as bases de dados da Scientific Electronic Library Online
(SCIELO) e da Sociedade Brasileira de Nefrologia, envolvendo os periodicos do periodo de 2002 até
2015, referentes a literatura existente sobre os tipos de insuficiéncia renal e o estadiamento da doenca
aguda a crénica. Os descritores foram: insuficiénciarenal, estadiamento e terapias para tratamento, sendo
a lingua portuguesa definida como fonte de pesquisa, excluindo artigos que ndo tinham relagcdo com o
tema ou publicados no periodo anterior a 2002.

4. RESULTADOSE DISCUSSAO
Foram pesquisados artigos disponibilizados no banco de dados da SCIEL O e da Sociedade Brasileira de
Nefrologia, envolvendo os temas relacionados aos tipos de insuficiéncia renal e a sua evolugéo da

insuficiénciarena aguda para crénica.

Um novo sistema de estadiamento da IRC proposto pela National Kidney Foundation, considera os
seguintes estégios (KDOQI, 2002):

Quadro 1: Estagios da|RC.

Estagio 1 TFG 290 mL/min/1,73 m?
Lesdo renal crénicaem insuficiéncia
Estagio 2 TFG = 60-89 mL/min/1,73 m*
Insuficiénciarenal cronicaLEVE
Estagio 3 TFG = 30-59 mL/min/1,73m?
Insuficiénciarena cronica MODERADA
Estégio 4 TFG = 15-29 mL/min/1,73m?
Insuficiénciarenal cronica GRAVE

Estégio 5 TFG < 15 mL/min/1,73m?
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Falénciarena cronica (DRFT)

Fonte: National Kidney Foundation (KDOQI, 2002).

Segundo Gomes et al. (2005), pacientes com CICr <30 mL/min/1,73 m? apresentaram maior nivel de
Horménio Paratiroidiano Intacto (iPTH), apesar de valores normais paracélcio, fosforo, fosfatase alcalina
e tCO,. Pacientes com valores de iPTH duas vezes acima do valor superior da normalidade (144 pg/mL)
apresentaram menor valor de tCO,. A fosfatase alcalina 6sseafoi avaliada em 37 pacientes com CICr <30
mL/min/1,73m2, mostrando correlacéo com a fosfatase alcalina, mas ndo com o iPTH. Bidpsia 0ssea em
nove pacientes com CICr <30 mL/min/1,73m?2 e iPTH >144 pg/mL mostrou osteite fibrosa (4), lesdo
minima (4) e alto remodelamento (1).

Para Silva (2011), os resultados mostram que, para aumentar a provisao de acesso vascular arteriovenoso
antes do inicio da hemodidlise no Brasil, os esforcos devem ser focados no cuidado pré-didlise.

A IRC condiciona o paciente a redlizar terapias de substituicdo da funcdo rena na forma da didise
peritoneal, hemodialise ou transplante. Por ser uma doenca progressiva e silenciosa, seu diagndstico, na
maioria dos casos, sO é feito na fase terminal, requerendo de imediato TRS. A doenca em s e 0
tratamento desencadeiam uma sucessdo de situagOes conflituosas, que compromete o cotidiano do
paciente, bem como de seus componentes familiares, impondo-lhes adaptactes e mudangas no estilo de
vida. Na maioria das vezes, a pessoa numa condi¢cdo de portador cronico de alguma patol ogia necessita
compartilhar este enfrentamento com sua familia ou com outras pessoas proximas, buscando gjuda e
apoio, pois esta situacdo requer readaptacdo individual e familiar. E importante ressaltar, porém, que as
estruturas familiares nem sempre dao conta, sozinhas, de serem sustentéculos destas situagfes. Elas
precisam do apoio dos profissionais de salide, bem como de suporte e colaboracéo de outras pessoas da
sua comunidade (SILVA et al., 2009).

As alteractes na vida dos pacientes sdo, particularmente, incOmodas, continuas para eles, uma vez que
podem se sentir diferentes e excluidos, por serem proibidos de comer certos alimentos, terem umaingesta
hidricareduzida e controlada, necessitarem de remeédi os continuamente e serem submetidos ao tratamento
dialitico para a manutencdo de suas vidas. Nesta perspectiva, torna-se necessario realizar terapéutica
continua, incluindo atividades socio-educativas com esses pacientes para que eles tenham maior
conhecimento sobre a |RC e seu tratamento, adquiram seguranca e maiores subsidios para o autocuidado
e, assim, tenham melhor adeséo ao tratamento (MEIRELES, 2004).

Apesar do estabelecimento de rotinas para controle, as infeccdes virais e bacterianas continuam sendo a
maior causa de morbidade e mortalidade nos pacientes com IRC, principamente nagueles em TRS. As
infeccdes contribuem com 30 a 36% das mortes dos pacientes em didlise, entretanto, muitas destas mortes
poderiam ser prevenidas por vacinas (RANGEL, 2006).

Segundo Bastos e Kirsztajn (2011), o diagndstico precoce, encaminhamento imediato e instituicdo de
medidas para diminuir/interromper a progressao da |RC estdo entre as estratégias-chave para melhorar os
desfechos.

Em suma, quando se trata da evolugdo desta doenca, ou sgja, 0 estadiamento, ndo se pode esquecer dos
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trés pilares de apoio da IRC, que sdo: 1) diagndstico precoce da doenca, 2) encaminhamento imediato
para tratamento nefrologico e, 3) implementacdo de medidas para preservar a funcéo rena (BASTOS;
KIRSZTAUJN, 2011).

CONSIDERACOESFINAIS

No atual contexto evolutivo da insuficiéncia renal de estagio a estégio, € papel do especialista em
nefrologia fazer as devidas orientagdes, realizar em seu ambiente de trabalho com a comunidade local,
clientes e familiares a prevencéo de doencas renais. Outras medidas sdo muito importantes também, como
fazer diagnéstico e tratamento de hipertensdo arterial, aém de realizar o diagndstico e tratamento de
infecgdes urinarias, dentre outras atribuigoes.

Faz-se necessario orientar paraa prevencdo da doenca, antes dainsuficiénciarenal agudaatingir o estégio
cinco, ou sgja, a faéncia rena cronica. O foco é salvar vidas e diminuir gastos com hospitalizagéo e
tratamento, que no pais tem um alto custo.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia, é recomendavel a pacientes com mais de 40 anos
fazerem anualmente uma consulta médica com um medico nefrologista, ou sgja, realizar exames de
dosagem da creatinina no sangue e o exame de urina. Também sdo importantes novas pesquisas e Novos
estudos neste assunto, tendo em vista alternativas eficazes de tratamento da doenca.
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