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Resumo

A doenga renal crénica (DRC) é uma doenca com elevado impacto clinico e socioecondémico,
frequentemente associada a multimorbilidade. A melhoria dos tratamentos tem permitido um
aumento da sobrevivéncia do doente, mas continua limitada a sua esperanca de vida. No percurso
de doenca ha um continuo de lesdo e de repercussao clinica com transi¢cdes de estado e tratamento.
O enfoque é frequentemente colocado na modalidade de tratamento num dado estadio,
descurando-se a perspetiva de percurso do doente e estratégias de otimizacdo da “carreira” do
doente. Acresce que a gestdo do doente nas transicdes de modalidades pode também ser vetor de
melhoria dos resultados clinicos.

Mais especificamente a transi¢cdo de cuidados na DRC pode ser categorizada em dareas principais:
a transicdo de cuidados entre a idade pedidtrica e a idade adulta, a transicdio da DRC ndo
dependente de dialise para terapéutica dialitica de novo, a transicdo da DRC ndo dependente de
didlise para transplante renal preemptivo, a transicdo entre modalidades, formatos e frequéncias
dialiticas, a transicdo de terapéutica dialitica para transplante renal, a transi¢do para terapéutica
dialitica apds faléncia do transplante e a transicdo de qualquer um dos estados anteriores para
situacao de fim de vida e cuidados paliativos.

Neste percurso identificam-se dreas que merecem revisdo e investigacdo com vista a otimizar os
resultados clinicos e viabilizar maior custo-eficiéncia.

Existe evidéncia de que a transicdo entre os diferentes tipos de tratamento da DRC e a transi¢cdo
dos cuidados da equipa da pediatria para os adultos, constituem problemas major ao longo da vida
do doente com DRC. Relativamente a transicdao terapéutica, ndo ha uma opcao ideal de transicdo
de cuidados que se adeque a todos os doentes com DRC estadio 5. Existe risco de mortalidade
precoce no periodo de inducdo de didlise, particularmente de idosos em regimes de dialise
extracorporal. A ddvida permanece na tomada de decisdo sobre o momento ideal para estabelecer
a transicdo para a terapéutica de substituicdo renal (TSR) e no tipo mais adequado de TSR (ou a
melhor modalidade, formato, frequéncia, preparacdo de acesso vascular ou cateter peritoneal, se
considerada a didlise).

O transplante renal é considerado a TSR 6tima, pela melhoria da qualidade de vida e beneficio na
sobrevivéncia, quando comparada a terapéutica dialitica. No entanto, a faléncia do transplante ou
os efeitos laterais da imunossupressdao sdao ameacas a considerar, que podem redirecionar estes
doentes para didlise. Por outro lado, o inicio do tratamento com dialise impde novos desafios, como
a alteracdo do estilo de vida, e envolve uma reavaliagdo da identidade do doente. Este processo de
reavaliacdo repete-se sempre que ha transicdo de tratamentos na trajetdria destes doentes. De
igual modo, ha alguma incerteza sobre o impacto das condi¢Ges, parametros e eventos clinicos



pré-transicdo, na fase que se segue ao estabelecimento da TSR. Também os cuidados de fim de vida
e a tomada de decisao entre iniciar TSR ou manter tratamento conservador da DRC s3ao um desafio
no seguimento do doente muito idoso.

O objetivo desta revisdo bibliografica é a sistematizacdo do conhecimento existente acerca das
diversas estratégias de transicdo no percurso da DRC, de modo a adequar a decisao terapéutica,
em cada caso particular, a uma melhor eficdcia e prevengado de complicagbes. O objetivo Ultimo é
identificar medidas de melhoria nos cuidados do doente, mais abrangente e oportuna do que a

focalizagao limitada no tratamento da doenga.

Palavras-chave: Doenga renal crénica; Terapéutica de substituicdo renal; hemodidlise; didlise

peritoneal; Transplantacdo renal; Tratamento conservador; Qualidade de vida; Transicao para os

cuidados de adultos; Transicdao de cuidados; Continuidade de cuidados.



Abstract

Chronic kidney disease (CKD) is a disease with a high clinical and socioeconomic impact, often
associated with multimorbidity. The improvement of treatments has allowed an increase in patient
survival, but their life expectancy remains limited. In the disease course there is a continuum of
lesion and clinical repercussion with state and treatment transitions. The focus is often placed on
treatment modality at a given stage, disregarding the patient's course perspective and patient’s
“career” optimization strategies. In addition, patient management in transitions of modalities can
also be a vector for improving clinical outcomes.

More specifically, the transition of care in CKD can be categorized into main areas: the transition of
care between the paediatric age and adulthood, the transition from non-dialysis-dependent CKD to
de novo dialysis therapy, the transition from non-dialysis-dependent CKD to preemptive renal
transplantation, the transition between modalities, formats and dialytic frequencies, the transition
from dialytic therapy to renal transplantation, the transition to dialysis therapy after transplant
failure and the transition from any of the previous states to end-of-life and palliative care.

This course identifies areas that deserve review and research in order to optimize clinical outcomes
and achieve greater cost-efficiency.

There is evidence that the transition between different types of CKD treatment and the transition
of care from paediatric to adult team are major problems throughout the life of a CKD patient.
Regarding the therapeutic transition, there is no ideal choice of transition of care that fits all
patients with stage 5 CKD. There is a risk of early mortality in the induction period of dialysis,
particularly of the elderly in extracorporeal dialysis regimens. Doubt remains in decision-making
about the ideal timing to establish the transition to renal replacement therapy (RRT) and the most
appropriate type of RRT (or the best modality, format, frequency, preparation of vascular access or
peritoneal catheter if dialysis is considered).

Renal transplantation is considered the optimal RRT, as it improves the quality of life and survival
benefit when compared to dialysis therapy. However, transplant failure or the side effects of
immunosuppression are threats to consider, which may redirect these patients back to dialysis. On
the other hand, initiating dialysis treatment poses new challenges, such as lifestyle changes, and
involves a re-evaluation of the patient's identity. This re-evaluation process is repeated whenever
there is a transition of treatments in these patients’ trajectory. Similarly, there is some uncertainty
about the impact of pre-transition conditions, parameters and clinical events, in the phase following
the establishment of RRT. Also, end-of-life care and decision-making between initiating RRT or
maintaining conservative treatment of CKD are a challenge in the very old patient’s follow-up.

The purpose of this literature review is to systematize existing knowledge about the various

iv



transition strategies in the course of CKD, in order to adapt the therapeutic decision, in each
particular case, to a better efficacy and prevention of complications. The ultimate goal is to identify
measures of improvement in patient care which is more comprehensive and appropriate than the

limited focus on the treatment of the disease.

Keywords (MeSH terms): Renal insufficiency, chronic; Kidney failure, chronic; Renal replacement

therapy; Renal dialysis; Peritoneal dialysis; Kidney transplantation; Conservative treatment; Quality

of life; Transition to adult care; Transitional care; Continuity of patient care.
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Metodologia

A pesquisa bibliografica, da qual resultou a bibliografia utilizada neste trabalho, foi realizada na
base de dados da Medline - PubMed relativa a artigos publicados desde 01/01/2007 a 01/04/2018,
utilizando as palavras-chave desta revisdo, na lingua inglesa. Dos artigos encontrados, a selecdo foi
feita apds leitura do titulo e resumo. Pela sua relevancia, foram também consultados alguns artigos

referenciados na bibliografia inicialmente obtida.



A Doencga Renal Crdnica e Op¢6es de Tratamento de Substituicao Renal

A definicdo e classificacdo da doenca renal cronica (DRC) foram estabelecidas em 2002 pela Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) da National Kidney Foundation (NKF) [, sendo
subsequentemente alteradas pela Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2. As
orientacdes clinicas ¥ definem DRC como anomalias da estrutura ou funcdo do rim, presentes hd
mais de 3 meses e com implica¢Ges para a saude. Esta definicdo implica presenga de marcadores
de lesdo renal (albuminuria = 30mg/dia ou equivalente) e/ou taxa de filtracdo glomerular (TFG)
<60ml/min/1,73m? [, A classificacdo da DRC com base na causa, categoria da TFG (G1-G5) e de
albuminuria (A1-A3), permite estratificar o risco de progressdo e de complicagdes da DRC, o que é
fundamental para decidir os tratamentos adequados, frequéncia da vigilancia clinica e educagao do
doente . A diabetes é, globalmente, a principal causa de DRC nos adultos /. As complica¢&es da
DRC incluem desequilibrios hidroeletroliticos e acido-base, hipertensdo (HTA), anemia, doenca
6ssea, doenga cardiovascular, declinio cognitivo e sintomas urémicos, com consequente aumento
da morbilidade, mortalidade cardiovascular e por todas as causas e diminuicdo da qualidade de vida
[3,4].

A progressdo da DRC traduz-se num declinio na categoria de TFG, sendo que uma progressao rapida
da TFG estimada (TFGe) é definida como um declinio sustentado superior a 5ml/min/1,73m?/ano
2. A progressdo da doenca pode n3o ter um declinio linear constante, apresentando uma trajetéria
heterogénea ©°\. As trajetérias da TFGe s3o preditores independentes de DRC estadio avangado,
tendo implicagbes clinicas na decisdo sobre o tratamento e preparacdo da terapéutica de
substituicdo renal (TSR) 1,

A TSR em contexto de DRC estadio 5 engloba transplante renal, hemodidlise (HD) e didlise
peritoneal (DP) I”). Ao atingirem o estadio 4 da DRC, os doentes devem debater com o nefrologista
as opgBes de TSR, pela necessidade da sua preparacdo atempada ). Reconhece-se existir um risco
de morte superior nos primeiros 3-6 meses apds inicio da TSR, seja didlise ou transplante &,

O transplante renal permite maior sobrevida e melhor qualidade de vida relativamente a dialise
crénica, sendo preferivel, sobretudo de forma preemptiva !”!. Segundo as orientagdes clinicas %, o
transplante preemptivo deve ser considerado quando é atingida uma TFG<20ml/min/1,73m? e ha
evidéncia de DRC progressiva e irreversivel nos ultimos 6-12 meses.

As orientacdes clinicas [?! sugerem que a didlise deva ser iniciada na presenca de sinais ou sintomas
atribuiveis a faléncia renal, incapacidade de controlo do volume e pressdo arterial (PA),
deterioracdo progressiva do estado nutricional refratdria a intervencdo dietética ou
comprometimento cognitivo. Estas manifestacdes ocorrem frequentemente numa TFG entre os
5-10ml/min/1,73m? 2, no entanto, a decisdo de iniciar dialise ndo deve depender de um valor
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numérico isolado ..

Doentes que optem por HD precisam de um acesso vascular, sendo a fistula arteriovenosa (FAV)
preferivel a préotese e ao cateter venoso central (CVC), pelas menores taxas de infecdo, trombose e
interveng®es para manutencdo da paténcia vascular ). A HD convencional implica a realizagdo de,
pelo menos, 3 sessdes semanais com cerca de 4 horas cada U”!. O beneficio associado a realizac3o
de sessGes mais longas ou frequentes tem originado maior interesse na HD noturna num centro ou
no domicilio ..

A DP é uma boa op¢do para doentes adultos motivados, capazes de autocuidado domiciliar e com
apoio disponivel e também na idade pediatrica I"\. Esta modalidade confere maior autonomia ao
doente, permite didlise diaria, implica menos restri¢cées dietéticas e de fluidos e preserva a fungdo
renal residual (FRR) ). A DP inclui a DP automdtica (vdrios ciclos noturnos) e a DP continua
ambulatdria (varias trocas durante o dia) 1.,

O tratamento conservador (TC) deve ser uma opc¢do para doentes idosos e esta decisdo deve ser
implementada com apoio de um programa abrangente [,

Na trajetdria de tratamento (figura 1), as mudancas de terapéutica sdo comuns 3! e devem ser
antecipadas 3! porque os periodos de transicio estdo associados a um estado de maior

vulnerabilidade do doente, a uma taxa muito elevada de eventos adversos e a tomada de decisGes

criticas 4,
Contexto biopsicossocial instavel
N&o adesdo terapéutica
Nefrologia Pediatrica Nefrologia de Adultos

Referenciacdo tardia Qol Idade

Tempo para acesso Sobrevida Fragilidade

vascular/peritoneal Comorbilidades

R, Situacdo de fim de
o Dilise Peritoneal e vida e cuidados
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Figura 1 - Transi¢do de cuidados na DRC e exemplos de desafios impostos por cada transi¢do. Qol -
qualidade de vida; TSR - terapéutica de substituicdo renal; Hosp. - hospital.



Em doentes com DRC estadio avancado, a fragmentacdo de cuidados, acessos vasculares
desaconselhados, auséncia de foco na gestdo de comorbilidades e auséncia de cuidados
preventivos s3o obstaculos que condicionam maus resultados clinicos e maiores custos *°!. S3o
frequentes episédios de iatrogenia conducentes a lesdo renal aguda (LRA), hospitalizacdo, situacdes
de crise com perda de capacidades funcionais. A implementacdo de um programa de gestdo de
cuidados visa a melhoria dos resultados com contenc¢3o de custos **!, com beneficios na progressdo
da DR, risco de faléncia renal e qualidade de vida . Nestes programas é fundamental haver
colaboragao multidisciplinar entre médicos de diferentes especialidades e outros prestadores de
cuidados 1. O nefrologista tem uma participacdo ativa e um papel de liderancga, garantindo a
prestacdo coordenada dos cuidados necessdrios [**.. O enfermeiro tem uma func3o essencial no
plano de integracdo de cuidados através de uma vigilancia adequada e como centralizador de
cuidados entre os diferentes médicos, outros profissionais de saude e o doente !,

Um plano de gestdo equacionado em fases de DRC estadio 3-4 e/ou numa consulta especifica de
baixa depuragdo em interacdo com o médico assistente de MGF é um exemplo de uma medida de
otimizacdo dos cuidados de transicao. Este plano deve integrar a sinalizacdo de situacdes de risco
clinico e social e atempado encaminhamento para elementos de equipa multidisciplinar,
nefroprotegao sistematica (antecipagdo de risco clinico, educagao de doente e familia, eviccdo de
redundancia medicamentosa e efeitos adversos, eviccdo de nefrotdxicos, evicgdo de pungao de
acessos vasculares no membro n3ao dominante para preservagao de patrimdnio vascular
previsivelmente necessario no futuro da carreira do doente). E ainda importante que do plano faga
parte a eficiente comunicagao pds-alta hospitalar com melhoria de cuidados de reabilitagdo, o uso
de meios de contacto ndao presencial para complementar suporte aos doentes e familia na fase
pos-hospitalizacdo, avaliacdo de valores e expectativas do doente e da familia em relacdo a doenca
e respetivas modalidades de tratamento, a avaliacao de fragilidades e comorbilidades com impacto
progndstico que impliquem limitada esperanca de vida / qualidade de vida sob tratamento dialitico
e equacdo de tratamento de suporte ndo dialitico, a otimizacdo de medidas de tratamento paliativo
guando indicado.

De momento, o constrangimento financeiro do pais tem limitado esta intervencdo, no entanto uma
visdo de longo alcance podera evidenciar que o investimento nesta fase de transicdo critica pode

fazer poupar custos relativos a inexisténcia deste mesmo processo de gestao.



Transi¢ao dos Cuidados Pediatricos para os Cuidados de Adultos

A transicdo dos servicos pediatricos para os de adultos corresponde a um periodo de grande
ansiedade para os jovens doentes e seus pais [*”!. Apesar de adolescentes e jovens adultos com DRC
estadio avancado terem uma sobrevida a 10 anos superior a de adultos mais velhos, a transicdo
naguela faixa etdaria esta associada a resultados desfavoraveis, com dificuldades na autogestdo da
doenca, diminui¢cdo da adesdo terapéutica e aumento de internamentos evitaveis 7%, Segundo o

estudo de Samuel et al. 2%

, ocorre um pico de internamentos evitdveis entre os 3 e 4 anos apds a
transferéncia, enquanto que em jovens exclusivamente tratados em servicos de adultos, os
internamentos aumentam com a idade. Nos adolescentes e jovens adultos transplantados renais,
nos quais se verificam os piores resultados a longo prazo comparativamente aos outros grupos
etdrios, ha ainda o risco de rejeicdo aguda, perda ou disfungdo crénica do enxerto por ma
compliance a imunossupress3o Y721 que é independente da idade do transplante 1?2, A n3o ades3o
ao tratamento médico € a principal causa de perda de enxerto em adolescentes, por falha de
compreens3o e de reconhecimento das consequéncias 224, O comprometimento e atraso no
desenvolvimento cognitivo associado a DRC, apesar de aparentemente subtil, pode ser uma
contribuicdo importante para esta fraca ades3o 2.

Estes resultados desfavoraveis ndo estdo so relacionados com a transi¢cdo de cuidados, mas sdo
sobretudo reflexo do contexto biopsicossocial instavel deste grupo etario '), entre os 14-24 anos,
ainda em processo de desenvolvimento e maturacgdo cerebral 172%?°], Esta faixa etaria corresponde
a uma fase de aumento dos comportamentos de risco [**. Os doentes transferidos numa idade
superior parecem ter melhores resultados do que aqueles transferidos com idade mais jovem 12224,
O estudo de Akchurin et al. ¥ comparou a ades3o a imunossupressores em adolescentes
submetidos e ndo submetidos a transicdo para o servico de adultos de um mesmo centro de
transplantacdo e ndo houve diferenga significativa entre os grupos, o que os autores relacionam
com a atual maior consciencializacdao dos problemas associados a esta transicao de cuidados. O
risco de ndo adesdo relacionada com a idade é, aqui, interpretado como um fator possivelmente
mais importante 124,

Esta transicdo de cuidados implica que o doente fique progressivamente mais preparado para
assumir a responsabilidade sobre a gest3o da DRC [7*92%] com diversas medicac¢des, procedimentos
e requisitos nutricionais Y. Neste contexto, doentes em HD num centro parecem ter pior
desempenho na autogest3o da doenca face aqueles em modalidades dialiticas no domicilio 12,
Geralmente, uma unidade pedidtrica é multidisciplinar, conta com apoio psicossocial, engloba
menos doentes, estd mais orientada para a familia, considera aspetos do crescimento e

desenvolvimento, para além de ter mais experiéncia em anomalias congénitas do rim e trato
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urindrio (CAKUT) e outras nefropatias que mais frequentemente estdo na origem da DRC da crianca
e adolescente 212627]_ 0 acompanhamento pelos cuidados de adultos, por vezes conta com menos
apoio nas suas equipas, é mais individualizado 12! e pressupde uma maior autonomia do doente,
que a faixa etdria pediatrica ainda ndo tem, pouco tempo antes da transferéncia ..

Um programa de transicdo, entre os cuidados pediatricos e os de adultos, consiste num processo
bem estruturado, que envolve uma equipa multidisciplinar da qual fazem parte o nefrologista
pediatrico e o nefrologista de adultos, e que conduz a uma melhoria dos resultados a longo prazo
171 A existéncia de uma equipa de transicio bem definida e a presenca de um ou dois
coordenadores destes processos (incluindo no servigo de adultos), podem ajudar a atingir melhores
resultados ?*). Os processos devem focar-se no doente e na sua familia ?*. Anualmente, os médicos
devem aferir a aptiddo para a transicao e as capacidades de autogestao dos seus doentes e, sempre
gue necessario implementar intervencdes, centradas no doente em questdo, que incluam os
dominios da nutricdo, PA, resultados laboratoriais e gestdo de farmacos Y. E desejavel que os
programas de transi¢do de cuidados e de preparagdo para a autogestdo comecem precocemente e
continuem ainda nos servicos de satde de adultos ?*. O acesso a estruturas de apoio entre pares
é importante na preparacdo 2%l e, sobretudo, apds a transferéncia para uma unidade de adultos
[0 Segundo o estudo de Perry et al. ®, de uma pequena amostra de adolescentes com DRC, estes
mostraram-se muito interessados em utilizar uma plataforma online para encontrar e comunicar
com os pares e seus mentores.

As recomendacdes clinicas da International Society of Nephrology (ISN) e International Pediatric
Nephrology Association (IPNA) 2% defendem iniciar o planeamento da transi¢do precocemente,
com envolvimento do doente e da familia, enaltecem a importancia da existéncia de um profissional
de saude que supervisione o planeamento a longo prazo e coordene os restantes profissionais da
equipa, e preconizam que a transferéncia deva ser individualizada e mutuamente aceite, devendo
ocorrer num periodo de estabilidade (apds finalizacdo do ano escolar), em que haja comunicacdo
plena entre a equipa pediatrica e de adultos *”?°!, Uma clinica de transic3o, onde o jovem fosse
seguido conjuntamente por um nefrologista pediatrico e um nefrologista de adultos algum tempo
antes da transferéncia, é vista como um método ideal de transi¢do ?°!.

Conclui-se que uma das principais medidas para otimizacdo da transicdao seria que o nefrologista
pediatrico pudesse individualizar o timing da transi¢cao, ndo em fung¢do de uma idade cronoldgica,
mas de uma idade mental do doente. Adicionalmente, entender a transi¢cdo, ndo como um
momento, mas como um processo que mereceria, por exemplo, que o lider clinico desse processo
pudesse acompanhar o doente na consulta de adultos, até estar otimizada a aquisicio de

competéncias do doente nesta fase de autodeterminacao.



Transi¢ao do Tratamento Conservador para Transplante Preemptivo

O transplante renal é considerado a melhor TSR em doentes elegiveis e é responsavel por uma
melhoria da qualidade de vida comparativamente a didlise *®?°3%, Um doente transplantado renal
tem maior esperanca de vida, sente-se melhor, tem mais capacidade de continuar a trabalhar e tem
menor probabilidade de hospitaliza¢des [*°!. O transplante de dador vivo tem melhores resultados,
podendo ser programado e ser mais célere do que o transplante de cadaver [*®!. O transplante renal
é também o tratamento mais custo-efetivo, embora a maioria dos gastos em saude, na TSR, se
dirijam para a didlise, pela limitac3o de érgdos disponiveis [*2

A preparagao para o transplante renal é melhor conseguida quando ha uma progressdo
clinicamente controlada entre os estadios 4 e 5 da DRC . Apesar disto, muitos doentes atingem a
DRC estadio avancado sem a preparacdo desejavel !,

O transplante preemptivo é a estratégia de TSR preferida e evita a passagem pela terapéutica
dialitica, o que vem ao encontro do reconhecimento atual de que a reduc¢do do periodo de dialise
apresenta vantagens na qualidade de vida, resultados clinicos e custos em saude ?°!. Os doentes
podem vivenciar o transplante renal de modo muito diferente, consoante tenham atravessado um
periodo de didlise prévio ou tenham sido submetidos a cirurgia ainda com rim funcionante 2,
Concretizando, os doentes submetidos a transplante preemptivo podem nado ter a noc¢ao dos
beneficios do transplante face a dialise, o que pode ter consequéncias na compliance e na sobrevida
do enxerto, e podem ainda atravessar o sofrimento decorrente do transplante, quer pela cirurgia,
quer pela terapéutica imunossupressora [?°. Comparativamente aos doentes com um periodo de
didlise antes do transplante, é mais provavel que aqueles submetidos a transplante preemptivo
tenham a perce¢dao de uma pior qualidade de vida apds o transplante e maior dificuldade de
adaptagdo a sua nova condicdo, apesar de, geralmente, terem um melhor nivel de saude fisica ?°!.
Avalorizacdo do transplante renal pode ser muito varidvel, também entre doentes que o realizaram
preemptivamente, havendo descricdes de doentes que o consideraram responsavel por uma
deterioracdo do seu bem-estar 1?°!, A percec¢do que o doente tem do impacto desta estratégia de
TSR pode ser o resultado da variabilidade global da pratica do transplante preemptivo e é uma
informacdo importante, ja que pode ter como consequéncia a alteracdo da sobrevida do enxerto e
do doente [,

Atualmente, apenas 2,6% dos doentes recebem transplante renal preemptivo ¢l Apesar disso, o
transplante preemptivo tem menor custo, esta associado a maior sobrevida do enxerto e menor
taxa de rejeicdo aguda de 6rgdo, o que confere ao doente uma vantagem de sobrevivéncia em
comparagdo com o transplante apds periodo prévio de didlise '®!. Face a esta discrepancia, a
participagdao num programa educativo coordenado capaz de debater com o doente e familia todas
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a opcBes adequadas de TSR, ndo se focando apenas nas terapéuticas dialiticas, é importante para
aumentar a taxa de ades3o ao transplante preemptivo [, Nesta fase, os doentes devem ser bem
esclarecidos sobre as possiveis consequéncias, dificuldades e complicacdes associadas ao
transplante ?°!. Apds a opgdo pelo transplante preemptivo, é ainda essencial que também haja
programas educativos e apoio psicolégico adaptados aos doentes, que tenham como objetivo a
prevencdo da faléncia prematura do transplante, decorrente da falta de compliance de doentes
insuficientemente preparados para a estratégia de transplantac3o renal 2%,

Nesta fase, sdo medidas oportunas de otimizacdo da gestdo de transicdo, a promoc¢do do
transplante de dador vivo, a valoriza¢cdo social da doagdo de 6rgdo e prote¢cdo do dador, a

informacao reiterada das vantagens e compromissos do doente na transplantacdo renal, a

promocao da compliance, educacao para a nefroprotecao e a prevencao da DRC no enxerto.



Transi¢ao do Tratamento Conservador para Didlise de Novo

As modalidades existentes de TSR implicam que o médico juntamente com o doente elejam a opgao
mais adequada, segundo um processo de decis3o informado e partilhado 2.,

O momento e organizacdo do inicio da terapéutica dialitica sdo exemplificativos da problematica
da transicdo entre diferentes fases de tratamento da DRC BY. O inicio de didlise de novo,
previamente preparada e planeada, esté associada a melhores resultados, a curto e longo prazo 2.
Contudo, o inicio da didlise é com frequéncia um inicio ndo programado, caro e complicado, com
acessos vasculares temporarios e, por vezes, sem a possibilidade de proporcionar ao doente a sua
modalidade de escolha ou o local de elei¢do (quando aplicavel) BY. O facto do processo de criac3o
do acesso da didlise ser poucas vezes o ideal, tem como consequéncias a deterioracdao da qualidade
de cuidados e o aumento do seu custo ¢,

Quando sao feitos estudos sobre a opinido dos doentes, estes revelam que até 30% optariam por
DP 12I, Mais especificamente, a participacdo em alguns programas educativos sobre dilise resulta
numa maior probabilidade de tratamento por DP, menor probabilidade de HD com cateter e menor
mortalidade nos primeiros 90 dias apds a instituicdo da terapéutica dialitica [*¢.

A DP é uma modalidade escolhida, com alguma frequéncia, no inicio da TSR !l e tem mostrado
recente melhoria nos resultados, devendo ser disponibilizada aos doentes com capacidade de
executar o procedimento !, Quando comparada com HD realizada num centro, a DP como
modalidade inicial de TSR, esta associada a preservac¢do da FRR, melhor sobrevivéncia nos primeiros
um a dois anos, é mais custo-efetiva e permite maior autonomia aos doentes 133!, Existe, por isso,
um esforgo para aumentar a utilizagdo desta modalidade 133,

Doentes que tenham recebido educacdo abrangente sobre a DRC, com a antecedéncia que lhes
permita aceitar o seu futuro com faléncia renal, optam por DP ou HD no domicilio **. Zhang et al.
(34 estudaram uma amostra de doentes com DRC que iniciaram didlise de novo, tendo verificado
que 61% dos doentes que iniciaram didlise escolheram uma modalidade de didlise no domicilio (HD
ou DP). De entre aqueles que ndo tomaram esta opc¢do, os principais motivos que se interpuseram
foram o desinteresse por parte dos doentes e suas familias e a falta de apoio social, real ou
percecionada 3%, Este estudo também identificou alguns fatores associados a escolha de HD no
domicilio, como a idade mais jovem, conservacdo de emprego e auséncia de barreira linguistica,
confirmando resultados de outros autores 4. De facto, a didlise no domicilio € uma TSR custo-
efetiva, associada a melhor qualidade de vida face a HD num centro, exigindo, contudo, a

34 Os doentes que realizam didlise no

capacidade do doente para realizar a propria dialise
domicilio estdo mais satisfeitos com a terapéutica dialitica e tém mais independéncia, ja que ndo

tém de permanecer vérias horas por semana num centro de didlise ¢,



A adequada preparacdo do doente com DRC é fundamental, independentemente da modalidade
dialitica de op¢3o quando atinge DRC estadio avancado . A opgdo pela HD tem como desafios os
varios tratamentos semanais, os sintomas urémicos residuais, as complica¢gdes das comorbilidades,
do acesso vascular e uma esperanca de vida diminuida 1. O inicio de HD é n3o programado em até

50% dos doentes, sobretudo devido & referenciagdo ou diagndstico tardio [

. Esta preparagao
insuficiente origina uma baixa frequéncia de construgao de FAV, aumentando a HD com recurso a
CVC, o que resulta num aumento de infe¢des associadas ao cateter, hospitalizagdes, morbilidade,
mortalidade e maiores custos 631381 Qutro efeito negativo posterior € o menor nimero de
doentes a iniciar DP . Perante esta situa¢do, Fluck ®? defende a utilizagdo da DP continua
ambulatéria como terapéutica dialitica inicial e transitéria, no contexto de inicio ndo planeado da
didlise. No caso de op¢do por HD, a DP funcionaria como opg¢ao de recurso durante a maturacdo da
FAV, o que, por outro lado, iria implicar a coloca¢do aguda de cateter peritoneal (o que, por si, pode
constituir um obstaculo em alguns centros) %32, E possivel a colocacdo de cateter peritoneal com
rapidez e taxas de seguranca iniciais comparaveis as dos CVC temporarios 32/, com menor risco de
bacteriemias e sepsis, bem como menor risco de instabilidade hemodinamica associada a técnica
dialitica extracorporal. Por outro lado, Johnson et al. [*®! referem que a questdo do acesso no inicio
da HD pode ser obviada através da coordena¢do de cuidados, apontando, com esta estratégia,
frequéncias muito superiores de doentes a iniciar HD com FAV. Tem sido demostrado que a
coordenacdo de cuidados na pré-didlise aumentou o uso de acesso vascular cirurgico na HD,
melhorou os parametros do metabolismo fosfocalcico no inicio da didlise e reduziu a morbilidade
e mortalidade apds o inicio da mesma 7). Hanko et al. ! referem que, com o inicio n3o programado
da HD, o tempo existente nao é suficiente para o adequado cuidado multidisciplinar na pré-dialise,
a que se associa a um aumento da escolha de modalidades de TSR que conferem mais
independéncia ao doente. Estes autores realizaram um estudo em que um grupo de doentes com
inicio subdtimo de HD foi sujeito ao cuidado de uma equipa, a qual foi adicionada uma enfermeira
capaz de educar os doentes, com vista a agilizar uma eventual transicdao subsequente para uma
modalidade de TSR mais auténoma (DP, HD no domicilio ou transplante renal de dador vivo) 3. Os
autores verificaram que a inclusdo deste novo elemento na equipa de cuidados facilitou a referida
transi¢do naquele grupo de doentes, propondo esta abordagem naquelas situagdes 3¢,

Nos Estados Unidos da América (EUA), mais de 115 mil doentes por ano com DRC iniciam
terapéutica dialitica de manutencdo, sendo que a taxa de mortalidade da DRC estadio 5 é superior
a 20% no primeiro ano %, E conhecida uma associac3o entre o momento de inicio da terapéutica
dialitica e resultados adversos, no entanto, sabe-se menos sobre o impacto das condi¢des que
motivam o inicio da dialise 4,

Rivara et al. 38 verificaram que os doentes que iniciaram terapéutica dialitica (maioritariamente HD
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face a DP) por sobrecarga de volume ou HTA apresentaram um risco aumentado de mortalidade,
comparativamente com os doentes que iniciaram didlise por qualquer outro motivo 438, O risco
foi igual entre doentes que iniciaram didlise por sintomas urémicos e aqueles que o fizeram por
evidéncia laboratorial de declinio da func3o renal %38, traduzindo uma boa correlag3o clinico-
laboratorial. A sobrecarga de volume, prévia ou numa fase precoce apds o inicio de TSR, pode ser
vista como um marcador de declinio abrupto da FRR, ou como um preditor de mortalidade precoce
apOs inicio de terapéutica dialitica *®. Estes resultados clinicos adversos podem justificar-se pelo
desenvolvimento de comorbilidades consequentes a sobrecarga de volume, como manifestacdo de
insuficiéncia cardiaca, aterogénese acelerada, predisposi¢cdo a arritmias ou risco aumentado de
infecdo 38,

O estudo de Hsu et al. 3% chegou a conclusdes concordantes com este Gltimo, ao verificar que os
eventos relacionados com faléncia cardiaca nos ultimos 3 meses antes do inicio de HD sdo mais
comuns entre doentes que tenham tido um declinio abrupto da funcdo renal (diminuicdo da TFGe
> 30ml/min/1,73m?) 43% Neste grupo de doentes o risco de morte é 3 vezes superior quando
comparado com um declinio gradual da fun¢do 3%, Assume, assim, relevancia clinica, a
investigacdo do progndstico de acordo com diferentes trajetérias de TFG, indo além dos atuais
critérios de TFG pontual e proteindria. Adicionalmente, a reducdo da mortalidade total, da
mortalidade cardiovascular e da mortalidade precoce sdo, por isso, fundamentais em doentes
nesta fase de transi¢do 4,

Segundo Ku et al. 1“9, o controlo rigoroso da PA em doentes com DRC est4 associado a menor risco
de morte, apesar de ndo diminuir o risco de faléncia renal. Mais concretamente, doentes com PA
alvo mais baixas (PAM < 92-98mmHg) tém menos doenga cardiovascular no inicio da HD, o que
pode justificar o melhor resultado na mortalidade [4%%. No entanto, de acordo com a idade e a
morbilidade associada, os objetivos tensionais devem ser individualizados, uma vez que se observa
uma curva em U na relacdo entre valores tensionais e mortalidade nos doentes hemodialisados.
Valores de PA mais baixos podem indicar desnutricdo, inflamacdo e/ou doenca cardiaca mais
severa, mas a reducdo inapropriada dos valores tensionais pode também acarretar maior risco de
eventos cardiovasculares isquémicos e perda mais rapida de FRR.

Além da PA, outros fatores de risco cardiovascular reproduzem este exemplo de epidemiologia
reversa, a exigir um plano de gestdo individualizado e investigacdo de fatores preditores de

mortalidade na fase de transigao.
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Transi¢ao entre Diferentes Modalidades Dialiticas

Os doentes frequentemente transitam de modalidade de TSR, mas os estudos usualmente
focalizam-se nos resultados da modalidade, em vez de estudar qual o melhor percurso dos doentes,
qgual a melhor transicao, conferidora de maior sobrevida e menor comorbilidade na carreira do
doente, qual o melhor processo de transicao.

S3ao mais frequentes as transi¢des de doentes de DP para HD, pelo facto de a técnica depender de
um acesso singular (1 cateter peritoneal, 1 peritoneu) e da capacidade do doente (na auséncia de
DP assistida por um ajudante). Por outro lado, o doente transita menos de HD para DP porque vai
sendo usado o patrimdnio vascular com multiplos procedimentos e, na auséncia de capacidade, a
técnica mantém-se, assistida em centro de HD. Esta realidade nao significa menoridade da DP, nem
Ihe retira vantagens na carreira do doente, pois uma transicao eletiva e adequada nao diminui a
sobrevivéncia do doente ¥4, Os doentes que mudam adequadamente de modalidade tém a
oportunidade de beneficiar, a seu tempo, das vantagens de cada uma das modalidades. Ao invés, a
permanéncia na modalidade pode associar-se a menor sobrevivéncia do doente. Além disso, os
resultados clinicos devem ser outros, para além da sobrevivéncia, valorizando a preservacgao da
FRR, a preservacado do capital vascular para vida futura, a melhor reabilitacdo e autodeterminacgao.
Anualmente, pelo menos 10% dos doentes em DP transitam para HD por varias razGes, como
infecOes de repeticdo, inadequacdo da didlise por perda da FRR ou deterioracdo da funcdo da

| 3, Segundo o Registo Italiano de DP, quase 40% ocorre por infecdo

membrana peritonea
peritoneal e apenas 12% sdo por opcdo do doente 3243, A faléncia da DP pode ocorrer no contexto
de perda emergente da DP, faléncia da modalidade ou incapacidade do doente de continuar a
técnica de DP 12, A transi¢do entre DP e HD deve ser antecipada e planeada, visto que o inicio ndo
planeado de HD, que é frequente, esta associado a risco aumentado de morte 4. E importante que
estes doentes ja tenham uma FAV madura, dados os seus conhecidos beneficios face a outros tipos
de acesso vascular 3, A transic3o entre DP e HD pode ser muito conturbada, sobretudo quando ha
faléncia da DP, o que pode ocorrer num doente com uma infe¢do ou complicagdes cardiovasculares
131 Neste caso, a referida transi¢do implica, geralmente, o recurso a CVC, com as preocupacdes que
lhe s3o inerentes %%, Em relac3o a esta questdo e em concordancia com o sugerido por diferentes
orientacdes clinicas, Chiarelli et al. 3! propdem a constru¢do de FAV nos doentes em maior risco
de faléncia. Para Boissinot et al. [**! é sobretudo defensavel nos doentes de maior risco de peritonite
por agentes entéricos. No entanto, alguns dos doentes de maior risco terdo maior probabilidade de
n3o funcionamento da FAV, por auséncia de uso, oclusdo ou complicacdes 343, Acresce que a
previsdo atempada da faléncia da DP ndo é facil e é uma preocupacdo para os nefrologistas, porque

é preciso tempo para criagio e maturacdo de um acesso para HD %%, No entanto, a transi¢do de
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doentes de DP para HD pode ter diferente impacto consoante o timing, para além do tipo de acesso
vascular: transicGes precoces por episédios de infecdo raramente impactam a sobrevida global (a
infecdo peritoneal ou do tunel do cateter em regra respondem prontamente a remocao do cateter),
ja transi¢Ges tardias associadas a complicacdes metabdlicas ou por inadequac¢do poderdo ter
impacto negativo per si. Carecemos de estudos para identificar a melhor gestdo destes processos
de transicdo e prevencao eficaz destas complica¢Ges tardias.

A implementacdo de um programa educacional preventivo que vise a autonomia de cuidados na
HD seria particularmente relevante no grupo de doentes com transicdo programada a partir da DP
(44 Segundo Nadeau-Fredette et al. ], em doentes em HD no domicilio previamente submetidos
a DP, a sobrevivéncia dos doentes e da técnica é semelhante a daqueles em HD no domicilio sem
DP na sua trajetdria de TSR. Estes resultados favorecem o modelo de “didlise integrada no
domicilio” e, por conseguinte, a transi¢cdo entre DP e HD no domicilio . A evidéncia mais recente
refere existir vantagem na HD em tratamentos mais frequentes ou prolongados, o que se traduz
num interesse preferencial em comparar a HD com diferente duracdo ou frequéncia relativamente
ao estudo do local de tratamento, apesar de ser no domicilio que é mais exequivel fazer HD em
regime mais individualizado ¢!, Melhorar a adequacdo da didlise mostrou melhorar a qualidade de
vida dos doentes em DRC estadio avangado, o que pode ser feito através do aumento das sessdes
de HD, do aumento da taxa de fluxo sanguineo que passa através do dialisador e do aumento da
area de superficie do dialisador 17,

A transicao de HD para DP pode estar associada, ndo sé a uma referenciacao tardia e auséncia de
educacdo na pré-dialise, mas também pode ser o resultado de complica¢des relacionadas com HD,
como dificuldades no acesso vascular, hipotens3o grave ou refrataria ou outra sintomatologia 3!,
Segundo o estudo de Nessim et al. 33, doentes que transitam de HD para DP no primeiro ano de
didlise tem risco superior de morte e faléncia da DP, comparativamente aqueles que estdo em DP
desde o inicio da TSR, sem que o tempo em HD afete a faléncia da DP. Isto podera ocorrer por perda
mais acelerada da FRR no periodo inicial de HD, maior dificuldade de adaptagdo a autonomia
proporcionada pela DP apds um periodo de dependéncia de HD num centro ou por presenca de
patologia mais grave no grupo de doentes com periodo de HD inicial 33!,

Shrestha et al ! avaliaram a qualidade de vida de trés grupos de doentes (em HD, DP ambulatéria
e em TC), através da aplicagdo do questionario KDQOL-SF™ 1.3., tendo sido a saude fisica, o dominio
mais afetado. Doentes em DP tém melhor qualidade de vida face a doentes em HD, sobretudo no
dominio da saude mental, possivelmente pela no¢do de um maior grau de independéncia, mas
também no dominio da satde fisica, o que corrobora achados de outros estudos *”!. Este estudo
permitiu ainda concluir que existe uma relagdo direta entre a saude fisica, a saude mental e a

[47]

doenga renal Mais concretamente em relagdo a participacdao nas atividades de vida diaria
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(fungao fisica, viagens, recreacdo, liberdade e profissdo), que contribui para a qualidade de vida,
Purnell et al. [*® realizaram uma revis3o sistemética sobre este tema em doentes sob diferentes
TSR, tendo verificado que a maioria dos estudos incluidos ndo encontrou diferengas nas taxas de
participacao entre HD e DP. Apesar da qualidade de vida ser, globalmente, considerada superior
em doentes em DP relativamente a HD, devem ser considerados os riscos (peritonite, obstrucdo do
cateter, outras infecGes, peritonite esclerosante ou outras) e o custo-efetividade de cada
modalidade antes da opg¢3o por uma destas terapéuticas dialiticas ). Importa referir que,
frequentemente, se desvaloriza, comparativamente a DP, o risco elevado de infe¢do de acesso e
sepsis, intolerdncia hemodinamica e eventos cerebrovasculares nos doentes em tratamento
dialitico extracorporal. No global, a sobrevivéncia dos doentes em DP é superior nos primeiros anos
pds-inducdo e similar a longo prazo, mostrando até vantagem aos cinco anos no registo United
States Renal Data System (USRDS) de 2017 4%,

Uma das causas relevantes de morbilidade e mortalidade elevada entre doentes em didlise é a
malnutricdo P%. Ipema et al. ®” verificaram que a transic3o entre a HD convencional (3x/semana) e
a HD noturna no domicilio (5-6x/semana) permite uma melhor nutricdo e maior ingesta proteica,
com base no estudo de um grupo de doentes antes e depois da referida transi¢do terapéutica. Estes
beneficios estardo relacionados com uma dieta com menos restri¢do proteica e eficiéncia dialitica
global muito superior ©%. Assim, a HD noturna no domicilio deve ser considerada em doentes
desnutridos em HD convencional % que tenham condi¢des adequadas a realizagio da mesma.
Considerando o estudo de Jansen et al. ®, doentes em HD tém maior percec3do das consequéncias

321 doentes em DP continua

do tratamento face a doentes em DP e, segundo Griva et al.
ambulatéria (procedimento manual 4x/dia), tém percecdo de uma maior interferéncia do
tratamento face aos doentes em DP automatica (procedimento automatico noturno).
Comparativamente a populacdo em geral, a depressdo e diminuicdo da qualidade de vida sdo
prevalentes entre doentes em HD 7). Em relagdo a modalidades dialiticas domiciliares, o estudo de
Griva et al. @ verificou que doentes em DP continua ambulatéria tém maiores niveis de depressdo
do que doentes em DP automatica e HD no domicilio que apresenta os menores niveis.

A avaliacao da qualidade de vida dos doentes com DRC estadio avan¢ado imediatamente antes da
instituicio da TSR e, trimestralmente, apds o seu inicio ", é uma ferramenta importante para
monitoriza¢do da influéncia da terapéutica dialitica na vida dos doentes. O acompanhamento do
doente nesta e noutras fases de transicdo major da DRC estadio avangado também deve ter o
contributo de outras dreas capazes de lidar com o processo de interpelagdo interno do doente, que

sejam capazes de prestar apoio ou aconselhamento especializado ao doente e interagir com a

equipa médica, e que atualmente s3o parte integrante das equipas de cuidados paliativos B!,
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Transi¢cao da Dialise para Transplante Renal

Doentes submetidos a transplante renal parecem ter mais qualidade de vida comparativamente
aos doentes em didlise e passam a ter uma percecdo mais positiva da sua doenca quando transitam
da didlise para o transplante renal . Segundo o estudo de Gill et al. 3!, durante o processo de
transplante, o periodo de transi¢cdo de dialise para o transplante &, a seguir ao inicio de dialise apds
faléncia de enxerto, o periodo em que o risco de morte é particularmente elevado, sendo a doencga
cardiovascular a causa de morte mais comum. A taxa de mortalidade é superior em doentes que
receberam rim de caddver face aos que receberam rim de dador vivo 3,

Um periodo de didlise mais longo antes do transplante esta associado a maior mortalidade, carga
psicolégica e probabilidade de resultados adversos (imunoldgicos ou ndo) apés o transplante 1353,
Estudos observacionais com amostras de grande dimensdo sugerem que, em compara¢dao com
doentes em HD, aqueles em DP podem ter uma taxa superior de trombose do enxerto e faléncia
precoce de enxerto (aos 3 meses), apds o transplante 3. Os doentes em DP parecem ainda ter um
tempo mais curto de espera para transplante, uma taxa inferior de funcdo de enxerto com resposta
tardia e melhor sobrevivéncia do enxerto a longo prazo 3!,

Von der Lippe et al ®¥ avaliaram a qualidade de vida de doentes na transi¢cdo da dialise para o
transplante renal, através da aplicagdo do questionario KDQOL-SF™ 1.3 aos doentes em dialise e,
novamente, apds o transplante. Os doentes consideraram ter melhor qualidade de vida apds o
transplante, n3o havendo diferenca nos resultados consoante a modalidade de didlise **. No
entanto, a melhoria da qualidade de vida s6 foi suficientemente pronunciada para ser considerada
clinicamente relevante nos dominios especificos do rim, nomeadamente na carga de doenga renal,
efeitos da doenca renal, sintomas e situagdo de trabalho, para além da satude global %, Esta
melhoria foi notéria depois de mais de trés anos apds o transplante ®*. Os resultados para a
qualidade de vida dos transplantados renais foram muito mais baixos do que para a populagdo em
geral, exceto nos dominios da dor corporal e satide mental °4. Estes achados s3o justificaveis ja que
ndo deixamos de estar perante doentes crdnicos, que encontram desafios, como os riscos a curto
e longo prazo da imunossupressao ou a deterioracao da funcdao do enxerto, que devem contribuir
para a percecdo de uma qualidade de vida inferior ao da populacio em geral 4. Estes autores
sugerem a utilizacdo clinica de rotina do questionario KDQOL para aferir o bem-estar dos doentes
com DRC estadio 5, anualmente apds inicio de dialise e com alguma regularidade apds transplante
[54].

Segundo um outro estudo * sobre o impacto das transi¢des entre didlise e transplante na
qualidade de vida e cogni¢do da doenga, verificou-se uma melhoria clinicamente significativa na

qualidade de vida, com perce¢do de menos sintomas, consequéncias e presenga da doenga, para
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além de sensag¢do de maior controlo sobre a doenga, entre o periodo que antecede e o que se segue
ao transplante. Esta melhoria pode reforcar uma percecao da doenca mais aproximada de um
evento agudo do que de um processo crénico %, E ainda de referir que o impacto muito positivo
apos o transplante pode corresponder a um efeito de lua-de-mel, que se sabe ocorrer no periodo
inicial desta transi¢do P+,

Na revis3o sistematica de Purnell et al. [*®, que compara a participacdo nas atividades de vida diéria
(fungao fisica, viagens, recreacdo, liberdade e profissdao), em doentes em diferentes TSR, a maioria
dos estudos incluidos verificou maiores taxas de participacdo entre doentes submetidos a
transplante renal relativamente a HD ou DP.

Apesar dos resultados mais positivos desta transi¢cdo de cuidados, ndo deixa de ser necessaria uma
abordagem multidisciplinar compreensiva e coordenada que promova uma transicao planeada e
inclua as alteracdes cognitivas, emotivas e fisicas dos doentes, focando-se no seu bem-estar ! e
na promocdo de adesdo terapéutica.

Tendo em consideragdo a alta taxa de mortalidade de determinados grupos de doentes em didlise,
como os idosos ou os diabéticos, a utilizagdo de critérios expandidos para dadores de rim é uma
estratégia para aumentar o nimero de transplantados que, embora com pior resultado do que o
dador 6timo, confere uma vantagem de sobrevivéncia a estes doentes que, frequentemente, ndo
sobrevivem ao tempo de espera nas listas °3I. No entanto, sdo fundamentais outras estratégias com
vista a melhoria da mortalidade, quer na populacdo de doentes em lista de espera, através da
prevencdo, diagndstico e tratamento das doengas cardiovasculares, quer no periodo
peri-transplantacdo pela adogdo de uma estratégia de alocacdo de 6rgaos que permita reavaliacdo

dos doentes perto do momento do transplante 3!,
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Transi¢ao para Didlise apos Faléncia do Transplante

Os avancos na transplantacgdo renal conduziram a uma melhoria mais aprecidvel na sobrevida de
curto prazo do enxerto face a sobrevida de longo prazo, dai que a faléncia do transplante, e
eventual transi¢do para didlise, acabe por ser inevitavel com o fim da sobrevida do enxerto 7! ou
antes, se houver complicagdes.

Uma das grandes ameacas dos doentes transplantados renais consiste na perda de enxerto, que
ocorre em 15 a 25% dos casos, nos primeiros 5 anos 2%, O inicio de didlise ap6s faléncia de enxerto
é comum e, com o aumento dos transplantes, ocorre num nimero cada vez maior de doentes %37,
Nos EUA, a faléncia de enxerto é a quarta maior causa de inicio de didlise, a seguir a diabetes, HTA
e glomerulonefrite ¢,

A transicdo do transplante para a didlise deveria ser uma passagem mais previsivel e planeavel, no
entanto pode ser um processo desorganizado e muito desanimador para um doente com faléncia
do enxerto Y, Os doentes com faléncia do transplante podem ser referenciados tardiamente para
avaliacdo para didlise, mesmo sendo seguidos por nefrologistas da transplantacdo, o que pode
decorrer da desagregacdo de cuidados entre os centros de didlise e de transplante, da
sobrevalorizacdo da preservacdo da fungdo do enxerto e pouco enfoque nos cuidados pré-dialiticos,
de atrasos induzidos pelo doente (relutdncia em aceitar a transicdo) ou de perda subita e
imprevisivel da fun¢do do enxerto 137,

Os doentes com faléncia de transplante tém maior risco de mortalidade em relagdo aos doentes

531 as taxas de

que transitam para DRC estadio avancado . Segundo o estudo de Gill et al.
mortalidade mais elevadas sdo atingidas aos trés meses apds perda de enxerto, correspondendo
este ao periodo em que a causa de morte por sepsis tem maior importancia. Os mesmos autores
verificaram, ainda, uma taxa de mortalidade ligeiramente superior em doentes que iniciaram HD
ap0s perda de enxerto, em comparag¢do com os que comecaram DP 31, A mortalidade foi, também,
superior em doentes que tinham enxerto de caddver face aos que tinham rim de dador vivo 3\,
Para além da mortalidade, a faléncia do enxerto reflete-se, frequentemente, na diminuicdo da
qualidade de vida e aumento dos niveis de depressdo °°. Contudo, os estudos sobre a qualidade
de vida de doentes em didlise apds faléncia de enxerto tém, por vezes, resultados contraditorios.
Contrariamente ao que seria expectavel, um estudo noruegués 3% que avaliou a qualidade de vida
de doentes em didlise apds perda de enxerto renal, através da aplicagdo do questionario
KDQOL-SF™ 1.3., verificou que este grupo de doentes nao considerou ter pior qualidade de vida
relativamente aos doentes em dialise nunca submetidos a transplante. No entanto, nos doentes do
sexo feminino, a faléncia do transplante foi associada a diminuicdo da qualidade de vida B7,

podendo haver variagdes no modo como o doente se vai adaptando ou lida com a experiéncia da
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doenca 239, Mas é inequivoco que o reinicio de didlise é um processo de crise para o portador de
enxerto renal em faléncia. Os doentes em didlise que estdo incluidos na lista de espera para
transplante renal encontram-se melhor do que aqueles que foram rejeitados para transplante e a
perspetiva de um (re)transplante no prazo de alguns meses é alta na Noruega, o que pode afetar a
qualidade de vida B,

Um outro estudo B7), que usou dados do Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS),
comparou dois grupos de doentes em didlise, um apds faléncia do transplante e outro sem
transplante prévio e em lista de espera. Este estudo verificou que os doentes com faléncia de
transplante tinham aumento da mortalidade (sobretudo por infe¢des), menor qualidade de vida,
na sua componente fisica, e maior prevaléncia de depressdo diagnosticada, comparativamente aos
doentes n3o transplantados 7. A diferenca na qualidade de vida era mais evidente nos primeiros
trés meses apds faléncia do enxerto, fazendo parecer ser este um periodo critico de transicdo 7.,
Ainda no grupo dos doentes com faléncia de transplante verificou-se uma maior probabilidade de
uso de CVC como acesso da HD, do que FAV ou protese, o que estd associado a um aumento do
risco de morte por infe¢do B7, para além de poder traduzir alguma desorganizacdo no processo de
transicdo. Estes doentes tém menos tendéncia para atingir as orientaces clinicas da HD, tém
valores da albumina sérica e hemoglobina mais baixas e PTH mais elevada, quando comparados
com doentes nunca submetidos a transplante, apesar desta diferenca se esbater com o aumento
do tempo em didlise ¥”). Os resultados inferiores dos doentes com faléncia de enxerto podem
dever-se a imunossupressdao prolongada que acarreta riscos conhecidos (neoplasias, infeg¢des,
complicagdes cardiovasculares) ou ao estado de inflamagdo crdnica associado a presenga do
enxerto disfuncional &7..

Os dois estudos referidos tém uma diferenca importante na constituicdo das amostras que pode
estar relacionada com a diferenca nos resultados obtidos 3%37), Enquanto que no estudo noruegués
existe uma proporcdo idéntica de doentes em lista de espera para transplante nos dois grupos em
didlise (doentes com faléncia de enxerto e doentes nunca transplantados), no estudo que usa dados
do DOPPS ha uma menor proporc¢do de doentes com faléncia de enxerto a integrar uma lista de
espera face ao outro grupo de doentes 13371, A resposta dos programas de transplantacdo e o tempo
previsivel de retransplantacdo sdo, pois, varidveis altamente condicionantes da percecdo de
qualidade de vida e das perspetivas do doente com faléncia de transplante e retorno a dialise.

Um outro estudo P que avaliou o impacto das transi¢des entre didlise e transplante na qualidade
de vida e cognicdo da doenga, verificou uma diminuicdo clinicamente significativa na qualidade de
vida, com percecdo de mais sintomas, consequéncias e presenga da doenca renal, para além de
sensacdao de menor controlo sobre a mesma, apds faléncia do transplante. Nestes doentes houve

tendéncia para uma transicdao mais gradual e planeada devido a um processo de rejei¢cdo crénica
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de enxerto °,

A melhoria dos cuidados aos doentes com faléncia de transplante pode incluir propostas, como a
integracdo de cuidados multidisciplinares na pré-didlise e reproducdo do circuito de gestdo da DRC
em rins nativos, a criagdo atempada de um acesso vascular arteriovenoso ou acesso peritoneal, a
estratégia mais adequada e a prontidao na reduc¢do da dose de imunossupressores (suspensao de
antiproliferativos e tapering de calcineurinicos, apenas para preservacdo de FRR e evic¢do de
rejeicao aguda) apods a faléncia de enxerto, que podem contribuir para a diminui¢gdo das mortes por
sepsis apds faléncia do transplante £7>3. O eventual recurso a nefrectomia do enxerto disfuncional
é uma estratégia com vista a impedir o estado inflamatério crénico 57> mas obedece a critérios
clinicos individualizados.

Apoio psicolégico com coaching do doente na gestdo da crise e progressdo no autocuidado seria

adicionalmente uma mais valia nos programas de didlise domiciliaria.
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Transi¢ao para a Situacao de Fim de Vida e Cuidados Paliativos

O envelhecimento da popula¢do condiciona um aumento da prevaléncia e incidéncia de doengas
crénicas, entre as quais a DRC, aumentando também o nimero de doentes idosos sob terapéutica
dialitica ou transplantados renais 8. Ao longo do tempo, a popula¢io em diélise tem se tornado
cada vez mais envelhecida e com mais comorbilidade *’). Em particular nos idosos acima dos 75
anos, a incidéncia de didlise esta a aumentar muito mais do que a dos doentes das faixas etarias
inferiores °7°8, Entre os doentes que iniciaram didlise nos paises europeus, Canada e Austrdlia, a
percentagem daqueles com idades entre os 75 e 84 anos é muito aprecidvel (cerca de 20 a 45%),
mas este valor reduz drasticamente na populag¢do canadiana e australiana acima dos 85 anos °%°9,
A TSR nestas faixas etdrias estd particularmente associada a incerteza sobre a efetividade da
instituicdo terapéutica, face aos fracos resultados na DRC estadio avancado, com custos elevados,
sem melhoria da mortalidade e com eventual diminui¢cdo da capacidade funcional destes doentes
8l Doentes idosos com DRC avancada (considerando TFGe<30ml/min/1,73m?) tém um declinio
mais lento da funcdo renal 7, facto este também verificado na populacdo de veteranos dos EUA,
entre 2007 e 2015, por um decréscimo sucessivamente menor da TFGe com avancar da idade 9,
Nos idosos, o declinio lento ou mesmo a estabilizacdo da funcdo renal por alguns anos estara
relacionada com a presenca de nefropatia com proteinuria pouco significativa, j4 que esta é o
principal determinante do declinio da funcdo F”. Devido a comorbilidade frequentemente
presente, estes doentes podem n3o sobreviver até ao inicio da dialise ©”). Nos EUA, a mortalidade
a um ano de idosos acima dos 75 anos que iniciaram didlise é de 41%, uma percentagem muito
superior aos 28% para a faixa etdria dos 65 aos 74 anos ou aos 17% daquela entre os 45 aos 64 anos
[571, Para além do aumento da mortalidade, o declinio funcional e o aumento das hospitaliza¢cdes
s3o frequentes apds o inicio de didlise 7°. Segundo o estudo de Gill et al. 3 sobre a mortalidade
ao longo dos processos de transicdo entre didlise e transplante, os doentes idosos tém taxas de
mortalidade superiores em todos os periodos observados, estando estas particularmente
aumentadas nos periodos de transicdo.

Num doente, o padrao evolutivo da TFGe e as comorbilidades presentes, estao relacionados com a
probabilidade de vir a iniciar dialise *”). Nos EUA, os idosos iniciam didlise relativamente cedo, ainda
com TFGe>10ml/min/1,73m?, frequentemente em ambiente hospitalar e em decorréncia de um
episddio de LRA 7, Independentemente do motivo, muitos dos idosos parecem iniciar didlise na
auséncia de clinica ou sintomatologia suficientemente especifica ou ameacadora da vida 7.
Segundo dados de varios estudos observacionais recentes, a didlise parece ndo conferir uma
vantagem na sobrevivéncia, melhoria do estado funcional ou qualidade de vida de idosos com DRC

estadio 5, com limitacdo funcional, muita comorbilidade ou malnutricio ©7°°. Por exemplo,
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Verberne et al. ® compararam a sobrevivéncia entre doentes com 70 ou mais anos, que optaram
por TSR e por TC, entre 2004 e 2014, na Holanda. A sobrevivéncia média daqueles que escolheram
TSR era superior a dos que optaram pelo TC %, No entanto, a vantagem de sobrevivéncia associada
a TSR ja ndo foi verificada nos doentes com 80 ou mais anos e era muito subtil nos doentes com 70
ou mais anos com muita comorbilidade, ou seja, o TC pode ser uma alternativa plausivel em doentes
selecionados %, O estudo de Brown et al. ®Y) comparou a sobrevivéncia de doentes que optaram
por TC face aqueles que escolheram TSR e também n3do encontrou vantagem de sobrevivéncia no
grupo de doentes que optou por TSR, com mais de 75 anos e duas ou mais comorbilidades. Estes
autores mostraram ainda que um programa de tratamento de suporte proporciona ajuda no
controlo sintomatico e qualidade de vida [®*. Na revisdo sistematica de Foote et al. 8, n3o foi
encontrada diferenga significativa entre a sobrevivéncia anual de DP ou HD (73,0%) face a do TC
(70,6%) em idosos, o que deixa supor mortalidades anuais semelhantes para as duas opgGes de
tratamento. No entanto, estes resultados poderdo variar em funcdao das comorbilidades da
populacdo tratada, do tipo de acesso e do skill de prescricdo dialitica. Acessos vasculares precdrios,
insuficiente gestdo volémica, eventos cardiovasculares e infe¢des aumentam o risco de mortalidade
precoce nos doentes mais idosos.

Os cuidados paliativos centrados no doente com DRC avang¢ada vao ganhando lugar, a medida que
se verifica que a dialise ndo vai ao encontro dos objetivos de tratamento de alguns destes doentes
621 |nclusivamente, a opinido da maioria dos doentes com DRC avangada, quando inquiridos, é mais
favoravel a uma opc¢do de cuidados focados na diminuicdo da dor e sofrimento, sendo que apenas
uma pequena parte prefere ficar em didlise, com o sofrimento que esta implica . Impde-se uma
revisdo dos endpoints terapéuticos e parametros de avaliagao de qualidade de didlise e tratamentos
nos doentes geriatricos, ja propostos internacionalmente (6364,

Segundo a KDIGO Controversies Conference on Supportive Care in CKD %%, devem ser reservados
cuidados conservadores compreensivos a doentes que n3o beneficiem de dialise %!, O TC deve
ser considerado em doentes com mau estado funcional e cuja sobrevivéncia esperada apds inicio
da didlise é inferior a 3 meses e em doentes para os quais é fundamental manter o grau de
independéncia e evitar o desconforto e tempo associados a dialise 7). Idealmente estes cuidados
devem ser prestados por uma equipa multidisciplinar 6% e s3o entendidos como cuidados
holisticos, centrados no doente, que incluem “intervengdes para atrasar a progressao da doenca
renal e minimizar o risco de eventos adversos ou complicagdes; decisdo partilhada; gestdo ativa de
sintomas; informacgao detalhada incluindo planeamento de cuidados avangados; apoio psicoldgico,
apoio familiar e social; dominios espiritual e cultural de cuidados”!®!. No processo de decis3o
partilhada deveriam ser esclarecidos os riscos, as consequéncias e os beneficios da didlise face ao

TC e as indica¢des do doente para inicio de didlise, devendo aquele ser orientado para os objetivos
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e prioridades de cada doente em particular P79, Johnson et al [*® propdem um processo de
cuidados conservadores compreensivos, cuja prestacdo estd centrada num coordenador de
cuidados que acompanha o doente desde que este sabe que tem de fazer uma opc¢ao de
tratamento, educando-o para uma escolha informada. Caso o doente opte pelo TC, o coordenador
de cuidados providencia os servigos de saude requisitados pelo doente e promove reunides entre
os principais profissionais de salide responsaveis pelo seu acompanhamento .. A abordagem
paliativa do tratamento da DRC estadio avangado ndo significa a suspensao forcosa da terapéutica
dialitica, podendo antes corresponder a uma transi¢do para este objetivo (62,

A Renal Physicians Association recomenda que ndo se considere dialise na LRA, DRC ou DRC estadio
avancado, em doentes com progndstico muito mau ou nos quais a didlise ndo seja um
procedimento seguro 26,

Em doentes idosos, com esperanca de vida reduzida, que se encontrem em estadio 4 ou 5 da DRC
e cuja opcao de tratamento foi a HD, mas que poderdao ndo sobreviver a esta TSR, considera-se a
hipdtese de adiar a construcdo de FAV, apesar dos seus claros beneficios noutros doentes 1671,
Nesta fase de vida, os doentes e os clinicos enfrentam ainda insuficiéncias institucionais e
estruturais nos servicos de salude, ndo existindo frequentemente resposta para este suporte de fim
de vida. E também necessario enquadramento legal que suporte decisdes clinicas, nem sempre
correspondentes a expectativas desajustadas da familia, e falta suporte social para que os doentes
em tratamento paliativo ndo sejam, invariavelmente, “depositados” nos hospitais.

O reconhecimento das limitagdes neste processo de transi¢cdo e a pressao econdmica que esta fase
implica serd um primeiro passo para a obtencao de novas solugdes. Estas ndo residirdo apenas nos

clinicos, mas necessariamente envolvera parceiros — sociais, institucionais e da comunidade.
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Propostas de Melhoria na Gestao das Transigoes

Ao longo da discussao, considerando os principais desafios e problemas de cada fase de transicao

(tabelas 1-7), foram efetuadas propostas de melhoria na gestao das transi¢coes que sdo, de seguida,

sistematizadas.

Na fase de transicdo dos cuidados pediatricos para os cuidados de adultos identifica-se, como

medida major de otimiza¢do, a implementacdo de um programa de transi¢cdo entre os cuidados

pediatricos e de adultos, composta por uma equipa multidisciplinar, com membros de ambos os

servicos e um coordenador atribuido a cada doente, que contemple:

1.
2.

Envolvimento ativo do doente e da sua familia.

Inicio precoce, no servigo de Nefrologia Pediatrica e com continuidade e acompanhamento
do médico de referéncia no servico de Nefrologia de adultos, até estar otimizada a
aquisicdo de competéncias de autogestdo da doenga.

Inicio num periodo de estabilidade (final do ano escolar), estando garantida uma
comunicacdo eficaz entre a equipa pediatrica e de adultos.

Avaliacdo anual da aptiddo do doente para a transicdo e das suas capacidades de
autogestdo da DRC, para que seja possivel a individualizagdo do timing da transicdo, em
funcdo da maturidade e capacidades do doente.

Intervengdes para a educacdo e gestdo dos diversos dominios da doenga.

Promocgdo do acesso a estruturas de apoio entre pares.

Relativamente a fase de transicdo do tratamento conservador para transplante preemptivo

elege-se como medida major de otimiza¢do a implementacdo de um programa educativo com

coordenacdo de cuidados que integre:

1.

Acompanhamento do doente, favorecedor de uma progressao clinicamente controlada da
DRC entre os estadios 4 e 5.

Promocao do debate sobre as op¢des de TSR adequadas a cada doente em particular, com
o préprio e sua familia, que inclua o esclarecimento reiterado sobre as vantagens e
compromissos do doente na transplantacado renal.

Acompanhamento do doente apds opgdo por transplante preemptivo, que incida na
promocdo da compliance, educacdao para a nefroprotecdo e a prevencao da DRC no
enxerto, com o objetivo de prevenir a sua faléncia prematura.

Promocao do transplante de dador vivo, a valorizacdo social da doacdo de drgdo e protecdo

do dador.
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Na fase de transicdo do tratamento conservador para dialise de novo, conclui-se que sdo medidas

major de otimizacao:

1.

Apoio de uma equipa multidisciplinar na pré-dialise e promoc¢do da adequada gestdo da
DRC.

Coordenacdo de cuidados com vista a criagdo do melhor acesso vascular ou do acesso
peritoneal.

Inclusdo na equipa multidisciplinar de um elemento (como um enfermeiro) promotor da
educacdo dos doentes, com vista a agilizar transicoes subsequentes.

Apoio psicoldgico, articulado com restante equipa, para agilizar o processo de adaptacao

do doente a sua nova condigdo.

Em relacdo a fase de transicdo entre diferentes modalidades dialiticas elegem-se como principais

medidas de otimizagao:

1.

Programa de acompanhamento do processo de adaptacdo do doente a sua condicdo,
através de equipa multidisciplinar, capaz de prestar apoio e aconselhamento especializado.
Programa educacional preventivo dirigido a doentes com transicao programada de DP para
HD, que vise a autonomia de cuidados na HD, favorecendo o modelo de “dialise integrada
no domicilio”.

Revisdo de alvos terapéuticos, de modo a integrar dimensdes de percec¢ado de qualidade de
vida, fragilidade, saude mental, reabilitacdo tal como ja proposto em grupos internacionais
[63,64].

Avaliagdo da construcdo de FAV em doentes com maior risco de faléncia de DP.
Promocgdo, sempre que possivel, de uma transicdo planeada entre modalidades, com
abordagem multidisciplinar abrangente e coordenada, com foco na adesdo terapéutica e

no bem-estar dos doentes e que inclua as altera¢des cognitivas, emotivas e fisicas.

Na fase de transi¢cdo da didlise para transplante renal identificam-se como principais medidas de

otimizagao:

1.

2.

Adocdo de estratégias para aumentar o nimero de transplantados renais, nomeadamente
com uso de critérios expandidos para dadores de rim que tenha em vista doentes em dialise
com maior risco de mortalidade, mas com vantagem de sobrevida com o transplante ainda
que com dador marginal.

Adocado de estratégias com vista a melhoria da mortalidade na populagdo em lista de espera
(através da prevencdo, diagndstico e tratamento de doencga cardiovascular) e no periodo

peritransplantacdo (com reavaliagdo dos doentes perto do momento do transplante).
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3.

Promocéao da doacgdo de 6rgdos.

Relativamente a fase de transicdo para didlise apds faléncia do transplante conclui-se que sdo

medidas major de otimizacao:

1.

Integragdo de cuidados multidisciplinares na pré-dialise e reproducgao do circuito de gestao
da DRC em rins nativos.

Criacdo atempada de acesso vascular arteriovenoso ou acesso peritoneal.

Avaliagdo da estratégia mais adequada para o doente e a prontidao de reducdo da dose de
imunossupressores apos faléncia do enxerto.

Avaliagdo da eventual adequacdo de nefrectomia do enxerto disfuncional, em caso do
doente cumprir critérios clinicos.

Apoio psicolégico com coaching do doente na gestdo da crise e progressdo nos

autocuidados em programas de didlise domiciliaria.

Na transicdo para a situacao de fim de vida e cuidados paliativos elegem-se como medidas major

de otimizacao:

1.

Atribuicdo de um coordenador de cuidados que acompanhe o doente ao longo do processo
de transicdo e que veicule a informacdo necessaria para uma escolha informada.
Implementacdo de programas de cuidados conservadores holisticos dirigidos a doentes
selecionados, com vista ao controlo sintomatico e focado na qualidade de vida.
Estabelecimento do enquadramento legal que sustente a aplicacdo destes programas,
conferindo o suporte necessdrio as decisées clinicas.

Desenvolvimento de suporte social para doentes em tratamento paliativo que contrarie a
atitude de abandono deste grupo de doentes nos hospitais.

Angariacdo de parceiros sociais, institucionais e da comunidade para a concretizacao de
propostas de solugdo que contemplem as contengbGes econdmicas inerentes a este

processo.
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Conclusao

As diferentes fases de transicao no percurso da DRC, visitadas neste trabalho, permitem confirmar
tratar-se de periodos de grande vulnerabilidade, onde sdo tomadas decisdes criticas e que tém
elevada propensdo para a ocorréncia de resultados desfavoraveis.

Esta realidade deve ser bem conhecida para poder ser contrariada, através da antecipacdo da
transicdo de cuidados. A referenciacdao atempada e seguimento pelo nefrologista sdo fundamentais
para diminuir a dificuldade de previsdao da necessidade de instituicdao de TSR. Também aqui, hd um
papel importante para o médico dos cuidados primarios, quer em relagdo a vigilancia clinica do
doente, quer a sua educacao.

A DRC implica vigilancia clinica, gestdo de farmacos, planos nutricionais, realizacdo de
procedimentos mais ou menos invasivos, gestdo de comorbilidades e complica¢des, contacto com
uma TSR e eventual previsdao da preparacdo para outra. A realidade da gestdao da DRC traduz-se
frequentemente numa desagregacdo de cuidados, com consequéncias deletérias no seguimento
do doente e na sua qualidade de vida. O investimento em programas de transicdo, com equipas
multidisciplinares, com coordenacdo de cuidados é fundamental para contornar esta dificuldade. A
eleicdo de um profissional de satde centralizador de cuidados, como um enfermeiro capaz de gerir
a doenga, ao qual estaria atribuido um doente, seria uma estratégia para melhoria dos resultados.
Este centralizador de cuidados teria a fungao de gerir os requisitos da doenca, de estabelecer uma
rede de comunicac¢do entre os diferentes médicos, acompanhar o doente, promover a adesao ao
tratamento, educar para futuras transi¢Ges e evitar a duplica¢cdo de procedimentos desnecessarios.
A transmissao aos doentes de uma perspetiva realista da trajetéria de tratamento na DRC estadio
avancado é fundamental. Esta deve ser focada no planeamento das transi¢des de tratamento, de
modo a que os doentes possam fazer um processo de preparagao e aceitagdo da mudanca, e que
seja possivel apoia-los.

Esta revisdo pretendeu salientar as deficiéncias frequentemente documentadas nos varios periodos
de transicdo na DRC e reconhecer as implicacGes clinicas, psicossociais e econdmicas das mesmas.
A pressdo de sustentabilidade econdmica dos servicos de saude é motor de solugdes de melhor
gestdo. Os desafios sdao amplos, as respostas ndo serao imediatas, mas em cada Unidade, em cada

processo, importa comecar, rever, otimizar e cada passo pode significar a Mudanca que se deseja.
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Apéndice

Tabela | - Problemas na fase de transi¢do dos cuidados pediatricos para os cuidados de adultos

Falhas no planeamento do processo de transicdo, com falhas de apoio institucional

Contexto biopsicossocial instavel, proprio da faixa etaria

Comprometimento ou atraso cognitivo associado a DRC

Falha na adesdo terapéutica, com falhas na compreensdo e reconhecimento das suas consequéncias
Resisténcia do doente e/ou familias ao processo de transi¢do (eventual falta de apoio familiar)

Falhas de comunicagdo entre as duas equipas de cuidados de saude e entre estas e o doente e familia

Diferente composicdo e foco no tratamento da equipa de Nefrologia de adultos face a equipa pediatrica

Tabela Il - Problemas na fase de transicdo do tratamento conservador para transplante preemptivo

Auséncia de nog¢do dos beneficios e desvalorizagdo do transplante face a didlise (ndo vivéncia das limitagdes

e sofrimento da didlise), com consequéncias na compliance, sobrevida do enxerto e do doente

Sofrimento decorrente do transplante renal, pela cirurgia, terapéutica imunossupressora e eventuais
complicacBes

Dificuldade de adaptac¢do a nova condicdo e perce¢do desajustada desta estratégia de TSR

Tabela Il - Problemas na fase de transigdo do tratamento conservador para dialise de novo

Referenciagdo e diagnostico tardios de doentes com DRC

Auséncia de planeamento adequado, sem atempada criacdo de acessos para o inicio da terapéutica dialitica
Complicac¢®es associadas a elevada taxa de recurso a CVC para inicio de HD

Numero relativamente reduzido de doentes a iniciar terapéutica dialitica através de DP

Impacto cognitivo, hemodinamico e funcional da HD em doentes mais idosos e frageis

Risco de mortalidade precoce com HD em doentes mais idosos e frageis

Escassez/auséncia de suporte familiar e apoio social (real ou percecionada)
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Tabela IV - Problemas na fase de transicdo entre diferentes modalidades dialiticas

Alocacdo inadequada do doente a modalidade, com desajuste de expectativas

Transi¢cdes urgentes com interrupgdo da gestdo de cuidados, geradora de risco clinico

Permanéncia desadequada numa determinada modalidade dialitica ou transi¢do tardia, com consequéncias
na sobrevida

Auséncia de planeamento adequado da transicdo de DP para HD, com recurso a acesso vascular precario
(CvQ)

Complicages relacionadas com DP, motivadoras de transicdo de modalidade: peritonites de repeticdo e
peritonite a fungos, desadequacdo da didlise (perda da FRR, deterioracdo da funcdo da membrana
peritoneal)

Complicages relacionadas com HD, motivadoras de transicdo de modalidade: dificuldades no acesso
vascular, hipotensao grave ou refratdria ou outra sintomatologia, malnutricdo associada a HD convencional
Impacto da modalidade dialitica na qualidade de vida e desenvolvimento de depressao

Auséncia de gestdo de “carreira” do doente

Tabela V - Problemas na fase de transi¢do da didlise para transplante renal

Tempo em didlise antes do transplante (mais resultados adversos pds-transplante)

Aumento significativo da qualidade de vida com risco de percegdo distorcida de auséncia de doenca e efeito
de lua-de-mel no inicio do periodo de transi¢cdo - maior propensao a condutas de risco face a gestdo da DRC
Riscos de n3o adesdo terapéutica e alheamento de medidas de prevencdo (lesdo renal / doenca

cardiovascular/infecdo)

Tabela VI - Problemas na fase de transicdo para didlise apds faléncia do transplante

Desagregacdo de cuidados entre centros de didlise e de transplantagdo

Pouco enfoque nos cuidados pré-dialiticos com referenciacdo tardia para avaliagdo para didlise
Sobrevalorizacdo da preservacdo da funcdo do enxerto, com os riscos de imunossupressao

Perda subita e imprevisivel da fungdo do enxerto

Estado de imunossupressdo e estado de inflamacédo crénica pela presenca de enxerto disfuncional
Resisténcia do doente a transicdo para terapéutica dialitica

Processo de crise interna com diminuicdo da qualidade de vida e aumento dos niveis de depressdo
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Tabela VII - Problemas na fase de transicdo para situagdo de fim de vida e cuidados paliativos

Falta de programas de cuidados conservadores holisticos

Auséncia de enquadramento legal que permita a aplicacdo destes programas e suporte as decisdes clinicas
Falta de suporte social, com frequente abandono nos hospitais de doentes que atravessam esta transicdo
Falta de apoio econdmico para o desenvolvimento e implementacdo destes programas

Insuficiéncia de apoio institucional

Realizagdo desaconselhada de didlise em alguns doentes deste grupo, na auséncia de clinica ou
sintomatologia suficientemente especifica ou ameacadora da vida

Expectativas dos familiares frequentemente desajustadas

Falta de formacédo e de recursos humanos em tratamento paliativo

Gestdo de silo (desagregacdo de investimento de Unidades Hospitalares/ Unidades de Medicina Geral e

Familiar/Unidades de Cuidados Paliativos /Parceiros Sociais)
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