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Comparação entre o número de reusos de dialisadores entre portadores
de nefropatia diabética que aderem ou não ao tratamento com antiagre-
gadores contínuos em associação aos intermitentes
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Resumo
Objetivo – Quantificar o número de reutilizações de dialisadores entre portadores de ND que estejam ou não em tratamento com anti-
agregadores contínuos associados aos intermitentes. Método – Comparação entre o número de reusos pelo teste t de student. Resultados –
De 57 portadores de ND, 37 utilizavam AAS e heparina (HEP + AAS); 20 utilizavam apenas a heparina (HEP). A média de reutilizações
em HEP + AAS (20 ± 0,4) foi significantemente maior (p < 0,0001) do que a média em HEP (18 ± 2). Conclusão – A utilização de anti-
agregantes contínuos em associação aos intermitentes aumenta significativamente o número de reusos dos dialisadores, prevenindo o
descarte precoce, melhorando o estado geral do paciente e reduzindo custos da TRS.

Descritores: Diálise renal; Anticoagulates; Insuficiência renal crônica

Abstract
Objective – To quantify the number of dialyzers reuses between patients with DN adhering or not to treatment with continuous and in-
termittent anti-aggregators. Method – Comparison between the number of reuses by Student t test. Results – Of 57 patients with DN, 37
were using AAS in combination with heparin (HEP + AAS); 20 used only as antiplatelet therapy to heparin (HEP). The average reuse of
dialyzers in HEP + AAS (19.9 ± 0.4) was significantly higher (p <0.0001) than the average in the HEP (18.5 ± 2.1). Conclusions – The
use of continuous anti-aggregation therapy as a complement to intermittent anti-aggregation significantly increases the number of reuses
of the HD filter, preventing the premature disposal of dialyzers, improving the overall condition of the patient and reducing costs of RRT. 

Descriptors: Kidney dialysis; Anticoagulant; Severe renal insufficiency

Introdução
A função renal básica é a regulação do volume e da

composição dos líquidos corporais internos1-2. Para tal,
os rins filtram substâncias essenciais como os íons sódio,
potássio, cloro e cálcio3, dentre outros, que devem ser
manuseados visando perfeito controle de suas concen-
trações sanguíneas, além de depurar o sangue de toxi-
nas como ureia, amônia e creatinina. Ainda, desempe-
nham importantes funções endócrinas. Dentre estas,
podemos destacar a ativação do sistema renina-angio-
tensina-aldosterona para controle da pressão arterial, a
produção da eritropoetina para garantir uma hemato-
poiese adequada, e a ativação final da vitamina D, que
aumenta a absorção de cálcio pelo trato gastrointestinal
e ajuda a regular o depósito de cálcio nos ossos. Os
rins também regulam o pH corporal conservando o bi-
carbonato (HCO3-) e eliminando íons hidrogênio (H+),
ou seja, controlam o equilíbrio ácido-básico3-5.

A Insuficiência Renal Aguda (IRA) é caracterizada
pelo prejuízo abrupto da função renal, prejudicando a
homeostasia corpórea pela elevação das concentrações
de diversos metabólicos do sangue que, em excesso,
prejudicam o organismo em seu todo. Sendo a IRA po-

tencialmente reversível, caso os fatores etiológicos pos-
sam ser corrigidos ou removidos em tempo, ou seja,
antes que ocorra lesão renal permanente, os pacientes
sobrevivem sem sequelas consideráveis6. Já a Insufi-
ciência Renal Crônica (IRC) representa a destruição
progressiva e irreversível das estruturas renais, podendo
resultar de um número variado de condições que cau-
sam a perda permanente dos néfrons7. Dentre as prin-
cipais etiologias da IRC, podemos destacar a doença
policística renal, as glomerulonefrites crônicas e, prin-
cipalmente, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o
Diabetes Mellitus (DM)7. 

O diabetes per se é uma doença que pode se apresen-
tar de duas maneiras absolutamente distintas: Diabetes
Insipidus (DI) Diabetes Mellitus (DM). Este, por sua vez,
pode ser dividido em DM tipo I e tipo II8. O DM tipo I é
considerado uma doença auto-imune que resulta na des-
truição progressiva das células beta do pâncreas produ-
toras de insulina e pela infiltração progressiva de células
inflamatórias8-9. O DM tipo II é considerado uma sín-
drome heterogênea que resulta tanto da ação quanto da
secreção inadequada de insulina, estando também ligada
a fatores etiológicos genéticos e ambientais8-9.



A nefropatia diabética (ND) é uma complicação do
DM que acomete em torno de 35% dos portadores do
tipo I e em torno de 10 a 40% dos que portam o tipo II,
sendo a ND a principal causa de ingressos em progra-
mas de diálise10. Os fatores de risco para desenvolvi-
mento da ND podem ter ou não origem genética. Entre
os não-genéticos podemos ressaltar o mau controle da
glicemia11, hipercolesterolemia12-13, fatores alimenta-
res14-15, pressóricos16, dentre outros. Já a influência dos
fatores genéticos na instalação da ND corresponde à
etiologia básica de apenas uma parte dos pacientes
com DM. Dados epidemiológicos mostram que indiví-
duos suscetíveis a ND são comumente afetados após
15-20 anos do início do DM. Após este período, torna-
se mais raro o desenvolvimento da ND17-18.

O diagnóstico da ND é se faz através do exame de
urina 24 horas no qual são realizadas dosagens de pro-
teínas totais. Na ausência de proteinúria, procede-se
com a dosagem da microalbuminúria utilizando-se mé-
todos quantitativos ou radioimunoensaio comparáveis19.
O tratamento da ND pode ser dividido em várias etapas.
Inicialmente, deve ser realizado um programa de pre-
venção primária onde se busca evitar ou controlar os
fatores de risco existentes e conhecidos, realizando um
contínuo monitoramento, principalmente dos níveis gli-
cêmicos e pressóricos20-21. Na prevenção secundária,
além do controle dos fatores de risco, está envolvido o
processo de retardar ou reverter o desenvolvimento da
ND com as diferentes terapias clínicas e medicamen-
tosas disponíveis, incluindo neste processo o controle
da dieta22-23.

Independente da causa, quando se perde grande
parte da função renal, o paciente deve ser encami-
nhado para a terapia renal substitutiva (TRS). Esta po-
derá ser o transplante renal com doador vivo ou cadá-
ver, a diálise peritonial ou a hemodiálise24-25. Todavia,
devido à falta de doadores, a maior parte dos indiví-
duos com insuficiência renal necessita optar pelos mé-
todos dialíticos de TRS26-27.

Os princípios básicos da hemodiálise (HD) perma-
neceram imutáveis por vários anos, apenas recebendo
inovações tecnológicas que, de certa forma, melhora-
ram a qualidade de vida dos doentes renais crônicos.
A HD é mediada por uma equipe médica e de enfer-
magem que manipulam a máquina de diálise, o filtro
de diálise e o acesso venoso do paciente. A máquina
de diálise é um importante equipamento que torna a
diálise eficiente e segura, determinando a pressão a
ser exercida dentro do filtro de diálise, a velocidade
da circulação extracorpórea, dentre outras funções.
Possui ainda sensores de ar que evitam embolias seve-
ras e sensores que detectam rompimento de fibras dos
dialisadores27-28.

O filtro de diálise (dialisador) acaba, basicamente,
substituindo a função renal de filtração. Ele é composto
por membranas que podem ser de celofane, polissul-
fona ou acetato de celulose, membranas estas que são
microporosas e permitem a passagem, para a solução
de diálise, das substâncias que se encontram em ex-

cesso no sangue. Células vermelhas e proteínas plas-
máticas não atravessam a membrana do dialisador. Em
cada um dos lados dessa membrana de diálise passam,
em fluxo invertido, a solução de diálise de um lado, e
o sangue do outro. Isso permite que, pelo processo de
osmose, as substâncias tóxicas ou em excesso, em alta
concentração no sangue, passem para a solução, en-
quanto substâncias administradas na solução também
podem passar para o sangue, quando necessário28.

O acesso do sangue do paciente ao equipamento de
diálise se dá geralmente por meio de um cateter venoso
central (em situações emergenciais), ou por uma fístula
artério-venosa, que corresponde a anastomose cirúrgica
de uma veia e uma artéria, permitindo assim um alto
fluxo sanguíneo que varia de 350ml/mim a 500ml/mim28. 

O processo de HD deve ser realizado, em média, de
três a quatro vezes por semana, em sessões que duram
aproximadamente quatro horas, dependendo das con-
dições clínicas de cada paciente28. Para a boa qualidade
do tratamento de diálise, o dialisador deve estar com
80% da sua capacidade de filtração inicial, sendo sem-
pre desprezado quando a medição do priming, que cor-
responde à capacidade total de líquido que cabe dentro
das membranas, for inferior a 80% da sua medição ini-
cial, quando chegarem ao 12º reprocessamento manual
do mesmo, ou quando chegarem ao 20º reprocessa-
mento (realizado por meio de uma reprocessadora au-
tomática). Em ambos os casos, segue-se sempre a refe-
rência do priming inicial e do priming de descarte, ou
seja, o volume total do líquido preenchido dentro das
membranas do dialisador antes de seu uso, subtraindo
pelo volume total adquirido após seu uso. Sendo o re-
sultado desta subtração inferior a 80% do volume total
do priming inicial, deve se realizar a substituição do
dialisador28. Os resultados dos valores dos priming e o
número de reutilizações dos dialisadores podem ser in-
fluenciados pela patologia de base de cada paciente.

Tem sido observado de maneira empírica que pa-
cientes portadores de ND e que necessitam de trata-
mento dialítico, em comparação à pacientes com outras
doenças de base, apresentam uma queda no número
de reutilizações do dialisadores que, entre os diversos
fatores clínicos, pode estar associada ao uso ou não
uso de antiagregadores contínuos como, por exemplo,
AAS (Ácido Acetilsalicílico), concomitante ao uso de
antiagregadores intermitentes como a heparina29. Por-
tanto, julgamos importante a realização de um estudo
buscando evidenciar esta diferença quanto ao número
de reutilizações dos dialisadores, visando a criação de
estratégias que possam prevenir o descarte precoce
deste importante componente da HD, melhorando o
estado geral do paciente e reduzindo custos do trata-
mento hemodialítico.

Método
Trata-se de um estudo analítico, descritivo, de abor-

dagem quantitativa, realizado no período de fevereiro
a setembro de 2010 em uma clínica de hemodiálise
satélite localizada na cidade de São Paulo, que permitiu

Damasceno TS, Silva SC, Pope S, Fornari JV, Rodrigues FSM, Barnabé AS, 
Ferraz RRN. J Health Sci Inst. 2014;32(2):164-7165



a realização deste trabalho pela assinatura de docu-
mento de autorização. Nesse estudo, foram quantifica-
das as reutilizações dos filtros de diálise entre portadores
de ND que se encontravam ou não em tratamento com
antiagregadores contínuos em associação aos intermi-
tentes. A amostra deste trabalho foi inicialmente cons-
tituída por 60 indivíduos sob tratamento em HD contí-
nua e nas condições já descritas. Foram incluídos no
estudo somente pacientes com idade acima de dezoito
anos e que autorizaram sua participação através de as-
sinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Pacientes que foram transferidos da HD para DPA (Diá-
lise Peritonial Ambulatorial), que realizaram transplante
renal, que foram transferidos para outra unidade trata-
dora, ou que decidiram desistir de sua participação fo-
ram automaticamente excluídos do estudo. Dos parti-
cipantes finais foram coletados o sexo e a idade, além
do número individual de reutilizações dos filtros de
diálise, informações essas encontradas em suas fichas
de troca de capilar. Os dados com respeito ao gênero
foram expressos por suas frequências absolutas e rela-
tivas à amostra, sem a aplicação de testes estatísticos.
A idade e o número de reusos dos dialisadores foram
apresentados pelos seus valores médios ± desvio-pa-
drão. As médias dos reusos dos dialisadores foram com-
paradas entre os dois grupos utilizando-se o teste t de
student.  Esta pesquisa foi registrada no Sistema Nacio-
nal de Ética em Pesquisa (SISNEP) sob o número
326158/2010, apresentada ao Comitê de Ética em Pes-
quisa (COEP) da Universidade Nove de Julho (UNI-
NOVE), sendo aprovada por estar de acordo com a re-
solução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados
Dos 60 pacientes portadores de ND sob tratamento

em HD contínua inicialmente pesquisados, 57 (35M /
22F, 51 ± 10 anos) foram incluídos no estudo. Destes,
37 utilizavam o AAS em associação à heparina (grupo
HEP + AAS), enquanto 20 utilizavam apenas a heparina
como terapia antiagregante (grupo HEP). Foram com-
putadas e comparadas entre os dois grupos o número
de reutilizações dos filtros de diálise num período de 3
meses, sendo todos esses filtros reprocessados por mé-
todo automatizado. A média de reutilizações dos diali-
sadores no grupo HEP + AAS (20 ± 0,4) foi significan-
temente maior (p < 0,0001) do que a média no grupo
HEP (18 ± 2).

Discussão
A ND é uma complicação que acomete um grande

percentual dos portadores de DM, sendo uma das prin-
cipais causas de ingresso em programas de diálise10. A
observação de que pacientes portadores de ND e que
necessitam de tratamento dialítico, em comparação à
pacientes com outras doenças de base, apresentam
uma queda no número de reutilizações do dialisadores,
que entre os diversos fatores clínicos pode estar asso-
ciada ao uso ou não uso de antiagregadores contínuos
como, por exemplo, AAS (Ácido Acetilsalicílico) con-

comitante ao uso de antiagregadores intermitentes
como a heparina29, exigiu a realização deste estudo
que, embora conduzido com um número reduzido de
participantes, buscou evidenciar de maneira científica
tal observação empírica.

Neste estudo notamos que no grupo que utilizou o
AAS associado à heparina, houve um aumento signifi-
cativo da duração dos dialisadores, que se mantiveram
viáveis quanto à permeabilidade de suas fibras por um
número maior de sessões de HD. Neste caso, o AAS
mostrou-se um considerável aliado na diminuição dos
custos da TRS no âmbito da precocidade de descarte
do dialisador.

É importante salientar que a prescrição do AAS depende
da avaliação médica de cada cliente. Evidentemente, é
preciso avaliar e descrever os riscos e benefícios da utili-
zação do AAS como terapia complementar a heparina,
tendo em vista seus efeitos adversos e a potencialização
dos efeitos da heparina. Dentre as principais complica-
ções possíveis, podemos destacar o aparecimento de he-
morragias, equimoses e, em casos mais severos, necrose
de pele30, não observadas em nosso estudo piloto. Assu-
mimos que o número de pacientes acompanhados, assim
como o tempo de seguimento dos mesmos, foram redu-
zidos. Sugerimos, todavia, o desenho de novos estudos
com um número maior de pacientes, observados por
mais tempo, e comparados com resultados de outros
centros, para que possamos, com segurança, sugerir o
uso cominado das terapias antiagregantes descritas.

Conclusão
A utilização de antiagregantes contínuos como terapia

complementar aos antiagregantes intermitentes aumenta
significativamente o número de reusos dos filtros de
HD, prevenindo o descarte precoce dos dialisadores,
melhorando o estado geral do paciente e reduzindo
custos da TRS.
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