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Editorial

O NOVO CICLO NO TRATAMENTO
DA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ano de 2008 sera de

mudancas

significativas no
tratamento da insuficiéncia
renal crénica. Segundo o
Ministério da Saude, ha
necessidade de centrar a sua
intervenc¢io no ambito da
gestdo da doenca, apresentando
um documento sobre a Gestido
Integrada da Doenga Renal Cronica, com o objectivo
de serem alcancados ganhos em satde, melhor
qualidade e seguranca dos cuidados prestados ao
doente renal crénico.
Sendo da responsabilidade da Direccao Geral da
Saiude acompanhar o processo da prestagao de
cuidados de satde ao doente renal crénico
nomeadamente com os tratamentos ¢ com a evoluciao
da doenca.
A APIR participou em algumas reunidées com o
Ministério da Saude e também com a Direccdo Geral
da Satude, onde apresentou as suas propostas ¢
também a sua posicao relativamente a situacdo do
tratamento prestado ao IRC. Relativamente a
qualidade de tratamento prestado aos doentes, temos
afirmado que houve uma significativa melhoria nestes
ultimos anos, mas também temos dito que s isso nao
chega.

]
Tem que haver um melhor acompan-

hamento médico, nomeadamente coma
presenca do Nefrologista mais perto dos
doentes e realizacéo de consultas da
especialidade, como é referido no Manual
de Boas Praticas. A presenca do
Nutricionista é fundamental no acom-
panhamento do doente e também o
Técnico de Servico Social, cujo apoio é
muito importante.
1

Tem que haver um melhor acompanhamento
médico, nomeadamente com a presenga do
Nefrologista mais perto dos doentes e realizagio de
consultas da especialidade, como ¢ referido no
Manual de Boas Praticas. A presen¢a do Nutricionista
¢ fundamental no acompanhamento do doente e
também o Técnico de Servigo Social, cujo apoio é
muito importante.

A nova proposta agora apresentada vem dar-nos
razao em algumas situagdes.
Foi elaborado um painel de indicadores de qualidade
clinica e de seguranca de doentes dialisados, com
metas e objectivos que incluem Controlo de Anemia,
Osteodistrofia Renal, Dose de Dialise, Qualidade
da Agua para Hemodialise, Internamento,
Mortalidade e Nutricao, que servirao de suporte a
monitorizagio, a serem cumpridos pelas unidades
de dialise tanto privadas como estatais.
Contudo continuamos com algumas reservas
relativamente aos padroes de referéncia dos
medicamentos, andlises clinicas e também aos meios
auxiliares de diagnostico (exames). Concordamos
com a proposta referenciada no documento, mas
temos algumas duvidas relativamente ao seu
controlo.
Continuamos preocupados com o problema dos
acessos vasculares e pensamos que, a haver
alteracOes, estas tém que ser para melhorar e nao
para trazerem mais problemas aos doentes.
Nas varias reunioes, temos chamado a aten¢ao para
a importancia de ouvir primeiro os técnicos e
entidades relacionadas com a construcdo de acessos
e depois entdo avangarmos para as alteracOes que
venham a ser introduzidas.

A DIRECCAO

WBoas Festas
e

Feliz Ano Novo
Jao os votos
da Direccao Nacional

da ALPIR
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APIR COMEMORA XXIX

ANIVERSARIO

Aspecto dos participantes no almogco

Associagao Portuguesa de Insuficientes

Renais celebrou o 29° aniversario no passado

dia 21 de Outubro em ambiente de
confraternizacao. Os festejos, que incluiram um almogo
de convivio, decorreram no restaurante “A FONTE”,
em Vendas Novas, e contaram com a presenca de cerca
de 160 participantes, associados e familiares de
insuficientes renais cronicos provenientes das
Delegacdes de Aveiro, Coimbra, Setibal e Nucleo de
Lisboa.
No periodo da manhi os convidados da Delegacao
de Setubal tiveram oportunidade de visitar o Fluviario
de Mora enquanto que o Nucleo de Lisboa levou os
seus convidados a apreciar a paisagem proporcionada
pelo deslumbrante encontro entre a Serra da Arrabida
¢ omat.

Devido a0 acumular de atrasos o Nucleo de Lisboa
viu-se obrigado a alterar o percurso inicial que inclufa
avisita ao Forte de S. Filipe, em Settibal. Por este facto
o Nucleo pede desculpas a todos os participantes.
Foram muitos os que aproveitaram patra dancar ao
som da musica popular portuguesa que preencheu a
tarde deste dia comemorativo. Outros aproveitaram
para rever velhos conhecidos e colocar a conversa
em dia.

Antes do corte de bolo, e do champanhe, o Vice-
-Presidente da Direccdao Nacional da APIR, Paulo
Pacheco, leu as
mensagens dos Pre-
sidentes da Mesa da
Assembleia Geral e
da Direccao Nacio-
nal este dltimo
ausente da sessao
comemorativa por se
encontrar em
convalescenca apds
ter sido submetido a
transplante renal.

A todos os que par-
| ticiparam em mais
esta comemoragao
da nossa quase trin-
tona Associacio o
Nosso muito sincero
agradecimento.

O Vice-Presidente,
Paulo Pacheco,
usando da palavra

Mensagem do Presidente da
Mesa da Assembleia Geral

St. Presidente da Direccio,

Nao tenho, infelizmente, possibilidade de estar
presente na festa do 29.° Aniversario da APIR.
Contudo, nao posso deixar de felicitar a Direc¢ao
Nacional por mais este evento e de desejar que o
dia 21/10/2007 seja para todos os associados um
dia feliz e de sdo convivio.

A amizade, o convivio e a solidariedade entre os
insuficientes renais dao-nos for¢a e o animo para
0s momentos em que a vida nos nao sorfi.

Um grande abrago para todos os insuficientes
renais.

O Presidente da Mesa da Assembleia Geral

Adelino de Jesus Ferreira

Mensagem do Presidente da
Direcgao Nacional

Caros Colegas e Amigos,
Nao podendo estar presente, nao quero deixar de
me juntar a todos Vs, na Comemoracao do XXIX
Aniversario da Nossa Associacao, desejando que
este dia seja mais um dia de amizade ¢
confraternizacao entre todos.
Ao comemorarmos mais este aniversario, faco
votos para que ele seja mais um marco histérico
na Vida da APIR.
Com a certeza de que s6 com a Unido de todos,
serd possivel continuarmos a trabalhar na defesa
dos nossos direitos, e também na concretizacao
dos nossos objectivos.
Desejo um dia muito agradavel para todos e
também os meus sinceros parabéns a APIR.
Um grande abrago para todos Vés.

Carlos Silva




noticias

APIR REUNE COM DGS 1/

0dia23.10.07,a APIR reuniu com a Direcgio
Geral da Satde (DGS), com o objectivo de
tomarmos conhecimento sobre a proposta
relativa a Gestao Integrada da Doenga Renal Cronica.
Este modelo de gestio, integra as seguintes areas:
- Educacio do doente (melhorar o acesso a informacao,
que habilite os doentes para as decisoes e,
simultaneamente, aumente o seu grau de
responsabilidade, individual e social, sobte a evolugio
da doenga);
- Producio de Guidelines/Normas de Boas Praticas
Profissionais;
- Programacao de cuidados, consultas, construgao de
acessos, transplantes, entre outros;
- Acesso a farmacos e meios indispensaveis de auto-
vigilancia;

Ministério da Saude
Direcgdo-Geral da Salude

- Acesso mais facilitado a servigos que promovam a
melhortia da qualidade dos cuidados.

Fomos também informados, que, os doentes

terdo:

- Acesso garantido a todos os cuidados de que
necessitam;

- Os cuidados serdo prestados de forma integrada;

- Os cuidados serdo prestados com especiais
preocupacdes de eficiéncia técnica;

Monitorizag¢ao continua da qualidade da prestagao

de cuidados;

- Um papel activo no processo da gestio da sua
doenca.

A Direcgao

INAUGURACAO DO CENTRO DE HEMODIALISE
DA CRUZ VERMELHA DE BRAGA

Eduardo Maia conversa com o Administrador do

Centro e como Presidente da Cruz Vermelha de Braga

o passado dia 30 de Outubro a Direc¢ao

Nacional da APIR foi convidada para estar

presente na inaugura¢ao do novo Centro
de Hemodialise, propriedade da Cruz Vermelha de
Braga tendo-se feito representar por Eduardo Maia,
da Delegacao de Aveiro e Catlos Bizarro, colaborador
da Delegaciao de Coimbra.
A receber os representantes desta Associagio,
estiveram os Senhores Dr. Francisco Alvim Presidente
da Delegacao da Cruz Vermelha de Braga, Dr.
Fernando Sousa Administrador deste Centro de
Hemodialise e Dr". Susana Sampaio, Directora Clinica
do mesmo, que tiveram a amabilidade de proporcionar
uma visita as novas instalacoes.
Comecou-se pela sala de filtracdo de aguas equipada
com a mais recente tecnologia. Seguiu-se para a sala
de tratamentos, composta por 17 postos dialiticos.

Esta unidade tem uma boa luminosidade natural com
vista para o exterior, é bastante ampla em todo o
espaco, mesmo no hall de entrada e sala de espera,
sem barreiras arquitectonicas.

Possui ainda 6ptimas instalagdes sanitarias e vestiatios
para os doentes.

A ceriménia de inauguracio comegou com a béngido
das instalagoes por Sua Exceléncia Reverendissima
Dom Jorge Ferreira Ortiga, Arcebispo Primaz de
Braga, seguindo-se o descerrar da placa alusiva a esta
inauguracio. Estiveram ainda presentes neste evento
o Presidente Nacional da Cruz Vermelha Portuguesa,
Dr. Luis Eduardo da Silva Barbosa, o Presidente da
ARS/Norte, Dr. Maciel Barbosa, a Administradora
do Hospital de Braga, Dra. Teresa Costa Dias, além
de outras individualidades locais.

A APIR agradece o convite que lhe foi enderegado,
desejando os melhores sucessos para esta instituicao
na ajuda a uma melhor qualidade de vida aos doentes
renais.

Momento da Béncdo das Instalacées
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ASSEMBLEIA GERAL APROVOU
PLANO E ORCAMENTO PARA 2008

Mesa da Assembleia Geral

ealizou-se no passado dia 25 de Novembro a
Assembleia Geral Ordinaria da APIR com a
seguinte ordem de Trabalhos: 1. Leitura,
Discussdo e Aprovagio da Acta Anterior; 2. Plano de
Actividades e Orgamento para 2008; 3. Novo Simbolo
da APIR; 4. Diversos.
Ap06s aprovacao da Ordem de Trabalhos, foi lida a

Acta da sessao anterior a qual, tendo sido posta a
votag¢ao pelo Presidente da Mesa, foi aprovada por
unanimidade.

De seguida foram apresentados, respectivamente pelo
Presidente e Tesoureiro da DN, o Plano de
Actividades e o Or¢camento para o proximo ano de
2008, que ap6s discussao, foram também aprovados
por unanimidade.

No que respeita ao ponto 3, foi aprovado, com um
voto contra, proceder-se 2 mudanca do Simbolo da
APIR, conforme escolha dos sdcios através da Revista
Neframea, comprometendo-se a Direcgao Nacional
a divulga-lo, somente, apds a proxima Assembleia
Geral, a realizar em Marco de 2008, onde sera
aprovada a forma de o representar na bandeira, bem
como a alteragao do artigo 59.° dos Estatutos.
Foram prestadas informacGes sobre outras actividades
da APIR, nomeadamente a proxima Festa de Natal e
também sobre varios assuntos de interesse para os
IRC, ap6s o que se encerrou a Assembleia.

PLANO DE ACTIVIDADES PARA 2008

1. APIR 30 ANOS AO SERVICO DOS IRC

o longo dos seus 30 anos de Vida, a APIR

sempre colocou a defesa dos direitos e

interesses do IRC acima de quaisquer outras
questoes. Assim, a nossa Associa¢do prosseguird
com a ac¢ao desenvolvida ao longo da sua existéncia,
junto de todos os IRC onde quer que estes se
encontrem, para conhecer as suas preocupagdes ¢
justas aspiragoes. O levantamento destas situagoes,
efectuado através de varias formas de contacto,
serve para serem presentes as entidades com poder
pata a sua resolugao. A Direccdo Nacional da APIR,
seguindo os passos dos seus antecessores,
compromete-se a prosseguir uma luta persistente
para alcancar a melhor qualidade de tratamento e
de vida para todos os IRC do nosso pais.
Assim, continuaremos a dar seguimento ao reforco
das Delegag¢oes Regionais e Nucleos Locais
existentes, e a criacao de novas estruturas da APIR.
A concretizagao destes objectivos passa pela ac¢io
concreta desenvolvida junto das entidades
responsaveis, doentes, familiares e profissionais de

saude desta area. Por isso a APIR é uma Instituicao
que se caracteriza por ter estado “Sempre ao
Servigo dos IRC” durante estes trinta anos.
Nesse sentido, prosseguiremos as Reunides Inter-
Delegac¢oes e da Direcgiao Nacional com todas as
estruturas da APIR.

2. COMEMORACOES DO
XXX ANIVERSARIO
NO CENTRO DAS ACCOES

As comemoragdes do XXX Aniversario devem estar
no centro das ac¢Oes a desenvolver pela Direc¢ao
Nacional, Delegacoes Regionais e Nucleos Locais,
bem como Sécios e Colaboradores da APIR.
Também devem continuar a merecer a nossa melhor
atencao os coloquios, visitas aos centros de Dialise
e Unidades de Transplantacio, sessoes de
informacao, sensibilizacdo e esclarecimento dos
doentes dialisados e transplantados, das suas familias,
bem como dos técnicos e entidades publicas e
privadas ligadas ao sector do tratamento da
Insuficiéncia Renal Cronica.



Continuaremos a editar a2 “Neframea”, Site,
brochuras, cartazes e tarjetas, bem como a utilizar
0s meios associativos e administrativos, para
lutarmos pelos nossos objectivos, informando os
Sécios e os IRC em geral, da nossa actividade e
mobilizando-os para a ac¢do em defesa dos seus
proprios direitos.

A nossa actividade em contactos com 0s organismos
publicos, nacionais, regionais ou concelhios e
entidades privadas, deve servir para prosseguirmos
as batalhas em que estamos empenhados para
defender e melhorar a situacao da assisténcia clinica,
econdmica, social e familiar ao IRC.

A Direcc¢do Nacional propde ainda, a cria¢do de
uma Comissido Organizadora das Comemo-
rag6es do XXX Aniversario da APIR, bem como
a publicacio de um Video sobre a retrospectiva
historica dos 30 anos de vida da nossa Associacio.

3. REFORCAR AS ACTIVIDADES
CONJUNTAS

A APIR continuard a ter um papel activo na
prevencao da doenga renal crénica. A colaboracio
e articulacio mutua, e Solidariedade Institucional
entre a Direccao Nacional, as Delegacoes, Nucleos
e todos aqueles que colaboram, desinteressada e
voluntariamente, com a APIR, siao pilares
fundamentais para concretizarmos a nossa
obrigacdo e responsabilidade de Dirigentes
Associativos Nacionais, Regionais e Locais. A DN,
conjuntamente com as Delega¢es Regionais,
Nucleos e Colaboradotres locais, devem fazer um
grande esforco na tentativa de reforgar as actuais
estruturas, reunindo, discutindo e executando
sempre as suas tarefas, com a participacdo da
totalidade ou do maximo dos seus membros e, se
necessatio, recorrendo a cooptagdes previstas nos
Estatutos. Devemos trabalhar sempre na perspectiva
do maior envolvimento possivel dos IRC, e seus
familiares, na resolu¢do dos seus proprios
problemas.

4. SERVICOS ADMINISTRATIVOS E
FINANCEIROS

O apoio dos Servigos nacionais, regionais e locais
a nivel econémico e financeiro, tem-se revelado
indispensavel para alcancarmos resultados positivos
e concretizarmos 0s objectivos em prol dos IRC
que temos levado por diante. Assim, vamos
continuar a pautar a nossa accao directiva,
administrativa e financeira por rigorosos critérios
e principios de equidade, bom senso e ponderagao
nas decisoes e gestao dos bens patrimoniais, técnicos
e recursos humanos da APIR. O Regulamento
Interno é um poderoso instrumento nesse sentido,
devendo ser respeitado por todos.

A eficacia e acerto da nossa actividade dependem
sempre da interligacdo de todos estes factores, que
nao podem ser encarados isoladamente. A um bom
planeamento devem corresponder sempre um
equilibrio or¢amental e, acima de tudo, uma boa
gestdo, para que 0s resultados sejam sempre visiveis
e palpaveis. E por isso que nos devemos continuar
a bater.

A Proposta do Or¢amento que suporta este Plano
de Actividades e a sua calendarizagao sera por isso,
estamos certos, criteriosa e equilibrada, respeitando
todas as Normas e Orientagbes aprovadas
democraticamente pelos Orgéos Nacionais e
Regionais da APIR.

A Direc¢ao Nacional agradece, em nome dos
doentes renais cronicos, o apoio de Funcionarios e
Colaboradores Administrativos, Delegacoes
Regionais e Nucleos Locais, bem como a todos os
colaboradores anénimos que, um pouco por todo
o pais, nos ajudaram a “Bem Servir os IRC”. Bem
hajam por isso.

Muito obrigado.
Lisboa, Novembro de 2007

A DIRECCAO NACIONAL

PARECER DO CONSELHO FISCAL

Nos termos da alinea b) do art. 39.° - Seccio V - dos Estatutos, o Conselho Fiscal analisou o Plano de
Actividades e as Contas de Exploracao Previsional e Or¢amento de Investimentos da APIR, para o ano
econémico de 2008, apresentados pela Direcgdo Nacional, e considera ambos os documentos elaborados
de forma a prosseguir com os objectivos desta Associagao.
Assim, o Conselho Fiscal recomenda a Assembleia Geral a aprovaciao do Plano de Actividades e das
Contas de Exploracao Previsional e Orcamento de Investimentos para o ano de 2008.
Lisboa, Novembro de 2007

O Presidente do Conselho Fiscal
B

(Joanuim Bento Amaral)
O Relator do Conselho Fiscal O Relatore do Conselho Fiscal

(Vitor Vilson Simdes Freire) - (Rui Ferraz Medeiroé)

NEFRAMEA B NOVEMBRO / DEZEMBRO 2007



NEFRAMEA B NOVEMBRO / DEZEMBRO 2007

actividades apir

ORCAMENTO PARA O ANO ECONOMICO DE 2008
(RELATORIO TECNICO)

o claborar a Proposta de Or¢amento para o

ano de 2008, a Direc¢io Nacional teve em

consideracao a situacao economica do pafs,
pois, se em termos macroeconémicos a reducao do
défice orcamental do Estado é uma realidade, ela
reflecte, necessariamente, uma diminuicio na despesa
publica (ex: redugdo na atribuicdo de subsidios as
IPSS) sendo por isso imprevisivel o apoio a atribuir
por parte do Estado a nossa Associagio.
Neste contexto e tendo em conta que no ano 2008
se celebram 30 anos de existéncia da APIR, sera
necessario um empenhamento de todos, no sentido
de se obter um maior apoio financeiro por parte da
sociedade civil (donativos quotiza¢ao, etc.), para que
o Plano de Actividades deste ano de Aniversario, seja
cumprido com a dignidade que a nossa Associa¢ao
merece.

A Direcgido Nacional da APIR ao apresentar a
Assembleia Geral, nos termos dos Estatutos, a
Proposta de Orgamento para o Exercicio de 2008,
tem em conta esta situagao e procura por a disposicao
e consideracao dos Associados as principais linhas de
orienta¢ao econoémica e financeira para o proximo ano.
Assim, ¢ necessario que em 2008 todas as estruturas
e orgaos dirigentes nacionais, regionais e locais,
estabelecam bem as suas prioridades e adoptem uma
politica criteriosa e equilibrada, de modo a permitir
com rigort, a execugao deste Plano de Actividades.
Estamos certos que as verbas propostas merecerao
a Vossa aprovagao.

Lisboa, Novenibro de 2007
A Direceao Nacional

Orcamento para o Ano de 2008

Custos e Perdas VALORES
61 CUSTOS DAS MERCADORIAS VENDIDAS E DAS
MATERIAS CONSUMIDAS
Mercadorias(Revistas e Brochuras,etc) 25.000 25.000
62 FORNECIMENTOS E SERVICOS EXTERNOS
Electricidade, combustiveis, agua e outros fluidos. 3.750
Material de escritério 7.000
Seguros 3.593
Conservagao e Reparagéo. 5.700
Trabalhos Especializado: 3.500
Outros fornecimentos e servicos externo 72.550 96.093
64 CUSTOS COM O PESSOAL
Remuneragdes certa 34.000
Remuneragées adicionai 12.000
Encargos sobre remuneragée: 5.750
Subsidios de Alimentagéo / Falhas de Caixa 3.100
Outros custos com o pessoal 0 54.850
66 AMORTIZAGOES 4.100
67 PROVISOES . . ...ttt ititit ettt it et e e eieaeaeeas 0
GEHSICS a000a0a0000000moc00000000a 0oooo00a000a0accooaoad 85
65 BENEFiCIOS PROCESSADOS E OUTROS CUSTOS
OPERACIONAIS
Outros custos operacionai 712 712
(0 P, . 180.840
68 CUSTOS EPERDASFINANCEIRAS ............................ 200
(B))ooooooo000000000000000000 b 181.040
69 CUSTOS E PERDAS EXTRAORDINARIOS
Outros 150 150
(E). 181.190
RESULTADO L IQUIDO PREVISIONAL . .. ........c.covvuuiiennnnn. 0
Proveitos e Ganhos VALORES
AN Y00 a066000066000660000600000600006660806660080660800 4 0 0
72 PRESTAGOES DE SERVIGOS. . . ..o eovettieetaieeannenannns 0 0
75 TRABALHOS PARA A PROPRIA INSTITUIGAO. .. ... ..wuovn vunnn 0 0
73 PROVEITOS SUPLEMENTARES . ........c0itututnnnnnnnnnnanns
Recuperagéao de Desp Diversa 6.600 6.600
74 COMPARTICIPAG. E SUBSIDIOS A EXPLORAGAO
DO SECTOR PUBLICO ADMINISTRATIVO
INR - Sub.Prog. | 80.000
INR - Sub.Prog. I | 1.200
INR - Sub.Prog. I I | 0
IGIFS - Min. da Saude 0
De outras entidade: 2.500 83.700
76 OUTROS PROVEITOS OPERACIONAIS . .. ......vvvnnnennnnnns
Quotizagde 30.000
Informac&o e Divulgagéo 140
Comparticipagdo em Informagéo. 35.000 65.140
(13 T, . 155.440
78 PROVEITOS E GANHOS FINANCEIROS 750
(D). 156.190
79 PROVEITOS E GANHOS EXTRAORDINARIOS
Donativo 25.000 25.000
(3 T, X 181.190
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No tratamento da Doenca Renal Créonica

IMPORTANCIA DOS MEDICOS
DE MEDICINA GERAL E FAMILIAR

doenca renal

créonica

(DRC)
compreende
diferentes estadios de
gravidade (1 a 5,
Tabela 1), segundo a
classificacio de DRC
proposta pela Na-
tional Kidney Foun-
dation (K/DOQI,
2002) e corrigida

7 pela KDIGO (2004).
Prof. Helena Sd, Assistente Apenas uma pequena
Graduada de Nefrologia dos percentagem de doen-

tes alcanca o estadio
5, em que é necessario
recorrer a terapéutica
substitutiva da fun¢o renal (dilise ou transplantacao).
Um numero significativamente supetior de obesos,
com lipus ou histéria familiar de doenga renal. Estima-
se que um em cada 10 adultos sofra de algum grau de
DRC, compreendendo esta defini¢io a existéncia de
alteracoes patologicas estruturais (ex.: alter.ecograficas)
ou funcionais (ex.: proteinuria) renais com duracao
> trés meses e/ou TFG < 60 ml/min/1,73m2
(térmulas MDRD ou Cockcroft-Gault).

A importancia dos médicos especialistas em Medicina
Geral e Familiar ou, de forma abreviada, médicos de
familia (MdF), no acompanhamento dos doentes
com DRC ¢ fundamental, podendo estes contribuir
de forma significativa para a redugio da morbilidade
e mortalidade associada a DRC, bem como para
reducio dos custos globais associados a esta patologia
(ressalve-se que a DRC grau 5 é considerada a
patologia médica cronica mais onerosa em termos de
terapcutica de suporte — didlise ou transplantacio -,
bem como medicacio e apoios associados). Pode
avaliar-se a importancia dos especialistas de MGF no
tratamento da DRC a quatro niveis:

Hospitais da Universidade
de Coimbra.

Nivel 1- Campanhas de educagio para a satde
como forma de prevenir os factores de risco para
a DRC, factores estes, na sua maior parte,
sobreponiveis aos factores de risco cardiovascular
e da diabetes.

Como refere Sa AB (1995), o MdF devido ao seu
treino e dedicacao constante a0 bem- estar dos
individuos que segue, presta cuidados de caracterfsticas

unicas, sendo o unico centrado numa perspectiva
proactiva, isto é, nao se limita a esperar que os
problemas surjam, mas actua previamente,
antecipando-os sempre que possivel. Assim, a sua
actuacio verifica-se nio s6 na doencga, mas também
na sua prevencao.

A prevenc¢io da DRC passa pela prevencio do
aparecimento de diabetes e de hipertensdo arterial (as
principais causas da DRC), da utilizacao de
medicamentos anti-hipertensores protectores renais,
da adopcio de estilos de vida saudaveis para evitar
aumento de peso e dislipidemias (exercicio fisico,
alimentacio saudavel), da evicgao da toma excessiva
de medicamentos que lesam os rins (ex.: analgésicos
e anti-inflamatérios) e de ingestdo excessiva de
proteinas.

Nivel 2 — Identificagdo dos doentes com DRC
precoce (1 e 2) redugio do risco associado a sua
progressio.

A este nivel importa abordar a questdo de saber qual
a populagio alvo a rastrear relativamente a DRC, de
forma a poder tratd-la nas fases mais precoces (1 e 2).
O rastreio de todos os utentes dos cuidados primarios
de saidde ndo ¢ razoavel, pois ndo apresenta uma boa
relacio custo-eficacia, como ja demonstrado por
alguns autores (Boulware LE et al., 2003). Uma
abordagem mais racional, sera restringir o rastreio a
populacio de maior risco de desenvolver DRC,
nomeadamente a popula¢io mais velha (> 60 anos),
os diabéticos, os hipertensos, os obesos, aqueles com
histéria familiar de doenga renal, aqueles que tém
doencas autoimunes ou histéria de infecgdes repetidas
do tracto urinario. O rastreio poderd consistir
inicialmente numa medi¢io da TA e andlise qualitativa
da urina (dipstick para a albuminuria/proteinuria e
hematuria).

Um resultado positivo deve ser confirmado por uma
andlise de proteinuria quantitativa (relag¢do
albumina/creatinina urinaria, em pelo menos duas
amostras aleatérias de urina), pelo doseamento da
creatinina sérica, andlise do sedimento urinario e,
eventualmente, realizacio de ecografia renal. A este
nivel, aos especialistas de MG competira conhecer
as caracteristicas da DRC nos seus estadios mais
precoces (1 e 2), e o controlo por si efectuado das
situagSes associadas ao risco de progressio da mesma,
nomeadamente o controlo tensional rigoroso com a
utilizagdo obrigatéria de medicamentos bloqueadores



da angiotensina II (IECA ou ARA), o controlo
metabolico da diabetes e da dislipidemia, o controlo
da ingestao proteica e do excesso de sal, o controlo do
excesso de peso e dos factores infecciosos agravantes
da funcio renal.

A maior parte dos doentes com DRC integra-se neste
grupo e nio necessita de referenciagao obrigatéria e
imediata ao nefrologista. A referenciacio de todos os
doentes com DRC precoce ao nefrologista,
rapidamente esgotaria a capacidade de resposta dos
servicos hospitalares, e comprometetia o atendimento
das situacGes mais graves, com indicacao plena de
referenciacdo imediata a centro especializado de
Nefrologia.

Nivel 3 — Referenciagiao dos doentes com DRC
em estadios mais avangados (3,4 ou 5) para
observagdao por nefrologista em centro
diferenciado.

Os critérios de referenciacio a consulta ou a Urgéncia
de Nefrologia deverao ser alvo de discussao e
actualizagdo permanentes, devendo esta iniciativa partit
das comunidades cientificas locais e nacionais, existindo
autores que sugerem a sua inclusao nos programas
curriculares de ambas as especialidades (Pereira B,
2000). Como modelo protocolar de referenciagao
sugere-se a adope¢ao dos Critérios para envio de
doentes a Consulta de Nefrologia-Adultos, elaborados
por um grupo de nefrologistas da iniciativa da
Sociedade Portuguesa de Nefrologia em 2001 (Sanches
JRetal.).

Nivel 4 — Acompanhamento multidisciplinar do
doente com DRC através da integragio e
articulagdao dos Cuidados de Sauide baseados na
Medicina Ambulatoéria (MGF) e da Medicina
Hospitalar (Nefrologia).

HEste nfvel é determinante na eficacia da obtencao dos
resultados esperados: contribuir para a melhoria do
seguimento do DRC e da sua referenciacao atempada
ao nefrologista, de modo que todos os inconvenientes
do atraso do tratamento da DRC avancada sejam
evitados. S6 uma articulagdo e um dialogo facilitado
entre os MdF e os nefrologistas da mesma area de

Satde, poderdo permitir o seguimento racional do
doente com DRC e com melhor relaciao custo-
beneficio para o Sistema Nacional de Satde.

Com certeza que nem todos os doentes com DRC
grau 3 (TFG 30-59 ml/m/1,73 m2) necessitario de
ser seguidos exclusivamente pelo nefrologista (mesmo
no que diz respeito a evolu¢io da sua insuficiéncia
renal), sobretudo se a progressao da doenga for lenta,
podendo a vigilancia por nefrologista ser anual e o
acompanhamento mais proximo efectuado pelo MdF
(de quatro em quatro meses, como exemplo).

O dialogo e a partilha de informagao clinica actualizada
entre as duas especialidades relacionadas com
intercorréncias significativas (mau controlo tensional
ou dos edemas, hipercaliemia, etc.) deve ser
proporcionado pela facilitagio dos canais de
comunicacio e transmissao informatica de informacao.
Neste aspecto muito ha ainda a melhorar no nosso
sistema de satude, para que se atinja a verdadeira
articulacao e integracao dos cuidados médicos.
Falamos da transmissao informatica homogénea dos
dados do doente entre os cuidados primarios e
secundarios, falamos da marcacdo rapida e comoda
de consultas (porque nao por via electrénicar), falamos
dos encontros multidisciplinares sobre areas de
interesse comum entre MdF e especialistas hospitalares,
da utilizacao se necessario, da telemedicina ou
conferéncia on.line, falamos da eliminagao de bloqueios
inexplicaveis da rotina diaria que nos impedem muito
simplesmente de pegar num telefone e falar com o
Colega que se encontra no centro de satide, acerca do
problema actual do nosso doente, neste caso o doente
que sofre de DRC.

Esperamos que este Encontro Renal 2007, que integra
um Simpésio de Nefrologia e Cuidados de Saude
Primarios, seja mais uma oportunidade de
melhorarmos o seguimento dos doentes com DRC,
segundo uma perspectiva de desenvolvimento de uma
das tecnologias de saide mais eficazes e menos
dispendiosas: a comunicagao.

In Jornal do Encontro Renal 2007

L - Taxa de filtragdo glomerular
Estadios DRC Descricao (GFR) (ml/m/1,73 m2)
Ri Factores de risco para doenga renal cronica (ex. diabetes,
50 HTA, hist6ria familiar, idade avancada, grupos étnicos ou >90
acrescido .
raciais
1 Alter. Urin. Assint .(ex.: proteindria) e TFG normal ou =90
aumentada

2 IRC ligeira (diminuigio ligeira da TFG 60 to 89

IRC moderada (diminuicaio moderada da TFG) 30 to 59
4 IRC grave (diminui¢do severa da TGE) 15t0 29

Faléncia renal (dependente de dialise D
5 < <15
ou transplantacao T)
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splantacao

Unidade de Transplanta¢éao dos HUC
atinge recorde Nacional com mais de 100
transplantes renais em 2007
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Unidade de Transplantacao Renal dos HUC
A realizou o maior numero de transplantes

renais, desde de 1995, ultrapassando os 100
transplantes renais num sé ano. “ Um numero que
vinhamos perseguindo e que nos coloca na 4.*
Unidade de Transplantacio a nivel Ibérico” afirmou
o Prof. Dr. Alfredo Mota, director do Servico de
Urologia e Transplantagao Renal dos HUC.
Ha 12 anos que esta unidade “tem sido consecutivamente
aquela que realiza maior nimero de transplantes renais
ano”, tendo registado muito perto dos 100 desde de
2004.
Tendo sido pioneira no programa de transplantagio
renal, em 1980, pela mao do Prof. Dr. Linhares
Furtado, este servico ja realizou um total de 1630
transplantes renais (1580 dador de cadaver e 52 dador
Vivo).

“estamos com uma taxa
de 42,5 transplantes renais
por milhdo de habitantes,
superior @ média nacional,
que é de 35,8”

O principal problema do baixo nimero de
transplantes de dador vivo, deve-se a falta de 6rgaos,
pois existem poucos dadores para as necessidades.
Até agora, a transplantacao de 6rgaos de dadores vivos
s6 era permitida se o beneficiario fosse parente do
dador até terceiro grau. Com a alteragdo da Lei, agora
alargada ao cénjuge e amigos o numero de
transplantes de dador vivo pode vir a aumentar.
Segundo o Prof. Dr. Alfredo Mota o éxito da
transplantagao renal, deve-se ao trabalho de uma
grande equipa que envolve os Urologistas, mas
também Anestesistas, Nefrologistas, Enfermeiros,
Gabinete de Coordenacio, este responsavel pela
colheita de 6rgaos e o centro de Histocompatibilidade,
onde sao estudados os doentes do ponto de vista
imunoldgico, como também o trabalho da equipa de
transplantacao renal, que vai colher 6rgaos a varios
hospitais da regiao Centro.
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A DII’\I.ISE PERITONEAL NA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL EM PORTUGAL

Dr. Manuel Amoedo,

Assistente Hospitalar
Graduado de Nefrologia, Unidade de Didlise
Peritoneal, Hospital Espirito Santo, Evora

principal causa de doenca renal cronica
terminal (DRCT) ¢ a diabetes seguida pela
hipertensao arterial. Estas duas causas sio
responsaveis por 2/3 da DRCT.
Entre nés, embora nao tenhamos dados sobre as
causas de DRCT, a percepc¢io geral éde quea
diabetes e a hipertensao artetial sao também a principal
causa de doenca renal crénica.
O mais facil acesso aos alimentos ricos em acucates,
pelo aumento da qualidade de vida e uma vida
sedentaria contribuiram seguramente para esta
situacao. Infelizmente a populagdo mais desfavorecida
e com nivel educacional mais baixo é aquela que tem
maior nimero de diabéticos e hipertensos.
Em Portugal a dialise teve uma taxa de crescimento

de 4,2% em 20006’ situagio que se tem mantido nos
ultimos anos.
No nosso pafs a prevaléncia de doentes em terapéutica
substitutiva de funcao renal (TSFR) ¢ muito clevada
(870 pmp em 2006) s6 ultrapassada por paises como
o Japao e os USA”. Em 2010, segundo previsdes da
SPN, mais de 10.000 doentes estarao em TSFR. A
concretizar-se este cenario os recursos economicos,
humanos e logisticos (Servigos de Nefrologia,
Unidades de HD, Unidades de DP), terdo que ser
substancialmente aumentados o que na conjuntura
actual parece ser particularmente dificil, quer pelas
dificuldades econémicas quer pela escassez de pessoal
habilitado e treinado a tratar esta patologia.
A Didlise Peritoneal (DP) faz parte das terapéuticas
disponiveis para o tratamento dos doentes com
DRCT, em conjunto com a hemodialise e o
transplante renal. Estas terapéuticas devem ser vistas
de forma integrada nao concorrencial para que, de
acordo com a escolha do doente quando viavel, se
adaptem a0 seu quotidiano permitindo-lhes a melhor
qualidade de vida possivel.
A DP é uma terapéutica substitutiva da fungo renal
(TSFR) em que o doente faz a terapéutica no
domicilio, tendo apoio periédico de enfermagem
domicilidaria e acompanhamento regular pelo
Nefrologista da sua Unidade de DP.
Presentemente a DP ¢ utilizada apenas em 10-15%
dos doentes com DRCT (em Portugal em 3%,
segundo dados da Sociedade Portuguesa de
Nefrologia). Esta técnica ¢ menos dispendiosa (nao
¢ objectivo deste breve artigo discutir os custos da
dialise, mas é preciso pensar nos custos de transportes
e acessos vasculares nos doentes em HD), o que
motiva a sua utilizagdo, nos paises com maiores
dificuldades, em larga escala (no México cerca de 75%
dos doentes estao em DP) e d4d maior satisfagao aos
doentes.
Do namero total de doentes em terapéutica
substitutiva de funcao renal (HD, DP e Tx. renal)
apenas 3% estavam em didlise peritoneal (481).
Muiltiplas razbes contribuem para esta situagao. Para
reflexdo deixam-se aqui trés causas que acho
relevantes:
* Portugal tem uma populagio em TSFR muito idosa,
com baixo nivel sécio-cultural o que diminui a
possibilidade de realizar uma técnica em que o



doente é o seu executor. Poder-se-ia minimizar este
problema se entre nés tivéssemos dialise peritoneal
assistida que existe, por exemplo, em Franga onde
¢ possivel ter um técnico de satide a apoiar estes
doentes no domicilio.

* A utilizagao da DP em paises onde nao existe
defini¢ao do preco é menor (em Portugal existe
definicao de preco para HD mas nao paraa DP). A
definicdo do preco para a DP nido implica
necessariamente, pelo menos para ja, porque a
capacidade hospitalar nao estd esgotada, que a DP passe
a ser convencionada (a convengao ¢ que permite que
determinada terapéutica/acto de diagndstico possa ser
executada por entidades privadas que cobram as
autoridades de satde pelo preco definido pelo Ministério
da Sadde).

* Uma situacio controversa mas que € frequentemente
descrita na literatura é o deficiente conhecimento da
técnica por médicos e enfermeiros que tendem a
favorecer e a propor aos doentes a técnica que melhor
dominam®*.

Nao querendo favorecer a DP, porque mais uma vez se

salienta que as TSFR ndo sdo concorrentes mas

complementares (idealmente o doente deveria poder, se

assim entendesse, passar por todas as técnicas) apontam-

se apenas alguns exemplos que poderiam ser benéficos
para os doentes, pelo menos nos primeiros anos:

* Preservacio da funcio renal residual durante mais
tempo do que a hemodialise **".

* No p6s-transplante renal ¢ menor a incidéncia de
funcao tardia do enxerto no doente em DP do
que no doente em HD *

* O doente em DP mantém o emprego com mais
facilidade e tem melhor qualidade de vida do que
o doente em hemodialise’. i de referir que outros
autores nao encontraram diferencas entre a DP
e a HD no que se refere ao emprego e a
qualidade de vida."

Em jeito de conclusio pode dizer-se que a DP é,

em Portugal, uma TSFR consolidada (em 10 anos

o numero de doentes nesta técnica duplicou) que

vai beneficiar do maior conhecimento e das

melhorias introduzidas conseguindo assim, com
critérios clinicos bem definidos, proporcionar aos
doentes, envolvendo-os na decisio terapéutica, uma

Dialise taxas de expansao em 2006
(Gabinete de Registo SPN)
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Doentes prevalentes com DRCT em Portugal 2006
(Gabinete de Registo da SPN)

481 (3%)

4538 (33%)

8708(64%)

HD = DP mTx

Doentes em DP 1997-2006 (Ns=3.499 doentes.ano)
(Gabinete de Registo SPN)
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A APIR NO 6.° ENCONTRO
REGIONAL DA APEDTY

Aspecto da mesa

APIR foi convidada a participar no 6°.

Encontro Regional da APEDT que decorreu

no passado dia 4 de Novembro no Hotel
Régua Douro, subordinado ao tema “Insuficiéncia
Renal — Acessos: Atitudes e Intervencoes”, tendo-se
feito representar pelo seu Presidente Carlos Silva e
pelo colaborador da Delegacao de Coimbra Catlos
Bizarro.
Ap6s a Ceriménia de abertura pelo Presidente da
APEDT, Enf.° Fernando Vilares e das Boas Vindas
pela representante da Camara Municipal da Régua, foi
dado inicio aos trabalhos por parte do Dr. Norton de
Matos com o tema — Acesso Vascular “A visio do
Cirurgiao Vascular”, tendo dado a conhecer os varios
problemas que lhe tém surgido ao longo dos anos nos
varios acessos que ja realizou, nomeadamente em
doentes com maus acessos.
De seguida tomou a palavra o Dr. Pedro Bizarro com
o tema “A visao do Nefrologista” dissertando sobre
os varios acessos que lhe chegaram as maos ja num
estado cuja a resolugdo se mostrava quase impossfvel,
mas que, de uma maneira ou doutra, conseguiu
resolver.
Foi dada “A visao do Enfermeiro” sobre a sua actuagao
nas unidades de hemodialise com os acessos vasculates,
estando este tema a cargo do Enf.” Miguel Lima.
Seguiu-se, apds uma pausa para um café, a Conferéncia
da Baxter sobre o tema “Dialise Personalizada™ a cargo
da Dr.* Maria Joao e do Dr. Rui Castro.
O Enf.° Silvino Cunha efectuou a apresentacao do
Manual de Dialise Peritoneal Para Enfermeiros que
anda a ser elaborado por um grupo de Enfermeiros
em colabora¢io com Empresas ligadas ao ramo, ja hd
alguns anos.
Apbs o almogo continuaram os trabalhos com a
Conferéncia Genzyme subordinada ao tema “Adesao
a0 Regime Terapéutico” a cargo de Claudia Martins
e Clemente Sousa, seguindo-se Dialise Peritoneal

“Servico de Nefrologia — CH.T.A.D. — A nossa
realidade, a cargo de Virgilio Pinhel, dando a conhecer
as inimeras vantagens deste tipo de tratamento que
infelizmente, segundo ele, ndo é devidamente
divulgado por quem de direito aos IRC, quando lhes
¢ detectada a doenga, possibilitando aos interessados
terem uma maior autonomia para a sua vida

Aspecto da sala

profissional, ndo estando sujeitos a deslocagdes a um
Centro para efectuarem o tratamento.

De seguida foi a vez da Nutricionista Isabel Gomes
apresentar o seu trabalho sobre a “Bio — Impedancia
E necessaria” explicando o trabalho que tem vindo a
efectuar no Centro onde presta setvico, com o aparelho
obtendo resultados bastante positivos e que sio do
agrado dos doentes podendo dessa forma ter um
melhor tratamento e uma melhor qualidade de vida.
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Regional

“~4% DA DELEGACAO

CALENDARIO DE ACTIVIDADES
E ORCAMENTO PARA 2008

No ano de 2008 a Delegacdo Regional de Coimbra ~ JULHO
propoe-se realizar e participar nas seguintes iniciativas: 05 — Reunido da Delegacio.

JANEIRO AGOSTO
05 — Reunido da Delegacao. 02 — Reuniio da Delegacio;
FERIAS.
FEVEREIRO
02 — Reunido da Delegacao. SETEMBRO
06 — Reuniao da Delegacao;
MARC‘O. Visita a Centro de Dialise.
01 — Reunido da Delegacio;
13 — Dia Mundial do Rim;
Z OUTUBRO
26/29 — XXII Congtesso Portugués de

04 — Reuniao da Delegacao;
19 — XXX Aniversario da APIR;

Preparacao do Plano de Actividades e
ABRIL Orcamento para 2008.

Nefrologia/Vilamoura;
30 — Reuniao da D. N. e Assembleia Geral.

05— Reunido da Delegacio;
06 — IX Interregional; NOVEMBRO

Aniversatio da Delega¢do de Coimbra; 08 — Reunido (}a Delegagao;
Visita Centro Dislise. Preparagio da Festa de Natal;

30 — Reuniao da DN. e Assembleia Geral.

MAIO
03 — Reunido da Delegacio; DEZEMBRO
Visita aos Centros de Dialise; 06 — Reunido da Delegacio;
18 — Participagao em Coloquio ou Organizacao 14 — Festa de Natal com Almogo dos IRC;
da Direc¢do Nacional. Eleicoes para os Orgaos Nacionais e
Regionais da APIR.
JUNHO
01 — Passeio Convivio da Delega¢ao/
Subida do Douro;
5 07 — Reunido da Delegacao. Coimbra, 23 de Outubro de 2007
2
_%Q Receitas Despesas
ﬁ Rubricas Orgam2008 Rubricas ~ Orgam2008
3 1| COTIZACAO 2.500,00€ 1 COMUNICACOES (CTT, etc) 635,00 €
2 2| COTIZACAO / Mangualde 0,00€ 2 COMUNICACOES (IELEFONE ) 1.065,00 €
g 3| JOIAS DE NOVOS INSCRITOS 50,00 € 3 ELECTRICIDADE (CENEL) ¢ AGUA 245,00 €
%J 4| DOTACAO DA DIRECCAO 7.335,00€ 4 EQUIPAMENTOS E MATERIAL ESCRIT 1.620,00 €
Z 5| DOTACAO p/ apoio Mangualde 0,00€ 5 DESLOCACOES 1.033,00 €
: 6 | PATROCINIOS N 950,00 € 6 FUNCIONAMENTO E REPRESENTACAQ 300,00 €
g 7 | VENDAS ARTIGOS ASSOCIACAO 50,00 € 7 INICIATIVAS 2.700,00 €
é 8 | DONATIVOS 220,00 € 8 APOIO GUARDA/MANGUALDE 450,00 €
Z 9 | DIVERSOS 225,00 € 9 SERVICOS PRESTADOS 4.182,00 €
INICIATIVAS 1.100,00 € 10 DIVERSOS 200,00 €
20 TOTAL 12.430,00 € TOTAL 12.430,00 €




ACTIVIDADES
DA DELEGACAO

CALENDARIO DE ACTIVIDADES
E ORCAMENTO PARA 2008

No ano de 2008 a Delegaciao Regional de Aveiro
propde-se realizar e participar nas seguintes iniciativas:

JANEIRO
12 — Reuniio da Delegacio.

FEVEREIRO

09 — Reuniao da Delegacao;
Visitas a Centros de Didlise e
Cobranca de Quotas

MARCO
08 — Reuniao da Delegacao;

Continuacao de visitas a Centros de Dialise;
30 — Reuniao da D. N. e Assembleia

Geral.

ABRIL
06 — IX Interregional;
12 — Reuniio da Delegacio.

MAIO

10 — Reuniao da Delegacio;

18 — Participagao em Coloquio ou Organizacao
da Direcc¢do Nacional.

JUNHO
01 — Participagdo no Passeio Convivio

da Delegacio de Coimbra/Subida do Doutro;
14 — Reuniao da Delegacio.

JULHO
12 — Reuniio da Delegacio.

AGOSTO
09 — Reuniao da Delegacio;
FERIAS.

SETEMBRO
13 — Reuniao da Delegacio;
Visita a Centros de Didlise.

OUTUBRO

11 — Reuniao da Delegacio;

19 — XXX Aniversario da APIR;
Preparacio do Plano de Actividades e
Orcamento para 2008.

NOVEMBRO

08 — Reuniao da Delegacao;
Colaboracao na preparagao e participacao
na Festa de Natal de Coimbra;

30 — Reuniao da DN e Assembleia Geral.

DEZEMBRO

13 — Reuniao da Delegacao;

14 — Participagao na Festa de Natal e Almogo
da Delegacao de Coimbra;
Elei¢coes para os Corpos Sociais da APIR.

Aveiro, 22 de Outubro de 2007

Receitas Despesas
Rubricas Orgam2008 Rubricas Orgam2008
1| COTIZACAO 1.200,00 € 1 COMUNICACOES (CTT, etc) 100,00 €
2 0,00€ 2 COMUNICACOES (TELEFONE) 60,00 €
3| JOIAS DE NOVOS INSCRITOS 40,00 € 3 ELECTRICIDADE (CENEL) e AGUA 150,00 €
4| DOTACAO DA DIRECCAO 1.800,00€ 4 EQUIPAMENTOS E MATERIAL ESCRIT 250,00 €
5| EQUIPAMENTOS 250,00 € 5 DESLOCACOES 630,00 €
6 | PATROCINIOS 0,00 € 6 FUNCIONAMENTO E REPRESENTACAO 300,00 €
7 | VENDAS ARTIGOS ASSOCIACAO 0,00 € 7 INICIATIVAS 0,00 €
8 | DONATIVOS 0,00 € 8 RENDAS DA DELEGACAO 1.800,00 €
9 | DIVERSOS 0,00 € 9 SERVICOS PRESTADOS 0,00 €
INICIATIVAS 0,00 € 10 DIVERSOS 0,00 €
TOTAL 3.290,00 € TOTAL 3.290,00 €
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. ACTIVIDADES
DA DELEGACAO

A DELEGACAO DE SETUBAL
NO 29.° ANIVERSARIO DA APIR

[ b

Autocarro que transportou os participantes da
Delegagio de Setibal

Delegacao de Setubal fez deslocar um

autocarro com os N0ss0s sOCios e seus

familiares a2 comemoracio do 29.°
Aniversario da APIR, que se realizou em Vendas
Novas — Afeiteira, no passado dia 21 de Outubro.
O nosso itinerario foi o seguinte: Partida de Setibal
em direccao a Canha e Coruche, onde tomamos o
pequeno-almoco. Depois, passamos por Cougo, Mora
e Cabegao, onde pudemos visitar o Fluviario, Gnico
no género na Buropa. Pena é que nao tivéssemos tido

Bolo de Aniversdrio

tempo para desfrutar do ambiente de toda a zona
envolvente, tanto da pequena barragem, zona de pesca
desportiva, como do parque de campismo, zona de
desportos, bem como da pequena praia fluvial ali
existente.

Seguidamente e com tudo isto para tras, seguimos
outra vez em direccao a Mora, sede do concelho onde
se insere Cabecao, passando por Brotas, Ciborro,
Lavre e Vendas Novas.

Convivio entre os participantes

Aqui, dirigimo-nos de imediato ao Restaurante “A
Fonte”, onde ja se encontravam os nossos colegas de
varias partes do Pafs para podermos saborear, em
conjunto, aquilo que se mostrou ser um excelente
almogo de Aniversario, na companhia de uma grande
familia que sao os Insuficientes Renais.

Passamos assim, a tarde, sem darmos por isso, 20 som
de um excelente conjunto, que parece ter sido do
agrado de todos.

Para 0 ano, vamos comemorar os 30 anos da nossa
Associacao, em Lisboa. Esperamos que todos possam
dizer presente!

Nos, pela nossa parte, tudo iremos fazer para mobilizar
0 maior nimero de pessoas da nossa regiao.

A Direccao da Delegagao de Setsibal



ACTIVIDADES
DO NUCLEO DE LISBOA

Visita ao Hospital de Santa Maria

nucleo local de Lisboa da APIR deu

seguimento ao calendario de actividades,

no que diz respeito a visitas a centros. Desta
feita, Fernando Fonseca, Isabel Pragana, Paulo Ribeiro
e Paulo Zoio deslocaram-se ao Hospital de Santa
Maria para visitar a Unidade de Nefrologia,
Hemodialise, Dialise Peritoneal e Pediattia nos
dias 26 e 27 de Outubro.
Fomos amavelmente recebidos pelo Prof. Doutor,
Martins Prata com quem tivemos uma agradavel
conversa, nao s6 em relacao a unidade que desde
sempre esta sob a sua Direc¢io, mas também sobre
outros assuntos. Contou-nos que foi convidado a ser
Director do HSM, mas que recusou pelo facto de ndo
gostar do servico administrativo, mas sim de tratar de
doentes, e contrapos que lhe dessem um local para
funcionar o servico de nefrologia. Assim nasceu o
primeiro servico desta especialidade em Portugal, isto
ha mais de 30 anos.
Mas o seu grande contentamento foi quando nos
falou que o hospital vai ter um novo servigo de
hemodialise, dizendo-nos que é uma luta sua de ha
muitos e longos anos. Levou-nos ao local onde todos
os dias observa o desenvolvimento das obras daquela
que serd a futura unidade de hemodialise. Esta tem
previsto a sua inauguracio para Fevereiro/Marco do
proximo ano.
Este servico e equipa ja ha muito que mereciam esta
nova unidade, embora o ano passado a hemodialise
tenha passado por uma reestrutura¢ao fisica, com a
abertura de uma sala de isolamento destinada aos
doentes com infeccao VIH ou VHB. Também foram
adquiridos cinco novos monitores de Hemodialise,
aumentando assim para 20 o nimero de monitores
disponiveis, mas s6 oito e mais dois de isolamento
estao a funcionar, devido a falta de espaco. Apesar de
todos os monitores permitirem realizar técnicas de
alto fluxo, o sistema da unidade de tratamentos de
aguas nao esta adaptado a estas modalidades
depurativas. Por essas e outras razoes, ¢ muito bem
vinda a nova unidade de hemodialise que tera
capacidade para cerca de duas dezenas de monitores
e todas as outras condi¢oes, necessarias para prestar
um bom setrvico ao doente, como também, aos
profissionais de saude. Para além das condi¢bes do
actual servico e da falta de pessoal médico e de
enfermagem, para fazer frente a um nimero muito
elevado de doentes, ¢ de salientar que esta equipa tem
conseguido resultados que ndo sao inferiores aos de
outras unidades.

Visitamos todo o servi¢o, guiados pelo Professor,
incluindo o servico de Dialise Peritonial.

Na Didlise Peritoneal fomos gentilmente recebidos
pela Enfermeira Rosa Silva (tesponsavel pelo servico)
que nos mostrou o espaco, que acolhe 50 doentes,
todos eles fazem Dialise Peritoneal Automatizada
(com maquinas cicladoras e durante a noite), excepto
um que faz Ambulatéria (manual e varias vezes por
dia). O Director deste servico é o Dr. Edgar de
Almeida.

Tivemos ainda oportunidade de falar com os nossos
colegas que se encontravam internados no servico de

S— m

nefrologia, e também na sala de didlise, a quem demos
a conhecer a Associacao, mas essencialmente, ouvimos
0s seus problemas e anguistias e demos uma palavra
de conforto, coragem e esperanga.

Infelizmente nao conseguimos falar com a Dr.*
Margarida Almeida, coordenadora da Unidade de
Nefrologia e Diélise e ainda do Transplante Renal
Pediatrico, pelo facto de termos tido a reuniao com
O Prof. Dr. Prates e nao conseguirmos ter chegado
a tempo de nos reunirmos. As nossas Desculpas!
Falamos com uma enfermeira que estava de servico,
que nos informou que o numero total de criancas
neste setvico € de oito, duas das quais em Hemodidlise.
Isto acontece, felizmente, porque grande parte das
criancas estao em Dialise Peritoneal, outras, sendo
transplantadas antes, ndo chegam a entrar em Dialise.
A unidade de Transplante Pediatrica de Santa Matia
foi a primeira criado no pafs. Tendo o seu primeiro
transplante, com rim de cadaver, em finais de 1995 e
cerca de sete anos mais tarde realizou o primeiro com
dador vivo.

A Apir agradece a todo o pessoal, a disponibilidade e

Simpatia com que todos nos receberam!
Panlo Ribeiro
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MATERNIDADE ...
APOS TRANSPLANTE RENAL

Resumo: AInsuficiéncia Renal Cronica provoca na mulber wma diminuicdo da fertilidade,
situacdo que é revertida apos transplante renal. O aconselbamento/ ensino sobre a hipétese
de uma gravidez e as suas consequéncias nestas mulberes constitui um desafio para os
profissionais de sanide da dreade Nefrologiae Obstetricia.

Aactualidade do tema e a sua pertinéncia levou-nos a procura de informagdo e d pesquisa

bibliogrificade modo areunir conteddo dtil para a priticade enfermagem.

INTRODUCAO

Insuficiéncia Renal Croénica interfere com
multiplos factores, tanto de ordem fisica,
psiquica como social

HEntre as consequéncias da doenca, com maior

impacto nas mulheres, destacam-se os problemas

sexuais ¢ a baixa fertilidade.

As causas fisicas de maior relevo para este

problema incluem:

- 0 desequilibrio hormonal;

- anemia e consequente cansago;

- os efeitos adversos de alguns medicamentos,
nomeadamente anti-hipertensores;

- problemas vasculares que afectam o fluxo de sangue
a area genital;

- neuropatia, especialmente nas doentes diabéticas,
diminuindo a sensibilidade a estimulos sexuais.

A nivel psicolégico, os factores que mais

contribuem para a exarcebagao destes problemas

sdo:

- Depressio;

- Alteracio da auto-imagem/imagem corporal;

- Alteracao de papeis sociais, que conduz a
dependéncia e ao decréscimo de confianga na
identidade sexual;

- Sentimento de culpa em relagao ao
parceiro. (Thomas, 2005)

A perda de fertilidade

(menstruagao e ovulagio .

irregulares ou ausentes) ¢ a

consciéncia, por parte da

mulher, de que enquanto
estiver dependente de um

tratamento dialitico a

concepgao é improvavel e

uma gravidez bem sucedida

é-o ainda mais, interferem

com a sua auto-imagem,

auto-estima e consequentemente com o seu bem estar

fisico e psicolégico. (Thomas, 2005)

O transplante renal, actualmente considerado

tratamento de primeira linha para os individuos que
sofrem de Insuficiéncia Renal terminal, pode oferecer
a possibilidade de concretizacao da maternidade, uma
vez que precipita a rapida retoma de funcao endécrina
e sexual, responsavel pelo equilibrio hormonal.

DESENVOLVIMENTO
As intervengoes de enfermagem e dos
restantes membros da equipa multi

e interdisciplinar, assume

especial importancia no que
diz respeito a educagdo para

a saude, relativamente ao

planeamento familiar, bem como

ao aconselhamento pré-
concepcional, sendo a mulher
em idade fértil, o alvo
destas intervencdes.
Considerando que o
desejo pela mater-
nidade se encontra
presente na maioria das
mulheres, é funda-
mental no poés-trans-
plante elucidé-las sobre:

- a contracepgao mais

indicada;

-a possibilidade da
ocorréncia de uma
gravidez e os riscos
inerentes e;

-a restante infor-
magao padronizada
para um pOs-
transplante Renal
(alimentacao,
exercicio fisico,
susceptibilidade a
infec¢do, entre
outros).

A escolha do método contraceptivo é um direito que

assiste 2 mulher e ao casal devendo ter em



consideracio as particularidades da sua situagao de
transplantada renal e a respectiva orientagio e
informacao fornecidas pelos profissionais de satde.
Os anti-concepcionais orais agravam a hipertensao
arterial e o tromboembolismo, podendo provocar
alteracoes subtis no sistema imunitario, embora nao
estejam contra-indicados. O dispositivo intra-uterino
apresenta uma eficacia reduzida, devido a terapéutica
imunossupressora, aumentando igualmente o risco
de desenvolvimento de doenca inflamatéria pélvica.
(Milheiras, 2005)
De acordo com o trabalho desenvolvido por Milheiras
(2005), a orientagao relativa ao uso de anti-
- concepcionais, privilegiou a utilizagao dos métodos
de barreira, ou, em alternativa a laqueagio tubaria,
considerando a paridade e o desejo dos casais.
Em relacdo a altura ideal para a ocorréncia de uma
gravidez, na maioria das situa¢Oes tio desejada, e de
acordo com a maiotia dos autores, deve ser respeitado
o perfodo de cerca de doze meses entre o transplante
e a concepgao, no caso de transplante de dador vivo
e cerca de dezoito a vinte e quatro meses, no caso de
transplante de dador cadaver.
Hstes Zimings baseiam-se no facto de esta ser a altura
em que se atinge:
- uma estabilizacio da funcio do enxerto;
-a dose de manutencao da terapéutica imunos-
supressora;
-0 completo restabelecimento pés-cirurgico.
(Davison, 2001)
No entanto, as conclusées do estudo restrospectivo
de Pour-Reza-Gholi (2005) realizado sobre setenta e
quatro gravidezes de sessenta mulheres transplantadas
de dador vivo, demonstrou nio existir efeitos adversos
a longo-prazo no decorrer de gravidezes que
ocorreram num periodo de tempo inferior ao
defendido pela maioria dos autores; sendo este um
tema que gera alguma controvérsia.
A mulher que ap6s transplante renal deseje engravidar
devera, contudo, reunir determinados critérios, alguns
deles sugeridos nas “guidelines” apresentadas por
Davison (2001):

“'.("

/
- OO

- bom estado geral de saude, durante 2 anos apos
transplante;

- estatura compativel com bons resultados obstétricos;

- auséncia ou niveis minimos de proteindria;

- auséncia ou hipertensao arterial controlada;

- auséncia de distensao pielocaliceal significativa;

- funcio renal estavel, com creatinina plasmatica de
2mg/dl ou infetior (preferencialmente < 1,4 mg/dl);

- doses minimas de terapia imunossupressora, de
modo a manter os niveis ideais.

B igualmente fundamental informar a mulher/casal

sobre as possfveis complicagoes de uma gravidez para

que possam ser tomadas decisdes esclarecidas.

A susceptibilidade a infecgao acrescida, o risco de

desenvolvimento de hipertensio arterial e/ou o seu

agravamento e a possibilidade de rejeicao do enxerto

na gravida, bem como a ocorréncia de parto

prematuro, a possibilidade de atraso no crescimento

intra/uterino, o risco de aborto e o nio

aconselhamento da amamentac¢ao pela nio

comprovagao de que a terapéutica imunossupressora

nao ¢ eliminada através do leite materno sao algumas

das consequéncias possiveis. (Davidson, 2001; Keitel,

2004; Milheiras, 2005; Ventura, 2000)

CONCLUSAO

A pesquisa bibliografica efectuada leva-nos a concluir,
que o transplante renal ao restaurar a funcdo renal,
endderina e sexual, permite que a mulher possa concretizar
o sonho de ser mae, se esta for a sua vontade e reunit os
varios critérios referidos anteriormente.

A gravida transplantada sendo uma parturiente de
alto risco, implica que as especialidades de Nefrologia
e Obstetricia intervenham de forma complementar,
reforcando a vigilancia no pré e pos parto, no entanto,
verificamos que esta gravidez nio influencia
negativamente quer a funcio, quer a sobrevivéncia
do enxerto.

Ana H. Marques, Celeste Ferreira e Patricia A. Rocha
Enfermeiras do Servico de Nefrologia do HGSA
In Nephto’s - Agosto/2006
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HEMODIALISE - QUE FUTURO?

/

por todos reconhecido, sobretudo por todos

os que convivem de perto com as lides da

hemodialise ha mais tempo, como eu, que a
qualidade de vida de um doente em hemodialise
melhorou imenso na ultima década. De uma
hemodialise com filtros em acetato com baixa
permeabilidade, sem bicarbonato, e com valores de
PTM (pressao trans-membranar) calculados no verso
da folha de sessao, passamos para a era da hemodialise
de alta permeabilidade (alto fluxo € hemodiafiltragio)
com parametros calculados e avaliados, online.
Reconhecemos, também, que ha ainda muito por fazer
em particular na oferta desigual dos servicos de
hemodiilise a nivel Nacional, como refere o relatério
da Entidade Reguladora da Satde, e como tem vindo
a publico com a situacao dos doentes do Distrito de
Portalegre, e no ainda reduzido numero de doentes
em dialise peritoneal, quando nos comparamos com
outros pafses europeus.
Entretanto estd em vias de entrar em vigor o
documento sobre a “Gestao Integrada da doenca
renal crénica”, publicado pela Direc¢do Geral da
Satude. Este documento, para além de actualizar o
preco do tratamento pago as entidades prestadoras
do servico de hemodialise, preconiza uma alteracao
no modelo de gestdo macro da hemodialise em
Portugal. Este modelo estabelece o pagamento do
tratamento semanal do IRC (o “prego compreensivo”)
que inclui ndo s6 o tratamento mas também a
medicacao endovenosa, exames complementares e
outros itens que até agora nao eram considerados.
Por escassez de estudos mais detalhados ficam de fora
deste “preco compreensivo” a construcao/ reparagio
de acessos vasculares e os transportes dos doentes.
Adicionalmente as clinicas verdo determinados
parametros, definidos no Manual de Boas Praticas,
monitorizados numa base mensal cujos resultados
serdo disponibilizados online no site da DGS,
respeitando sempre a privacidade do doente. Podemos
questionar a exequibilidade desta medida de controlo
mas ela serd a pedra de toque deste modelo, a par da
(CNAD) Comissao Nacional de Acompanhamento
da Dialise que serd constituida por elementos
representantes da Ordem dos Médicos, dos
Enfermeiros, dos Farmacéuticos, e das Associacoes
de doentes etc . O desvio em relacao ao regulamentado
dos ditos parametros bioquimicos (como valores
médios de hemoglobina, equilibtio cilcio/fdsforo,
etc), por determinado centro de hemodialise, fard com
que este entre em nao conformidade. Se, essa ndo
conformidade se repetir por 2 semestres consecutivos,
amedida penalizadora por parte da entidade pagadora
(Estado) em relagao ao incumpridor podera passar
pela suspensio da subvengio.

Foi, ¢ e sempre sera uma preocupacgao da APIR o
acompanhamento do cumprimento rigoroso desta
modalidade de pagamento dos servicos de
hemodialise. Acima de tudo pretendemos que a
qualidade de vida do IRC em dialise melhore
constantemente, através do aumento da qualidade
dos servicos prestados ao doente/cliente IRC nio
descurando a eficiéncia dos cuidados.

Penso que depois de dado este primeiro passo, que
visa garantir a satisfacao de necessidades basicas do
doente, seguir-se-20 outros passos que irdo culminar
numa avaliacio holistica do doente IRC em
hemodialise onde nao s6 parametros bioquimicos
serdo avaliados mas também parametros que avaliem
a qualidade de vida em termos de bem-estar social e
psiquico, por forma a obtermos um balaceamento
dos trés lados do triangulo, que define satide de acordo
com a OMS. Este tipo de evolucao, que nio dependera
tanto da técnica tout-cour, mas mais do incremento
de valor para o doente, vai exigir muito mais dos
recursos humanos dos centros (enfermeiros, médicos,
assistentes sociais...) e das associacdes de doentes,
funcionando numa légica de rede. Obviamente que,
para tal, teremos ainda que assistir a uma alteracio do
actual paradigma do profissional de saide torpedo e
sempre em pé. Ndo me parece tanto um caso de
loucura os turnos de 24h (ou mais) mas antes um caso
de senilidade precoce, para nao dizer outra coisa. Nao
questiono, contudo, a seguranca dos actos do pessoal
de saide pelo facto de efectuarem turnos inumanos
pois deposito neles toda a minha confianca. Falando
no caso particular do pessoal de enfermagem
(elementos fundamentais nesta rede) sera imperioso
que as clinicas recrutem enfermeiros de valor
acrescentado que tenham nao s6 o dominio das
técnicas de substituicao renal mas também da
abordagem da doenga, e do doente insuficiente renal.
Estes profissionais de saude deverdo ser dedicados
ao centro de dialise, especializados em nefrologia,
capazes de gerar valor acrescentado para o doente.
Para isso contribuira a actual tendéncia do mercado
de trabalho que torna inevitavel o aumento de ofertas
de especialidades, em particular de nefrologia.
Outro paradigma que deve ser vencido, nos centros
de dialise em particular, mas nos servicos de saide de
uma forma geral, é o do doente birrento, dificil,
dependente. O doente, acima de tudo, deve ser
encarado como um cliente. Para tal é necessario que
o doente seja responsabilizado, quando possivel, para
o que ¢ necessario ter informacao, que também
contribui para que tenha liberdade de escolha, que
esta actualmente condicionada (se existir) pelas ARS,
sobretudo se requer transporte. Neste sentido, o
sistema de controlo, que esta em vias de ser



implementado pela DGS através do modelo da ‘gestio
integrada da doenca crénica’, com a introdugio dos
parametros holisticos que referi anteriormente, podera
ser utilizado como avaliador da qualidade do centro
de hemodialise, a semelhanga do que é pretendido
pelo Estado para os hospitais (sistema de classificaciao
por estrelas), contribuindo assim para uma seleccio
em consciéncia do centro de didlise. Actualmente
existem algumas diferencas, compreensiveis, em
termos das condicoes fisicas oferecidas aos clientes.
No futuro, as condigdes fisicas de exceléncia, poderao
ser acrescentadas outras valéncias que permitam ao
cliente alcangar a melhor qualidade de vida que seja
possivel. Nesses moldes, ndo serd compreensivel que
o prego a pagar pelo estado seja indiferenciado.

Os meios para controlar os parametros bioquimicos
sdo consensuais: eritropoietina, calcimiméticos,
calcitriol, quelantes de fosforo, anti-hipertensores,
etc... Mas como poderemos actuar ao nivel dos ditos
parametros holisticos? E serdo mensuraveis? Para
efectuar esta reflexdo é necessario considerar que
existem dois grandes grupos etarios em hemodialise:
jovens e adultos em idade activa e idosos. A
abordagem a estes dois grupos é necessariamente
distinta, até porque depende muito das expectativas
de cada individuo.
Jovens e adultos em idade activa

Este grupo, no qual me incluo, tem necessidade de
alguma flexibilidade horaria que permita encaixar os
horarios dos estudos e/ou do trabalho e também
alguma flexibilidade geografica.

O DL 505/99 menciona no artigo 26° a hemodiélise
em clube que é uma estrutura de hemodialise
intermédia entre o centro de dialise, como o
conhecemos, e a didlise domicilidria, com um limite
maximo de 4 postos de didlise e 16 doentes de
determinada area habitacional restrita. Com esta
modalidade pretende-se conseguir uma estrutura fisica
mais ligeira como o que sucede no Reino Unido, por
exemplo, onde existem unidades de dialise satélite
que, estando dependentes de uma unidade de dialise
central tém uma estrutura em termos humanos e
fisicos muito mais ligeira. Obviamente que este
conceito serd aplicavel a doente jovens e adultos
activos que poderdo mesmo ser semi-auténomos.
Estes clubes de dialise poderiam ser instalados, por
exemplo, nas unidades de saude familiares, se as
condicdes fisicas o permitirem, obviamente.

Como forma de incrementar a liberdade geografica
nao seria dificil implementar um sistema semelhante
20 do cartdo europeu de saude. N2o se percebe como
¢ que, na era da simplificacdo burocratica, ainda seja
necessatio solicitar no centro de saude de residéncia
um termo de responsabilidade por cada vez que um
doente faz hemodialise num centro diferente do
habitual, com todas as perdas de tempo (e dinheiro)
que acarretam.

Aos doentes jovens/adultos activos podet-se-iam
ainda fornecer alguns servigos de apoio doméstico e
infantil (a semelhanca do que ¢ feito no Reino Unido)
como forma de compensagao pelo tempo que o
doente perde no tratamento. Estes servicos seriam
solicitados através do centro de didlise a associa¢do
de doentes que se encarregaria de proceder ao

reencaminhamento do pedido caso a propria nao
dispusesse de meios proptios.

A promocgao de aulas de hidroginastica, ou outro
desporto ligeiro, através de parcerias entre municipios
e associacoes também podera ser considerada como
forma de incrementar a qualidade de vida do cliente
do centro de hemodialise.

Idosos e menos jovens e doentes com outras
descapacidades

Este grupo requer uma atengdo muito particular. Logo
na sala de didlise o acompanhamento deve ser mais
apertado onde o ratio enfermeiro/doente devera ser
igual ou maior que o presumivelmente estipulado de 4.
Em termos sociais estes doentes sao, muitas vezes,
alvo de violenta¢des como sejam o abandono e
mesmo a agressao.

A sensibilidade dos profissionais de saude do centro
de dialise para a deteccao de situagdes como as
referidas anteriormente devera estar sempre presente,
a par das questoes técnicas directamente relacionadas
com o tratamento. Poderia ser criado um sistema
semelhante a um plano de prevencio/actuagio que
seria despoletado assim que houvesse suspeita de
situacoes de emergéncia social a semelhanca do que
acontece com as criancas e mulheres vitimas de
violéncia.

Outras necessidades prementes, em termos sociais,
como apoio domicilidrio, seriam encaminhadas para
a(s) associagOes que dariam o seguimento adequado.
Esta franja de doentes é a que mais sofre com as
deficiéncias ao nivel de transporte: longas horas de
transporte e de espera. O bom senso diz-nos que
deverio ser transportados menos doentes por volta
e em trajectos limitados. De uma forma empirica (visto
nio existirem estudos) pode dizer-se que sdo
necessarias mais ambulancias ou centros de dialise
geograficamente mais disseminados (nos centros
urbanos) e/ou de menor dimensio. Obviamente que
deverio ser efectuados regularmente questionarios
de avaliagido da qualidade do transporte cujos
resultados deverdo ser publicos.

Para o fim, mas nem por isso menos importante, ficou
a prevencao da doenga renal. A prevencao devera ser
disseminada localmente com apoio dos municipios
¢ juntas de freguesia e através de pequenas acgdes que
poderio realizar-se em escolas, auditorios municipais,
etc, com a colaboragao preciosa de outras associagoes
directa ou indirectamente relacionadas com a doenca
renal (diabetes, hipertensio...). i fundamental que a
comunidade esteja envolvida e informada para a
tematica da insuficiéncia renal cronica.

Obviamente que muitas das sugestoes aqui deixadas
exigiriam muito mais de todos os intervenientes desde
o doente, passando pelos profissionais de satde e por
associacoes de doentes. Nao sera o modelo prefeito
mas é um desafio lancado. Parto do principio que num
futuro préximo as associagdes de doentes passarao a
ter um papel muito mais activo, em termos sociais,
do que o que tém actualmente em contraponto com
um estado cada vez mais ausente. Para tal é necessatio
vontade, trabalho e a participacio de todos, incluindo
a sua.

Panlo Zoio
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AO MENINO JESUS

Hoje € dia de Natal
Mas o menino Jesus
Nem sequer tem uma camada,
Dorme na palha onde o pus.

Recebi cinco brinquedos
Mais um casaco comprido.
Pobre menino Jesus,
Faz anos e estd despido.

Comi bacalhau e bolos,

Peru, pinfdes e pudim.

S6 ele ndo comeu nada
Do que me deram a mim.

Os reis de [onge trazem
Tesouros, incenso e mirra,
Se me dessem tais presentes,
Eu cd fazia uma birra.

As escondidas de todos

Vou pegar-lhe pela mao

E sentd-(o no meu colo
Para ver televisdo.

Luisa Ducla Soares

VOTO DE NATAL

Acenda-se de novo o Presépio do Mundo!
Acenda-se Jesus nos olhos dos meninos!
Como quem na corrida entrega o testemurnfio,
Passo agora o Natal para as mdos dos meus filhos.

E a corrida que siga, o facho ndo se apague!
Eu aperto 1o peito uma rosa de cinza.
Déi-me o brando calor da vossa ingenuidade,
para sentir no peito a rosa reﬂoﬁcfa!

Filhos, as vossas mdos! E a soliddo estremece,
Como a casca do ovo ao latejar-(he a vida ...
Mas a noite infinita enfrenta a vida breve:
Dentro de mim ndo sei qual é que se eterriza.

Extinga-se o rumor, cﬁssipem-se 0s fantasmas!
O calor destas mdos nos meus dedos tdo frios!
Acende-se de novo o presépio nas almas.
Acende-se Jesus nos olhos dos meus filhos.

David Mourdo-Ferreira



correio dos leitores

PARABENS...

Exmos. Sts.,

1. Junto o comprovativo, em anexo, da
transferéncia bancaria para pagamento das quotas
do ano de 2007 e também o de 2008.
Aproveito para vos dar os parabéns pelas novas
iniciativas via internet; site novo, transferéncia
banciria e mais informacio, etc

2. Gostaria dos vossos comentatios em relacao
a minha situac¢ao:

Em 2005 fui a0 delegado de saide e junta médica
para atestar a minha condi¢ao de insuficiente renal
(na altura em hemodialise) para usufruir de
beneficios fiscais.

Atribuiram-me 90% de incapacidade.

Em 2007 (26 de Outubro) voltei ao delegado e
junta médica para alterar a minha situagdo (agora
transplantado).

Atribuiram-me 15% de incapacidade.

Como V.Exas. tinham enviado alguma literatura
sobre incapacidade, entretanto lendo o vosso site
e outras informacdes da net, interpreto que um
transplantado tem no minimo 60% de
incapacidade. Estou correto ?

Se vos for possivel comentar esta situagao, dando
algumas pistas como devo alterar esta avaliagdao
do delegado de saude.

Desde ja grato pela atencao dispensada,

Vitor Henriques da Costa

Sécio n° 3443-E

(Ja respondemos pessoalmente a este n0sso
associado. A propésito, aproveitamos para
informar que foi publicado no passado dia 23 de
Outubro para entrar em vigor em Janeiro de 2008,
o Dec-Lei n.° 352/2007 — Tebela Nacional de
Incapacidades por Acidentes de Trabalho e
Doencas Profissionais e a Tabela Nacional para
Avaliacao de Incapacidades Permanentes em
Diteito Civil — Esta Legislacio pode desde ja ser
consultada na nossa pagina na net: www.apit.pt
Vamos tentar dar mais informacio sobre a
mesma, num dos préximos nimeros da
Neframea.)

QUOTAS EM ATRASO

Caro Associado,

Agora que 0 ano de 2007 esta a terminar, vimos
apelar a todos os sécios da nossa Associagao com
quotas em atraso, para que regularizem esta
situacao e, lembrar que, o facto de ndo manterem
as vossas quotas actualizadas, pode levar a
suspensio do envio da Revista “Neframea”.

Para este efeito pode enviar-nos cheque ou vale

postal dirigido a APIR, ou entdo, se preferir ...

PAGUE AS SUAS QUOTAS ATRAVES DE
DEPOSITO OU TRANSFERENCIA
BANCARIA

Conta APIR - Caixa Geral de Depositos
N.° DE CONTA: 069 753 980 0430
NIB: 0035 0697 00539800430 83

Neste caso e apds a transferéncia, telefone-nos
a informar o pagamento, ou envie-nos uma
mensagem para apit@mail.telepac.pt a informar
os seguintes dados:

Nome completo

N.° de Sécio

Data do depésito ou transferéncia
Quantia depositada ou transferida

Pagamento referente a?

Sem estes dados a Direcgao nao podera lancar
na sua conta o pagamento das respectivas quotas

ou donativos.
A Direcgao Nacional

Falecimentos
Pela filha do nosso associado José Manuel
— Patricio Gaia foi-nos comunicado o seu

falecimento em 24.09.2007. Era socio desde

- 1999, tinha 59 anos e estava transplantado. A
‘ filha continua como socia.

Pela esposa do nosso associado Joao Alexandre Rodrigues
Santos tomdmos conhecimento do seu falecimento, em
05.05.2007. Era socio desde 2000, tinha 63 anos e estava
transplantado. A esposa continua como sécia

A Direcgdo Nacional da APIR apresenta as suas
mais sentidas condoléncias a todos os familiares e
amigos.
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FRIDA KAHLO

NO CENTENARIO DO NASCIMENTO DE UMA
DAS MAIORES PINTORAS MEXICANAS

agdalena Carmen Frida Kahlo y Calderdn,

uma das mais conhecidas pintoras

mexicanas, nasceu em Coyoacan, México,
em 6 de Julho de 1907 e faleceu nesta mesma cidade,
em 13 de Julho de 1954.
Filha de um fotdgrafo judeu-alemao, Guilhermo Kahlo
e de Matilde Calderén y Gonzalez, uma mestica
mexicana, Frida contraiu poliomielite em 1913, sendo
esta a primeira de uma série de enfermidades, acidentes,
lesoes e operagdes que sofreu ao longo da sua vida. A
poliomielite deixou uma lesao no seu pé direito, tendo
com isso ganho o apelido “Frida pata de palo” ou seja,
“Frida perna de pan”.
O pai, que ela descreve como sendo um homem
cordial e carinhoso, ¢ quem toma conta dela durante
os nove meses de convalescenca e a obriga a fazer
regularmente exercicios de fisioterapia, apesar disso
os musculos da perna e pé ficaram tao atrofiados que
se deformaram para sempre. Este foi um sofrimento
que, enquanto adolescente, ela procurou esconder
dentro das calcas e, mais tarde, debaixo de longas e
exoticas saias mexicanas.
Acompanhou varias vezes o pai, um entusiasta artista
amador, nos seus passeios como pintor pelas zonas
campestres locais. Ele ensinou-a também a usar uma

maquina fotografica e a revelar, retocar e colorir
fotografias, o que viria mais tarde a tornar-se muito
util para a sua pintura.

Entre 1922 e 1925, frequenta a Escola Nacional
Preparatoria do Distrito Federal do México, pois tinha
o sonho de ser médica e assiste a aulas de desenho e
modelagem.

Em 17 de Setembro de 1925, tinha entio 18 anos, ao
voltar da escola para casa, na companhia do namorado
Alejandro G. Arias, sofreu um grave acidente. O
autocarro em que viajava chocou com um eléctrico,
tendo varios dos passageiros sofrido morte imediata.
Kahlo ficou também muito ferida, chegando mesmo
os médicos a duvidar se sobreviveria. Este acidente
fez com que a pintora fosse submetida a varias cirurgias
e ficasse presa a uma cama durante varios meses.
Porque ficou com varias vértebras deslocadas, durante
0s nove meses seguintes teve de usar varios coletes de
gesso. Durante a sua longa convalescenca comeca
entdo a pintar numa tentativa de evitar o aborrecimento
eador.

Visto que nio se podia sentar por causa do gesso,
montaram-lhe um cavalete de pintor e um dossel com
um espelho, na parte de baixo da cama, de modo a que
ela se pudesse ver e ser o seu proprio modelo. Assim
comegaram os auto-retratos que dominaram a obra
de Frida Kahlo e que nos permitem ver todas as etapas
do seu desenvolvimento como artista.
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Em finais de 1927 o seu estado de satude tinha

recuperado ao ponto de Ihe permitir levar uma vida
“normal” o que lhe permitiu retomar o contacto com
os seus colegas de escola, agora universitarios
politicamente empenhados. Em1928, quando Frida
Kahlo entra no Partido Comunista mexicano, conhece
o muralista Diego Rivera, com quem se casa no ano
seguinte, mas abandona o Partido quando Rivera foi
expulso do mesmo. Sob a influéncia da obra do marido,
adoptou o emprego de zonas de cor amplas e simples
num estilo propositadamente reconhecido como
ingénuo. Procurou na sua arte afirmar a identidade
nacional mexicana, por isto adoptava com muita
frequéncia temas do folclore e da arte popular do
México.

Entre 1930 e 1933, passa a maior parte do tempo em
Nova lorque e Detroit, com Rivera, que havia sido
convidado a pintar varios murais nos E.U.A. Neste
espaco de tempo, Frida engravida por trés vezes, mas,
devido aos seus graves problemas de satde, nao
consegue levar nenhuma gravidez a termo, facto que
sempre lhe causou muita tristeza.

Em 1934, regressam ao México, e Rivera envolve-se
num romance com Cristina, irma mais nova de Frida.
Esta sai de casa e o casal separa-se.

Mulher de muitas paix&es, a vida nao lhe foi facil.
Manteve varios relacionamentos amorosos,
empenhou-se em lutas politicas e, mesmo presa a uma
cadeira de rodas, marca presenca em varias
manifestacoes de esquerda. Entre 1937 ¢ 1939, Leon
Trotski vive em sua casa de Coyoacan e, nesta mesma

data (1939), Frida expoe pela primeira
vez os seus trabalhos em Paris.

Em 1940, um ano depois de se separar
de Rivera, os dois casam-se de novo.
A par disso, sio cada vez mais
frequentes os internamentos
hospitalares. S6 em 1950, foi submetida
a sete intervengoes a coluna e passa
nove meses no Hospital.

Em 1953, a sua amiga Lola Alvarez
Bravo organiza na Galeria de Arte
Contemporanea, no México, uma
importante exposi¢ao em sua honra.
Devido a0 seu estado de saude, tio
debilitado, o médico proibe-a de
comparecer a inauguracdo da
exposicao, dizendo-lhe que nao permite
que ela se levante da cama. Frida
contrata alguns homens, aluga uma
camioneta e comparece na exposi¢ao
dos seus trabalhos deitada na cama de
onde o médico a havia proibido de sair.
Depois disso a perna direita foi-lhe
amputada até ao joelho.

Em 1954, contrai uma pneumonia e,
contrariando os conselhos dos
médicos, ainda em convalescenca,
participa numa manifestacdo anti-
americana. Frida Kahlo morre a 13 de
Julho deste ano, na “Casa Azul” em
Coyoacan.

Diego Rivera descreveu na sua auto-
biografia que o dia da morte de Frida
foi o mais tragico da sua vida.

Quatro anos ap0ds a sua morte, a sua casa familiar,
conhecida como “Casa Azul”, transforma-se no
Museu Frida Kahlo.
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FA PDIALISE

- Dois amigos falam sobre o Natal, das caréncias econémicas e do que esperavam Q

como prenda do Menino Jesus. ), \ )

Pergunta um deles: - Eh p4, o que gostavas que o

Menino Jesus te pusesse no sapato?

- Olha, como as coisas estao tao mas, o Menino
Jesus também deve ter as suas dificuldades. Este

ano, ja me contentava se ele me pusesse meias
solas. ..

Era época de Natal e o Juiz sentia-se benevolente ao
interrogar o réu.
- De que é acusado?

- De fazer as compras de Natal antes de tempo.
- Mas isso ndo € crime nenhum !l! Com que antecedéncia
estava a fazé-las?

- Antes da loja abrir ...

Debaixo de uma arvote de Natal toda iluminada, diz um c2o ao outro:
- “Finalmente, puseram luz no WCl!”

12 345 67 8 910111213 1415 HORIZONTAIS: 1. Estimulo, incentivo; melodiosa. 2.

1 Déem cor; Quase um erro; Tém conhecimentos. 3. pessoa,
2 ser; Desumano; Corrimento. 4. Antepassado; Entreabrir;
3 Ponto cardeal. 5. Nome de letra; Assobios, vaias; Nota
4 musical. 6. Afasta; lembrar, citar. 7. Pinga; Enferrujar (fig.).
8. Merecimento, valor; Melhoras numa doenca aguda. 9.
5 negacio (pref.); residuos de carvao; Maio zulu. 10. Mau-
6 cheiro (Bras.); Alegravas-te; Rio da Suiga. 11. Destino;
7 vestuario feminino (pi.); Rio da india. 12. Natural da Nova
lé 8 Zelandia; Diminuitivo de Robert; Produzir, gerar. 13.
N
% 9 Investida; Pouca, rara.
. 10
N 11 VERTICAIS: 1. Assoreada; Emanacio mefitica. 2.
[
> 12 Afluéncias, concentracoes. 3. Hsta coisa; Grande
é 13 . quantidade; Espagos de tempo. 4. Unido europeia; tecido
L;J fino; Altar. 5. Antes do meio-dia; regidio da Boémia
% ~ (Checoslovaquia); No meio da flia. 6. Destemidos,
: ° " ° e s valentes. 7. Falhar; Vila alentejana. 8. Pedras preciosas;
E Caruncho. 9. Esmagara; Cidade da A. Saudita. 10.
é Comandaras. 11. Vaso sem vogais; Despenhadeiros; 200
o
Z 'VSSV:)SH fOLTVSSV fHVIHD fCIELL TIOVIN fOC[NI ‘SVIVS (rom.). 12. caminhavam; bases; raiva. 13. peca de artilharia;
VNIS NMVV SVDIHOS Yovnz SVHHVDSVW NIVISE[NV Cabelos b Brvard 14, Mundanizadas. 15. Afi
0 FOLNHN VIO *V[HLOD MYOOAH'S VAHIAY abelos brancos; brva-doce. 1. Mundantzadas. 2o. At
V1 SVCIVIHHHS E{G "IflS HIHHVOS ‘OAV ¢ ODHW “TH agucar; Nascer do Sol.
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