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CONVOCATÓRIA 

E ANÚNCIO DAS ELEIÇÕES 

PARA O TRIÉNIO 2011 / 2013

Estimado Associado,

1. Em conformidade com os Estatutos e o Regulamento Eleitoral da nossa Associação, devem efectuar-se Eleições 

para os cargos dos Órgãos Sociais até ao fi nal do corrente ano.

Trata-se não só da eleição dos membros da Mesa da Assembleia Geral, da Direcção Nacional e do Conselho Fiscal, a 

fazer-se pela Assembleia Eleitoral de todos os sócios, como também da eleição das Delegações Regionais a nível distrital 

ou regional, a efectuar pelos sócios do respectivo Distrito, Distritos ou Região Autónoma.

2. Assim, convoca-se a Assembleia Eleitoral constituída pelos sócios efectivos que, sendo-o pelo menos há três me-

ses da data do acto eleitoral, estejam no pleno gozo dos seus direitos.

3. O calendário eleitoral é o seguinte:
− Anúncio e Convocação da Assembleia Eleitoral ........................................................................................21 de Outubro

− Afi xação dos Cadernos Eleitorais até .....................................................................................................16 de Novembro

− Prazo para reclamações sobre Cadernos Eleitorais até.......................................................................22 de Novembro

− Apreciação das reclamações sobre Cadernos Eleitorais até ...............................................................25 de Novembro

− Apresentação de Listas até .....................................................................................................................26 de Novembro

− Apreciação da validade das listas até .....................................................................................................28 de Novembro

− Prazo para eventual Regularização de listas .........................................................................................02 de Dezembro

− Aceitação ou Rejeição defi nitiva das Listas ............................................................................................06 de Dezembro

−  Conhecimento aos sócios das listas, programas e envio dos Boletins de Voto até ............................13 de Dezembro

− E L E I Ç Õ E S ...................................................................................................................................27 e 28 de Dezembro

4. Método das Eleições:
Funcionará, pelo menos, uma mesa de voto na Sede da Associação, podendo haver um sócio colaborador ou mais 

por cada Centro de Diálise que se encarregará de receber os boletins de voto.

É também permitida a votação por correspondência nos termos do art. 14.º do Regulamento Eleitoral.

Se necessitar de outras indicações contacte os serviços da Associação.

5. A Comissão Eleitoral é constituída pelos seguintes sócios:
− Eng. Bernardo Brotas de Carvalho  ..............................................................O Presidente da Mesa da Assembleia Geral

− Dr. Adelino de Jesus Ferreira ................................................................Vice-Presidente da Mesa de Assembleia Geral

− José Carlos Bizarro de Almeida ............................................................... 1º Secretário da Mesa da Assembleia Geral

− Joaquim Bento Amaral .................................................................................................... Presidente do Conselho Fiscal

− Ana Paula Santos .........................................................................................................................................Sócia Efectiva

Cordiais Saudações Associativas

Lisboa, 01 de Outubro de 2010

 O PRESIDENTE DA COMISSÃO ELEITORAL

           

       (Eng. Bernardo Brotas de Carvalho) 
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Estimados Associados,

Conforme os Estatutos, convoco a Assembleia Geral Ordinária da APIR a reunir no próximo dia 28 de Novembro 

de 2010, pelas 15,00 horas, na Sede Social da Associação sita na Via Principal de Peões, Lote 105 – Loja B, Zona I 

de Chelas, Lisboa (junto à esquadra da PSP na Zona I).

A Ordem de Trabalhos proposta é a seguinte:

1 - Leitura, Discussão e Aprovação da Acta anterior;

2 - Plano de Actividades e Orçamento para 2011;

3 - Discussão e aprovação da proposta de alteração do Regulamento Eleitoral da APIR;

4 - Diversos.

Se à hora marcada não houver quorum, a Assembleia reunirá trinta minutos (meia hora) mais tarde, com o nú-

mero de sócios presentes e a mesma ordem de trabalhos.

Lisboa, 13 de Setembro de 2010

                                                             O Presidente da Mesa da Assembleia Geral              

                                                               _________________________________

                                                                  (Eng. Bernardo Brotas de Carvalho)

NEFRÂMEA ACTIVIDADES DA APIR

Setembro/Outubro 20104

NEFRÂMEA

ASSEMBLEIA-GERAL ORDINÁRIA
(CONVOCATÓRIA)

SIMPÓSIO
Diálise Peritoneal – “Mitos e Factos”

LEIRIA 21 de Novembro de 2010
AUDITÓRIO – Estádio Municipal Dr. Magalhães Pessoa
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NOTÍCIAS

5

2.º DIA DO TRANSPLANTE 

VI SIMPÓSIO DE NEFROLOGIA 

DA BEIRA INTERIOR

N
o passado dia 20 de 

Julho comemorou-se, 

pela 2.ª vez, o Dia do 

Transplante. 

Por iniciativa da Sociedade Por-

tuguesa de Transplantação e 

com o patrocínio dos Laborató-

rios Novartis, o evento realizou-

se este ano em Lisboa, na FIL – 

Parque das Nações e contou com 

a presença de várias individuali-

dades e cerca de 300 participan-

tes, entre transplantados, fami-

liares, amigos, médicos e outros 

profi ssionais de saúde, vindos de 

vários pontos do país.

 A APIR foi uma das Associações 

convidadas, estando presente 

com diversos elementos. 

Presidiu a esta cerimónia o Dr. 

Eduardo Barroso, que após ter 

dado as boas vindas a todos os 

presentes falou um pouco so-

bre a história da transplantação 

em Portugal, aproveitando para 

prestar homenagem a todos os 

dadores de órgãos bem como a 

todos os técnicos desta área da 

saúde.

Foram várias as individualidades 

que discursaram neste evento, 

nomeadamente, o Secretário de 

Estado Adjunto e da Saúde, Dr. 

Manuel Pizarro, a Sr.ª Dr.ª Maria 

João Aguiar, Coordenadora Na-

cional das Unidades de Colhei-

ta de Órgãos, Tecidos e Células 

para Transplantação, Monsenhor 

Feitor Pinto, Dr. Luís Rocha, Di-

rector dos Laboratórios Novar-

tis e o Dr. Fernando Macário, na 

sua qualidade de Presidente da 

Sociedade Portuguesa de Trans-

plantação.

Vários foram, também, os de-

poimentos de doentes trans-

plantados.

No jardim perto do pavilhão da 

FIL foi plantada uma oliveira, em 

cujos ramos os transplantados 

presentes ataram uma fi ta ver-

de que lhes havia sido entregue 

anteriormente contendo a inscri-

ção: “2.º Dia do Transplante ho-

menagem a todos os Dadores de 

Órgãos em Portugal”. 

O evento continuou da parte da 

tarde num pavilhão anexo à FIL, 

onde se realizaram vários jogos 

tradicionais, nos quais participa-

ram transplantados e familiares. 

No seguimento do que já havia 

sido sugerido no ano anterior, a 

Sociedade Portuguesa de Trans-

plantação decidiu propor a insti-

tucionalização do “Dia Nacional 

do Transplante”, tendo apelado a 

todos que assinassem a petição 

existente no seu site. 

A Apir associa-se a esta inicia-

tiva e, assim, como já referimos 

na Revista anterior, se pretende 

assinar a referida petição poderá 

fazê-lo em www.spt.pt ou no site 

da APIR em www.apir.pt.

A Direcção

D
ecorreu nos passados 

dias 17 e 18 de Setembro, 

o VI Simpósio de Nefrolo-

gia da Beira Interior, su-

bordinado ao tema “Rim e Hiper-

tensão”.

A convite da Organização, a APIR 

esteve representada pelos Presi-

dente e 1.º Secretário da Direcção 

Nacional, respectivamente, Carlos 

Silva e Eng. Paulo Zoio.

Na sessão de abertura, estiveram 

presentes, o Presidente do Sim-

pósio, Dr. Ernesto Rocha, e os se-

nhores Presidentes, da Câmara 

Municipal de Castelo Branco, da 

USL-Castelo Branco, do Colégio 

de Nefrologia, da Sociedade Por-

tuguesa de Nefrologia e Sociedade 

Portuguesa de Transplantação.

Durante o Simpósio realizou-se, 

também, a Assembleia Geral do 

Colégio de Nefrologia, durante a 

qual se procedeu à revisão do Ma-

nuel de Boas Práticas de Diálise.

A APIR agradece o convite para es-

tar presente em tão importante re-

alização, que muito nos honrou.
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A
pesar da melhoria tanto ao nível da diáli-

se, em particular, como ao nível do cuida-

do do doente, a taxa de mortalidade anual 

de doentes renais crónicos em tratamentos 

hemodialíticos trissemanais permanece elevada         

(10-22%). Os factores que afectam a mortalidade dos 

doentes em hemodiálise incluem a idade avançada 

e comorbilidades existentes quando da entrada em 

hemodiálise; a efi cácia e qualidade do tratamento de 

substituição renal; práticas clínicas díspares de re-

gião para região.

A condição clínica dos doentes, que iniciam diálise, 

tem vindo a deteriorar-se ao longo da última déca-

da, devido à elevada faixa etária dos novos doentes 

e à crescente prevalência de comorbilidades (diabe-

tes, doença cardiovascular, malnutrição) que expõe 

aqueles a um maior risco de mortalidade do que no 

passado. Contudo, as técnicas hemodialíticas têm 

melhorado signifi cativamente nos últimos anos. A uti-

lização de técnicas avançadas - como a utilização do 

bicarbonato de sódio como solução tampão, controlo 

de ultrafi ltração, a utilização de perfi s de sódio e de 

ultrafi ltração, e a monitorização do volume sanguíneo 

- tornaram-se rotineiras na redução de morbilidade 

intradialítica do doente renal em hemodiálise e, em 

particular, nos idosos ou com comorbildades.

A qualidade e a performance da HD têm vindo a me-

lhorar tal como a efi cácia (melhoria da clearance de 

solutos de baixo e médio peso molecular) e da bio-

compatibilidade (através da utilização de membra-

nas biocompatíveis e de soluções de dialisante de 

maior qualidade).

Na sua incessante busca pela melhoria dos resulta-

dos hemodialíticos nos doentes renais, a comunidade 

nefrológica tem sugerido que as terapias suportadas 

nos fenómenos convectivos representam modalida-

des promissoras. Neste contexto, a hemodiafi ltração 

(HDF) é apelativa. Ao combinar ultrafl tração (cle-

arances de solutos de maior peso molecular) com 

difusão (remoção de solutos de menor peso molecu-

lar), a HDF oferece uma modalidade de diálise mais 

efectiva alargando o espectro de solutos a remover 

das “clássicas” toxinas urémicas aos solutos de mé-

dio/elevado peso molecular. Complementarmente, a 

utilização de fl uído dialítico ultrapuro e a utilização 

de fl uído de substituição estéril durante a HDF, em 

combinação com a utilização de membranas sintéti-

cas de alto fl uxo, resulta numa optimização da bio-

compatibilidade do circuito extracorporal. 

Diversos estudos limitados têm sugerido que a HDF 

está associada a uma tolerância e efi cácia superio-

res quando comparada com a HD convencional e de 

alto fl uxo. O estudo da DOPPS (Dialysis Outcomes 

and Practice Patterns Study - estudo dos resultados 

e práticas dialíticas), que se transcreve parcialmente 

neste artigo, teve como objectivo comparar as taxas 

de mortalidade de doentes em HDF com os doentes 

em HD. Por forma a minimizar as variações regio-

nais o estudo apenas seleccionou e analisou dados 

europeus.  

Tabela 1: 

Distribuição dos doentes alvo do estudo por modalidade de  

hemodiálise.

País N

Doentes (%)

HDF

Baixa 

eficiênciaa

HDF

Alta 

eficiênciaa

HD

Baixo 

fl uxo

HD

Alto 

fl uxo

França 460 5,4 8,9 45,9 39,8

Alemanha 440 11,1 4,8 50,5 33,6

Itália 443 14,7 5,4 74,9 5,0

Espanha 383 1,8 0,0 61,4 36,8

Reino Unido 439 2,3 2,5 83,4 11,8

Total 2165 7,2 4,5 63,1 25,2

a- HDF de baixa efi ciência inclui a utilização de 5-14,9l de volume de 
substituição, enquanto que HDF de alta efi ciência inclui a utilização 
de 15-24,9l de volume de fl uído de substituição
HD – hemodiálise
HDF – hemodiafi ltração

DISCUSSÃO 

Na discussão do estudo promovido pela DOPPS 

sugere-se que a hemodiafl tração de alta efi ciência 

tem um importante impacto positivo na sobrevida do 

doente quando comparada com a hemodiálise (con-

vencional ou alto fl uxo). Estes resultados suportam 

a hipótese que a clearance de solutos de maior peso 

molecular, promovida pela componente convectiva 

da HDF, tem um forte impacto na sobrevida de do-

entes em diálise. Existem algumas potenciais expli-

COMPARAÇÃO DO RISCO DE 

MORTALIDADE EM DOENTES EM 

HEMODIAFILTRAÇÃO versus HEMODIÁLISE: 

RESULTADOS EUROPEUS DA DOPPS* 
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cações para este efeito. Este benefício poderá ser 

parcialmente explicado pela capacidade de remoção 

de solutos de baixo peso molecular (Kt/V ureia), su-

perior à da HD. No estudo foram identifi cados do-

entes em HDF com Kt/V de 1,37 (baixa efi ciência) e 

1,44 (elevada efi ciência) versus 1,35 (HD baixo fl uxo) 

e 1,33 (HD alto fl uxo), uma diferença que confi rma 

anteriores estudos. Contudo, quando se elimina o 

efeito da remoção da ureia os resultados da mortali-

dade dos doentes permaneceram inalteráveis. Outra 

potencial explicação é o aumento signifi cativo da re-

moção de solutos de maior peso molecular alcança-

da com a clearance convectiva. 

Adicionalmente, a redução do risco de mortalidade 

poderá ser proporcional à intensidade da clearan-

ce convectiva, que, por seu turno, está linearmente 

relacionada com o volume de fl uído de substituição 

durante a sessão de HDF. O grupo de doentes que 

recebeu, por sessão de HDF, maior volume de subs-

tituição (15-24,9l) obteve uma signifi cativa e subs-

tancial redução do risco de mortalidade.

Figura 1- Risco relativo de mortalidade por tipo de diálise. 

(ajustado para a idade, sexo, tempo em diálise, 14 comorbi-

lidades, peso, utilização de cateter, hemoglobina, albumina, 

colestrol, triglicéridos, Kt/V, eritropoietina)

Para os autores, este estudo, publicado na Kidney 

International (2006), é o primeiro que sugere que a 

HDF de alta efi ciência está relacionada com um me-

nor risco de mortalidade, quando comparada com 

HD de baixo e alto fl uxo. Este potencial benefício em 

doentes sujeitos a HDF persiste após corrigidos fac-

tores demográfi cos, condições de comorbilidade en-

tre outros factores como sejam o tempo em diálise 

ou a dose de diálise. É de salientar que os doentes 

em HDF possuíam maiores comorbilidades (doenças 

cardiovasculares em particular) do que os doentes 

em HD, o que pressupõe que a população em HDF 

teria sido negativamente seleccionada em virtude 

das comorbilidades.

A superioridade da HDF comparada com a HD con-

vencional (baixo ou alto fl uxo) no potencial aumento 

da longevidade do doente é uma descoberta relativa-

mente recente. Esta observação merece um estudo 

aprofundado. O mecanismo exacto que leva a que a 

HDF reduza a mortalidade, quando comparada com 

a HD não é inteiramente conhecido e está para lá dos 

objectivos do estudo. Contudo, várias explicações 

poderão suportar estas observações. Esquematica-

mente, os efeitos benéfi cos da HDF podem ser en-

quadrados em três categorias. Em primeiro lugar, a 

HDF aumenta a remoção de solutos de baixo peso 

molecular (ureia e creatinina) e alarga o espectro de 

remoção de solutos às moléculas de médio e eleva-

do peso molecular. Em segundo lugar, a HDF online 

aumenta a estabilidade hemodinâmica intradialítica, 

o que facilita o tratamento de doentes idosos e de 

alto risco. Por fi m, HDF poderá melhorar a biocom-

patibilidade do sistema dialítico, reduzindo a bioacti-

vação e o consequente efeito infl amatório.

A superioridade da HDF online, quando comparada 

à HD, tem vindo a ser sugerida em diversos estu-

dos. A capacidade de remoção de solutos de toxinas 

urémicas é potenciada pela HDF on-line de alta efi -

ciência. A maior parte dos estudos clínicos concorda 

que HDF on-line permite uma taxa de redução de 

pequenos solutos por sessão semelhante à da HD: 

70-80% para a ureia (60g/mol). Utilizando B2M ( -2 

microglobulina) como um marcador de solutos uré-

micos de elevado peso molecular, foi demonstrado, 

num estudo controlado, que o ratio de redução de 

B2M por sessão foi de 20-30% superior na HDF onli-

ne quando comparada com a HD de alto fl uxo (72,7% 

versus 49,7%) e que o uso regular de HDF on-line 

reduz signifi cativamente os níveis de B2M pré-dia-

lítca (valor médio de 20mg/l). O estudo demonstrou 

ainda que a HDF consegue remover solutos maiores 

como a myoglobina (16kDa) e a proteína retinol (25 

kDa). A capacidade de remover peptídeos de média 

dimensão está positivamente correlacionada com a 

clearance convectiva e com o fl uído de substituição 

utilizado por sessão e é o potencial convectivo, al-

cançado através da HDF, que é o mecanismo primá-

rio para a remoção de toxinas urémicas de alto peso 

molecular. Um novo objectivo na adequabilidade da 

diálise é a prevenção da ocorrência da doença ami-

lóide devida à B2M e, possivelmente, reduzir a mor-

talidade dos doentes com a utilização de membra-

nas com elevada biocompatibilidade e permeabildade. 

Foi demonstrado recentemente que algumas proteínas 

ligantes (p-cresol) poderão ser mais efi cientemente 

removidas através da HDF de alta efi ciência do que por 

HD de alto fl uxo. Foi também demonstrado que a HDF 

online reduz os níveis sanguíneos dos produtos da gli-

cosilação avançada, que estão implicados nas compli-

cações de longo termo em doentes hemodialisados.  

Alguns estudos no fi nal da década de 70, início de 

80, demonstraram uma maior estabilidade hemodi-

nâmica dos doentes em HDF do que em HD, apesar 

de estes estudos terem sido efectuados utilizando o 

acetato de sódio como solução tampão. Apesar de 

esta questão não estar completamente encerrada, 

alguns estudos recentes, de carácter observacional, 

relatam a mesma estabilidade hemodiâmica entre 

as duas técnicas dialíticas, utilizando bicarbonato de 
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sódio como solução tampão. Esta propriedade úni-

ca da HDF, e de outras técnicas convectivas, torna a 

HDF bastante útil no tratamento de doentes idosos, 

com doença cardíaca ou propensos a hipotensão. Os 

mecanismos pelos quais a HDF mantém a pressão 

arterial durante a sessão de diálise não são comple-

tamente compreendidos. Contudo, diversos estudos 

tendem a favorecer a hipótese que a estabilidade 

hemodinâmica depende do aumento da tonifi cação 

periférica vascular (arterial e venosa) e da taxa de 

perfusão vascular. Vários outros factores poderão 

contribuir para esta adaptação hemodinâmica du-

rante a HDF, apesar de permanecerem largamente 

especulativos: elevada concentração de sódio no 

fl uído de substituição, libertação de mediadores va-

soconstrictores (e.g. endotelina, renina, angiotensi-

na), clearance de mediadores vasodilatadores e me-

lhoria da actividade simpática facilitando a adaptação 

do ritmo cardíaco e da resistência vascular. 

A HDF combina a utilização de membranas sintéti-

cas de alto fl uxo com um baixo perfi l bioreactivo e 

a utilização de fl uído dialítico ultrapuro. Esta com-

binação é reconhecidamente benéfi ca na redução 

da bioactivação induzida pelas interacções sangue-

hemodialisador. Estudos longitudinais também de-

monstraram que a libertação de mediadores pró-

infl amatóros (interleukina-1, interleukina-6, factor 

necrótico-tumoral) resultantes da interacção doente 

- hemodialisador é reduzida signifi cativamente em 

doentes em HDF. Utilizando marcadores infl amató-

rios conhecidos (albumina, ferritina e saturação da 

trasferrina), o estudo da DOPPS está em consonân-

cia com estas evidências, demonstrando que, apesar 

da administração de um elevado volume de fl uído 

de substituição, a HDF está associada a um menor 

perfi l microinfl amatório quando comparado com o 

que acontece na HD. Este efeito é particularmente 

importante ao prevenir a reacção microinfl amatória, 

responsável por complicações de longo termo em 

doentes em hemodiálise (doença amilóide devida à 

B2M e arteriosclerose).

Adicionalmente aos efeitos benéfi cos ao nível da 

mortalidade do doente renal crónico, a HDF online 

poderá estar associada a um efeito positivo ao nível 

da correcção da anemia. Esta evidência, sem rele-

vância estatística, concorda com anteriores evidên-

cias de aumento da hemoglobina quando os doentes 

em HD passaram para técnica HDF e uma redução 

do consumo semanal de eritropoietina. Dado que o 

estudo da DOPPS está de acordo com evidências pré-

vias a este respeito, deverão ser considerados mais 

estudos randomizados controlados. Contudo, os au-

tores especulam que a HDF, ao aumentar a remoção 

de toxinas urémicas de elevado peso molecular e ao 

reduzir os processos infl amatórios nos doentes, po-

derá igualmente remover alguns receptores especí-

fi cos, antagonistas da eritropoietina e, desse modo, 

aumentar a sensibilidade dos eritroblastos à droga. 

CONCLUSÕES

O estudo apresentado pela DOPPS é o primeiro de 

carácter observacional, com ajuste robusto para fac-

tores demográfi cos e de comorbilidade, que mostra 

uma associação entre a HDF e uma menor taxa de 

mortalidade. Os benefícios desta modalidade hemo-

dialítica não estarão relacionados com a dose de di-

álise referenciada às pequenas moléculas (Kt/V
ureia

), 

mas poderá estar relacionada com factores particu-

lares à HDF, que combina o aumento da remoção de 

moléculas de elevado peso molecular com uma me-

lhoria ao nível da biocompatibilidade do sistema.  

MATERIAIS E MÉTODOS  - FONTES DE DADOS

A análise que suportou o estudo da DOPPS utilizou 

uma amostra de 2165 doentes hemodialisados eu-

ropeus da DOPPS I, um estudo europeu, prospec-

tivo, observacional envolvendo doentes adultos se-

leccionados aleatoriamente de um universo de 308 

unidades de diálise representativas. Um total de 101 

centros de HD europeus (21 na Alemanha e 20 em 

França, Itália, Espanha e Reino Unido) contribuiu 

com doentes para o estudo. Em cada centro foi uti-

lizado um algoritmo por forma a criar uma amos-

tra de 20-40 doentes, dependendo da dimensão da 

unidade de diálise. Foi obtido consentimento para 

colectar dados dos doentes anónimos aos organis-

mos nacionais responsáveis pelos Comités de Ética. 

A colecção de dados começou em 1998 tendo sido 

compilados dados em intervalos de 4 meses até ao 

início de 2001. 

[*]- Tradução parcial do texto original publicado online no 

Kidney International em 26 de Abril de 2006. As referências 

bibliográfi cas poderão ser consultadas no artigo original. 
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PERGUNTAS E RESPOSTAS

1.  O QUE SÃO SOLUTOS DE BAIXO   

 E MÉDIO PESO MOLECULAR?

A massa molecular (ou peso molecular) é a soma das 

massas atómicas dos átomos da molécula, sendo a 

massa atómica a soma de todos os constituintes de 

um átomo. Por exemplo, o peso molecular da ureia 

- (NH2)2CO - é igual ao somatório da massa atómi-

ca de dois átomos de azoto (N), quatro de hidrogénio 

(H), um de carbono (C ) e um de oxigénio (O), que dá 

um total de 60g/mol. Na seguinte tabela é possível 

verifi car a relação entre os vários elementos removi-

dos no processo dialítico em termos de dimensão, ou 

massa. Um soluto é um elemento que é solúvel num 

determinado solvente, como a água, por exemplo. O 

açúcar é o soluto num copo com água açucarada. Os 

elementos removidos no processo dialítico são hi-

drossolúveis, ie, solúveis em água.

2-

microglobulina
Molécula (proteína) 11800 g/mol

Vitamina B Molécula 1355 g/mol

Vitamina C Molécula 176 g/mol

Fósforo Molécula aniónica 95 g/mol

Creatinina Molécula neutra 84 g/mol

Ureia Molécula neutra 60 g/mol

Cálcio Ião positivo 20 g/mol

Potássio Ião positivo 19 g/mol

Sódio Ião positivo 11 g/mol

2.  O QUE SÃO OS FENÓMENOS DIFUSIVOS   
E CONVECTIVOS?

O transporte de solutos, ou o mecanismo de transfe-

rência de massa, na hemodiálise convencional pode 

ocorrer através de difusão ou ultrafi ltração e convec-

ção. Na difusão, o fl uxo de soluto ocorre de acordo 

com um gradiente (diferença) de concentrações do 

compartimento com maior concentração de soluto 

(sangue) para o de menor concentração (dialisante) 

através de uma membrana semipermeável. Este fl u-

xo de massa depende do peso molecular do soluto e 

das características da membrana semipermeável. 

Na ultrafi ltração, uma pressão hidrostática é impul-

sionada no compartimento em que o sangue está, 

favorecendo a passagem de fl uído do sangue pela 

membrana, permitindo a remoção de volume do 

doente. Neste caso, como há saída de líquido junta-

mente com solutos de baixo peso molecular, este ar-

raste de solutos é chamado de convecção. Contudo, 

o fenómeno convectivo na hemodiálise convencional 

está limitado a moléculas de baixo peso molecular 

devido à reduzida dimensão dos poros e ao reduzido 

volume utilizado no arraste, que está limitado ao vo-

lume de água removido ao doente.

Na hemodiafi ltração, para além dos fenómenos de 

transferência de massa acima descritos, é potencia-

do o fenómeno convectivo, ou seja, através de uma 

membrana semipermeável, com poros de maior 

dimensão do que os utilizados na hemodiálise con-

vencional, solutos de maior peso molecular são ar-

rastados por um elevado volume (5 a 25l/sessão, de-

pendendo do doente e da técnica de HDF) de fl uído 

de substituição ultrapuro (água no seu estado mais 

puro ou desionizada). 

3. O QUE É O KT/V?

A modelação cinética da ureia (UKM - urea kinetic 

model) através da utilização do algoritmo Kt/V (K - 

factor que tem em linha de conta a clearance dialí-

tica e é dependente do dialisador, fl uído dialisante, 

débito sanguíneo; t- duração da diálise; V – volume 

corporal) é a forma mais utilizada para quantifi car a 

dose de diálise. De uma forma simplifi cada pode-se 

dizer que o Kt/V representa a medida da dose de di-

álise relativamente à remoção da ureia e de água do 

volume total de água presente no organismo.

O valor do KT/V é proporcional à remoção do BUN 

(blood urea nitrogen- concentração de ureia na cir-

culação sanguínea). O spKT/V (single-pool) é cal-

culado a partir do BUN pré-Diálise e o BUN pós-

diálise, obtido 15s após o fi nal da sessão de diálise 

e com velocidade de bomba reduzida ao desligar. O 

período de 15s é considerado para prevenir qual-

quer efeito devido à recirculação do acesso que 

reduziria o BUN pós-diálise e, consequentemente, 

resultaria num aumento erróneo do valor do KT/V.

Contudo, o sKT/V não tem em linha de conta o efeito 

‘rebound’ que ocorre, no fi nal da sessão da HD, a 

concentração de ureia na circulação sanguínea e no 

espaço extracelular é inferior à concentração intra-

celular. Só após cerca de 30 a 40 min esta concen-

tração estará equilibrada, por efeito da difusão da 

ureia do espaço intracelular para o extracelular e 

circulação sanguínea. Este equilibro de concentra-

ções é denominado por efeito ‘rebound’. O spKT/V 

utiliza, para efeitos de cálculo, os valores de con-

centração de ureia obtidos ao desligar pelo que foi 

criada uma fórmula de cálculo da dose de diálise, o 

eKT/V (equilibrated), que é calculado com base em 

valores de ureia retirados de amostras de sangue 

obtidas após o equilíbrio, eliminando o efeito ‘re-

bound’.

Continuação da pág 8
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O 
Criança & Rim é um grupo fundado em 2007, 

que foi criado a pensar na qualidade de vida 

das crianças e jovens com doença renal. É 

um grupo informal de crianças, jovens, pais, 

familiares, amigos, médicos, enfermeiros e outros 

profi ssionais de saúde que, directa ou indirectamente, 

convivem com as doenças renais.

FORMAS DE ACTUAÇÃO

•  Website — foi criado com o patrocínio da Fresenius Me-

dical Care, e reúne toda a informação que tinha sido 

previamente publicada no blog, contando também com 

uma zona de jogos e informação dedicada às crianças.

•  Blog — site actualizado diariamente, onde publica-

mos notícias, conclusões de estudos recentes, arti-

gos científi cos, novidades sobre legislação, receitas 

renais, testemunhos, estatísticas nacionais e inter-

nacionais, entre outros.

•  Fórum — site interactivo, onde os utilizadores podem 

colocar questões, partilhar experiências e preocupa-

ções, contando também com o apoio de uma médica 

nefrologista pediátrica, a Prof.ª Helena Jardim.

•  E-mail — existem participantes que, por razões de 

privacidade ou outras, preferem contactar-nos direc-

tamente por e-mail. A todas damos resposta, quer 

a questão seja de carácter informativo, técnico, ou 

numa vertente de apoio e aconselhamento.

•  Facebook — esta rede social já nos permitiu chegar a 

muito mais pessoas e de uma forma muito mais pró-

xima, criando uma nova dinâmica, com actualizações 

muito mais frequentes e estabelecimento de redes 

entre os participantes.

•  A partir de Outubro de 2010, através de um protocolo 

assinado com a APIR, a quem agradecemos a dispo-

nibilidade, estaremos presentes em todas as edições 

da Nefrâmea, o que nos dá a possibilidade de chegar 

a todos os sócios da APIR.

ACTIVIDADES JÁ REALIZADAS

•  Lançamento e manutenção do blog, do fórum (2007) 

e do website (2009)

•  Contactos com a imprensa escrita (artigos nos jor-

nais Diário de Notícias, 24 horas, Jornal do Centro 

Hospital de Lisboa Ocidental, revistas Nefrâmea, 

Children’s Practice, Hospital do Futuro, Única, Nova 

Gente) (desde 2007)

•  Contactos com a televisão (reportagens na RTP sobre 

os medicamentos manipulados e assinalando o Dia 

Mundial do Rim, entrevistas na RTP e na TVI e presen-

ça no programa Fátima, da SIC) e com a rádio (Rádio 

Renascença e Rádio Clube Português) (desde 2007)

•  Visitas e distribuição de ofertas nos Serviços de Ne-

frologia Pediátrica do Hospital de Santa Maria e do 

Hospital de D. Estefânia, através de um protocolo 

rea lizado com a APIR e a Amgen (2008)

•  Realização de encontros entre participantes: Almoço 

em Lisboa (2009) e Piquenique no Norte (2010), es-

tando já a ser preparado o próximo Almoço em Lis-

boa, para Novembro de 2010

•  Colaboração em diversos trabalhos académicos, na 

área do Jornalismo, Psicologia, Técnicas e Metodo-

logias Expressivas, Área Projecto, etc. (desde 2007)

•  Referências em diversos sites de Internet

APRESENTAÇÃO 

DO CRIANÇA & RIM

O Criança e Rim é um grupo informal de crianças, jovens, pais, familiares, amigos, médicos, enfermeiros e outros profi ssionais 
de saúde que, directa ou indirectamente, convivem com as doenças renais.

criancaerim.org
blogcriancaerim.blogspot.comfacebook.com/crianca.rimcriancaerim@gmail.com
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No intuito de prestarmos sempre informação variada aos nossos leitores e ao pesquisarmos na net, artigos 

relacionados com o tema “Rins Poliquísticos”, deparámo-nos com um trabalho sobre esta temática, de autoria 

do Dr. Edgar de Almeida, inserido no site da SPN-Sociedade Portuguesa de Nefrologia, cuja apresentação des-

pertou o nosso interesse, pelo que de imediato solicitámos autorização para o publicarmos na nossa Revista. 

Estamos certos de que o mesmo será do vosso agrado.

RINS POLIQUÍSTICOS
PERGUNTAS E RESPOSTAS

PREFÁCIO À EDIÇÃO DE 2010

O interesse manifestado pela revista Nefrâmea 

em publicar estes conselhos levou o actual 

Presidente da Sociedade Portuguesa de Ne-

frologia, Prof. Dr. Fernando Nolasco (a quem 

agradeço), a solicitar permissão para o fazer. 

Aproveitei a ocasião para rever o texto e actu-

alizá-lo com a mais recente informação dispo-

nível sobre o assunto que possa ter interesse 

para as pessoas afectadas e seus familiares, 

incentivando-as a continuar a lutar contra esta 

doença e procurando ultrapassar os desaires 

momentâneos que as mais recentes notícias 

poderiam indiciar.

Dr. Edgar A. F. de Almeida
Lisboa, Setembro 2010

Para que servem os RINS?

Os rins são órgãos pares, isto é, temos dois rins. 

A sua principal função é a de eliminar os produtos 

fi nais do metabolismo, ou seja, têm como função 

“purifi car o sangue”. Além desta função, os rins 

também produzem hormonas e contribuem para o 

fabrico de vitaminas. Também regulam a pressão 

arterial.

O que são RINS POLIQUÍSTICOS?

Rins poliquísticos designa uma doença hereditária 

que afecta os rins e que se caracteriza pela presen-

ça de quistos renais em ambos os rins (por vezes 

também no fígado e em outros órgãos).

É uma das doenças hereditárias mais frequentes; 

em Portugal, a sua prevalência está estimada em 

1:3019 (1 pessoa afectada em cada 3019).  

O que são QUISTOS RENAIS?

Quistos renais (também se pode dizer cistos) são di-

latações dos tubos renais. Os rins são constituídos 

por milhões de nefrónios; cada nefrónio é constituí-

do por uma cápsula ligada a um tubo. O glomérulo é 

o local onde o sangue é fi ltrado e se forma um líqui-

do que, depois de transformado, se transforma em 

urina. O tubo renal transforma o líquido em urina e 

conduz este líquido até ao bacinete e à bexiga para 

ser eliminado do organismo.

A minha fi lha, que tem 5 anos, foi fazer uma ecografi a 

renal porque o médico quis saber se ela tinha herdado 

a minha doença, mas o exame foi negativo. Isto quer 

dizer que ela  NÃO VAI HERDAR A DOENÇA?

Infelizmente não. Apenas após os 30 anos de idade 

é que uma ecografi a renal demonstrando a inexis-

tência de quistos renais poderá ser tranquilizadora. 

E, mesmo assim, apenas se a sua doença for a do 

tipo PKD1 pois não há estudos sufi cientes para o tipo 

PKD2 (ver genética). 

O meu médico disse-me que eu tinha rins poliquísti-

cos; a minha família assustou-se mas EU NÃO SINTO 

NADA...

Muito frequentemente as pessoas com rins poliquís-

ticos não têm qualquer queixa. No entanto, mesmo 

sem queixas é importante medir a tensão arterial 

porque esta manifestação é silenciosa e pode ser a 

causa de muitos problemas (ver hipertensão arte-

rial). Outras manifestações comuns são as cólicas 

renais (ver cólica renal), o aparecimento de sangue 

na urina (ver hematúria) e as infecções urinárias (ver 

infecção urinária). No entanto, um dos problemas 

mais preocupantes é a insufi ciência renal (ver insufi -

ciência renal); este problema é, também, silencioso, 
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e apenas é detectável por análises do sangue.

Outro problema grave, felizmente raro, é a rotura de 

aneurismas cerebrais (ver aneurismas cerebrais).    

Todas as pessoas que têm quistos renais têm RINS 

POLIQUÍSTICOS? 

Não. A designação rins poliquísticos deve ser re-

servada para pessoas que tenham uma doença he-

reditária, causada por mutação de alguns genes 

que, científicamente, se designa por doença poli-

quística renal autossómica dominante (DPRAD, ou, 

em inglês, ADPKD, Autosomal Dominant Polycys-

tic Kidney Disease).

Os quistos renais são muito frequentes na popula-

ção geral e a sua prevalência aumenta com a idade. 

Podem até ser considerados como consequência do 

envelhecimento do rim, ou seja, os quistos renais 

seriam “os cabelos brancos dos rins”! Estes quis-

tos, também chamados quistos simples, são inócu-

os e não justifi cam qualquer preocupação especial. 

É importante, no entanto, diferenciar quistos sim-

ples de rins poliquísticos e, para isso, socorremo-

nos da história familiar (ver genética), da existência 

de quistos no fígado e de outros aspectos clínicos 

mais específi cos. No entanto, a certeza absoluta de 

que são, ou não são, rins poliquísticos, só pode ser 

obtida por estudos de genética molecular (ver ge-

nética molecular) muito dispendiosos.

Há, no entanto, outras doenças que se acompanham 

de quistos renais e que podem ter importância; são, 

contudo, raras, e o seu médico assistente poderá aju-

dá-lo a esclarecer essas situações.    

Tendo eu rins poliquísticos, uma doença hereditária, 

acha que DEVO TER FILHOS?

Esta é uma questão cuja resposta deve ser obti-

da dentro do núcleo familiar. Os médicos deverão 

apenas dar informações sobre a doença após o 

que só a família poderá decidir.

Há algumas informações que são importantes 

para a decisão:

1. Com a excepção do risco de diálise, esta doença 

não condiciona de forma importante a qualidade 

de vida das pessoas afectadas; com efeito, a maior 

parte das pessoas afectadas não alterou significa-

tivamente o seu modo de vida, nem apresentam 

quaisquer limitações de natureza física ou men-

tal. Há, com certeza, algumas situações particula-

res que devem ser equacionadas caso a caso (tais 

como famílias com história de rotura de aneuris-

mas cerebrais, condicionalismos perante certas 

profissões como  pilotagem de aeronaves, despor-

tos profissionais, etc.).

2. É possível fazer o diagnóstico pré-natal; no en-

tanto, esta doença não entra nos critérios para 

interrupção voluntária da gravidez por indicação 

médica, pelo que a decisão do diagnóstico pré-na-

tal deve ser tomada numa consulta de aconselha-

mento genético.

Tenho rins poliquísticos e ESTOU GRÁVIDA.   

Que cuidados devo ter?

A sua gravidez deve ser acompanhada por um mé-

dico que avaliará da necessidade de ser seguida 

por um médico obstetra. A grande maioria das 

gravidezes de mulheres com rins poliquísticos é 

exactamente igual às outras. Deve ter particular 

atenção ao controlo da pressão arterial (uma vez 

que as pessoas com rins poliquísticos têm ten-

dência para serem hipertensas) (ver hipertensão 

arterial), e às infecções urinárias (ver infecções 

urinárias).    

ESTOU GRÁVIDA E VOU FAZER A ECOGRAFIA AO 

“BEBÉ”. Acha que vai ser possível ver se o bebé 

herdou a doença?

Com os novos avanços na tecnologia da ecografia 

há sinais que podem indiciar a presença ou não 

de quistos nos rins fetais. Porém, a ausência des-

tes sinais não exclui o diagnóstico. 

Entendo que esta opção deve ser discutida com 

o seu médico assistente tendo em consideração 

que pouco pode ser feito para impedir que o bebé 

tenha a doença podendo contribuir para aumen-

tar a ansiedade materna.

Pode-se fazer DIAGNÓSTICO PRÉ-NATAL?

Sim. O diagnóstico pré-natal é possível em famílias 

em que o gene da doença tenha sido previamente 

identificado (mais seguro). Em casos em que não 

foi possível identificar o gene o diagnóstico pré-

natal é mais falível.

É importante ter em atenção que o diagnóstico pré-

natal só deve ser considerado após aconselhamen-

to genético apropriado uma vez que é importante 

saber o que fazer com a informação que daí resul-

tar. Com efeito, o diagnóstico pré-natal só é justi-

fi cável quando os pais admitem a possibilidade de 

interrupção da gravidez.
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Eu não conheço NINGUÉM NA MINHA FAMÍLIA COM 

RINS POLIQUÍSTICOS; então, porque é que tenho 

esta doença?

Cerca de 5 a 10% dos casos de rins poliquísticos 

desconhecem a existência de outras pessoas da 

família com a mesma doença. Isto pode acontecer 

por várias razões: a primeira é que os rins poli-

quísticos podem surgir por neo-mutação; isto é, a 

mutação do gene PKD1 ou PKD2 pode ter surgido 

em si pela primeira vez (neo-mutação). Também 

pode acontecer que a doença seja assintomática 

(silenciosa, sem manifestações) nos seus pais; a 

única forma de ter a certeza de que não herdou a 

doença dos seus pais é pedir-lhes que façam uma 

ecografia renal e demonstrar que eles não têm 

quistos renais.  

O FÍGADO também pode ter quistos?

Sim. É muito frequente que as pessoas com rins 

poliquísticos também tenham quistos no fígado. 

Estes quistos, ao contrário do que acontece com 

os quistos renais, raramente dão problemas. Com 

efeito, é muito raro que haja insuficiência hepática 

provocada pelo fígado poliquístico, mesmo quando 

o número e o volume dos quistos hepáticos (quis-

tos do fígado) são grandes. O principal problema 

relacionado com os quistos hepáticos está rela-

cionado com o volume que ocupam uma vez que, 

em alguns casos, pode atingir grandes dimensões 

provocando compressão dos órgãos adjacentes. 

Em algumas destas situações pode ser necessário 

fazer um transplante do fígado.

Que OUTROS ÓRGÃOS podem ser afectados pela 

presença de quistos nos doentes com rins poliquís-

ticos?

Além do fígado, também podem aparecer quistos 

no pâncreas e nas vesículas seminais. Também 

nestes órgãos, a presença de quistos não parece 

provocar qualquer problema.

Não se conhece bem a relação dos quistos das 

mamas e dos ovários com os quistos renais uma 

vez que esses quistos são muito prevalentes na 

população.

Porque é importante medir a PRESSÃO ARTERIAL?

Há duas razões importantes para medir a pressão ar-

terial com frequência: em primeiro lugar, porque se 

sabe que as pessoas com hipertensão (pressão arte-

rial elevada) têm maior risco de doenças do coração e 

acidentes vasculares cerebrais; por outro lado, sabe-

se que, em algumas doenças renais, o bom controlo 

da pressão arterial atrasa o início da diálise. Embo-

ra este facto não esteja claramente comprovado nas 

pessoas com rins poliquísticos, acredita-se que o tra-

tamento muito precoce da hipertensão arterial pode-

rá atrasar o início da diálise. 

O meu médico disse-me que tenho INSUFICIÊNCIA 

RENAL; então porque é que continuo a urinar tão bem?

Esta é uma questão muito interessante! Parece 

paradoxal, mas poderá compreender melhor se 

pensar que os nossos rins funcionam como uma 

máquina de lavar roupa. Se não puser detergen-

te na máquina da roupa ela funciona e gasta água 

mas não lava a roupa como deve ser. É algo se-

melhante o que se passa com os rins insuficien-

tes – é como se “não tivessem detergente” e não 

conseguissem purificar o sangue, continuando a 

produzir urina que não transporta os tóxicos para 

fora do organismo. Poderá constatar que a urina é 

mais clara que o habitual, mesmo a primeira urina 

da manhã! 

Eu tenho o mesmo valor de CREATININA há vários 

anos (aproximadamente 1,9 mg/dl); será que isto não 

vai progredir mais?

Infelizmente não é verdade. Embora possam exis-

tir situações aparentemente estacionárias, o mais 

provável é que ocorra deterioração progressiva da 

função renal. No gráfi co seguinte poderá ver como 

existe uma aparente ausência de progressão da in-

sufi ciência renal durante longos períodos mas, de 

um momento para outro, sem que nada o preveja, 

a creatinina começa a subir progressivamente até 

atingir valores que obrigam ao início da diálise.
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COIMBRA

N
os passado dias 15 e 16 

de Julho a Delegação 

Regional de Coimbra 

efectuou, no âmbito 

do seu plano de actividades, mais 

uma visita à Clínica de Diálise Bei-

rodial, em Mangualde. Não tive-

mos oportunidade de falar com a 

Directora Clínica, Dra. Ana Galvão, 

por se encontrar de férias.

Fomos muito bem recebidos pelo 

Médico de serviço, bem como pelos 

Enfermeiros, que nos deram auto-

rização para contactarmos, nas sa-

las, os doentes que se encontravam 

a fazer diálise.

Dessa forma, foi-nos possível cobrar 

algumas quotas, bem como efectu-

armos mais nove associados.

Constatamos, porém, algumas 

difi culdades em doentes que, 

por se encontrarem em condi-

ções económicas muito precá-

rias, não puderam liquidar as 

suas quotas.

Esta visita foi efectuada no pri-

meiro dia por Ana Isabel, mem-

bro da Delegação e também 

nossa colaboradora na área de 

Mangualde, Viseu e Guarda, e 

José Carlos Bizarro.

No segundo dia tiveram a cola-

boração do Sr. Joaquim Amaral.

A Apir agradece à Direcção do 

Centro, Serviços Administrati-

vos, Enfermagem e auxiliares, 

toda a disponibilidade que nos 

prestaram.

C
om cerca de 300 partici-

pantes, Transplantados, 

familiares e amigos, 

comemorou-se no pas-

sado dia 20 de Julho o 2.º Dia do 

Transplante, iniciativa da Socieda-

de Portuguesa de Transplantação 

e com o patrocínio dos Laborató-

rios Novartis.

Presidiu a esta cerimónia o Sr. Dr. 

Eduardo Barroso, que começou 

por dar as boas vindas a todos os 

doentes transplantados, familia-

res e amigos, não esquecendo as 

Associações de doentes que tam-

bém estavam presentes.

Depois de falar sobre a história 

do transplante quis homenagear 

todos os dadores de órgãos, bem 

como os médicos especialistas, 

pessoal de enfermagem e técni-

cos na área dos transplantes.

Aproveitou a oportunidade, para 

solicitar ao Secretário de Esta-

do da Saúde, Dr. Manuel Pizar-

ro, ajuda para a contratação de 

pessoal especializado na área da 

transplantação, porque só assim 

se poderá manter o serviço de 

excelência, que já é reconhecido 

internacionalmente.

No fi m da sua intervenção lem-

brou o 1.º Transplante realizado 

ACTIVIDADES 
DA DELEGAÇÃO

VISITA À BEIRODIAL

2.º DIA DO TRANSPLANTE

Joaquim Amaral e Ana Isabel na Sala de Espera

Aspecto da Sala de Diálise
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em 1969 no nosso país, nos Hos-

pitais da Universidade de Coim-

bra, pelo Prof. Doutor Linhares 

Furtado.

De seguida tomou a palavra o Dr. 

Manuel Pizarro dizendo que, como 

médico, conhece muito bem as 

carências existentes, não só nas 

colheitas como também na área 

da transplantação.

Felicitou a organização desta ce-

rimónia pelo excelente trabalho 

que só é possível pela efi ciência 

profi ssional de todo o pessoal en-

volvente, colocando assim, Por-

tugal, nos lugares cimeiros da 

transplantação de órgãos.

-  Transplantação Hepática 1.º Lugar

-  Transplantação Renal  2.º Lugar

Apelou à institucionalização do 

Dia Nacional do Transplante, de-

dicado a todos os doentes trans-

plantados.

Por sua vez a Dra. Maria João de 

Aguiar, Coordenadora Nacional 

de Colheita de Órgãos, na sua in-

tervenção, considerou a colheita 

de órgãos uma dádiva para aque-

les que usufruem desse bem, ad-

quirindo assim uma melhor qua-

lidade de vida.

Afi rmou ainda que Portugal atin-

giu já 31 colheitas por milhão de 

habitantes, sendo a região centro 

a que mais contribuiu para este 

número.

Monsenhor Feitor Pinto, na sua 

alocução, salientou o valor social, 

moral e de grande generosidade, 

que é o doar órgãos para dar a 

vida a alguém, considerando esse 

gesto de liberdade numa pers-

pectiva ética.

Por sua vez o Dr. Luís Rocha, Direc-

tor dos Laboratórios Novartis, sau-

dou todos os doentes transplan-

tados e reconheceu o espírito de 

solidariedade do dador de órgãos.

Também ele, apelou à instituciona-

lização do Dia Nacional do Trans-

plante.

O Dr. Fernando Macário, Presi-

dente da Sociedade Portuguesa 

de Transplantação, abordou a 

humanização dos transplantes e, 

em termos do número de doen-

tes, informou que em 2009 inicia-

ram tratamento TSFR mais 2.548, 

sendo actualmente o número total 

mais de 16.000 doentes, enquanto 

que transplantados, foram, so-

mente, 545 doentes renais.

Também ele apelou para que to-

dos assinassem a petição para a 

instituição do dia do Transplante, 

para o que indicou o site onde po-

deria ser efectuada a assinatura.

Seguiram-se alguns testemu-

nhos de doentes transplantados 

de várias faixas etárias e profi s-

sões, tais como atletas de alta 

competição, advogados, o actor 

Francisco Nicholson e o Dr. Duarte 

Lima, tendo todos eles contado 

as suas histórias, afi rmando que, 

ser transplantado, é nascer duas 

vezes e que a sua gratidão a to-

dos os dadores, médicos, enfer-

meiros e técnicos, jamais será 

esquecida.

Após esta cerimónia e para mar-

car este 2.º Dia do Transplan-

te, foram oferecidas a todos os 

presentes, sementes de oliveira, 

seguindo-se para um jardim pró-

ximo do pavilhão da FIL, onde foi 

plantado um exemplar desta ár-

vore, em cujos ramos todos os 

transplantados presentes ataram 

uma fi ta verde que lhes foi dada 

anteriormente, com a inscrição 

“2.º Dia do Transplante Homena-

gem a todos os Dadores de Órgão 

em Portugal”.

Seguiu-se para o local onde foi 

servido o almoço a todos os par-

ticipantes num restaurante no 

Parque das Nações, fi ndo o qual 

nos deslocámos para um pavilhão 

anexo à FIL onde se realizaram 

alguns jogos tradicionais, como 

corridas de sacos, elaboração de 

puzzles etc.

No fi nal da tarde foi oferecido um 

lanche efectuando-se de seguida 

o regresso aos destinos, nos au-

tocarros colocados à disposição, 

pela Novartis. 

COIMBRA

Participantes num dos jogos
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ACTIVIDADES 
DA DELEGAÇÃO

VISITA À UNIDADE DE DIÁLISE PERITONEAL 

DO HOSPITAL GARCIA DE ORTA EM ALMADA

N
o passado dia 13 de 

Setembro a Delegação 

Regional de Setúbal 

da APIR, composta por 

Carlos Quendera e João Cabete 

visitou a Unidade de Diálise Peri-

toneal do Hospital Garcia de Orta 

em Almada. Fomos gentilmente 

recebidos pelo Dr. Teixeira e Costa 

e pela Dr.ª Aura Ramos, respecti-

vamente, assistente hospitalar de 

Nefrologia, e directora clínica do 

serviço de nefrologia do respec-

tivo Hospital, que de imediato se 

disponibilizaram, para uma pe-

quena conversa sobre a evolução 

deste serviço, no Hospital.

No decurso desta nossa conversa, 

foi manifestada pelo Dr. Teixeira e 

Costa a sua intenção em incenti-

var mais doentes a optar por este 

tipo de tratamento, ideia essa to-

talmente apoiada pela nossa As-

sociação, tendo-nos, desde logo, 

prontifi cado a dar uma maior di-

vulgação, chamando também a 

atenção de que esta opção deverá 

ser tomada e explicada ao doente 

aquando ainda nas consultas de 

pré-diálise onde, aí sim, deveria 

ser o doente informado de todas 

as técnicas de tratamento exis-

tentes, afi m de ser ele próprio a 

decidir, (sempre claro com acon-

selhamento médico) o que seria 

melhor para o seu caso.

Após esta conversa, continuámos 

a nossa visita pela sala dedicada 

à Diálise Peritoneal, situada no 

7.º piso deste Hospital, em ins-

talações que funcionam em al-

ternância com as consultas de 

pós-transplante, onde fomos re-

cebidos pela Enf.ª Ana Catarina 

Simões, com a qual mantivemos, 

também, uma pequena conversa 

sobre como funciona o serviço 

de enfermagem, especifi camente, 

nesta vertente do tratamento.

A Unidade de Diálise Peritoneal 

do Hospital Garcia de Orta está 

integrada no Serviço de Nefro-

logia, funcionando durante a se-

mana das 08h às 16h30. Durante 

os fi ns-de-semana o apoio é for-

necido integralmente pela en-

fermaria de Nefrologia. A gran-

de maioria dos procedimentos 

a realizar estão normalizados e 

defi nidos em protocolos de exe-

cução.

No ano de 2009 estiveram 46 do-

entes em tratamento na Unidade 

de Diálise Peritoneal deste Hospi-

tal. A idade média destes doentes 

Hospital Garcia de Orta

APIR 152indd.indd   22 10/8/10   5:41:01 PMmioloApir 152.pdf   22 10/11/15   17:42



NEFRÂMEADELEGAÇÕES

Setembro/Outubro 2010 23

SETÚBAL

era de 62 anos, sendo que onze 

(11) doentes (24%) eram diabéti-

cos. A maioria dos doentes (74%) 

iniciou Diálise Peritoneal por op-

ção pessoal. A modalidade utiliza-

da em 40 doentes foi a Diálise Pe-

ritoneal Automatizada (DPA) e em 

6 doentes foi a Diálise Peritoneal 

Contínua Ambulatória (DPCA).

Em 10 doentes, a técnica era rea-

lizada diariamente por familiares 

ou por enfermeiros (em lares).

Apesar de a maioria dos doen-

tes urinar, um número reduzido 

de doentes, sete (7), não urinava 

(anúricos) e estiveram bem.

Durante o ano de 2009, 13 (treze) 

doentes iniciaram programa de 

Diálise Peritoneal e 10 (dez) do-

entes abandonaram o programa. 

Neste período de tempo, a inci-

dência de peritonites foi de 0.4 

episódios/doente/ano. 

Os epi só  dios de peritonite foram na 

maioria tratados em ambulatório, 

havendo apenas a registar dois in-

ternamentos. Este aspecto revela 

a reduzida gravidade dos quadros 

infecciosos e pode desmistifi car o 

«pesadelo» das peritonites nesta 

técnica de função renal.

Os doentes tiveram em média 

uma consulta mensal e recorre-

ram à Unidade de Diálise Perito-

neal, quer por via telefónica, quer 

presencialmente, quando neces-

sário. Sempre que possível os 

doentes foram integrados em lis-

ta activa para transplante renal. 

Desta forma, um (1) doente em 

2009 e (3) três doentes em 2010 

foram submetidos a transplante 

renal de dador cadáver na Unida-

de de Transplantação do Hospital 

Garcia de Orta.

Nesta nossa visita tivemos tam-

bém a oportunidade de falar com 

uma doente que se encontra em 

D.P., a D. Maria Eugénia Ferreira, 

de 84 anos, e com os seus netos 

Alípio e Paula, os quais colabo-

ram activamente no tratamento 

da sua avó. Queremos aqui dei-

xar este caso de sucesso na D.P., 

uma vez que esta Senhora fez 

durante aproximadamente 4 me-

ses hemodiálise, como primeira 

opção de tratamento, para a sua 

insufi ciência renal, mas que, de-

vido às complicações apresenta-

das, não conseguia realizar o seu 

tratamento na totalidade, che-

gando sempre ao fi nal do mesmo 

com bastante difi culdade. Daí os 

médicos terem optado por colo-

cá-la na D.P., o que, até este mo-

mento e passados que foram um 

ano e meio, acabou por se mos-

trar a opção mais favorável para 

a mesma.

Finalmente, realçar também aqui, 

o papel que os dois familiares aci-

ma mencionados, têm no êxito do 

tratamento desta doente. 

Resta-nos agradecer a atenção 

com que fomos recebidos pelos 

responsáveis deste serviço de di-

álise peritoneal, bem como á D. 

Maria Eugénia e aos seus netos. 

A todos, o nosso bem-haja.

 A Direcção da Delegação 
Regional de Setúbal da APIR

Na foto: Dr. Teixeira e Costa, Dr.ª Aura Ramos, Enfªs. Adelaide Martins, 
Ana-Bela Alcobia, Clara Vasconcelos e Ana Catarina Simões
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O meu pai começou a FAZER  DIÁLISE AOS 53 ANOS. 

Será que isto signifi ca que também eu terei de fazer 

diálise quando atingir essa idade?

Não. Não é possível prever a idade em que alguém, 

com rins poliquísticos, irá fazer diálise. Embo-

ra haja quem use a idade de início de diálise dos 

familiares em primeiro grau para prever o início 

de diálise, há grandes discordâncias na idade de 

início de diálise entre, por exemplo, pais e filhos, 

para que se possa usar este facto como indicador. 

Na realidade, até houve quem afirmasse que nos 

rins poliquísticos ocorria um fenómeno de “ante-

cipação”, isto é, que os filhos iniciariam mais cedo 

do que os pais. Embora este facto não esteja pro-

vado, serve para demonstrar que é muito difícil fa-

zer previsões com base na história familiar. 

O meu tio, que tem 85 anos e tem rins poliquísti-

cos, AINDA NÃO FAZ DIÁLISE. Será que eu também 

poderei ter a sorte de não fazer diálise?

Sim. Com efeito, cerca de 50% das pessoas com 

rins poliquísticos, aos 70 anos, não estão a fazer 

diálise. A razão porque isto acontece ainda não é 

bem conhecida. Sabe-se que existem duas formas 

hereditárias de rins poliquísticos (PKD1 e PKD2), 

cada uma delas devido à mutação de um gene di-

ferente (ver Genética); sabe-se que as pessoas 

afectadas com mutações do gene PKD2 têm uma 

forma clínica mais ligeira e, muitas delas, com 

início tardio de diálise. Há, porém, outras razões 

para que nem todas as pessoas com rins poliquís-

ticos tenham insuficiência renal crónica, tais como 

outros factores genéticos e ambientais. 

O que é a DIÁLISE?

A diálise é um tratamento de substituição da fun-

ção renal. Como já se disse, os rins têm várias fun-

ções (ver funções dos rins) uma das quais é pro-

mover a eliminação de produtos finais do meta-

bolismo; isto é, em linguagem mais simples, diria 

que os rins fazem a “limpeza do sangue”. Quando 

existe insuficiência do funcionamento dos rins, as 

substâncias tóxicas vão-se acumulando no sangue 

e, lentamente, “intoxicando” o nosso organismo. 

Em estádios muito avançados, a vida corre perigo 

e é necessário substituir a função renal, pelo que 

se pode fazer diálise (ver hemodiálise ou diálise 

peritoneal) ou, então, fazer um transplante renal 

(ver transplantação renal). 

Será que posso fazer DESPORTO?

É claro que sim! Até é muito recomendável que faça 

desporto de manutenção pois, como se sabe, reduz 

o risco cardio-vascular. No entanto, há certo tipo de 

desportos que deve evitar uma vez que, pelo aumento 

do volume dos rins, pode facilitar o aparecimento de 

sangue na urina (ver hematúria). Estão neste caso os 

desportos que envolvam contactos físicos violentos 

tais como, o râguebi, o karaté, saltos na prancha, etc., 

ou seja, todos aqueles em que possam ocorrer trau-

matismos abdominais. Tenha em atenção, todavia, 

que deve manter uma boa hidratação no decurso da 

actividade desportiva, evitando os picos de calor.

Embora o desporto de manutenção seja recomen-

dável, se pretender fazer desportos de competição 

deve ser vigiado no Centro de Medicina Desportiva.  

Existe CURA para esta doença?

Ainda não. Não há nenhum tratamento específi co 

que leve à cura desta doença embora alguns medica-

mentos estejam a ser ensaiados (ver tratamentos).

Que TRATAMENTOS existem para a doença poliquística renal?

Os tratamentos disponíveis para as pessoas afecta-

das com esta doença têm, essencialmente, dois ob-

jectivos: em primeiro lugar, reduzir o risco de doen-

ça cardio-vascular e, por outro lado, tentar impedir 

a evolução da insufi ciência renal (ver insufi ciência 

renal) atrasando o início da diálise. Em alguns ca-

sos também se pode tentar evitar o aparecimento de 

novos episódios de litíase (ver litíase) e de cólicas re-

nais (ver cólica renal).

A redução do risco cardio-vascular passa, essencial-

mente pelo controlo da tensão arterial (ver hiper-

tensão arterial) enquanto que o atraso no início da 

diálise passa não só pelo controlo da pressão arterial 

mas também por evitar medicamentos que façam 

mal aos rins, tais como os anti-infl amatórios e cer-

tos antibióticos injectáveis, os produtos de contraste 

endovenosos usados nos exames radiológicos (TAC, 

etc) e nos cateterismos cardíacos, e, talvez, o cuida-

do para evitar os excessos alimentares, em particu-

lar, de proteínas.

Recentemente surgiram alguns medicamentos que, 

em modelos animais, parecem ser efi cazes no trata-

mento da doença polquística renal. Alguns já foram 

ensaiados em pessoas afectadas com a doença (si-

rolimus e everolimus) embora os resultados, recen-

temente publicados, não tenham sido os esperados. 

Estão a decorrer ensaios com outros medicamentos 

Continuação da pág 16
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(tolvaptan) mas os resultados destes ensaios ain-

da não estão publicados. A comunidade nefrológica 

aguarda com muita ansiedade estes resultados.

SABER MAIS sobre rins poliquísticos

A melhor forma de saber mais sobre rins poliquísticos 

é consultando um médico nefrologista. Poderá ainda ler 

alguns artigos de referência, livros, ou consultar alguns 

sites na internet; (ver, no fi nal Artigos de Referência).

QUEM SÃO OS NEFROLOGISTAS?

São médicos que tratam das doenças médicas dos 

rins, ou seja, aquelas que não necessitam de trata-

mento cirúrgico. Podem ser consultados nos prin-

cipais hospitais e também nos Centros de Hemo-

diálise e de Transplantação Renal. Consulte o seu 

médico assistente, ou dirija-se ao seu Centro de 

Saúde, para saber onde poderá consultar um Ne-

frologista.  

O que são Aneurismas Cerebrais?

Aneurismas são dilatações das artérias. Os aneuris-

mas, quando atingem grandes dimensões, podem 

romper e causar hemorragias. As hemorragias que 

ocorrem dentro da cavidade craniana podem ser mui-

to graves. Em algumas famílias com rins poliquísti-

cos, ocorrem aneurismas das artérias cerebrais; por 

isso é importante esclarecer com muito cuidado, a 

causa de alguns “acidentes vasculares cerebrais” 

em algumas famílias pois, em algumas situações, 

poderão tratar-se de episódios de rotura de aneuris-

mas cerebrais. Nesses casos (e apenas nesses ca-

sos...) pode justifi car-se fazer exames para rastrear 

a presença de aneurismas cerebrais. Estes exames 

estão associados a riscos pelo que deve consultar 

o médico nefrologista (ou o neurocirurgião) caso se 

encontre nessa situação. 

Cólica Renal

Cólica renal é uma dor intensa que surge quando o 

cálculo renal (ver litíase renal), ou outro corpo estra-

nho (coágulos, etc.), se desloca ao longo do uretero. 

O uretero não “tolera” a presença de corpos estra-

nhos no seu lúmen e desencadeia movimentos es-

pasmódicos que provocam dor violenta. 

Quando alguém tem uma cólica renal, o melhor é ir 

urgentemente ao médico porque, muitas vezes, a dor 

só alivia com o uso de analgésicos e anti-espasmó-

dicos. Outra razão para ir ao médico nessa situação 

é para excluir que o rim esteja ‘entupido’; isto é, por 

vezes o cálculo não consegue progredir ao longo do 

uretero e este fi ca entupido, não deixando fl uir a uri-

na. Quando assim acontece o rim deixa de funcionar 

e corremos o risco de o estragar defi nitivamente! 

Assim, é importante fazer uma ecografi a renal (ver 

ecografi a renal) para assegurar que o rim não está 

obstruído. Caso esteja obstruído deve ser consultado 

um médico urologista para delinear uma estratégia 

de desobstrução do rim.

Diálise Peritoneal

Nesta modalidade, o sangue é purifi cado por contacto 

com um líquido dialisante que se coloca na barriga (no 

espaço peritoneal), através de um catéter. As principais 

diferenças, em relação à hemodiálise, reside no facto 

de, nesta modalidade, não ser necessário deslocar-se 

a um Centro de diálise ou hospital, sendo o tratamento 

efectuado em casa ou no emprego; por outro lado, ao 

contrário da hemodiálise, os tratamentos de diálise pe-

ritoneal são, habitualmente, diários. 

Consulte o seu médico para lhe explicar as vantagens 

e desvantagens desta modalidade de tratamento. No 

entanto, é importante perceber que, fazer diálise (he-

modiálise ou diálise peritoneal) condiciona sempre, de 

forma negativa, a qualidade de vida das pessoas.

Para mais informações sobre hemodiálise e diálise 

peritoneal há inúmeros sites na internet de fácil aces-

so e muito esclarecedores

Ecografi a Renal

É um método de diagnóstico imagiológico (um 

exame...) que usa os ultrassons para produzir 

imagens dos nossos órgãos. É o método preferível 

para fazer o diagnóstico de rins poliquísticos por 

várias razões: em primeiro lugar, porque é uma 

técnica que existe em quase todos os centros de 

radiologia; por outro lado, é um exame não inva-

sivo, isto é, não se conhecem efeitos secundários 

pela sua realização (até se pode fazer durante a 

gravidez...); além disso é um exame relativamente 

barato e pode ser repetido frequentemente.

DICIONÁRIO
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Manuel Ana

Rui Maria
Sara

Zé

Figura 1 – Ecografi a Renal normal

Figura 2 – Rins Poliquísticos

Genética

Os rins poliquísticos são uma doença hereditária, 

autossómica dominante. Isto signifi ca que a doença 

se transmite de pais para fi lhos e que o risco de her-

dar a doença é de 50%. Tanto faz que o progenitor 

afectado seja a mãe ou o pai, que a probabilidade de 

transmissão é a mesma.

Para melhor compreender esta situação observe a 

seguinte árvore genealógica de uma família típica 

com rins poliquísticos:

 

O Manuel tem rins poliquísticos (quadrado preto). 

Dos quatro fi lhos do Manuel e da Ana, dois também 

herdaram a doença, o Rui e a Maria. O Zé, fi lho mais 

velho do casal, não herdou a doença; desse modo, o 

seu fi lho também não herdará a doença, ou seja, esta 

doença não salta gerações. Assim, todos os descen-

dentes do Zé não herdarão a doença a não ser que 

ocorra uma nova mutação (ver mutação). A Sara tem 

apenas 16 anos; apesar de ter feito uma ecografi a 

renal (ver ecografi a renal) e esta ser negativa, ainda 

pode vir a ter quistos renais pelo que a sua situação 

é indeterminada.

Hematúria

Hematúria signifi ca a presença de sangue na urina. 

Por vezes a quantidade de sangue é sufi cientemente 

grande para que a urina fi que avermelhada (hema-

túria macroscópica); outras vezes, apenas é possível 

detectar a presença de sangue por análises da urina 

(hematúria microscópica). Nas senhoras pode apa-

recer sangue na urina durante o período menstrual 

ou até nos dias que antecedem ou que se seguem ao 

período menstrual.

Nas pessoas com rins poliquísticos a hematúria 

pode ter muitas causas nomeadamente a presença 

de pedras nos rins (litíase), as infecções urinárias ou 

a rotura de quistos renais.

 A hematúria persistente, sobretudo se acompanha-

da de febre, deve ser avaliada com brevidade pelo 

médico assistente.

Hemodiálise

É uma das modalidades de diálise (ver diálise); nesta 

modalidade, o sangue é purifi cado num fi ltro exte-

rior ao nosso organismo. É uma modalidade em que, 

habitualmente, as pessoas se deslocam a Centros de 

Hemodiálise que dispõem de equipamento e pessoal 

(médicos, enfermeiros e outros profi ssionais) ade-

quados para este tratamento. Para permitir que o 

sangue seja adequadamente purifi cado é necessário 

fazer tratamentos trissemanais que têm, em média, 

uma duração de 4 horas.

Hipertensão Arterial

Hipertensão arterial é uma doença muito frequente 

nas pessoas com rins poliquísticos. Com efeito, a hi-

pertensão arterial pode surgir muito cedo, mesmo na 

adolescência e, quase sempre, sem qualquer queixa. 

Assim, é muito importante medir frequentemente a 
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tensão arterial para que seja possível detectar e tratar 

precocemente o aparecimento da hipertensão arterial.

Insufi ciência Renal

Fala-se de insufi ciência renal quando os rins não são 

capazes de efectuar a sua função principal, isto é, a eli-

minação de produtos fi nais do metabolismo (ver “para 

que servem os rins?”). Quando assim é, acumulam-se 

no sangue várias substâncias potencialmente tóxicas 

que vão “envenenando” o nosso organismo. A única 

forma de diagnosticar esta situação é fazendo análises 

do sangue; das várias análises do sangue, as que nos 

permitem avaliar o funcionamento dos rins são a crea-

tinina e a ureia; para esta avaliação, a creatinina é mais 

fi ável do que a ureia.

Um conceito importante a esclarecer é que, em resul-

tado do envelhecimento que atinge todos os órgãos, é 

‘natural’ um certo grau de insufi ciência renal em to-

das as pessoas.

Nas pessoas com rins poliquísticos a insufi ciência re-

nal é muito frequente; com efeito, a partir de uma certa 

idade, quase todas as pessoas com rins poliquísticos 

irão ter insufi ciência renal, muito mais do que seria es-

perado apenas pelo envelhecimento. Como resultado 

deste facto muitas pessoas com rins poliquísticos vão 

precisar de fazer diálise (ver diálise).

Litíase renal

Litíase renal (“cálculos renais”) refere-se à presença 

de ‘“pedras” nos rins. É uma complicação frequente 

nas pessoas com rins poliquísticos e é uma das causa 

mais frequentes das cólicas renais (ver cólica renal). 

Há vários tipos de cálculos renais nos rins poliquísti-

cos sendo os mais frequentes os cálculos de oxalato 

de cálcio e de ácido úrico. Os cálculos renais podem 

causar hematúria (ver hematúria), infecções renais 

(pielonefrite) ou, como já se disse, cólica renal. 

Em muitos casos nada se pode fazer para impedir a 

formação de cálculos renais; no entanto, é importante 

fazer um estudo da situação, com análises, inquérito 

dietético, etc., que poderá identifi car, em alguns casos, 

uma causa para a formação dos cálculos, como dieta 

com excesso de proteínas e de sal, ou pouca água, ou 

ainda algum factor metabólico (ácido úrico) e, desta 

forma, prevenir a formação de novos cálculos renais.

Transplantação Renal

É o método em que a substituição da função renal se 

aproxima mais do que era a função dos rins nativos 

sendo, assim, o método preferencial de substituição da 

função renal. Infelizmente, a grande maioria das pes-

soas afectadas com insufi ciência renal que precisam 

de diálise, não têm condições para serem candidatas à 

transplantação renal. Há duas modalidades de trans-

plantação renal: a transplantação renal com dador vivo 

aparentado e a transplantação renal com rim de cadá-

ver. A transplantação renal com dador vivo é aquela em 

pessoas da família dão um rim para transplantação; 

no caso de pessoas com rins poliquísticos há uma difi -

culdade adicional – é preciso garantir que o dador não 

tenha herdado o gene dos rins poliquísticos o que, por 

vezes, é muito difícil! Os rins de cadáver são escassos, 

pois são retirados de pessoas em morte cerebral que 

estejam em condições adequadas para serem dadores 

de órgãos. 

Há sites de fácil acesso para obter mais informações 

sobre a transplantação renal.
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site da revista – www.nejm.org  
Artigos sobre genética: Torres VE, Harris PC, Pyrson Y: Autosomal 
Dominant Polycystic Kidney Disease. Lancet 359: 1287-1301, 2007.
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da Universidade de Tufts, nos Estados Unidos da América, apre-
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dietéticas, aos doentes com Rins Poliquísticos.
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D
e acordo com um press-

release do EPF (Euro-
pean Patients’ Forum) 
o Parlamento Europeu 

adoptou, no dia 22 de Setembro, 

numa sessão plenária, uma pro-

posta legislativa que fortalecerá 

o sistema europeu de farmaco-

vigilância reduzindo eventuais 

efeitos adversos de medica-

mentos. A proposta, emenda o 

documento europeu relativo à 

farmacovigilância suportado na 

Regulação (EC) nº 726/2004 e 

Directiva 2001/83/EC. Espera-se 

que a nova legislação entre em 

vigor no fi nal de 2010 ou início de 

2011 e deverá ser transposta para 

a legislação nacional de cada Es-

tado Membro num prazo máximo 

de 18 meses, após publicação no 

Jornal Ofi cial da União Europeia.

O EPF acolhe este novo regula-

mento que fortalecerá o sistema 

de farmacovigilância e que o tor-

nará mais transparente, poten-

ciando a confi ança dos doentes, 

profi ssionais de saúde e regula-

dores no sistema. A base de da-

dos europeia Eudravigilance será 

o repositório de relatórios de re-

acções adversas e estará acessí-

vel a doentes e público em geral. 

O novo documento de trabalho 

fortalecerá ainda o envolvimento 

do doente, incluindo o reportar 

directo, por parte do doente, de 

suspeitas de reacções adversas.

O EPF acolhe, em particular, a 

possibilidade de o doente repor-

tar suspeitas de reacções adver-

sas directamente aos organismos 

Nacionais competentes (Infar-

med, em Portugal). Os doentes 

detêm um conhecimento e expe-

riência únicos acerca dos efeitos 

dos fármacos que tomam, que 

deveriam ser utilizados de forma 

mais efi caz. Na penúltima sema-

na de Setembro o EPF organizou 

um seminário, sobre o tópico, no 

Parlamento Europeu, juntamen-

te com o PGEU (Pharmaceutical 

Group of the European Union) 

com o objectivo de sublinhar a 

importância da colaboração en-

tre doentes e farmacêuticos na 

segurança do medicamento. O 

evento foi patrocinado por Mrs. 

Linda McAvan MEP, a redactora 

da proposta legislativa, e cujo 

contributo foi inestimável ao as-

segurar que as novas regras te-

riam em linha de conta o ponto de 

vista da comunidade de doentes.

Respondendo à proposta de nova 

regulamentação, o presidente 

do EPF, Anders Olauson, diz que 

“a possibilidade de o doente po-

der reportar suspeitas de efeitos 

adversos e um mais abrangente 

acesso a dados sobre efeitos ad-

versos são necessários visto que 

são um contributo para o em-

powerment (responsablização /

envolvimento) do doente e para 

uma maior segurança do doente. 

Estes esforços devem ser enqua-

drados num âmbito mais vasto de 

discussão no seio da União Euro-

peia acerca do empowerment e 

da literacia do doente, com o ob-

jectivo de aumentar a qualidade 

e segurança do cuidado a todos 

os doentes em toda a União Eu-

ropeia.” 

Para mais informações acerca 

deste assunto, consultar o site do 

EPF: www.eu-patient.eu/Initati-

ves-Policy/Policy/Pharmaceuti-

cal-Package/Pharmacovigiliance/

Paulo Zoio

P
ortugal é o campeão mun-

dial nos transplantes de 

rim e de fígado. Em ape-

nas dois anos aumentou 

quase 14% o número de transplan-

tes. Depois de ter conseguido lide-

rar na transplantação hepática em 

2008, o País conseguiu ultrapassar 

Espanha nos transplantes renais 

com dador cadáver no ano passa-

do. Os dados integram a Newslet-

ter Transplant, publicação da Orga-

nización Nacional de Transplantes 

e do Conselho da Europa.

A coordenadora nacional das uni-

dades de colheita de órgãos, Dr.ª 

Maria João Aguiar, referiu: “Con-

seguimos manter-nos na liderança 

do transplante do fígado e ultra-

passámos a Espanha no transplan-

te renal com dador cadáver, que é a 

forma ideal”. 

Quase todo os transplantes subiram 

em 2009. Na colheita por milhão de 

habitantes Portugal fi ca em segun-

do lugar logo depois de Espanha. 

O esforço dos hospitais, que no-

mearam coordenadores da colhei-

ta de órgãos, permitiu ultrapassar 

muitas difi culdades que condu-

ziam ao desperdício de órgãos, 

que continua no entanto a existir. 

Com isso, Portugal atinge o limiar 

da auto-sufi ciência em quase to-

das as áreas da transplantação, o 

grande objectivo para o País.

“Recentemente fui apresentar o 

caso de Portugal em Bruxelas. Fo-

mos convidados pela União Euro-

peia para explicar o nosso modelo. 

É o reconhecimento da nossa ca-

pacidade organizativa”, diz Maria 

João Aguiar. A médica realçou ain-

da que o Reino Unido “tem metade 

da colheita portuguesa e gastou 

milhões de libras com um progra-

ma. Agora querem saber como 

conseguimos atingir estes resul-

tados com tão poucos recursos”.

Fonte: DN 20-09-10 - Diana Mendes

PARLAMENTO EUROPEU APROVA 

NOVA REGULAMENTAÇÃO SOBRE FARMACOVIGILÂNCIA 

PORTUGAL CAMPEÃO MUNDIAL NO TRANSPLANTE RENAL 
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CORREIO DOS LEITORES

QUOTAS EM ATRASO

Como já vem sendo habitual, apelamos aos nossos associados que se encontram com quotas em atraso 

para que procedam ao seu pagamento até ao fi nal do corrente ano.

Os sócios interessados em regularizar a sua situação, poderão fazê-lo através do envio de cheque ou vale 

postal, para as Sedes Nacional e Regionais, ou junto dos nossos colaboradores das Delegações e Núcleos. 

Se pretende pagar as quotas por transferência bancária e não sabe como fazê-lo, contacte os Serviços 

administrativos da APIR – telef: 218 371 654, ou 218 370 826.

Aproveitamos ainda para informar que, de acordo com os estatutos da APIR os sócios com quotas em 

atraso, há mais de um ano, podem perder o direito de receber a Revista Nefrâmea e a própria qualidade de 

associado. Para evitar que isto aconteça, renovamos, uma vez mais, o nosso apelo para que regularizem 

a vossa situação. 

NOTA:

Apir vai larçar uma nova modalidade de pagamento das quotas dos seus sócios.

Vão ser disponibilizados novos serviços através dos CTT e lojas PAYSHOP, pensamos que será mais fácil 

e mais cómodo para efectuar o referido pagamento, sobretudo aos sócios que residem fora dos grandes 

centros e com difi culdades de deslocação.

Na próxima revista daremos mais informações.

Fique atento!

FALECIMENTO DE SÓCIOS

O marido da nossa associada Celes-

te de Jesus Leirão Moio Lopes, co-

municou-nos o seu falecimento, em 

16.07.2010. Era sócia desde Janeiro de 

1979, tinha 67 anos de idade e estava 

transplantada.

Pela fi lha da nosso associado Eva-

risto de Oliveira Soares, tomámos 

conhecimento do seu falecimen-

to, em 24.06.2010. Era sócio desde 

30.08.1980, tinha 75 anos de idade e 

estava transplantado.

A nossa Delegação Regional de Setúbal 

deu-nos conhecimento do falecimento, 

em 23.06.2010, da sócia Isabel Maria 

Rodrigues Mendes Tomé. Era sócia 

desde 07.09.2008, tinha 60 anos de ida-

de e fazia diálise na FMC-Miratejo. 

A Direcção Nacional da APIR apresenta as suas mais sentidas 
condolências a todos os familiares e amigos

Caros Associados, 

Para efeitos de actualização do  fi cheiro de  só-

cio e com vista a facilitar futuros contactos, so-

licitamos que nos enviem, se possível, o vosso 

e-mail pessoal e o número de telemóvel, bem 

como morada e situação clínica, actualizadas.

• Morada;

• situação clínica actualizada;

• o número de telefone / telemóvel  e, ainda, 

• e-mail pessoal  (se tiver).

Se algum destes seus dados sofreu alterações, 

agradecemos o seu contacto ! 

-  para os telefones - 218 371 654 / 218 370 826 

ou
- para o e-mail – apir@mail.telepac.pt

ACTUALIZAÇÃO DE DADOS 

NOS FICHEIROS DA APIR 
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A 
Implantação da Repú-

blica, em Portugal, foi o 

resultado de um golpe 

de estado organizado 

pelo Partido Republicano Portu-

guês que, no dia 5 de Outubro de 

1910, destituiu a monarquia cons-

titucional e implantou um regime 

republicano no nosso país.

A subjugação do país aos inte-

resses coloniais britânicos, os 

gastos da família real, o poder 

da igreja, a instabilidade política 

e social, o sistema de alternân-

cia de dois partidos no poder (os 

progressistas e os regenerado-

res), a ditadura de João Franco 

(Presidente do Conselho de Mi-

nistros/Chefe do Governo do rei-

nado de D. Carlos), a aparente 

incapacidade de acompanhar a 

evolução dos tempos e se adap-

tar à modernidade — tudo con-

tribuiu para um inexorável pro-

cesso de desgaste da monarquia 

portuguesa, do qual os defenso-

res da república, particularmen-

te o Partido Republicano, soube-

ram tirar o melhor proveito. Por 

contraponto, a república apre-

sentava-se como a única capaz 

de devolver ao país o prestígio 

perdido e colocar Portugal na 

senda do progresso. 

A 1 de Fevereiro de 1908, quan-

do regressavam a Lisboa vindos 

de Vila Viçosa, no Alentejo, onde 

haviam passado a temporada de 

caça, o rei D. Carlos e o príncipe 

herdeiro Luís Filipe foram as-

sassinados em plena Praça do 

Comércio.

Devido à sua tenra idade (18 

anos) e à forma trágica e san-

grenta como alcançou o trono, 

D. Manuel II auferiu inicialmente 

de uma simpatia generalizada. O 

jovem rei começou por nomear 

um governo de consenso deno-

minado de “acalmação”, que, 

apesar de tentar acalmar os âni-

mos, teve duração breve. A situ-

ação política rapidamente voltou 

a degradar-se, tendo-se sucedi-

dos sete governos em dois anos. 

Os partidos monárquicos volta-

ram às costumeiras questiúncu-

las e divisões, fragmentando-se, 

enquanto o Partido Republica-

no continuava a ganhar terre-

no. Nas eleições de 5 de Abril 

de 1908, a última legislativa na 

vigência da monarquia, foram 

eleitos sete deputados republi-

canos e nas de 28 de Agosto de 

1910 o partido teve um resultado 

arrasador, elegendo 14 deputa-

dos, dez deles por Lisboa.

No entanto, apesar dos eviden-

tes êxitos eleitorais alcançados 

pelo movimento republicano, o 

sector mais revolucionário do 

partido advogava a luta arma-

da como melhor meio de tomar 

o poder a curto prazo. Foi esta 

facção que saiu vitoriosa do con-

gresso do partido, realizado em 

Setúbal entre 23 e 25 de Abril 

de 1909. O directório, composto 

pelos moderados Teófi lo Bra-

ga, Basílio Teles, Eusébio Leão, 

José Cupertino Ribeiro e José 

Relvas, recebeu do congresso 

o mandato imperativo de fazer 

a revolução. As funções logísti-

cas de preparação da intentona 

foram confi adas a elementos 

mais radicais. O comité civil 

era formado por Afonso Costa, 

João Chagas e António José de 

Almeida, enquanto que o almi-

rante Cândido dos Reis liderava 

o comité militar. 

OS CEM ANOS DA REPÚBLICA
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António José de Almeida fi cou 

encarregue da organização das 

sociedades secretas, como a 

Carbonária — em cuja chefi a 

se integrava o comissário naval 

António Machado Santos —, a 

Maçonaria e a “Junta Liberal”, 

dirigida por Miguel Bombarda. 

A este eminente médico fi cou a 

dever-se uma importante acção 

de propaganda republicana jun-

to do meio burguês e que trouxe 

muitos simpatizantes à causa 

republicana.

Após a relutância do exército em 

combater os cerca de dois mil 

soldados e marinheiros revol-

tosos entre 3 e 4 de Outubro de 

1910, a República foi proclamada 

às 9 horas da manhã do dia se-

guinte da varanda dos Paços do 

Concelho de Lisboa.

Entretanto, durante a noite do 

dia 4, D. Manuel II que havia pro-

curado refúgio no Convento de 

Mafra, chamou para junto de si 

as rainhas D. Amélia e D. Maria 

Pia (respectivamente mãe e avó 

do rei), que se encontravam nos 

Palácios da Pena e da Vila, em 

Sintra e, acompanhados da res-

tante família real, dirigiram-se à 

Ericeira donde embarcaram para 

o exílio, em Inglaterra, a bordo do 

iate real “Amélia”.

Após a revolução, um governo 

provisório chefi ado por Teófi lo 

Braga dirigiu os destinos do país 

até à aprovação da Constituição 

de 1911 que deu início à Primei-

ra República. Entre outras mu-

danças, com a implantação da 

república, foram substituídos os 

símbolos nacionais: o hino nacio-

nal e a bandeira. A modifi cação 

dos símbolos nacionais surgiu da 

difi culdade que os Republicanos 

enfrentaram para representar a 

República: - Na monarquia o rei 

tem um corpo físico e portanto 

é uma pessoa reconhecível e re-

conhecida pelos cidadãos. Mas a 

república é uma ideia abstracta.

O busto ofi cial da República foi 

escolhido num concurso nacional 

promovido pela Câmara Munici-

pal de Lisboa em 1911, do qual 

participaram nove escultores. É 

da autoria de Francisco dos San-

tos e está actualmente exposto 

na Câmara Municipal. 

O nosso hino nacional actual, foi 

ofi cializado em 1911, depois da 

Implantação da República,  com 

música de Alfredo Keil e letra de 

Henrique Lopes de Mendonça.

A bandeira nacional, então apro-

vada, é dividida em duas partes: 

verde e vermelha.

A verde signifi ca a esperança dos 

portugueses no futuro. A parte 

vermelha signifi ca o sangue der-

ramado nas guerras por todos os 

portugueses ao longo dos séculos. 

No centro encontra-se a esfera ar-

milar que lembra o rei D. Manuel 

I, da época dos descobrimentos. O 

escudo das armas contém os sete 

castelos conquistados por D. Afon-

so Henriques, aos mouros.

Durante o tempo que esteve em 

funções, o Governo Provisório 

tomou uma série de medidas 

importantes, nomeadamente a  

adopção de uma nova unidade 

monetária — o escudo, a equiva-

ler a mil réis — e até a ortografi a 

da língua portuguesa foi simplifi -

cada e devidamente regulamen-

tada, através da Reforma Orto-

gráfi ca de 1911.

Com a aprovação da Constituição 

Política da República Portugue-

sa e a eleição do primeiro presi-

dente constitucional da Repúbli-

ca — Manuel de Arriaga —, a 24 

de Agosto, o Governo Provisório 

apresentou a sua demissão, que 

foi aceite a 3 de Setembro de 

1911 pelo Presidente da Repú-

blica, pondo fi m a um mandato 

de mais de 10 meses. Começava, 

então, a Primeira República.

Pesquisa na Net
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PASSATEMPOS

NA DIÁLISE

HORIZONTAIS:

1. Polir, esfregando. Pedaçõ de madeira. Variante enclítica do pron. pess. compl. a. 2. 

Diz-se do animal procedente do cruzamento de cavalo e burra. Transportes Internacio-

nais Rodoviários (abrev.) 3. Próprio de fada (Brazil). Fazer zoada. 4. Bago do cacho da 

videira. Carácter tífi co de certas febres. 5. A mim. Uma das redes nos aparelhos de ar-

rastar. 6. Azulado. Instrumento de Matemática. 7. Deliciar. Compact Disc. 8. Acto de ser 

moído com pancadas. Letra grega, correspondente ao T. 9. Ancoradoiro. O m. q. açaimo. 

10. Caminho orlado de casas dentro de uma povoação. Franco, sincero. 11. Aqueles. 

Exprime a ideia de vida (pref.). Detonação

VERTICAIS

1. Mau Cheiro. Amargo. 2. Que se pode usar. Pequena peça de artilharia semelhante a 

um morteiro comprido. 3. Ainda (pop.). Poema dramático ou lírico originário da Itália, 

cantado com acompanhamento de orquestra. 4. Monarca. O miar de muitos gatos. 5. 

Dermatose em que a pele se enche de escamas semelhantes às do peixe. 21ª letra do 

alfabeto grego. 6. Cada um dos cabos em cruz com que se amarra um navio a outro ou 

uma muralha. Límpido. 7. Contracção da prep. a com o artigo def. o. Mulherio (pop.). 8. 

Zunir. Antigo (abrev.). 9. Tosquiar. Tio ou tia (infant.). 10. Ligam. Dispor em camadas. 11. 

Planta gramínea. Combate entre duas pessoas.

Horizontais: 1- Bulir, Pau, La. 2. Asneiro, TIR. 3. Fádico, Zoar. 4. Uva, Tifi s-

mo. 5. Me, Mizena. 6. Lóio, Mira. 7. Pascer, CD. 8. Moedela, Tau. 9. Abra, 

Açaime. 10. Rua, Frontal. 11. Os, Bio, Tiro.

Verticais: 1- Bafum, Amaro. 2. Usável, Obus. 3. Inda, Ópera. 4. Rei, Miada. 

5. Ictiose, Fi. 6. Proiz, Claro. 7. Ao, Femeaço. 8. Zinir, Ant. 9. Tosar, Titi. 10. 

Liam, Acamar. 11. Arroz, Duelo.

SOLUÇÕES
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