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RESUMO


O interesse em investigar as reações psicológicas do paciente em hemodiálise ao vivenciar cada etapa do tratamento. Surgiu da experiência pessoal que vem sendo realizada em um clínica privada, conveniada ao SUS, que presta atendimento a pacientes portadores de insuficiência renal. O presente estudo teve por objetivo buscar a possibilidade de uma diálise psíquica através do conhecimento e comparação das reações psicológicas vividas pelos pacientes ao atravessar cada etapa clínica do tratamento de hemodiálise. Levantou-se a hipótese de que haveria diferenças, que seriam características de cada fase, quanto  aos comportamentos conforme o sexo, a idade e o tempo de tratamento. Os pacientes, em início de tratamento e com tratamento avançado, foram entrevistados individualmente, através de um questionário semi-dirigido com 27 questões, relacionadas aos aspectos sociais, econômicos, biológicos e psicológicos, dos pacientes. Além desse instrumento, utilizou-se como recurso o teste da figura humana de Machover. Constatou-se que no contexto do tratamento de hemodiálise, os pacientes dos sexos masculinos e femininos reagem diferentemente às etapas e procedimentos impostos pela diálise, principalmente no que se refere ao tempo de tratamento, não sendo a idade um fator de interferência nessas reações. A diálise psíquica filtraria essas reações psicológicas, favorecendo sua qualidade de vida e adesão ao tratamento.

ABSTRACT

The interest in investigating the psychological reationa of the patient in hemodyalisis When living each stage of the treatment, appeared of personal experience that comes being performed in a private clinic, with a pac with the SUS (Brazilian unique system of health care) that gives attendance to patients of renal insufficience. The present study had for objective to search the possibility of a psychic dialysis through the knowledge and comparison of the psychological reactions lived by the patients when crossing each clinical stage of the treatment of hemodyalisis. Appeared the hypothesis that there would be differences, that would be characteristic of each phase, related to the behavior to the gender, the age and the time of treatment.To carry through research the patients were interviewed individually through a questionaire hal-directed with 27 quetions, related to the social aspects, economic, biological and psychological of the patients who are starting the treatment and the ones who are already in more advanced treatment. Beyond this instrument, there was used the Machover s human figure test.It was verified that in the context of the treatment of hemodyalisis. The male and female gender patients reacts differently to the stages and procedures imposed by the dialysis, mainly in the time of treatment, not being the age a factor of interference in these reactions. The psychic dialysis would filter these psychological reactions, favoring his life quality and adhesion to treatment.

INTRODUÇÃO


A presente monografia teve por finalidade atender ao critério necessário à conclusão do Curso de Especialização em Psicologia Hospitalar realizado pelo Centro de Psicologia Hospitalar e Domiciliar do Nordeste-CPHD.


A razão maior da escolha do tema abordado deveu-se a um interesse pessoal da pesquisadora pelo tema, uma vez que o mesmo já faz parte de sua prática e por perceber o quão este é desafiador e relevante para ampliação de seus conhecimentos e aprimoramento de sua atuação. Tal interesse surgiu da necessidade de aprofundar, ampliar e construir maior conhecimento nesta área, dada a complexidade do tema, o desafio diário da prática e a escassez da literatura acerca do mesmo.


Acredita-se que só por meio de um estudo desta natureza, pode-se perceber de forma mais detalhada, os fenômenos psicológicos que se apresentam no contexto da hemodiálise, podendo-se desenvolver intervenções mais efetivas, que repercutam positivamente na vida de cada paciente, favorecendo e fortalecendo as relações entre ele, a família e a equipe e, mais ainda, seu universo bio-psico-sócio-econômico-espiritual. 

Questionou-se se as reações psicológicas vão diferir entre homens, mulheres e o tempo de tratamento a que estão submetidos, para em seguida adequar a diálise psíquica de acordo com tais parâmetros. Para essa investigação foram entrevistados pacientes portadores de insuficiência renal crônica, em tratamento de hemodiálise de uma clínica privada, conveniada ao Sistema Único de Saúde-SUS, localizada na Cidade de Vitória de Santo Antão- Pernambuco.

No capítulo 1, são abordadas a anatomia e fisiologia renais, dando enfoque ao funcionamento dos rins saudáveis e à insuficiência renal e suas causas, diferenciando as insuficiências agudas das crônicas.

O capítulo 2, versa sobre os tipos de tratamentos clínicos existentes na atualidade, para cuidar da insuficiência renal, em especial a crônica, que é o foco deste estudo.

No capítulo 3, o enfoque é dado ao processo de adoecer e de hospitalização, abordando os aspectos emocionais vivenciados pelo paciente afetado por  uma doença crônica.

No capítulo 4, é discutido aspectos da dinâmica dos pacientes afetados pela insuficiência renal crônica em tratamento de hemodiálise, bem como as repercussões psicossociais do paciente, da família e da equipe.

Já o capítulo 5, conceitua o papel da “diálise psíquica”, fazendo-se uma analogia à “diálise orgânica”.

O capítulo 6, contém a metodologia utilizada na pesquisa em questão, o perfil dos sujeitos pesquisados; os instrumentos e procedimentos, além dos resultados encontrados e discussão sobre os mesmos.

A conclusão aponta para a possibilidade de uma diálise psíquica, concomitantemente à diálise orgânica.

CAPÍTULO 1- TÓPICOS EM ANATOMIA E FISIOLOGIA RENAL/ INSUFICIÊNCIA RENAL E SUAS CAUSAS

Os rins são órgãos pares de coloração marrom-avermelhada, com forma de um grão de feijão e cobertos por uma cápsula fibromuscular que fazem parte do sistema excretor. Estão localizados paralelamente à coluna vertebral, sobre o músculo psoas maior. Na posição de decúbito os rins situam-se ao nível da 12ª vértebra torácica até a 3ª vértebra lombar.


São órgãos que apresentam cerca de 11 a 13 cm de comprimento; 5 cm de altura; 2,5 cm de espessura e pesam cerca de 150 gramas cada um. O rim esquerdo é um pouco maior que o direito. Apresentam como função básica a filtração do sangue no sentido de remover os resíduos tóxicos produzidos nos tecidos e no corpo e também sais e outras substâncias que estejam em quantidades excessivas, isto é, regula o balanço hidroeletrolítico (como o excesso de água do corpo e os sais que são eliminados em forma de urina); a produção de hormônios (eritropoetina, vitamina D, prostaglandinas etc) eqüivale a outra importante função dos rins, bem como controle da pressão arterial e produção e liberação de glóbulos vermelhos pela medula óssea.

 
O rim é composto de um córtex, mais escuro e externo, de uma medula, mais pálida e mais externa. Cada qual possui em torno de um milhão ou mais de túbulos renais epiteliais chamados néfrons. Os néfrons são a unidade funcional do rim, sendo capazes de formar urina, independente uns dos outros. Juntos, os dois rins chegam a possuir mais ou menos 2.400.000 néfrons, sendo estes compostos por um glomérulo e por um túbulo (anexo 2). É nos glomérulos onde ocorre a filtração do sangue. Estes são compostos por tufos de aproximadamente cinqüenta capilares alimentados por uma arteríola aferente e drenados por uma arteríola eferente. O túbulo em si é dividido em três partes: túbulo contornado proximal, alça de Henle e túbulo contornado distal.

O sangue chega a cada rim através da artéria renal e é drenado por meio da veia renal. As artérias se originam na aorta abdominal e as veias renais levam o sangue de volta à veia cava inferior. À medida que o sangue passa pelo rim (glomérulos), mais ou menos 650 ml por minuto, são filtrados e coletados cerca de 125 ml por minuto pela capsula de Bowman. Desse filtrado, 99% é reabsorvido pelos túbulos e apenas 1% acaba por se transformar em urina. 


É no interior dos néfrons onde há formação da urina (composta de uréia, creatinina, ácido úrico e uratos), a qual segue para os ductos coletores, que se unem para formar a pelve renal de cada rim. Cada pelve dará origem a um ureter, que é um tubo muscular que conecta o rim à bexiga e mede aproximadamente 30 cm.  A bexiga, por sua vez, é uma víscera oca que atua como reservatório temporário de urina, a qual terá passagem para o exterior através de um tubo fibromuscular chamada uretra.  

1.1. A insuficiência renal e suas causas

Os rins assim como o coração e os pulmões, desempenham papel vital para os indivíduos. Quando, por algum motivo, o rim deixa de filtrar as substâncias tóxicas  do sangue, ocorre a insuficiência renal, que se caracteriza pelo aumento das toxinas no sangue como, por exemplo, a uréia, substância advindas do metabolismo das proteínas que se torna altamente tóxica quando não excretada pelo organismo. O aumento dessa substância no sangue, leva a um conjunto de sinais (coloração pálida da pele, hálito urêmico, pés e punhos caídos, dificuldade de coagulação sangüínea, edemas, etc) e sintomas (náusea, vômito, anorexia, fadiga, fraqueza, frio etc) chamado de uremia ou síndrome urêmica.  

De acordo com Draibe, 2002, as causas mais comuns, em nosso meio, que lesam as diferentes estruturas dos rins são as doenças renais primárias (glomerulonefrites, pielonefrites,
 doenças obstrutivas), doenças sistêmicas (diabetes mellitus, hipertensão arterial, doenças auto-imunes, mielomas), doenças hereditárias (rins policísticos), malformações congênitas (válvula de uretra posterior), utilização de drogas nefrotóxicas (antiinflamatórios). Algumas dessas doenças levam anos e até mesmo décadas para que seu dano se torne aparente. Quanto mais essas doenças progridem ou se agravam, maiores danos levam aos rins, perturbando suas funções e determinando assim a insuficiência renal. 


Pode-se dividir o curso da insuficiência renal em três fases: perda da função assintomática (perda de filtração glomerular de até 50 a 60%), insuficiência renal compensada (perda de filtração entre 60 e 90%) e insuficiência renal descompensada, com síndrome urêmica manifesta (perda de filtração acima de 90%).

Na primeira fase, por ser assintomática, quase não se percebe a perda função renal, exceto por meio de exames bem específicos. Aqui, apesar de alguns néfrons ainda estarem funcionando, os pacientes podem apresentar sinais e sintomas relativos à etiologia que levou à insuficiência renal, tais como exame de urina mostrando a presença de glicose, proteínas do diabetes, por exemplo.


Na segunda fase, há grande redução da função renal e o rim  já não possui mais a capacidade de manter a homeostase. São comuns sintomas como anemia, aumento do fósforo, diminuição do sódio  e aumento da uréia no sangue.


A terceira e última fase, também chamada de fase terminal, em que alguma terapia renal substitutiva ou um transplante tornam-se necessário. Caso contrário, o paciente entrará em coma urêmico, podendo falecer.     


A insuficiência renal será classificada de acordo com a etiologia, seu curso e a gravidade da lesão renal,  podendo ser classificada em Insuficiência Renal Aguda (IRA) ou Insuficiência Renal Crônica (IRC).

1.2. Insuficiência Renal Aguda 

Se a perda for caracterizada por uma redução abrupta da função renal que se mantém por períodos variáveis, resultando na inabilidade dos rins em exercer suas funções básicas de excreção e manutenção da homeostase hidroeletrolítica do organismo, dá-se o nome de insuficiência renal aguda (IRA). As causas da IRA podem ser de origem pré-renal - pode ser rapidamente reversível e ocorre em decorrência de isquemia renal (hipóxia- falta de oxigenação para o rim), hipotensão severa, desidratação grave, hemorragias, grandes queimaduras, choque cardiogênico, insuficiência cardíaca congestiva e embolia pulmonar - ; renal – advindas de doenças como glomerulopatias, hipertensão arterial maligna, infecções, intoxicação por drogas antiinflamatórias - ; e pós-renal – decorre de obstruções do fluxo urinário como cálculos, tumores e coágulos-. Em se tratando de IRA, na maior parte das vezes há reversibilidade da função renal . Outras vezes, elas se tornam insuficiência renal crônica. 
1.3. Insuficiência Renal Crônica


È conceituada como uma “síndrome complexa conseqüente à perda, geralmente lenta e progressiva, da capacidade excretória renal, ou seja, é a redução progressiva da filtração glomerular , principal mecanismo de excreção de solutos tóxicos gerados pelo organismo “ (Draibe, 2002). Como conseqüência desta perda, haverá elevação das concentrações séricas ou plasmáticas de todos os catabólitos, derivados do metabolismo protéico, levando ao aumento da uréia e da creatinina.


Essa perda gradual e irreversível da função renal possui várias causas e se não for tratada, levará o paciente à morte. Dentre as principais causas estão a hipertensão arterial, glomerulopatias, diabetes mellitus, doenças hereditárias e doenças auto-imunes. 


Devido ao aspecto progressivo, a IRC traz uma série de complicações orgânicas que permeiam a evolução da doença como um depauperamento físico, fadiga advinda de uma anemia crônica, baixa competência imunológica, fragilidade óssea e para alguns pacientes perda da função urinária e comprometimento da vida sexual, etc. 


Os pacientes renais crônicos não suportam sobrecargas agudas de líquidos, de sais minerais (como o sódio, potássio, etc) e de proteínas. Podendo essa situação, quando não cuidada, levar à múltiplas manifestações inclusive em outros sistemas como os cardiovascular, pulmonar, nervoso, digestivo, entre outros.


Diante do exposto, pode-se observar o quanto é complexo o quadro clínico da insuficiência renal crônica, uma vez que conduzirá o paciente a limitações físicas, as quais são inscritas em seu corpo, afetando e interferindo no funcionamento deste, o que consequentemente levará a repercussões psíquicas.                                                                                                                     

CAPÍTULO 2 – TIPOS DE TRATAMENTO NA INSUFICIÊNCIA RENAL 

Até a década de 60, pouco se podia fazer em prol do paciente renal. Foi a partir desse período que desenvolveram medidas terapêuticas a serem empregadas no tratamento da insuficiência renal crônica. São tratamentos que substituem a função renal, assumindo importância na qualidade de sobrevida dos pacientes que têm sua função renal comprometida. Atualmente, pode-se contar basicamente com quatro tipos  de tratamento: o Conservador, a Diálise Peritoneal, a Hemodiálise e o Transplante, os quais são descritos a seguir.

2.1. Tratamento Conservador 


Esse tipo de tratamento é adotado para os pacientes que ainda têm o que se denomina de função residual, encontrando-se, portanto, na fase aguda da doença.


O tratamento conservador visa retardar o início da terapia dialítica substitutiva através de atendimento médico, nutricional e medicamentoso. 

Os pacientes  com comprometimento renal  agudo são submetidos a acompanhamento ambulatorial e, periodicamente realizam exames para verificação da função renal. A partir dos resultados, podem receber reforços de medicamentos para corrigir algum déficit (anêmico, por exemplo).  Recebem também orientações nutricionais que incluem controle na ingestão de líquidos, dieta hipoprotéica e com pouco potássio.   Alguns pacientes necessitam ainda de anti-hipertensivos para controlar a pressão arterial.        

OBS.: Mesmo esse tratamento sendo independente numa determinada fase da insuficiência renal, ele permeia e se sobrepõe às demais modalidades de tratamento, uma vez que medicações e dietas serão sempre necessárias frente à patologia renal. 

2.2. Diálise Peritoneal

Esta é outra modalidade de tratamento que substitui as funções dos rins. O objetivo é retirar o excesso de água e as substância que não são mais aproveitadas pelo corpo e que deveriam ser eliminadas através da urina. Esse tipo de diálise utiliza o revestimento interior do abdômen, chamado membrana peritoneal, para filtrar o sangue.

São três as modalidades de diálise peritoneal: a) Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC) clássica; b) Diálise Peritoneal Intermitente (DPI); c) Diálise Peritoneal Cíclica Contínua (DPCC).

A DPCA ou CAPD, é um método que não utiliza máquina, podendo ser feita manualmente pelo próprio paciente ou por seu familiar que é treinado para realizar os procedimentos fora do hospital (em casa, no trabalho). O termo contínua significa o uso de uma técnica de diálise que funciona 24 horas por dia, sete dias por semana. Nesse aspecto se assemelha ao rim sadio, não permitindo que as toxinas se acumulem. Ambulatorial tem o significado de mobilidade, visto que o paciente não está preso à máquina. Peritoneal se refere à maneira pela qual é realizada, usando o próprio organismo (peritônio). A DPAC é menos artificial, uma vez que não utiliza máquina, sendo realizada através de um catéter fixo no abdômen.

As duas últimas são realizadas com o auxílio de uma máquina que vai drenar a solução de diálise automaticamente, podendo ser realizada no hospital e em casa respectivamente.  

A indicação preferencial para esse tipo de diálise é para crianças, indivíduos com doenças cardiovasculares severas, dificuldades de acesso vascular, pessoas idosas e com dificuldades de ir a um centro de diálise. Esse tratamento pode ser realizado na residência do paciente e acaba sendo menos desgastante para ele em termos físicos e psíquicos.

2.3. Transplante

Apesar de se apresentar para muitos como a grande solução, não pode ser considerado como cura e sim como mais uma modalidade de tratamento da IRC. 


É uma técnica que consiste em enxertar o rim de outra pessoa num doente renal desde que atendam as condições mínimas. Os grupos sangüíneos do doador e receptor devem ser compatíveis, tal como se sucede quando se efetua uma transfusão sangüínea, exceto que não tem importância o fator RH. Também é necessário que os tecidos do doador seja o mais semelhante possível aos do receptor para diminuir os riscos de rejeição.  


Apesar do risco da rejeição, o transplante é a terapia  mais efetiva para reabilitação socioeconômica do paciente urêmico, fato que acaba por refletir muitas vezes numa melhor qualidade de vida, uma vez que seu sucesso permite o retorno de algumas funções antes comprometidas.   

2.4. Hemodiálise

A hemodiálise é um procedimento que filtra o sangue. É um tratamento de urgência e de alta complexidade, em que os pacientes, pela ausência do funcionamento renal, são submetidos a uma terapia renal substitutiva. Através dela, são retiradas do sangue substâncias que quando em excesso trazem prejuízos ao corpo, como a uréia, potássio, sódio e água. Esta forma de tratamento da IRC implica num procedimento em que o sangue será transportado para fora do corpo passando por um rim artificial chamado dialisador (capilar ou filtro), onde são purificados os produtos ou toxinas acumuladas. Durante a diálise, o sangue é retirado através da linha arterial do dialisador, onde é filtrado e retorna ao paciente pela linha venosa. O dialisador é imerso em um líquido que contém concentração eletrolítica semelhante ao plasma. 

Segundo Mattei (1996), a hemodiálise consegue retirar do sangue substâncias nocivas que se formam quando as proteínas e gorduras são absorvidas no intestino, como uréia, creatinina, potássio e a parte aquosa do sangue. Em alta concentração, elas prejudicam todos os órgãos e tecidos do corpo e podem ser fatais. 

Em geral, a hemodiálise é feita três vezes por semana, com duração de quatro horas. Pode existir variações neste tempo de acordo com o tamanho e a idade do paciente, assim como em uma mulher grávida. De fato, crianças e adultos de grande porte podem necessitar de um tempo maior. 


E bastante comum alguns pacientes sentirem cãibras musculares e queda rápida da pressão arterial (hipotensão) durante a sessão de hemodiálise. Estes problemas acontecem, principalmente, em conseqüência das mudanças rápidas no equilíbrio dos líquidos e do sódio. A hipotensão pode fazer com que o paciente sinta fraqueza, tonturas, enjôos ou mesmo vômitos. O início do tratamento dialítico pode ser um pouco mais difícil pois, nesta fase, o corpo está se adaptando a uma nova forma de tratamento. Pode-se evitar muitas complicações quando se segue a dieta recomendada, toma-se poucos líquidos e se faz uso adequados dos medicamentos. 

Atualmente, tem havido um grande progresso em relação à segurança e a eficácia das máquinas de diálise, tornando o tratamento bastante seguro. Existem alarmes que indicam qualquer alteração que ocorra no sistema (detectores de bolhas, alteração de temperatura e do fluxo do sangue, etc.) .

Hoje, pode-se medir a quantidade de diálise e assim mudar essa quantidade aumentando ou diminuindo o tempo de tratamento, o número de sessões semanais, o fluxo do sangue ou o tamanho do dialisador. O médico é quem determina a quantidade de hemodiálise que seu paciente precisa, de acordo com o estado de atividade de seu corpo, da sua alimentação e ingestão de líquidos. O objetivo do tratamento é que o paciente esteja sempre se sentindo bem, com alimentação adequada, livre de inchaços, com a pressão controlada e com os exames de sangue mostrando quantidades aceitáveis de potássio, uréia, etc. 

Um conceito muito utilizado e importante de se entender na hemodiálise e que  pode trazer  prejuízos ao paciente caso não siga é o de Peso Seco. Mas afinal o que determina o peso seco? O peso seco é o peso ideal, indicado pelo médico através de cálculo que se baseia, entre outras, na altura e idade do paciente. É a medida com a qual a pessoa em tratamento deve estar sentindo-se bem, sem inchaços, com pressão arterial normal, com exames de avaliação do pulmão e do coração normais. Este peso deve ser atingido ao término de cada sessão de hemodiálise. Quando se ingere muita água ou outros líquidos entre as sessões de hemodiálise, o peso pode ficar muito acima do peso seco e, além do inchaço,  pode-se sofrer intensa falta de ar, antes de chegar o momento de uma nova diálise. Para perder todo o excesso de líquido durante a próxima sessão, o paciente estará sujeito a cãibras, queda acentuada da pressão arterial, náuseas, vômitos e mal-estar.

Os pacientes em hemodiálise, muitas vezes, necessitam de medicamentos que requerem cuidados especiais em sua administração. Os medicamentos para o controle da pressão arterial, chamados anti-hipertensivo, são freqüentemente utilizados e devem ser tomados diariamente, por pacientes com pressão elevada. Porém, alguns pacientes apresentam freqüentemente queda da pressão arterial (hipotensão) durante a hemodiálise, e podem ser dispensados do uso do anti-hipertensivo no dia da sessão de hemodiálise. Os medicamentos necessários para evitar ou tratar a anemia e que podem ser usados durante ou logo após a sessão de hemodiálise são a eritropoetina e o ferro endovenoso. O ferro endovenoso pode ser usado um pouco antes do término da sessão de hemodiálise, mas a eritropoetina é, em geral, administrada logo após. 

As vias de acesso mais comuns utilizadas na hemodiálise são o catéter e a fístula. O Catéter de Duplo Lúmen (CDL) é tubo de plástico sintético de fácil aceitação ao organismo que é inserido nas veias subclávia, jugular interna ou femural, que  permite a retirada e a devolução do sangue. É um acesso temporário, sendo utilizado quando há necessidade de se iniciar o tratamento de emergência e  não houve tempo para a realização da fístula, ou se esta não amadureceu o suficiente, ou ainda se existe algum problema com a fístula.  

 
Um fácil acesso à corrente sangüínea é essencial para que o sangue possa circular até o dialisador e para que retorne ao corpo. A fístula artério-venosa usada para a diálise é uma ligação entre uma artéria e uma veia, feita através de uma pequena cirurgia. A alteração no fluxo do sangue deixa a veia mais larga e com as paredes mais fortes e resistentes, permitindo então um fluxo de sangue rápido e a realização de várias punções, sem que a veia "estoure". Para que a veia da fístula esteja em boas condições de punção, ou para que a fístula amadureça, são necessárias algumas semanas. Por isso, mais recomendado é que se faça esta pequena cirurgia alguns meses antes de se iniciar a hemodiálise, assim, quando for necessário, a fístula estará pronta para ser puncionada. O braço é o local mais comum para a confecção da fístula. Quando este local não pode ser usado, as veias da virilha ou da perna podem ser uma alternativa. 

Em cada sessão desta modalidade de tratamento, pode-se dizer que há o confronto direto com a morte (e o temor a ela) e com a vida, uma vez que ao mesmo tempo que a hemodiálise dá a oportunidade aos pacientes de continuarem vivendo, também os mantém intermitantemente sujeitos a complicações severas e até crônicas decorrentes da perda da função renal e também do tratamento. Complicações estas que podem ser técnicas: a preocupação com a água, às conexões das veias com a máquina de diálise ou clínicas como: hipo e hipertensão, cãibras, cefaléias, pruridos, infecções, insônia, perda ou ganho freqüentes de peso, anorexia, problemas com os acessos temporário (catéter) ou permanentes (fístula), etc.  

CAPÍTULO 3 – O PROCESSO DE ADOECER


Do ponto de vista médico o adoecimento é visto como alguma função do organismo que não está desempenhando adequadamente seu papel, levando a um comprometimento ou desequilíbrio da homeostase. A visão da medicina tradicional refere que o homem possui um corpo com uma expectativa previsível de funcionamento. Tal visão reflete a existência de um funcionamento orgânico desejável e, quando este não é satisfatório, vem a doença.


De acordo com a visão da Psicologia, o adoecimento é uma situação única e inesperada em que o indivíduo não está preparado, uma vez que não se escolhe adoecer. È conforme este ponto de vista que advém o sofrimento psíquico, que necessita ser trabalhado frente à doença. Para que este sofrimento exista são necessárias que hajam condições  em que ocorram situações desagradáveis de dor física e incerteza sobre o futuro, fatos estes desencadeados com o adoecer.

Pensando que o paciente quando procura ou é levado a um hospital não leva consigo apenas o corpo, ele vai como ser total, é que se deve considerar que ao tratar o orgânico, também é importante levar em conta os aspectos psíquicos envolvidos no processo de adoecer. Com base nessa visão, cabe ao psicólogo inserido no contexto hospitalar minimizar o sofrimento causado pela doença, seja ela aguda ou crônica, cuidando das repercussões dessa hospitalização no paciente e em sua família, no sentido de ajudá-los na identificação de recursos pessoais para enfrentamento satisfatório da situação nova e ameaçadora, favorecendo o curso do tratamento; colaborar com a equipe com seu saber para a visão do paciente como um todo, possibilitando assim o processo de humanização na instituição.
  

3.1. Hospitalização


Historicamente, a concepção de hospital teve início como lugar depositário para pobres e moribundos. Foi a partir do  século passado que essa concepção vem sendo modificada e este lugar se revelou como corpo dócil e ideal para investigação, descoberta das doenças e instrumentalização de uma técnica. E com o desenvolvimento da tecnologia (exames, diagnósticos e intervenções eficazes), este vem se transformando num lugar onde é possível tratar, curar e até restituir a saúde perdida. 


Apesar das visíveis mudanças, a representação que se tem do hospital ainda é ambígua, pois ao passo que se apresenta como lugar de proteção, onde se pode reestruturar a saúde, também causa temores na maioria dos indivíduos, pois é lá que a possibilidade de morte se torna mais eminente. É lá onde a dor, o sofrimento, a perda, as incertezas, angústia, medo e solidão estão presentes na vida do doente hospitalizado. Ao se confrontar com esta realidade, o indivíduo se depara com a fragilidade do corpo e da vida humana numa sensação de desamparo que o coloca em contato sua condição de impotência e de incompletude. Considerando ser este o lugar onde o ser humano se defronta com sua fragilidade corporal, com sua dor, perdas e conflitos, ou seja, com o sofrimento é que se acredita ser este um espaço de experiências humanas muitas vezes extremas, com os mais variados sentimentos. O hospital acaba por se tornar um espaço não só de confrontação com os limites humanos mas também de fruição de vida e de saúde psíquica, dado o rico universo vivido pelo indivíduo com o impacto da dor e da alegria simultaneamente.

3.2. O Paciente Crônico 

A doença crônica pode ser conceituada, Segundo Zozaya (1985) como “ qualquer estado patológico que apresente uma ou mais das seguintes características: que seja permanente, que deixe incapacidade residual, que produza alterações patológicas não reversíveis, que requeira reabilitação ou que necessite de períodos longos de observação, controle e cuidados”.  Diante de tal conceito, pode-se perceber que o paciente crônico sofre, a partir de seu diagnóstico, uma série de perdas, as quais levam-no a uma fragmentação de sua vida física, psíquica e social, o que acarretará conseqüências modeladoras da sua vida psicológica. 

Para esse paciente, as perdas são impostas como conseqüência do adoecer e são sentidas como definitivas, uma vez que a enfermidade crônica não tem a perspectiva de recuperação, restando ao doente o esforço para se adaptar à nova realidade cujo principal desafio será o de constantemente compreender e aprender a conviver com suas perdas e limitações.  

Dependência, regressão e passividade são reações que compõem a tríade psicodinâmica de base do doente crônico (shneider, 1976, in Camon). Estas características, dependendo de como serão vividas, é quem vão resultar nas atitudes desse paciente em superar  ou manter essa dependência e passividade frente à sua cronicidade.

O doente crônico vive uma luta constante contra as incapacidades que cada vez mais progridirão. São situações em que precisará trocar seus hábitos de vida, fazer reajustes econômicos, sociais, etc. Sendo assim, vivem uma realidade em que “tem de aceitar” o fato de ser doente e da não possibilidade de cura. Estes são  alguns dos principais motivos que é muito mais difícil adaptar-se a uma doença crônica do que à aguda cuja aceitação da passividade é temporária.   


As enfermidades crônicas também produzem nos pacientes uma série de conflitos emocionais como ansiedade, angústia e insegurança, as quais vão desencadear uma multiplicidade de mecanismos defensivos como: negação, raiva, barganha, intelectualização, depressão, etc.; sendo esta última muito freqüente, visto o confronto com as perdas concretas e simbólicas que são impostas em caráter de permanência pela doença.  
CAPÍTULO 4 – A HEMODIÁLISE E SUAS REPERCUSSÕES PSÍQUICAS E SOCIAIS

4.1. No paciente 

“Quem faz hemodiálise não tem futuro. Pode morrer a qualquer dia, a qualquer hora.”  (paciente de hemodiálise)

A doença renal crônica é marcante e determinável para o indivíduo que a possui. Trata-se de uma enfermidade que transforma a vida do indivíduo em várias instâncias. O impacto biopsicossocial de uma doença desse porte na vida de uma pessoa é  multifatorial, pois estão sujeitos tanto aos fatores estressores de uma doença de longa duração quanto a várias alterações em sua vida e, isto se deve, no caso do paciente em hemodiálise, à obrigatoriedade de depender de uma máquina, de uma dieta, de uma equipe e dos desajustes decorrentes da evolução da doença.


Cada paciente tem uma problemática diferente, mas é comum encontrar o paciente lidando com situações de medo, perdas (reais ou simbólicas) e carência afetiva, tendo que modificar quase que totalmente seus hábitos de vida, fato que dá a essa doença uma conotação toda especial do ponto de vista psicológico. Realizar diálise é ter de entregar e confiar sua vida nas mãos do outro e dos equipamentos. 

Considerando que a doença compromete o psiquismo e vice-versa, os reflexos de uma IRC em um paciente impõe limitações não só físicas, mas também sócio-laborativas e psicológicas bem características, as quais repercutirão das mais variadas maneiras, dependendo da personalidade de cada um antes da doença. 

Partindo do pressuposto de que algumas reações são comuns ao paciente em tratamento hemodialítico, apesar de reconhecer as diferenças individuais, Reichsman e Levy (1977) descreveram  os estágios de adaptação para a manutenção desse tratamento, pelos quais vivenciam os pacientes. Esses estágios são: Período de “lua-de- mel”, que ocorre passado o impacto do diagnóstico, cuja melhoras física e emocional são percebidas e sentidas pelo paciente, os quais sentem-se confiantes, esperançosos e gratos ao tratamento (em especial à máquina) e aos profissionais, por estarem vivos. No estágio seguinte, período de desencanto e desencorajamento, observa-se uma mudança significativa da afetividade e os sentimentos da fase anterior vão dando lugar à tristeza, ao desamparo, abatimento, irritabilidade, que vão tendo efeitos depressivos. Essa reação advém, provavelmente, à medida em que vão se dando conta da sua cronicidade confirmada, por exemplo, com o acesso definitivo (fístula). O último estágio, de adaptação, caracteriza-se pela aceitação gradual por parte do paciente de suas limitações. Vale ressaltar que esse período é marcado por flutuações do estado emocional e físico, o que faz com que o nefropata, mesmo adaptado, retorne a viver episódios de contentamento e depressão, reações características de períodos anteriores.  

Outros aspectos característicos do paciente em hemodiálise é o intenso sofrimento, a dificuldade de reconhecer e compreender sua dor, além de inúmeras perdas reais que são referidas com mais freqüência como: saúde, liberdade, mobilidade, trabalho, escola, autonomia e auto-estima. A identidade corporal é mais um fator próprio deste paciente, visto que a doença e o tratamento vão atuar de forma invasiva no corpo, ferindo-o em prol da vida.   

Toda a trajetória do paciente portador de IRC é permeada de muita ansiedade devido a estresses gerados pelas situações novas (frente a um mal-estar), perdas (da sexualidade em alguns casos), pela ameaça de lesões (a cada punção), pelas frustrações (pela obstrução do acesso). Tudo isso traz um sentimento de insegurança  e angústia pelo medo de sofrer e de morrer e expectativa de melhorar, deixando o paciente, muitas vezes, com duas opções, o enfrentamento (postura biófila- adaptação eficaz) ou a autodestruição (postura necróflila- adaptação ineficaz). É freqüente encontrar esse segundo tipo de comportamento nos pacientes em hemodiálise.

Raiva (auto e hetero-dirigidas) e culpa são outros sentimentos fortemente presentes na dinâmica dos pacientes portadores de IRC.

 Problemas psiquiátricos também fazem parte da realidade do paciente renal. Os mais importantes encontrados nos paciente em diálise são depressão, demência, distúrbios relacionados com drogas, álcool e de personalidade. A depressão, por sua vez, é bastante comum e deve ser observada sempre, já que compromete a qualidade de vida do paciente, interferindo na aderência, nos relacionamentos familiares e entre a equipe, na imunidade como um todo, aumentando a morbimortalidade e diminuindo a sobrevida dos pacientes, sem falar que pode progredir para a interrupção da diálise ou para um suicídio.   

O estigma é outro aspecto que merece atenção dentro do contexto da IRC na hemodiálise, uma vez que essa enfermidade foi associada a um tema tabu na sociedade que é a morte. A fisionomia ( ausência de cor, perda de peso, perda do emprego, etc), a falta de informação sobre a doença e sobre o tratamento fazem com que o outro perceba o paciente renal como um “coitadinho”, alguém que a partir de agora não é mais capaz de realizar nada, apresentando assim uma atitude de discriminação, marginalizando o portador de insuficiência renal crônica.

“ (...) para que eu seja mais feliz, quero apenas que as pessoas olhem para o ser humano que sou e depois para as minhas limitações.” (paciente em hemodiálise)

A estigmatização além de ser um fator iatrogênico na evolução da doença, também acaba por dificultar ainda mais a reabilitação desse paciente na sociedade. 

4.2. Na Família

“o familiar só não sente as picadas das agulhas, porque o resto...” (familiar de paciente em hemodiálise)

 No contexto onde a nefropatia crônica se instala no indivíduo, muitas vezes e em conseqüência, a doença não afeta só o organismo, mas toda a família acaba por se incluir nessa nova realidade. Alguns membros, inclusive, adoecem junto com o paciente, mesmo sem ter uma doença grave e o grupo familiar também fica com sua qualidade de vida comprometida.


Assim como o paciente, a família também vivencia sentimentos e reações ao longo da doença e do tratamento. No que se refere à IRC, a família vive  inicialmente uma fase aguda em que busca lutar contra o mal físico quando busca descobrir e sanar o sofrimento de seu ente. Essa busca acaba culminando no diagnóstico, segunda fase, onde surgem sentimentos de impotência e uma sensação de confusão e caos se instala, não os deixando vislumbrar saídas no momento, principalmente quando o paciente era quem provia seus membros. Por fim, pode surgir a fase de aceitação ou de defesas, em que vão-se dando conta da gravidade e irreversibilidade da situação.

Dependendo como era a dinâmica desta família, ela vai buscar maneiras de se reestruturar e enfrentar o processo de adoecer de seu membro  de acordo com dois   estilos: o Estilo Centrípeto ou Estilo Centrífugo (Lazzarette, 2003). Segundo a autora, no primeiro estilo, a família se volta totalmente para o doente, retira a possibilidade de crescimento dos outros membros, dificultando ou impedindo a redistribuição de papéis tão importante no caso de uma doença crônica; já o segundo estilo, caracteriza-se  pela reação dos membros evitarem a doença ou o contato com ela. Aqui, apenas uma pessoa assume o papel de cuidador, o que leva a um distanciamento entre os membros da família.  

Sentimentos de medo e culpa também são vividos pela família. Períodos de estresse e ansiedade, bem como sensação de impotência frente às complicações surgidas ao longo do tratamento. Vivências de luto, por terem perdido alguém saudável, também são experienciadas pelos parentes destes pacientes.

Portanto, percebe-se que o grupo familiar tem papel extremamente importante no processo de relação do paciente com a doença e com o tratamento, pois a reação deste grupo vai influenciar diretamente na condução do enfermo em relação à adesão e aceitação do tratamento. È esse o principal motivo pelo qual a família também precisa ser incluída no tratamento.

4.3. Na equipe

“Trabalhar com hemodiálise é agradável pela importância do trabalho e pelas descobertas do verdadeiro valor humano; mas também desgastante porque é o tipo de trabalho que exige muito esforço físico e mental, muita responsabilidade; e frustrante, pelas perdas dos pacientes que são sentidas por nós também.” (auxiliar de enfermagem atuante em hemodiálise) 

A equipe de saúde é parte fundamental e integrante na assistência ao paciente. Porém, nem sempre está preparada para cumprir adequadamente sua função, talvez por não ter sido "treinada" para lidar com algo que é tão natural quanto a vida, a morte. 


No que se refere à equipe de profissionais que lidam com pacientes fora de recursos de cura e próximos a uma terminalidade, observa-se um estresse ocupacional muito intenso. Em  nefrologia, esse estresse torna-se exacerbado, uma vez que os vínculos construídos entre paciente, equipe e familiares são estreitos. A vigilância se faz constante, os efeitos do sofrimento e da terminalidade do outro (e também sua?) são reais e visíveis, além das cobranças das famílias e da própria equipe em realizar um bom trabalho. 


Este prolongado contato, que às vezes se estende por vários anos, habitualmente desperta um conjunto de reações emocionais intensas com vivências marcantes de satisfação, gratificação, onipotência, medo, impotência, fracasso, perda, raiva, etc. Situações extremas e mobilizadoras de sentimento e emoções ocorrem, por exemplo, quando antigos pacientes morrem ou quando outro paciente que está há anos em diálise realiza transplante com sucesso. De acordo com Nogueira (2003), as situações mais difíceis de serem enfrentadas pela equipe de nefrologia são: a transmissão de más notícias ao paciente; dilemas éticos; não adesão ao tratamento.   


Não é raro a equipe reagir utilizando mecanismos de identificação com preocupação excessiva em relação aos problemas dos pacientes, assumindo uma postura maternal em que se “adota” determinado paciente; irritação e rejeição dirigidas ao paciente que não colabora, visto que é este quem coloca em cheque sua onipotência; indiferença ou “frieza”, trata-se de uma defesa contra a própria desesperança e desânimo.  

CAPÍTULO 5 – DIÁLISE PSÍQUICA ? COMO ASSIM ?


Pensar sobre o mundo subjetivo do paciente portador de insuficiência renal crônica em hemodiálise não é, com certeza, tarefa fácil, dada a complexidade de cada indivíduo, do tratamento, da (s) doença (s) de base que se sobrepõe à renal e da cronicidade desta última. 


Foi pensando nos efeitos de uma patologia desse porte, bem como buscando uma maneira de amenizar o impacto  e as conseqüências dessa doença e do tratamento na dinâmica psíquica dos pacientes e de seus familiares, que se pretendeu estruturar um suporte psicológico mais eficaz e adequado à realidade de cada paciente em tratamento hemodialítico, buscando-se uma diálise psíquica. 


Para  que melhor se entenda o termo diálise psíquica, faz-se necessário compreender como funciona a diálise orgânica e em seguida se proceder a uma analogia. 


Os rins são considerados órgão reguladores que trabalham 168 horas/semana, num processo invisível e prazeroso, natural e involuntário, realizando toda limpeza do organismo e contribuindo para homeostase. Diante do seu adoecimento, os rins perdem suas funções, pois já não conseguem tolerar níveis elevados de solutos tóxicos (como uréia, creatinina, potássio, proteínas, líquidos, etc),  necessitando artificial e voluntariamente  “trabalhar”  12 horas/semana frente a  um processo visível e muitas vezes doloroso (diálise).  

 
Essa diálise orgânica é o processo artificial de substituição renal cuja função é remover do organismo líquidos, substâncias tóxicas que não podem ser eliminadas pelos rins doentes.  Aqui, as toxinas são processadas pela máquina e as queixas são predominantemente físicas, a ação para solucioná-las vem principalmente de maneira artificial (máquina, remédio, dietas). 


Para que se realize a diálise orgânica ou a hemodiálise é preciso um dialisador capilar (filtro artificial), água tratada, solução de diálise, uma via de acesso acesso, duas linhas condutoras (uma que conduz o sangue sujo e outra o sangue limpo), heparina (substância que evita coagulação da circulação extracorpórea) e medicamentos (alivia dores, mal-estar físico). Para a realização da diálise psíquica o processo seria similar. A máquina da diálise psíquica seria o profissional psicólogo, que auxiliaria no processamento das emoções; o acesso correspondente à fístula ou catéter, seria a aliança terapêutica, pois sem ela não há diálise; o filtro seriam as intervenções do terapêuta, que servem para clarificar/organizar o discurso do paciente; as toxinas psíqiucas, os sentimentos/reações de tristeza, medo, angústia, agressividade, nervosismo, fantasias, etc; a heparina psíquica seria as defesas, evitando que o paciente descompense ou enrijeça; os remédios desta modalidade de tratamento, as falas do paciente e a escuta do terapêuta, buscando alívio dos sintomas emocionais.      

Enquanto o objetivo da diálise orgânica é, conforme Smeltzer e Bare (1994), extrair substâncias nitrogenadas tóxicas do sangue e remover o excesso de água, o da diálise psíquica seria o processo simbólico de limpar toxinas emocionais (do depender da máquina e dos fantasmas quanto à ausência da possibilidade de cura). Aqui, as toxinas seriam processadas pelo profissional e a ação para resolver, partiria do próprio paciente;


Da mesma forma que não há tolerância para os solutos orgânicos, precisando serem limpos, filtrados; os solutos emocionais também necessitam, ou seja, tanto o filtro orgânico, quanto o psíquico, devem ser cuidados. Isso corrobora com a necessidade de perceber o paciente holisticamente, sem a cisão corpo/mente. 


Essas duas modalidades de diálise não precisam e nem devem acontecer isoladamente, visto que é a junção delas quem vai diminuir os efeitos do tratamento e promover no paciente, uma melhor qualidade de vida e, consequentemente, maior adesão ao tratamento.

CAPÍTULO 6 – MÉTODO E ANÁLISE DOS RESULTADOS

6.1. Amostra


Foi constituída por doze pacientes renais crônicos em tratamento de hemodiálise da Clínica do Rim de Vitória, sendo seis do sexo feminino (desse total, três estão em início de diálise e três em tratamento avançado) e seis do sexo masculino (sendo três iniciantes e três em diálise há mais de um ano) em diferentes fases clínicas do tratamento. A referida clínica tem como principal característica atender pacientes do SUS com patologias renais e oferece prioritariamente a hemodiálise como tratamento. Também acompanha pacientes submetidos ao tratamento conservador, ao transplante (sendo a cirurgia realizada em hospitais do Recife) e encaminha os que necessitam de diálise peritoneal .     


Os sujeitos da amostra possuem uma faixa etária entre 19 anos e 70 anos, com escolaridade e religião variadas e nível sócio econômico predominantemente baixo.    


O critério de inclusão da amostra foi de todos os entrevistados estarem em tratamento hemodialítico. Participaram aqueles que se mostraram disponíveis no momento da abordagem. Foram sorteados seis que estavam iniciando o tratamento e seis que estavam há pelo menos um ano, já em tratamento avançado.

6.2. Material 

Utilizou-se como recurso material lápis, papel, borracha, questionário semi-dirigido, Teste da Figura Humana de Machover.
6.3. Procedimento

Inicialmente, a solicitação da autorização para a pesquisa à direção da clínica. Em seguida, foi realizado com quatro pacientes, o teste de instrumento; um questionário com 31 itens, reformulado para 27 questões (anexo 1).

Os questionários foram realizados no consultório da clínica e nas salas de diálise. Buscou-se investigar o relacionamento com o tratamento, com a doença, com a família e com a equipe; sentimentos e reações frente às etapas do tratamento; mudanças e perdas proporcionadas pela doença e imagem corporal. Pedia-se em seguida para que o paciente fizesse um retrato seu, atual. 


Para a análise desses grafismos, utilizou-se o Teste de Machover como recurso, tendo sido considerado apenas como suporte de análise e de interpretação dos resultados.     

6.2. Análise dos resultados

Segue-se análise quantitativa e qualitativa dos dados:

TABELA 1: PERFIL DA AMOSTRA

	ITENS
	CATEORIA DE RESPOSTAS
	INÍCIO DO TRATAMENTO
	TRATAMENTO AVANÇADO

	IDADE (Anos)
	
	MULHERES   
	HOMENS 
	MULHERES
	HOMENS 

	
	19-30
	3
	1
	1
	---

	
	31-40
	---
	1
	---
	---

	
	41-50
	---
	---
	2
	1

	
	51-60
	---
	1
	---
	1

	
	61-70
	---
	---
	---
	1

	SEXO
	
	3
	3
	3
	3

	ESCOLARIDADE
	Analfabeto
	---
	3
	---
	1

	
	Ens. Fund. Incompleto
	---
	---
	3
	---

	
	Ens. Fund. Completo
	---
	---
	---
	---

	
	1º Grau Incompleto
	3
	---
	---
	1

	
	1º Grau Completo
	---
	---
	---
	---

	
	2º Grau Incompleto
	---
	---
	---
	1

	PROFISSÃO
	Agricultor
	1
	3
	1
	---

	
	Padeiro
	---
	---
	---
	1

	
	Estudante
	1
	---
	---
	---

	
	Motorista
	---
	---
	---
	2

	
	Comerciante
	---
	---
	1
	---

	
	Do Lar
	---
	---
	1
	---

	
	Balconista
	1
	---
	---
	---

	ESTADO CIVIL
	Solteiro (a)
	2
	1
	---
	---

	
	Casado (a)
	1
	1
	2
	2

	
	Separado (a)
	---
	1
	1
	---

	
	Viúvo (a)
	---
	---
	---
	1

	No. DE FILHOS
	0-2
	3
	2
	2
	---

	
	3-5
	---
	1
	1
	2

	
	6-8
	---
	---
	---
	---

	
	9-11
	---
	---
	---
	---

	
	15-18
	---
	---
	---
	1

	CLASSE SOCIAL
	Média
	---
	---
	---
	---

	
	Baixa
	---
	3
	---
	---

	
	Média-baixa
	3
	---
	3
	3

	PROCEDÊNCIA
	Zona Rural
	---
	3
	1
	---

	
	Zona Urbana
	3
	---
	2
	3

	RELIGIÃO
	Católica
	2
	3
	3
	2

	
	Evangélica
	1
	---
	---
	1

	COR
	Branca 
	2
	1
	1
	---

	
	Negra
	1
	1
	---
	2

	
	Parda
	---
	1
	2
	1

	TIPO DE TRATAMENTO
	Hemodiálise
	3
	3
	3
	3

	DIAGNÓSTICO
	Hipertensão + IRC
	3
	3
	3
	2

	
	Diabetes + IRC
	---
	---
	---
	1

	TEMPO DE TRATAMENTO
	Até 1 ano
	3
	3
	---
	---

	
	A partir de 1 ano
	---
	---
	3
	3

	ACOMPANHANTE
	Sim
	3
	3
	---
	---

	
	Não
	---
	---
	---
	3

	
	Às vezes
	---
	---
	3
	---

	GRAU DE PARENTESCO 
	Mãe/Pai
	3
	2
	1
	---

	
	Esposo (a)
	---
	1
	---
	---

	
	Irmão (a) 
	---
	---
	1
	---

	
	Cunhado (a)
	---
	---
	1
	---

	
	Filho (a)
	---
	---
	---
	---

	INTERNAMENTO/ QUANTAS VEZES 
	Sim
	3/

1 vez
	---
	2 
	2/

 acima de 3 vezes

	
	Não
	---
	3
	1
	1

	MEDICAÇÕES EM USO
	Conhecem totalmente nome e utilidades 
	1
	1
	2
	---

	
	Conhecem parcialmente nome e/ou utilidades
	2
	1
	1
	3

	
	Desconhecem nome e/ou utilidades
	
	1
	---
	---

	IMPORTÂNCIA DA DIETA/ ADESÂO
	Sim 
	3/

só aderem parcialmente
	3/

só aderem

parcialmente
	3/

aderem

parcialmente
	2/

     aderem 

parcialmente

	
	Não
	---
	---
	---
	1

	EXERCÍCIO PROFISSIONAL
	Atualmente trabalha em casa
	---
	---
	2
	---

	
	Atualmente trabalha fora de casa
	---
	---
	1
	1

	
	Atualmente não trabalha
	3
	3
	---
	2

	USO DE DROGAS (álcool e/ou fumo)
	Sim
	---
	1
	---
	1

	
	Não
	3
	2
	3
	2


                                                                                                                                                             
De acordo com a tabela acima, pode-se observar que a amostra feminina em início de tratamento pertence à faixa etária entre 19 e 30 anos, enquanto que as mulheres em tratamento avançado, apresentam-se, em sua maioria, numa faixa de 41 a 50 anos. Com escolaridade predominantemente incompleta, ambos os grupos de mulheres não conseguiu finalizar os estudos, estando o primeiro grupo, no primeiro grau e o segundo, no ensino fundamental. No que se refere às características profissionais, não há uma profissão que predomine. Quanto ao estado civil, a maioria das mulheres em início de diálise é solteira, enquanto as que estão em diálise há mais tempo, são casadas, têm em média um filho.


Todas as mulheres são de classe média-baixa, com diagnóstico de nefrosclerose hipertensiva (a hipertensão arterial é a doença de base da patologia renal) e independentemente do tempo de tratamento acreditam na importância da dieta, mas só aderem parcialmente; abstém-se do uso de drogas como álcool e cigarro.


A religião que se sobressaiu no grupo feminino foi a católica. E, quanto ao fato de possuir ou não acompanhante durante a diálise, as mulheres com até um ano de tratamento são acompanhadas com mais assiduidade, sendo pais e mães os mais presentes. O grupo com mais de um ano de diálise, só esporadicamente. Tal atitude se deve provavelmente ao fato de que no início a insegurança se faz mais intensa, dada a situação nova e desconhecida. Em ambos os grupos, a maioria das mulheres já foi internada pelo menos uma vez. Quanto ao uso de medicação, o grupo iniciante no tratamento, como esperado, apresenta menos conhecimento acerca dos nomes e utilidades das medicações, do que o grupo com mais tempo de tratamento. 


Ao contrário do grupo feminino, a amostra masculina não se apresenta numa faixa etária predominante tanto com pessoas em início, quanto em tratamento avançado; o mesmo acontece com a escolaridade dos que estão em diálise há mais de um ano, sendo os iniciantes todos analfabetos e com profissão de agricultor, portanto, provenientes da zona rural e com classe social baixa, diferentemente do segundo grupo masculino cuja profissão predominante é a de motorista e são advindos da zona urbana e de classe social média-baixa. Justamente pelo tipo de trabalho que possuíam estes pacientes antes de adoecerem é que após iniciarem o tratamento não mais conseguem exercer suas profissões como atividade sistemática, visto que ao priorizarem a saúde, são obrigados a deixar o emprego em segundo plano, caso contrário podem comprometer ainda mais o tratamento. Essa situação surge com mais flexibilidade em grande parte das mulheres cujos afazeres permitem certa convivência, mesmo que moderada, com o tratamento. 


Como na amostra feminina, a maioria dos homens, em diálise avançada  é casado e possui entre três e cinco filhos, enquanto os que estão iniciando possuem entre dois e três filhos. A religião predominante neste grupo também é a católica e o diagnóstico de nefrosclerose hipertensiva, em sua maioria. A necessidade de acompanhante também se faz presente para os homens em início de tratamento, sendo as figuras paternas e maternas quem trazem mais segurança, o que não acontece com os que estão em tratamento mais avançado. Eles também consideram a dieta importante, apesar de não segui-la totalmente. Do mesmo modo também tiveram que abdicar do cigarro e do álcool em prol da saúde. 


A totalidade do homens iniciantes nunca precisou de internamento, enquanto os de diálise mais avançada já se internaram pelo menos três vezes, dada a instabilidade física do paciente renal crônico. Apesar do tempo de diálise, os pacientes não conhecem totalmente as medicações que fazem uso, bem como sua utilidade, diferentemente das mulheres com mais tempo de diálise que parecem memorizá-las com mais facilidade.

TABELA 2: RELAÇÃO PACIENTE E TRATAMENTO DE HEMODIÁLISE

	ITENS
	CATEORIA DE RESPOSTAS
	INÍCIO DO TRATAMENTO
	TRATAMENTO AVANÇADO

	REPERCUSSÃO DO TRATAMENTO NA VIDA
	
	MULHERES 
	HOMENS 
	MULHERES 
	HOMENS 

	
	Melhora a saúde
	2
	2
	3
	2

	
	Traz problemas
	1
	1
	---
	---

	PERCEPÇÃO DO TRATAMENTO
	Bom
	1
	3
	1
	2

	
	Ruim
	1
	---
	1
	---

	
	Indiferente
	1
	---
	---
	1

	
	Bom e Ruim ao mesmo tempo
	---
	---
	1
	---

	ASPECTOS POSITIVOS DA HEMODIÁLISE
	Diálise propriamente dita
	 
	1
	---
	---

	
	Atendimento da Equipe
	---
	1
	1
	2

	
	Nada
	---
	1
	1
	---

	
	Tudo
	1
	---
	1
	1

	
	Melhora física
	2
	---
	---
	---

	ASPECTOS NEGATIVOS DO TRATAMENTO
	Punções
	1
	---
	1
	1

	
	Tempo de diálise
	1
	---
	---
	---

	
	Seqüelas
	---
	---
	1
	---

	
	Nada
	1
	2
	1
	1

	
	Outros (espera/falta de medicamentos/ acordar cedo)
	---
	1
	---
	1

	MEDO
	Morrer
	2
	---
	1
	---

	
	Nenhum
	1
	2
	1
	3

	
	Máquina
	---
	1
	1
	---

	PIOR MOMENTO NA HEMODIÁLISE
	Início do tratamento 
	1
	1
	3
	1

	
	Frente às situações novas (passa mal/ catéter/ cãibras/perda do enxerto)
	2
	2
	---
	2

	MELHOR MOMENTO
	Início do tratamento
	1
	---
	---
	---

	
	Não referem
	2
	1
	1
	---

	
	Atualmente
	---
	2
	1
	1

	
	Sempre que realiza boa diálise
	---
	---
	---
	1

	
	Outros
	---
	---
	1
	1

	MUDANÇAS TRAZIDAS PELO TRATAMENTO
	Para pior
	2
	1
	2
	1

	
	Para melhor
	1
	2
	1
	1

	
	Nenhuma
	---
	---
	---
	1

	REAÇÃO FRENTE AO DIAGNÓSTICO 
	Nervosismo
	---
	1
	2
	---

	
	Negação 
	1
	---
	---
	---

	
	Medo
	1
	---
	---
	1

	
	Choque
	1
	---
	---
	---

	
	Conformismo
	---
	1
	1
	---

	
	Não referem
	---
	1
	---
	---

	
	Tristeza
	---
	---
	---
	1

	
	Indiferença
	---
	---
	---
	1


	REPRESENTAÇAO DA MÁQUINA 
	Vida/saúde
	2
	2
	2
	3

	
	Rins
	1
	---
	---
	---

	
	Ambigüidade (boa e má)
	---
	---
	1
	---

	REAÇÃO FRENTE AO 1º CATÉTER
	Tristeza
	1
	---
	---
	1

	
	Do/Incômodo
	1
	3
	---
	1

	
	Medo
	---
	---
	---
	1

	
	Tranqüilidade
	1
	---
	1
	---

	QUANTIDADE DE CATÉTERES REALIZADOS
	Nenhum
	---
	---
	1
	---

	
	Um
	2
	2
	2
	2

	
	Dois
	1
	1
	---
	1

	REAÇÃO NA 1ª FÍSTULA REALIZADA
	Nervosismo
	---
	2
	---
	---

	
	Dor
	2
	1
	2
	---

	
	Medo
	1
	---
	---
	1

	
	Tranqüilidade
	---
	---
	---
	2

	QUANTIDADE DE FÍSTULA
	Uma 
	2
	1
	2
	2

	
	Duas
	---
	---
	---
	1

	
	Acima de Três
	---
	2
	1
	---

	MELHOR ESCOLHA PARA A DIÁLISE
	Fístula
	3
	3
	3
	3

	
	Catéter
	---
	---
	---
	---

	COSTUMA PASSAR MAL
	Sim 
	---
	1
	1
	1

	
	Não
	3
	2
	2
	2

	REAÇÃO FRENTE AO MAL-ESTAR
	Físicas (fraqueza/ agonia)
	---
	1
	---
	---

	
	Psíquicas (tristeza/nervosismo)
	---
	---
	1
	---

	IMPORTÂNCIA DOS AMBULATÓRIOS/ MOTIVO DA IMPORTÂNCIA
	Sim
	3/

tomam conhecimento sobre os resultados dos exames
	2/

avalia-se melhor e prescreve-se remédios
	3/

melhor avaliação e resultado dos exames
	3/

avalia melhor a saúde e sabe-se dos exames

	
	Não
	---
	---
	---
	---

	
	Indiferente
	---
	1
	---
	---

	RELACIONAMENTO COM EQUIPE
	Bom
	2
	3
	3
	3

	
	Ruim
	---
	---
	---
	---

	
	Razoável
	1
	---
	---
	---

	MELHOR MANEIRA DE SE CUIDAR 
	Fazer só as diálises sempre 
	---
	1
	1
	1

	
	Seguir as orientações alimentares e hídricas
	2
	---
	1
	1

	
	Fazer diálise e seguir as orientações hídrica
	---
	1
	---
	---

	
	Não respondem
	1
	1
	---
	---

	
	Seguir a dieta e medicações
	---
	---
	---
	1

	
	Dieta
	
	
	1
	---

	MAIOR NECESSIDADE DO PACIENTE EM DIÁLISE
	Diálise
	1
	1
	1
	2

	
	Remédios
	---
	1
	---
	---

	
	Diálise + dieta
	---
	---
	1
	---

	
	Vontade de viver
	---
	---
	1
	---

	
	Lazer
	1
	---
	---
	---

	
	Outros (não beber/não fumar)
	1
	---
	---
	---

	
	Não responde
	---
	1
	---
	1

	DEFINIÇÃO DO ESTDO DO PACIENTE EM RELAÇÃO AO TRATAMENTO
	Esperançoso
	1
	2
	3
	3

	
	Alegre
	---
	1
	---
	---

	
	Esperançoso + alegre
	2
	---
	---
	---

	MELHOR MANEIRA DE ACREDITAR NA MELHORA
	Vontade de viver
	1
	---
	---
	---

	
	Vontade de viver + fé
	1
	---
	---
	---

	
	Vontade de viver + fé + família
	1
	---
	---
	---

	
	Fé
	---
	1
	1
	2

	
	Fé + equipe + remédios + máquina
	---
	1
	---
	---

	
	Fé + equipe + remédios + máquina + vontade de viver
	---
	1
	---
	---

	
	Fé + família
	---
	---
	1
	---

	
	Família + equipe
	---
	---
	1
	---

	
	Fé + equipe + máquina
	---
	---
	---
	1

	MOMENTO EM QUE A FAMÍLIA MAIS AJUDOU
	Início do tratamento
	2
	2
	3
	3

	
	Sempre
	1
	---
	---
	---

	PERCEPÇÃO DO   PACIENTE UM ANO À FRENTE
	Melhor
	---


	---
	---


	1

	
	Pior 
	---
	---
	---
	---

	
	Transplantado (a)
	---
	---
	---
	1

	
	Em tratamento e bem
	---
	---
	2
	---

	
	Curado
	3
	1
	1
	1

	
	Outros
	---
	2
	---
	---


Conforme análise dos resultados tanto para as mulheres quanto para os homens a representação do tratamento de hemodiálise está relacionada com a melhora da saúde, pois reconhecem como fator positivo, independente do tempo de diálise, os benefícios orgânicos por ela proporcionados. A amostra masculina com maior tempo de hemodiálise também refere o atendimento da equipe como sendo favorecedor do tratamento. Quanto aos aspectos negativos não houve uma definição predominante em qualquer dos grupos masculinos e femininos. 

Para as mulheres em início de diálise o maior medo é o da morte; sentem-se ameaçadas por situações desconhecidas (como quando passam mal na máquina),as quais são geradoras de ansiedade e são tidas como os piores momentos. Para os homens, de ambos os grupos, não há medo algum, atitude reforçada pela questão cultural de que ao homem não deve ser permitido demonstrar fragilidades. O pior momento para o grupo feminino em diálise mais avançada foi o início, que de algum modo também traz em seu bojo o novo, o desconhecido. 

O melhor momento definido pelos homens é o do início de tratamento, havendo indefinição nos demais grupos. E, apesar de reconhecerem a melhora da saúde, só esse grupo percebe uma mudança para melhor, enquanto todas as mulheres falam de uma mudanças em suas vidas para pior. 

As reações psicológicas experienciadas por homens e mulheres perante o diagnóstico são as mais variadas possíveis, sendo o "nervosismo" a mais vivida e citada pela maioria das mulheres em tratamento avançado. Já a reação frente ao primeiro catéter não se torna definida em nenhum dos grupos femininos, talvez devido ao estado de choque por elas vivido neste momento inicial ou ainda pelo fato de muitas vezes chegarem urêmicas ou em estado inconsciente ; os homens em diálise inicial se posicionam referindo reação de dor na confecção do primeiro acesso.    

O mesmo não acontece com a confecção da fístula, que geralmente só é realizada depois de um certo tempo de diálise, tempo em que algumas pessoas começam a entender e sentir mais de perto a realidade do tratamento, então, as reações são melhores definidas. Aqui, a reação mais referida pelas mulheres em início ou não de tratamento é a dor; já os homens em início de diálise referem nervosismo.   

A maioria da amostra feminina e masculina em ambas as fases do tratamento referem que não costumam passar mal e consideram importante o acompanhamento médico ambulatorial para que se possa ter uma melhor avaliação clínica dos pacientes. Apesar desse discurso, os entrevistados de um modo geral não demonstram uma visão ampla do tratamento quando são questionados sobre a melhor maneira de cuidar de si mesmo, ficando limitados a perceberem aspectos isolados da diálise como mais importantes ( só a diálise, ou só dieta, ou só medicação etc) que outros, ou ainda nem sabendo eleger  algum desses aspectos. Na hemodiálise tudo deve ser considerado importante e essencial; e essa falta de integração do tratamento leva a falhas no auto-cuidado do paciente, levando-o a não ter clara ou definidas suas necessidades enquanto um renal crônico. A desinformação se apresenta como um fator a ser trabalhado no contexto da diálise.

A esperança (seja ela de melhora, de transplante ou de cura) é o sentimento que prevalece entre os pacientes de ambos os sexos. Tal sentimento, muitas vezes, é reforçado pelo próprio tratamento que, ao promover estabilidade da saúde, acaba por alimentar a ilusão de que se pode não estar doente. Mas, esse bem-estar vivido pelo paciente em determinados momentos só surge porque ele está realizando o tratamento e, caso este seja interrompido, também o será a sensação de bem-estar físico. Não se tem uma definição precisa sobre o que o faz acreditar nessa melhora, mas a fé, referida por todos os entrevistados, é provavelmente o que alimenta tal espera.

A equipe e a família podem ser duas estruturas que facilitam ou dificultam a convivência do paciente renal com o tratamento, dependendo de como se relacionam uns com os outros e, de acordo com a maioria dos entrevistados (homens e mulheres), há um bom relacionamento com a primeira, enquanto que a segunda estrutura exerceu papel essencial e vital mais no início da diálise.       

 TABELA 3: CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS  SEGUNDO TESTE DE MACHOVER

	ITENS
	CATEORIA DE RESPOSTAS
	INÍCIO DO TRATAMENTO
	TRATAMENTO AVANÇADO

	TEMA
	Desenho pedagógico
	MULHERES
	HOMENS
	MULHERES
	HOMENS

	
	
	---
	
	---
	---

	
	Estereótipo
	3
	3
	---
	1

	
	Caricatura
	---
	---
	3
	1

	
	Estátua/ Múmia
	---
	---
	---
	1

	TIPO DE IMAGEM 
	Realista
	3
	3
	2
	1

	
	Compensatório
	---
	---
	1
	2

	POSTURA DA FIGURA
	Erecta
	2
	2
	1
	1

	
	Inclinada
	1
	1
	2
	1

	
	Parece estar caindo
	---
	---
	---
	1

	MOVIMENTO/AÇÃO
	Parada
	3
	3
	2
	2

	
	Movimento involuntário
	---
	---
	1
	1

	PERSPECTIVA
	Frente
	3
	3
	2
	2

	
	Perfil-frente
	---
	---
	1
	1

	
	Perfil 
	---
	---
	---
	---

	SIMETRIA
	Normal 
	3
	---
	---
	2

	
	Distúrbio 
	---
	2
	3
	1

	
	Distúrbio acentuado
	---
	1
	---
	---

	ARTICULAÇÕES
	Normal
	3
	2
	3
	2

	
	Desarticulado 
	---
	1
	---
	1

	
	Muito articulado 
	---
	---
	---
	---

	PROPORÇÕES
	Proporcional
	---
	---
	---
	---

	
	Desproporção pronunciada
	3
	3
	3
	3

	INDICADORES DE CONFLITO
	Omissão
	3
	3
	2
	3

	
	Borradura/rasura
	---
	---
	1
	---

	CABEÇA
	Grande 
	1
	1
	1
	2

	
	Pequena 
	1
	1
	1
	---

	
	Média 
	1
	1
	1
	1

	CABELOS
	Escassos
	1
	1
	1
	1

	
	Compridos/abundantes
	---
	---
	1
	---

	
	Desordenados 
	---
	---
	1
	1

	
	Sombreamento forte
	2
	---
	---
	---

	
	Ausentes 
	---
	2
	---
	1

	ROSTO
	Omissão dos caracteres com contorno acentuado
	1
	2
	1
	1

	
	Acentuação dos caractere com contorno acentuado
	1
	1
	2
	---

	
	Contorno leve
	1
	---
	---
	1

	
	Traços confusos
	---
	---
	---
	1

	OLHOS
	Médios
	---
	3
	---
	1

	
	Grandes 
	---
	---
	1
	1

	
	Pequenos 
	3
	---
	2
	1

	
	Fechados 
	---
	1
	1
	---

	
	Só um círculo
	3
	2
	1
	1

	
	Com pupila sem órbita
	---
	---
	---
	1

	NARIZ
	Pequeno 
	1
	---
	---
	---

	
	Médio 
	1
	1
	---
	---

	
	Grande 
	---
	---
	1
	2

	
	Nariz perfil em rosto de frente
	1
	---
	1
	---

	
	Omissão 
	1
	2
	1
	1

	BOCA
	Pequena
	---
	2
	1
	---

	
	Médio 
	2
	1
	1
	1

	
	Grande 
	---
	---
	1
	2

	
	Em uma só linha
	---
	2
	---
	1

	
	Para cima 
	---
	1
	2
	---

	
	Omissão 
	1
	---
	---
	---

	
	Oralmente receptiva
	---
	---
	1
	2

	
	Para baixo
	2
	---
	---
	---

	ORELHAS
	Grande
	---
	---
	---
	1

	
	Média 
	---
	---
	---
	---

	
	Ausente 
	3
	3
	3
	2

	PESCOÇO
	Linha cortando-o
	---
	---
	2
	---

	
	Delgado/fino
	---
	---
	1
	1

	
	Comprido/longo
	---
	1
	1
	---

	
	Curto/grosso
	---
	---
	1
	---

	
	Em uma só linha
	2
	---
	---
	---

	
	Omissão 
	1
	2
	---
	2

	TRONCO
	Longo/estreito
	2
	2
	---
	---

	
	Linhas arredondadas
	---
	---
	1
	---

	
	Pequeno 
	---
	---
	2
	1

	
	Da cintura para cima
	---
	---
	---
	1

	
	Distorção na forma
	---
	---
	---
	1

	
	Omissão
	1
	---
	---
	---

	
	Lacuna
	---
	1
	---
	---

	OMBROS
	Pequenos/delgados
	2
	---
	2
	---

	
	Ênfase exagerada
	---
	---
	---
	1

	
	Omissão 
	1
	3
	1
	2

	TÓRAX
	Pequeno 
	2
	2
	2
	2

	
	Médio 
	---
	---
	1
	---

	
	Grande 
	---
	---
	---
	1

	
	Sombreamento/contorno duplo
	---
	---
	---
	1

	SEIOS
	Presentes
	---
	---
	---
	1

	
	Ausentes 
	3
	3
	3
	2

	CINTURA
	Proporcionada
	2
	2
	2
	1

	
	Um traço 
	---
	1
	1
	2

	
	Um cinto
	---
	---
	---
	---

	CADEIRAS/NÁDEGAS
	Proporcionada
	2
	3
	2
	2

	
	Grande 
	---
	---
	1
	---

	BRAÇOS
	Estendidos para os lados
	---
	2
	2
	1

	
	Em uma só linha
	2
	1
	1
	2

	
	Pendentes ao longo do corpo
	---
	---
	---
	1

	
	Horizontal 
	1
	---
	---
	---

	
	Omissão 
	---
	1
	---
	---

	MÃOS
	Pequenas
	---
	1
	---
	---

	
	Médias 
	---
	---
	---
	3

	
	Grandes 
	1
	1
	2
	---

	
	Omissão 
	2
	1
	1
	---

	DEDOS
	Pétala
	---
	1
	1
	1

	
	Palito
	---
	1
	---
	---

	
	 Arredondados 
	---
	---
	1
	---

	
	Como garras
	---
	---
	---
	2

	
	Menos de cinco dedos
	---
	1
	2
	1

	
	Omissão 
	2
	---
	1
	---

	PERNAS
	Em uma só linha
	2
	2
	---
	2

	
	Disparidade 
	---
	---
	2
	---

	
	Grossas/curtas
	---
	---
	1
	---

	
	Sombreamento/reforço/rasura
	---
	---
	---
	---

	
	Omissão por não dar no papel
	---
	---
	---
	1

	
	Omissão 
	---
	1
	---
	---

	PÉS
	Figura na ponta dos pés
	1
	---
	---
	1

	
	Pés encompridados/ curtos/ distorcidos/borrados
	1
	2
	2
	1

	
	Omissão 
	---
	1
	1
	1

	DEDOS
	Sapatos
	---
	---
	1
	1

	
	Figura vestida de pé nu
	---
	---
	---
	---

	
	Omissão 
	2
	---
	1
	1

	ROUPAS
	Ênfase na roupa
	---
	---
	1
	---

	
	Traje comum
	---
	1
	2
	1

	
	Ausência 
	2
	2
	1
	2


Síntese interpretativa e comparativa  da amostra feminina
No que se refere ao desenho da Figura Humana, pode-se dizer que a figura desenhada representa a própria pessoa e o papel, o ambiente. Ao desenhar, os sujeitos estão  projetando sua realidade naquele exato momento. 

O retrato realizado pelos pacientes renais crônicos em tratamento hemodialítico, revela características peculiares tanto à personalidade quanto à patologia em termos de imagem corporal dos mesmos, as quais foram expressas por duas amostras, feminina e masculina, em dois momentos distintos do tratamento: pacientes que estavam iniciando a diálise e pacientes em tratamento avançado. 

No que concerne ao significado dos aspectos formais nos desenhos, as mulheres que estão em início de diálise demonstram sentimentos de inferioridade, dependência, depressão e pessimismo, ou seja, pouca valorização de si mesmas na relação com o ambiente hospitalar. Essa sensação sugere que ainda podem estar em período de adaptação, uma vez que só percebem que para sobreviver dependem de uma máquina, de uma equipe ou da família. Tal postura revela forte grau de insegurança, fazendo com que busquem na fantasia recursos para escapar dessas incertezas oferecidas pelo ambiente. Já as mulheres em tratamento avançado, apresentam-se mais adaptadas ao contexto que estão inseridas, uma vez que seus desenhos tiveram tamanhos predominantemente médios, com características mais realistas, apesar de revelar certa instabilidade ou equilíbrio precário, fato que aponta diretamente para uma instabilidade física proporcionada pela doença renal. Esse último grupo já traz indícios de uma imagem corporal alterada pelos procedimentos invasivos, de um corpo doente/ferido com modificações pelos cortes ou pequenas cirurgias (catéteres e fístulas), sendo esse fato denunciado por distúrbios na simetria. Ambos os grupos demonstram ainda comunicabilidade social adequada, mesmo transparecendo certa desarmonia no comportamento ou na personalidade, em níveis e graus diferentes de acordo com o tempo de diálise. 

Em relação ao significado dos aspectos de conteúdo dos desenhos, não houve predomínio em nenhuma das amostras femininas quanto ao centro de localização do próprio eu (cabeça), o que parece indicar um comprometimento no controle dos impulsos e das necessidades sociais e de contato com o mundo exterior (olhos predominantemente pequenos). A repercussão de tal comprometimento, reflete-se também na sexualidade da amostra feminina, que não se posiciona, não demonstrando sentimentos mais definidos, mas apontando conflitos nesta área, principalmente o grupo que está em diálise mais avançada. De um modo geral, o sentimento de inferioridade/inadequação física, acompanha as mulheres em diálise, visto que se sentem limitadas nos seus afazeres domésticos devido às restrições impostas pela doença. 



O segundo grupo feminino, em tratamento avançado, retrata características de pessoas mais introspectivas, com afeto inapropriado, apesar disso consegue coordenar com mais facilidade os aspectos intelectuais e os impulsivos, ao contrário do grupo iniciante que  assim como possui o filtro orgânico (rim) comprometido, também parece assim funcionar o filtro que controla  o racional/emocional. Mesmo os dois grupos não apresentando aspectos refinados quanto às relações sociais, pelo fato da amostra possuir nível sócio cultural pouco desenvolvido,  as mulheres em hemodiálise mais avançada, tendem a ser mais receptivas à ajuda. A autonomia é vivida de maneira ambivalente pela amostra com maior tempo de diálise, enquanto características infantis/dependência estão mais presentes nas que estão iniciando o tratamento, as quais apresentam-se mais expostas e entregues ao convívio com os outros, do que o grupo com mais de um ano, que busca maior proteção e menos exposição no contato interpessoal.    

Síntese interpretativa e comparativa da amostra masculina

A amostra masculina  em início de tratamento revelou, em sua maioria, quanto aos aspectos formais das figuras, uma identidade em nível de fantasia, com traços evasivos, provavelmente para escapar da insegurança proporcionada pelo momento vivido na diálise. Já o grupo em diálise avançada não define tal identidade. Ambos os grupos demonstram desarmonia na personalidade ou no comportamento, fato esse promovido, neste caso, pela (s) doença (s) física. 

Quanto aos significados dos conteúdos das figuras, o grupo de homens em tratamento avançado expressa uma subestima do corpo e dos impulsos vitais com forte ênfase na confiança do social. No caso do paciente renal, existe a crença de que o apoio da equipe, da família, do governo pode ser mais importante para ele do que o seu próprio, o que revela também uma baixa auto-estima. No que remete à questão sexual quanto ao grupo de iniciante esta surge de modo mais sutil revelando certa passividade ressentida, já no grupo com maior tempo de tratamento, tal fato se revela com  sentimentos de impotência sexual, mesmo que camuflados em alguns momentos. Isso porque uma das conseqüências clínicas do tratamento pode ser uma libido diminuída, impotência e infertilidade.

Observou-se ainda certa tendência em evitar contato interpessoal no grupo iniciante, revelando características de imaturidade. Um conflito presente ainda nessa amostra teve relação com a zona erógena (boca), uma vez que os homens em início de diálise revelaram repressão do prazer oral e os homens com mais de um ano de diálise simbolizam essa privação com intemperança e crises de mau  humor. Na hemodiálise essa privação se dá com a necessidade de uma dieta muitas vezes rigorosa para que se tenha uma qualidade de vida. Tal conflito vem a corroborar com a falta de adesão que pode ser verificada na prática, mesmo de quem está iniciando. 

A maioria dos pacientes em início de tratamento revela também em seu corpo físico através dos desenhos, comprometimento  de suas vidas instintivas e emocionais,  fato que não se torna tão definido com o grupo de maior tempo, o que aponta um policiamento maior desses impulsos no segundo grupo, conseguidos com uma adaptação mais moderada. Apesar de inadaptados, o primeiro grupo mostra-se receptivo à ajuda, enquanto o segundo tende a sentimentos de inadequação no contato, ou seja, expressão de certa agressividade ao se relacionarem. 

As características que se revelam comuns a ambos os grupos masculinos  é uma baixa tolerância pela perda do filtro que controla os impulsos e a razão; sentimentos de inferioridade e dependência também predominam nesses pacientes pelo provável problema somático. Ainda em sua totalidade demostram se sentir, em sua maioria, completamente desprotegidos (ausência de roupa) em relação aos outros; para se defenderem, não se permitem uma interação mais positiva com o social, reagindo a este de forma muitas vezes agressiva, apesar de ter que nele confiar e dele depender.  
Síntese interpretativa e comparativa das amostras feminina e masculina


Após análise qualitativa e elaboração das sínteses interpretativas, uma comparação entre gêneros busca aspectos comuns aos pacientes renais crônicos destacando as semelhanças e diferenças entre homens e mulheres, bem como as peculiaridades relacionadas ao tempo de tratamento.



Quanto aos fatores semelhantes,  homens e mulheres, independente do tempo de diálise, apresentam instabilidade não só orgânica, mas também psicológica/comportamental. Essa desarmonia se estende para o campo emocional possivelmente devido às constantes dificuldades enfrentadas como conseqüência da cronicidade. 

Estresse,  ansiedade e angústia se fazem presentes não só no início, mas ao longo de todo o tratamento, especialmente nos momentos em que se experiencia conflitos, por exemplo, as questões sexuais e orais (reeditado com a restrição alimentar- dieta) vividas tanto pelos sexos masculino quanto feminino. Insegurança e dependência, são sentimentos também compartilhados por todos ao longo do tratamento,  existindo mesmo quando já se tem anos, dessa experiência.

 
Outra aspecto comum entre homens e mulheres diz respeito à dificuldade em "filtrar as toxinas emocionais"; assim acumulam toxinas como acontece com as toxinas orgânicas, pois não  conseguem coordenar os aspectos intelectuais e os impulsivos, sendo esse fator mais exacerbado na figura masculina, os quais reagem freqüentemente às pressões do ambiente com maior intolerância e agressividade do que as mulheres. 

A amostra feminina, revela de modo mais explicíto que a masculina, alteração na imagem corporal; isto é, o efeito das intervenções junto ao corpo doído é transmitido claramente pelas mulheres. Esse fato, certamente acentua a angústia frente à possibilidade de morte, que representa, em última análise, o desaparecimento do próprio corpo.

  
Diferentemente dos homens com mais tempo de diálise, as mulheres dessa fase se expõem menos ao contato social, o que pode confirmar uma questão cultural de que enquanto eles gostam de ser cuidados, elas preferem cuidar. 


Diante do exposto, pode-se dizer que mesmo reagindo diferentemente aos mesmos conflitos comuns à doença, homens e mulheres portadores de doença renal crônica em tratamento de hemodiálise, estejam eles iniciando ou não o tratamento, não apresentam adaptação eficaz. Mas, será que é possível esse tipo de adaptação para uma patologia com tamanha complexidade ? Ou será que essa modalidade de tratamento da doença renal não favorece esse tipo de adaptação ?

O importante é que  todos esses sentimentos e reações aqui analisados sejam filtrados e ressignificados durante a diálise psíquica, sempre que circulantes entre terapêuta e paciente, durante esse suporte psicológico.       
CONCLUSÃO

Haveria diferenças de comportamento, conforme o sexo, a idade e o tempo de tratamento, bem como a necessidade de uma diálise psíquica simultânea à orgânica. Foi a partir dessa hipótese, que o referido trabalho foi elaborado e pesquisado. A pesquisa foi realizada com pacientes portadores de insuficiência renal crônica em tratamento de hemodiálise da Clínica do Rim de Vitória.

Apesar de experienciarem situações semelhantes, os resultados demonstraram haver diferença qualitativa de comportamento entre homens e mulheres quando vivenciam cada fase da hemodiálise, sendo o tempo de diálise também significativo nas reações psicológicas à doença. Porém, a faixa etária não interferiu como se previa inicialmente. A hipótese foi confirmada parcialmente.

O tempo de tratamento e o tipo de adesão traz para ambos os sexos não só transformações corporais mais ou menos visíveis como também comprometimento da auto-estima, da imagem corporal e da vida sexual e social.  Aspectos estes que merecem sempre ser observados e trabalhados como pontos de urgência no atendimento a um renal crônico.  

Verificou-se a necessidade de associar a diálise psíquica à orgânica , uma vez que esta não garante por si só a limpeza das toxinas emocionais,  promovidas pela perdas (reais e simbólicas), conflitos, fantasias de cura e dificuldades vividas pelo paciente renal crônico, independente do tempo de tratamento. E, se todos esses sentimentos não forem expressos ou dialisados, há sempre o perigo de que o paciente os dirija contra si próprio, por meio de comportamentos autodestrutivos. Ou que também projete-os em outras pessoas, família ou equipe, complicando suas relações nessas circunstâncias.  

Faz-se mister o papel de um profissional psicólogo, capacitado para a realização da diálise psíquica, no sentido de promover esse atendimento ao paciente, melhorar sua qualidade de vida e assegurar sua adesão ao tratamento dessa difícil cronicidade.
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ANEXO 1

ROTEIRO   DE ENTREVISTA

I- Identificação

Nome

Idade 

Sexo

Escolaridade

Profissão

Estado civil

No. de filhos

Condição sócio-econômica

Procedência

Religião

Cor

II- Hospitalização/Tratamento

Hospital/clínica

Tipo de tratamento

Diagnóstico

Tempo de tratamento

Acompanhante                           

Grau de parentesco
III-  Dinâmica do tratamento

1. O que é hemodiálise para você?

2. Fazer hemodiálise é : ( )  bom    ( )  ruim   ( )  indiferente

3. O que há de melhor na hemodiálise ?

4. O que há de pior na hemodiálise ?

5. Você tem algum medo ? Qual?

6. Qual foi o momento mais difícil que você enfrentou até agora?

7. Qual o momento mais fácil que você viveu já fazendo o tratamento?

8. A hemodiálise trouxe alguma mudança para sua vida? Qual?

9. Como você se sentiu quando soube o diagnóstico?  Ou como foi quando soube que faria esse tratamento?

10. O que a máquina representa na sua vida?

11. Qual foi sua reação quando precisou implantar (colocar) o catéter?

12. E como foi quando fez a fístula?

13. Sua fístula já parou alguma vez? Quantas? Qual a sensação?

14. Você costuma passar mal durante o tratamento? Como você se sente quando acontece?

15. Você já foi internado? Quantas vezes?

16. Você sabe dizer quais os remédios que está fazendo uso?

17. O que você acha da dieta?

18. Como você percebe os ambulatórios?

19. Como você se relaciona com a equipe?

20. Você tem se cuidado? De que maneira?

21. O que é mais importante o paciente em hemodiálise fazer? Você faz?

22. Como você se percebe neste momento do tratamento? ( ) Triste ( ) alegre               ( )conformado ( ) medo  ( )esperançoso ( ) desesperançado 

23. O que faz um paciente acreditar na sua melhora? ( )Família ( ) equipe ( ) fé        ( )vontade de viver  ( )máquina

24. Qual foi o momento em que a família mais ajudou?

25. Co você se vê/percebe daqui a um ano?

26. Desenhe o seu retrato antes da hemodiálise (agora comente)

27. Desenhe o seu retrato hoje  (agora comente)   

ANEXO 2

O SISTEMA EXCRETOR

�Glomerulonefrites são infecções dos glomérulos e pielonefrites são as infecções urinárias. 
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