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RESUMO

O ntmero de doentes renais cronicos esta aumentando em grandes propor¢ées no mundo
todo, sendo esse fato fortemente relacionado com a maior prevaléncia de doengas cronicas, como
hipertensdo arterial sisttémica e diabetes melito, e com o aumento da expectativa de vida da
populacdo. A doenca renal cronica (DRC) costuma apresentar uma gama de complicacdes agudas
e cronicas, levando seus portadores a buscar atendimento de saude em emergéncias, aumentando
a superlotacdo desses servicos. Considerando esse contexto, buscou-se elaborar esse trabalho
com o intuito de investigar quais as complicacdes que acometem o doente renal crénico, levando-
0 a buscar assisténcia de saide em uma emergéncia. Para isso, foi realizado um estudo transversal
de caréter descritivo com abordagem quantitativa. Os resultados demonstraram que a dispnéia foi
a complicacdo mais prevalente, seguida de febre, nduseas e/ou vémitos, hipertensdo arterial,
complicacbes da fistula artério-venosa, lombalgias, precordialgias, tonturas e cefaléia.
Evidenciando a necessidade de um maior acompanhamento desses pacientes crénicos pela equipe
multidisciplinar, por meio de consultas periddicas com o objetivo de manutencdo da saude,
evitando o agravamento da doenca e consequentemente diminuindo a procura pelo servico de

emergéncia.

Descritores: Insuficiéncia renal crénica: complicagdes. Enfermagem. Tratamento de emergéncia.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia e a prevaléncia da doenca renal crbnica estd aumentando progressivamente
no mundo todo e em propor¢Oes alarmantes. Esse crescimento da doenca renal cronica (DRC) é
multifatorial e esta fortemente relacionado com o aumento da expectativa de vida e a maior
prevaléncia de doencas crénicas, como hipertensao arterial sistémica e diabetes melito. Outros
fatores que contribuem para esse crescimento sdo 0 aumento na sobrevida de pacientes com uma
patologia que anteriormente era fatal, somado com a diminui¢cdo nos riscos do tratamento.
(LIMA; SANTOS, 2004; BARROS et al., 2006).

O elevado custo para manter pacientes em tratamento renal substitutivo (TRS) tem sido
motivo de grandes preocupagdes por parte dos 6rgdos governamentais, considerando ainda que, a
insuficiéncia renal cronica tem elevada morbidade e mortalidade. Em nosso pais, 95% dos
tratamentos renais sdo subsidiados pelo governo. Em 2002, estimava-se ter sido gasto R$ 1,4
bilhdes no tratamento dos pacientes em dialise cronica e com transplante renal. Se somado a isso
o fato de que o tratamento hemodialitico ainda ndo é oferecido a todos os doentes renais cronicos
no Brasil, especialmente nas regides Norte e Nordeste, torna evidente que o problema necessita
de uma solucdo mais abrangente (SESSO, 2006).

Grande parte da populacdo de doentes renais crbnicos é resistente ao tratamento pré
dialitico por falta de educacdo em relagcdo a seriedade do problema, por motivos de caréncia
financeira que dificulta o acesso a medicamentos e a rede de saude, e pelo fato de que a DRC é
freqlientemente assintomatica (BARROS et al., 2006).

Esses fatores fazem com que uma relevante parte da populacdo de doentes renais
crénicos, que sdo portadores de uma doenca incuravel e progressiva, acelere a progressdo da
doenca, tornando-se, prematuramente, portadores de insuficiéncia renal crbnica em estagio
terminal (IRCT). Devido a esse processo, 0s pacientes com IRCT tornam-se sujeitos a maior
namero de complicacdes da doenca. Com isso, acabam necessitando de tratamento renal
substitutivo ou um transplante renal, o que aumenta significativamente o risco para complicagdes
(SESSO, 2006).

A assisténcia ao portador de doenca renal crénica deveria seguir um fluxo entre os

diferentes servicos e niveis de complexidade, através do sistema de referéncia e contra-referéncia,



constituidos pela rede basica de saude, ambulatorios especializados em nefrologia e assisténcia de
emergéncia. Porem, a cultura relacionada a saude, no Brasil, leva a populacdo a inverter esse
fluxo buscando o atendimento primario diretamente em emergéncias e hospitais especializados
(LIMA; SANTOS, 2004).

Uma parcela bastante expressiva dos doentes renais cronicos que vém a apresentar uma
complicacdo, sendo ela devido a progressdo da doenca, TRS ou ao transplante renal, buscam
assisténcia nas emergéncias dos grandes hospitais. Este fenébmeno foi observado durante praticas
académicas de emergéncia clinica no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), motivando
este estudo. Nos questionando: quais as complicagdes que acometem o doente renal crénico,
levando-o a buscar assisténcia de saude em uma emergéncia. Considerando a contribuicdo que
esta pesquisa pode trazer, se usada como evidéncia para subsidiar a educacdo em salde e o
acompanhamento de enfermagem ao doente renal cronico como forma de prevencdo de
complicacdes e, por ndo terem sido encontradas pesquisas sobre este tema em base de dados da

Internet e na literatura nacional, buscou-se elaborar esse trabalho.



2 OBJETIVOS

Nesta secdo apresentam-se o objetivo geral e os objetivos especificos que foi pretendido
alcancar com este trabalho.

2.1 Objetivo geral

O objetivo geral implica em identificar o motivo da procura pela emergéncia do HCPA

pelos pacientes com doenca renal cronica no periodo de julho a outubro de 2006.

2.2 Objetivos especificos

Sdo dois os objetivos especificos do trabalho:

1- identificar o perfil do doente renal crénico que apresenta complicacBes e necessita de
um atendimento de emergéncia;

2- investigar a prevaléncia das complicacGes entre 0s renais cronicos que sao atendidos na

emergéncia do HCPA.



3 REVISAO DE LITERATURA

Neste topico de revisdo de literatura, inicialmente serdo abordadas algumas consideracdes
sobre a doenca renal crbnica, seu tratamento, acompanhamento, suas complicacdes e
complicacbes do tratamento dialitico, para que em seguida, seja abordado sucintamente o

conceito de tratamento de emergéncia.

3.1 Algumas consideracgdes sobre a doenca renal cronica, seu tratamento, acompanhamento

e suas complicagdes

Conforme Barros et al. (2006), os rins, na dinamica vital do ser humano, participam da
manutencdo da constancia do meio interno, pelo fino controle de volume circulante no corpo,
pela osmolaridade, concentracdo eletrolitica e pelos liquidos intracelulares. Eles produzem uma
série de peptideos e hormdnios que participam hemodinamicamente do sistema renal, como a
renina, a angiotensina, a prostaglandina e ainda, a eritropoetina, horménio estimulador na
producdo de hemacias, e participam do metabolismo mineral, por meio da producéo de calcitriol,
ativador da vitamina D.

Considerada, ao lado do HIV/AIDS como uma das grandes epidemias deste milénio, a
doenca renal crénica consiste em lesdo renal e perda progressiva da funcdo dos rins: glomerular,
tubular e enddcrina (SALGADO, 2006). As maiores taxas de prevaléncia encontram-se em paises
como Japdo, Tailandia e Estados Unidos (1400-1640/milhdo de habitantes) (LIMA; SANTOS,
2004).

A expressdo doenca renal cronica foi recentemente definida pela Iniciativa de Qualidade
em Desfechos de Doencas Renais da Fundacdo Nacional do Rim dos Estados Unidos (NKF-
K/DOQI). Definindo que a presenca de dano renal ou diminuigdo da fungéo renal deve ter um
periodo minimo de trés ou mais meses (BARROS et al., 2006).

Segundo Smeltzer e Bare (2002), a DRC causa uma incapacidade do corpo de manter o

equilibrio metabolico e hidroeletrolitico, resultando em uremia e azotemia (retencdo de uréia e



outros produtos de degradacéo de nitrogenados do sangue). A medida que a funcéo renal diminui,
0s produtos finais do metabolismo protéico, que sdo normalmente secretados na urina,
acumulam-se no sangue, desenvolvendo a uremia e afetando de maneira adversa todos os
sistemas do corpo. Quanto maior o acimulo de produtos de degradacdo, mais grave serdo 0s
sintomas. A taxa de declinio na funcdo renal e a progressdo da insuficiéncia renal crénica tém
relacdo direta com disturbios subjacentes, com a excrecao urinaria de proteina e com a presenca
de hipertensdo. A progressdo da doenca € mais rapida nos pacientes que excretam quantidades
significativas de proteina ou que apresentam pressdo arterial elevada em compara¢do com
pessoas sem esses disturbios.

Barros et al. (2006) colocam “a doenca renal cronica é multicausal, tratavel de varias
maneiras, controlavel, mas incuravel, progressiva e tem elevada morbidade e letalidade” (p.381).
Para 0 mesmo autor, a doenca renal cronica é classificada em estagios. Inicialmente estdo os
pacientes com risco para DRC, que apresentam funcgdo renal de depuracdo normal, ou seja,
filtracdo glomerular maior ou igual a 90 mL/min, mas apresentam fatores de risco para doenca
renal. No estagio 1, a filtracdo glomerular é normal, quando maior ou igual a 90 mL/min, mas ha
evidéncias de dano renal (proteinuria por exemplo). Pacientes no estagio 2 apresentam dano renal
e diminuicdo leve de funcdo, com filtracdo glomerular entre 60 e 89 mL/min; no estagio 3 a
filtracdo glomerular esta entre 30 e 59 mL/min, apresentando perda moderada de funcéao renal. Ja
0 estagio 4, é caracterizado por perda severa de funcdo com filtracdo glomerular entre 15 e 29
mL/min. A insuficiéncia renal terminal é caracterizada por filtracdo glomerular menor do que 15
mL/min ou necessidade de dialise (2006).

De acordo com Barros et al. (2006), os fatores de risco para o desenvolvimento de
insuficiéncia renal crénica sdo diabetes melito (DM), hipertensédo arterial sistémica (HAS), sexo
masculino, raga negra, idade, tabagismo, doencas renais proteinuricas, presenca de insuficiéncia
renal crénica terminal na familia e praticamente todos os fatores de risco cardiovasculares,
destacando-se dislipidemia, obesidade, estado inflamatorio crénico e disfuncéo endotelial. Sendo
0 mais importante, entre todos os fatores, a hipertensdo arterial sisttmica que causa dano renal
diretamente e ainda acelera o dano causado por outras nefropatias.

As manifestacdes clinicas e laboratoriais sdo minimas ou podem estar ausentes nas fases
iniciais da DRC. A medida que a insuficiéncia renal progride, as conseqiiéncias metabdlicas do

estado urémico comecam a manifestar-se, comprometendo praticamente todos os sistemas do



organismo: cardiovascular, gastrintestinal, hematopoiético, imune, nervoso e endocrino.
Geralmente, estas manifestacGes clinicas estdo associadas com alteracGes laboratoriais (BARROS
et al., 2006).

Conforme Barros et al. (2006), mesmo com 0s avan¢os na compreensao da doenca renal
crénica e da terapia renal substitutiva, a mortalidade da insuficiéncia renal crénica terminal
permanece elevada, com uma expectativa de vida reduzida em 60 a 80%, independentemente da
faixa etaria do individuo. A doenca cardiovascular configura-se como a principal causa de morte
em pacientes urémicos em dialise, 10 a 20 vezes mais frequentes do que em individuos nédo
urémicos. Sendo demonstrado que a doenca renal cronica é fator de risco independente para a
aterosclerose.

O reconhecimento de que a fisiopatogénese da aterosclerose estd fortemente ligada a
participagcdo de um estado cronico inflamatorio e de estresse oxidativo, facilitou a compreenséao
da mortalidade vascular dos pacientes com DRC, pois estes pacientes tém elevada e persistente
prevaléncia de ambas situacdes. A disfuncdo endotelial esta presente nos pacientes urémicos. Ela
é precursora da aterosclerose e se correlaciona com o estresse oxidativo e com o estado
microinflamatorio. Estas alteracGes tém inUmeras razGes que se relacionam entre si e formam
uma rede causal ainda ndo bem compreendida, composta por: estado urémico, retencdo de
substancias toxicas, caracteristicas genéticas e incompatibilidade biologica dos métodos dialiticos
(BARROS et al., 2006).

Doentes renais cronicos em programa de dialise sdo frequentemente hipertensos (60% a
80%), com controle ruim dessa condi¢do. A patogénese desta situacdo estad relacionada com a
expansdo de volume, aumento da atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumento
da atividade simpatica, prejuizo da funcdo endotelial e hiperparatireoidismo. Outra situacdo é a
insuficiéncia cardiaca congestiva e 0 edema de pulmédo (devido a sobrecarga hidrica) e a
pericardite (devido a irritacdo do revestimento pericardico pelas toxinas urémicas). (SMELTZER
& BARE, 2002; PINHEIRO; ALVES, 2003).

Pode haver sintomas dermatolégicos como: prurido intenso. A uridose cristalina e o
depdsito de cristais de uréia na pele sdo incomuns em nossos dias, em razdo do tratamento
precoce e agressivo da DRC com diélise. S80 comuns os sintomas gastrointestinais e aglobam
anorexia, nauseas, vomitos e solucos (SMELTZER & BARE, 2002).



10

Também podem ser observadas manifestacdes neuroldgicas desencadeadas pela uremia,
podendo ocorrer no sistema nervoso central e no periférico. As complicacfes do sistema nervoso
central muito frequientemente estdo relacionadas ao tratamento dialitico. Ndo menos importantes
sdo as disfuncGes autondmicas e as disfungbes do sono. Adicionalmente, pacientes com
insuficiéncia renal crénica estdo mais propensos a complicacbes do sistema nervoso central,
como a encefalopatia hipertensiva, acidentes vasculares cerebrais e hematomas subdural. Quando
a taxa de filtracdo glomerular diminui a menos do que 10% do normal, pode ocorrer a
encefalopatia urémica. Conforme a insuficiéncia renal se instala, varia a gravidade e progressao
da encefalopatia. Sendo mais grave na insuficiéncia renal aguda do que na cronica, na qual a
progressao é caracteristicamente mais lenta. Os pacientes podem apresentar variados distirbios
de consciéncia, pensamento, percep¢do, memoria e emoc¢do. A patogenia dessa complicacédo esta
relacionada com diversos mecanismos, mas eles sdo apenas parcialmente compreendidos, nao
tendo uma explicacdo razoavel para os distarbios clinicos apresentados (BARROS et al., 2006).

A disfuncdo autondmica ndo € incomum na DRC e esta, normalmente, associada a
hipotensdo postural, disturbios da motilidade gastrica e alteracdes na sudorese. A importancia
dessa complicacdo na DRC tem aumentado devido ao fato de que diversos estudos sugerem que
as alteracGes autondémicas e em barorreceptores cardiacos podem ter significado na hipotensdo
intradialitica e na mortalidade cardiovascular. Na uremia, 0s nervos cranianos também estéo
freglientemente alterados, manifestando-se por nistagmo transitério, miose, heteroforia e
assimetria facial. Mais comumente observado é o envolvimento do 8° par, tanto auditivo quanto
vestibular, levando a diminuicdo da acuidade auditiva. As alteracbes do sono sdo muito
freqlientes em pacientes em dialise, e a prevaléncia de apnéia do sono é maior do que na
populacdo em geral. A sonoléncia durante o dia é outro problema relatado. Essa gama de
alteragdes contribui negativamente para o estado geral e a qualidade de vida dos pacientes
(BARROS et al., 2006).

A maior parte dos doentes renais crénicos tem anemia normocitica e normocrémica.
Sendo uma das complica¢bes de maior impacto na vida dos pacientes urémicos, ocorrendo
quando a filtragdo glomerular diminui para menos de 30 mL/min e esta presente em 90% dos
pacientes em didlise cronica. Costuma ser grave, apresentando hematdcrito menor que 25%,
obrigando as transfusdes sanguineas, 0 que aumenta em custos, riscos de transmissdo de doencas

infecciosas e possibilidade de sensibilizacdo aos antigenos HLA. Esta associada a diversas
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anormalidades fisiologicas, quando ndo tratada, incluido diminuicdo da oferta e utilizacéo
tecidual de oxigénio, aumento no débito cardiaco, hipertrofia ventricular, insuficiéncia cardiaca
congestiva, angina, diminuicdo da acuidade mental e cognitiva, tumenescéncia peniana noturna e
alteracdo do ciclo menstrual e alteracdo da resposta imune. O que esta associada a diminui¢do na
sobrevida, qualidade de vida, reabilitacdo social e profissional (BARROS et al., 2006).

O principal fator envolvido na anemia € a producdo inadequada de eritropoetina, o curto
periodo de vida dos eritrocitos, as deficiéncias nutricionais e da tendéncia do paciente para
sangrar, principalmente a partir do trato gastrintestinal. A eritropoetina estimula a medula 6ssea a
produzir eritrocitos. Na DRC, a producdo da eritropoetina diminui, e a anemia profunda
sobrevém, produzindo sintomas caracteristicos: fadiga, angina e falta de ar (SMELTZER &
BARE, 2002). A disponibilidade de eritropoetina recombinante humana (ERH) possibilitou um
grande avanco no tratamento da anemia da DRC. Os pacientes obtiveram melhoras importantes
na qualidade de vida, aumento da capacidade fisica, diminuicdo da insénia, melhora da funcéo
sexual, apetite, funcdo cognitiva, e fungdes cardiorrespiratorias (BARROS et al., 2006).

As alteracdes no metabolismo dsseo e mineral sdo consequéncias frequentes em doentes
renais cronicos, segundo Barros et al. (2006). Estudos baseados em evidéncias indicam que essas
alteragdes estdo associadas ao aumento de morbidade e mortalidade. Esses pacientes costumam
apresentar os seguintes sintomas: dores 0sseas, aumento da incidéncia de fraturas, miopatia, dor
muscular e ruptura de tenddes. Esse processo inicia nos estagios iniciais da doenca renal crénica
e progride de acordo com a diminui¢do da funcéo renal, sendo influenciado por uma grande
variedade de fatores (idade, efeitos genéticos, tipo de doenga renal, duracdo da insuficiéncia renal
crénica, habitos nutricionais, medicacdes utilizadas, tratamento com dialise e sua duragéo, uso de
aluminio e diabetes). A doenca dssea é uma das complicagdes mais incapacitantes da
insuficiéncia renal cronica terminal e, em vista disso, a prevenc¢do dos disturbios no metabolismo
mineral, 6sseo e 0 seu manejo precoce no curso da doenca renal crénica podem melhorar a
qualidade de vida e longevidade do paciente (BARROS et al., 2006).

Os niveis séricos de calcio e fosfato no organismo apresentam uma relacdo inversa no
corpo: quando um se eleva, o outro diminui. Com a filtragdo glomerular diminuida, existe um
aumento no nivel sérico de fosfato e uma diminuicdo inversa ou correspondente ao nivel sérico
de célcio. A queda do nivel sérico do calcio causa a secrecdo aumentada de paratormonio atraves

das glandulas paratiredides. Na insuficiéncia renal, no entanto, ndo é adequada a resposta do
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corpo a secre¢do aumentada de paratormonio, e, devido a isso, o0 calcio sai do 0sso, produzindo
com freqliéncia alteracdes e doencas Osseas. Além disso, o metabolismo ativo da vitamina D
(1,25-diedroxicolecalciferol), normalmente produzido pelo rim, decresce a medida que a
insuficiéncia renal progride, contribuindo para o aumento de doengas 6sseas (SMELTZER &
BARE, 2002).

De modo geral, tem-se por costume referir a doenca dssea da uremia como 0steo distrofia

renal, que pode ser dividida em:

a) osteoporose e osteoesclerose;

b) doencas Gsseas de alto remanejamento (alto turnover), cujo representante é o
hiperparatireoidismo secundario ou osteite fibrosa;

c) doencas Osseas de baixo remanejamento (baixo turnover), como a
ostemal&cia e a doenca Ossea adinamica;

d) doenca 6ssea mista, que combina achados de osteite fibrosa e osteomalécia
(BARROS et al., 2006, p. 389).

Para Pietrovski (2005), a DRC pode progredir até que se necessite do tratamento dialitico
(diélise peritonial ou hemodidlise) ou transplante renal, que constituem opcdes para 0 paciente
renal cronico terminal. A dialise tem como objetivo retirar o excesso de dgua e as substancias que
ndo tem mais utilidade para o corpo e que deveriam ser eliminadas através da urina.

De acordo com Riella (2003), a dialise peritonial consiste em uma forma de tratamento,
onde o periténio funciona como membrana dialisadora, a qual separa o liquido de dialise dentro
da cavidade peritonial dos capilares. Este processo esta baseado no principio fisico de difusdo, no
qual ha difusdo de solutos e agua, por meio de uma membrana passiva e porosa, colocada como
uma barreira, entre duas solucgdes. Ela é realizada através da introducdo de uma soluc¢éo salina de
1 a 3 litros contendo dextrose (solugdo de didlise), na cavidade peritonial. Por meio de difusédo e
ultrafiltracdo, os produtos toxicos movem-se do sangue e tecidos circunjacentes para a dextrose.
A remocéo do corpo dos produtos residuais e do excesso de agua ocorre quando o dialisador é
drenado (DAUGIRDAS; ING, 2003).

O transplante renal constitui outra alternativa. E a Unica possibilidade de o paciente se
livrar da dependéncia da hemodidlise ou dialise peritonial. Porém, essa ndo é uma alternativa de
facil viabilidade, devido a dificuldade em encontrar um doador familiar compativel ou 6rgéos
cadavéricos (PIETROVSKI, 2005).
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A forma de tratamento mais utilizado é a hemodialise (HD), onde se efetua a filtracdo do
sangue por meio de um dialisador acoplado a uma maquina. Este procedimento néo leva a cura da
doenca renal cronica, somente controla os sintomas urémicos. A hemodialise consiste no
processo de depuragdo do sangue por uma circulacdo extracorpdrea, em que este mesmo sangue
passa por um dialisador sintético (filtro), para que haja perda de agua, eletrdlitos e excretas
sanguineas (SMELTZER & BARE, 2002; DAUGIRDAS; ING, 2003; BARROS et al., 2006).

A hemodialise utiliza trés mecanismos para o processo de depuracao do sangue: a difuséo,
que consiste no fluxo de soluto de acordo com o gradiente de concentragédo, sendo transferida
massa de um local de maior concentragcdo para um de menor concentracdo, dependendo do peso
molecular e de caracteristicas da membrana. A ultrafiltracdo é a remocdao de liquidos por meio de
um gradiente de pressdo hidrostatica e a conveccdo € a perda de solutos durante a ultrafiltracéo,
quando ocorre o arraste de solutos na mesma dire¢do do fluxo de liquidos através da membrana
(NASCIMENTO, 2005).

Ha 30 anos atras, poucas pessoas tinham acesso a terapia de substituicdo da funcéo renal.
Nos altimos anos, tem aumentado a incidéncia de doentes renais crénicos em TRS no mundo
todo (LIMA; SANTOS, 2004). Romdo (2004) relata que no Brasil o nimero de pacientes em
tratamento hemodialitico é de 52 176 em 2004. A prevaléncia é mais elevada no sexo masculino
(57,7%) e aumenta com a idade. A mortalidade em hemodialise é em torno de 16,1%, ja no
Japdo, esse numero se reduz para 9,7%, sendo a idade avancada e a presenca de diabetes 0s

fatores de risco que mais influenciam.

3.2 Complicac@es do tratamento dialitico

Neste topico serdo abordadas as complicacdes da hemodialise e da dialise peritonial.
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3.2.1 Complicacdes da hemodialise

Muitas complicacBes podem ocorrer durante uma sessdo de didlise. Elas podem ser
eventuais, mas algumas séo extremamente graves e fatais. Podendo estar relacionadas tanto ao
equipamento quanto ao cliente durante ou ap6s o tratamento dialitico (FERMI, 2003; LIMA;
SANTOS, 2004). Devemos considerar que, atualmente existe um grande progresso em relacdo a
seguranca e a eficacia das maquinas de dialise, tornando o tratamento mais seguro. Contamos
com alarmes que indicam qualquer alteracdo que ocorra no sistema (detectores de bolhas,
alteracdes de temperatura e do fluxo do sangue entre outros), apesar dessa tecnologia, ndo é
garantido que as complicacdes deixem de ocorrer (DAUGIRDAS; ING, 2003; FERMI, 2003).

As complicagbes mais comuns durante o tratamento dialitico sdo, em ordem decrescente
de freqliéncia, hipotensdo (10%-50% dos pacientes que realizam hemodialise), caimbra (5%-
20%), nausea e vomitos (5%-15%), cefaléia (5%), dor toracica (2%-5%), dor lombar (2%-5%),
prurido (5%), febre e calafrios (< 1%). Dentre as complicagfes menos comuns, mas sérias e que
podem levar a morte incluem: a sindrome do desequilibrio, reacdes de hipersensibilidade,
arritmia, hemorragia intracraniana, convulsdes, hemdlise e embolia gasosa. E ainda existem as
complicacdes com o acesso para a hemodialise: cateter duplo lumen (catéter temporario — Cateter
de Schiley), fistula artério-venosa (FAV) — catéter permanente. Ndo menos importantes, sdo as
complicagdes da diélise peritonial que serdo abordadas no decorrer dessa revisdo de literatura
(FERMI, 2003; NASCIMENTO, 2005, p 720).

Para Hossli (2005), a hipotensédo arterial €, certamente, a complicacdo mais comum do
tratamento dialitico. Tendo uma incidéncia que varia de 10% a 50%. Pode ser considerada um
reflexo primério da grande quantidade de liquidos que é removida do volume plasmatico, durante
uma sessdo de dialise. O mecanismo de ultrafiltragdo retira diretamente o liquido acumulado, no
intervalo interdialitico, do espaco intravascular. Essa perda de volume intravascular é
compensada pela transferéncia do liquido dos espacos extravasculares para o intravascular
(reenchimento vascular). Se a velocidade de ultrafiltracdo ultrapassar a capacidade de
reenchimento vascular, ocorre a hipovolemia e hipotensédo arterial (CASTRO, 2001; FERMI,
2003).
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As causas mais comuns para a hipotenséo arterial apds a dialise séo: ganho excessivo de
peso no periodo interdialitico, gerando uma retirada brusca de liquidos do espaco intravascular,
solucdo de dialise com baixa concentracdo de sddio, hiperaquecimento da solucédo de dialise, uso
de antihipertensivos, vasculopatias, calculo do peso seco inadequado, hemorragia, septicemia e
neuropatia autbnoma: os pacientes diabéticos apresentam dificuldade na vasoconstri¢ao arteriolar
em resposta a quedas de volume, apresentando dificuldades em manter a pressdo arterial
(FERMI, 2003; LIMA; SANTOS, 2004).

Na fase inicial da dialise (<2 anos) a hipotensdo tem maior relagdo com a mortalidade que
a HAS, com menor frequéncia de fatores como idade, problemas cardiacos, albumina sérica,
diabete melito e raca que também costumam estar envolvidos. Sendo essa associacdo entre
hipotensdo e mortalidade, ndo relacionada a causas cardiovasculares, provavelmente reflete a
associacao entre hipotensdo e outros estados morbidos severos (PINHEIRO; ALVES, 2003).

A hipertensdo ndo é uma complicacdo muito freqiiente ap6s o tratamento dialitico, e sua
fisiopatologia ainda € obscura. Foi observado em alguns pacientes a elevagédo das catecolaminas e
em outros pacientes, ativacdo do sistema renina-angiotensina secundaria a deplecdo de volume. A
orientacdo para suspender a medicacdo anti-hipertensiva no periodo pré-dialitico também pode
contribuir para a elevacdo da pressdo arterial durante a dialise (CASTRO, 2001).

Caimbras costumam ser complicagdes comuns em pacientes que realizam dialise. No
entanto, a sua patogénese ainda ndo é clara. E a ocorréncia de caimbras nesses pacientes esta
associada ao aumento da mortalidade, de acordo com sexo, idade e tempo de diélise (TAKAKI et
al., 2003). Caracterizam-se por contracdes musculares espasmddicas e dolorosas. Predominam
nos membros inferiores e ocorrem, preferencialmente na segunda metade da hemodialise. Sao
precedidas com frequéncia de hipotensdo arterial. Estdo associadas a taxa de ultrafiltracdo
elevada durante a diélise e ndo tem relacdo direta com o alcance do peso seco. No entanto, em
situacdes em que o paciente é ultrafiltrado abaixo do peso seco, as cdimbras ocorrem com maior
freqliéncia, até horas ap6s o término da dialise. A fisiopatologia pode estar associada ao
desequilibrio entre ultrafiltracdo e reenchimento vascular. Outra possivel causa € o0 uso de
solucdo de dialise pobre em potéssio (CASTRO, 2001; LIMA; SANTOS, 2004).

Segundo Fermi (2003), vémitos e nduseas sdo complicagdes comuns apds o tratamento
dialitico, tendo etiologia multifatorial. Os episodios podem estar relacionados com a hipotenséao

ou ser uma manifestacdo da sindrome do desequilibrio. O mesmo autor relata a possibilidade de
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ocorrer episodios de cefaléia apds a dialise. Sendo a causa, ainda em grande parte, desconhecida.
Possivelmente esta ligado a uma manifestacdo da sindrome do desequilibrio, mas ndo excluindo a
possibilidade de estar relacionada a manifestacdo da abstinéncia de cafeina em pacientes que
tomam muito café, pois a dialise retira essa substancia.

A precordiagia ¢ manifestacdo comum em pacientes durante o tratamento dialitico ou
apos. Manifestando-se como uma dor constritiva retroesternal com ou sem irradiacdo. As causas
provaveis sdo: doencas cardiovasculares, hipotensao arterial, e anemia (hematocrito [Ht] menor
que 30%) (LIMA; SANTQOS, 2004).

Castro (2001), relata que o prurido é aceito como uma das complicacGes da DRC, do
tratamento dialitico de longa duracdo, da presenca de hiperparatireoidismo secundario e de
alteracdes do metabolismo do célcio e do fésforo, mas em alguns pacientes pode iniciar-se ou
agravar-se durante ou posteriormente a sessdao de hemodialise. A fisiopatologia, nestes casos
ainda é desconhecida. Episddios de hipertermia podem ser manifestados pelo cliente apds a
dialise, caracterizando-se por temperatura corporal acima de 37,5°C. O doente renal crénico
terminal é imunodeprimido e, conseqlientemente, tem uma suscetibilidade aumentada para
infeccBes. O local do acesso é a fonte de 50 a 80% das infeccdes, podendo progredir pra
endocardite, meningite e osteomielite (FERMI, 2003; LIMA; SANTQOS, 2004).

Outra complicacdo importante é a sindrome do desequilibrio da dialise, observada
principalmente em pacientes que iniciam o tratamento dialitico quando criancas e naqueles que
realizam dialise de alto fluxo e alta eficiéncia. Caracterizando-se por: cefaléia, nauseas, vomitos,
tremores, confusdo mental, delirio, convulsdes e coma, podendo manifestar-se durante ou apés a
dialise. No entanto, pode ocorrer com qualquer paciente e intensidade variavel. A patogénese esta
relacionada com um edema cerebral secundario ao gradiente de uréia entre o sangue e o liquor,
favorecendo a entrada de agua para o interior das células do sistema nervoso central (CASTRO,
2001).

Uma complicacdo ndo muito freqiente, porem potencialmente catastrofica que pode levar
0 paciente a morte a menos que seja tratada e diagnosticada imediatamente é a embolia aérea
(FERMI, 2003). Esta complicagdo tornou-se rara devido a presenca de detectores de ar nas
maquinas de hemodidlise. Contudo, é fundamental enfatizar que o aparecimento e a intensidade
dos sintomas relacionam-se diretamente com o volume, a velocidade com que o ar entra e, ndo

menos importante, a posicdo em que o paciente se encontra. Nos pacientes sentados, o ar tende a
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se movimentar para o sistema nervoso central, gerando perda de consciéncia e provocando
convulsdes. Ja nos pacientes deitados ou semideitados, o ar tem tendéncia a se direcionar ao leito
venoso pulmonar, causando dor toracica, dispnéia e choque. O ar também pode se distribuir aos
membros inferiores, ocasionando isquemias com cianose, adormecimento e dor (CASTRO,
2001). A entrada de ar no sistema extracorpOreo é geralmente causada por falhas técnicas, que
podem ser: ruptura de linha arterial ou venosa, conexdes mal adaptadas, clampeamento
inadequado das linhas do sistema extracorpdreo, entrada de ar residual nos frascos de infusdo de
solucdes e baixo fluxo sangtiineo arterial (LIMA; SANTQOS, 2004).

A hemolise pode ser outra complicacdo da didlise, onde ha ruptura das hemécias,
provocada por etiologias variadas que incluem: solucdo de dialise hipot6nica, solucdo de dialise
super aquecida, residuos de hipoclorito nos compartimentos da maquina, residuos de solucédo
esterilizante no sistema extracorpéreo (peroxitane, formol) e até devido a trauma das hemécias
causado por um rolete da bomba de sangue desregulada, esmagando o segmento da bomba da
linha arterial. Clinicamente os pacientes apresentam sintomas como mal estar, cefaléia, nauseas,
intensa dor abdominal, dor torécica, dispnéia e dor lombar. O sangue nas linhas de dialise torna-
se vermelho-vinho. A morte pode ocorrer devido a hiperpotassemia (CALDERO; HELLER,
2001; FERMI, 2003).

De acordo com Castro (2001), as arritmias cardiacas ventricular ou supraventricular sao
complicacdes freglientes durante a dialise, observadas com maior freqiiéncia em pacientes com
hipertrofia ventricular esquerda acentuada, doenca cardiaca isquémica e doenca pericardica.
Outro fator de risco importante é a hipocalemia e hipomagnesemia induzidas pela dialise,
principalmente quando associadas ao uso de digitalicos.

Sdo observados também alguns casos de hipoglicemia durante ou posterior ao tratamento
dialitico, caracterizando-se como uma queda dos niveis glicémicos do sangue abaixo de 80 mg/dl,
e ocorrendo principalmente em pacientes diabéticos. As possiveis causas sdo: ingestdo e absorcao
diminuida de alimentos, catabolismo diminuido da insulina e uso de solucdo de dialise sem
glicose. Clinicamente o paciente apresenta sudorese, hipertensdo, tontura, estado de torpor,
agitacdo e perda da consciéncia, tendo como possiveis consequéncias: hipoglicemia grave, coma
e até a morte (LIMA; SANTOS, 2004).

As reacOes do tipo anafilatico sdo complicacBes raras e ocorrem principalmente com

dialisadores novos, em conseqiiéncia disso sdo chamadas de sindrome do primeiro uso. Os
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pacientes apresentam grande variedade de sintomas e sinais, em diferentes intensidades:
sudorese, urticaria e prurido, calor, queimacéo retroesternal e ao longo da fistula artériovenosa,
edema facial ou palpebral, aumento da secrecao bronquica, bronco-espasmo, dispnéia bradicardia
e hipotensdo arterial sdo complicagdes graves que podem evoluir a morte, se ndo tratadas com
rapidez. Essas reacOes geralmente sdo relacionadas ao 6xido de etileno utilizado na esterilizac&o
dos dialisadores. Também € relatada na literatura relacdo anafilatica com o formol utilizado em
dialisadores reprocessados (CASTRO, 2001).

Fermi (2003) relata que para os doentes renais cronicos, uma das complicaces de maior
risco e mais freqliente é o edema agudo de pulmdo. Acontece principalmente por sobrecarga
hidrica por transgressdo na dieta e crise hipertensiva. Os sintomas apresentados sdo: dispnéia
intensa, tosse continua com escarro espumoso branco e résea, grande ansiedade e panico,
respiracao ruidosa (sibilos inspiratorios e expiratorios e estertores bolhosos), cianose taquicardia,
estase jugular e sudorese intensa.

Uma complicacdo ndo muito comum em pacientes em tratamento hemodialitico séo as
convulsdes. Podem ter etiologias decorrentes da sindrome do desequilibrio, de hemorragia
intracraniana, da encefalopatia urémica avancada e da hipocalcemia pré-diélise (FERMI, 2003).

As alteracdes eletroliticas sdo a causa de muitos dos sintomas apresentados pelos pacientes
no periodo interdialitico ou durante a dialise, 1sso acontece devido a intensa transferéncia de
solutos (FERMI, 2003). Serdo mencionadas, nesta revisao literaria, apenas as alteracdes mais
importantes.

Sobre as alteragbes do sbédio, uma das alteragbes mais importantes € a
hipernatremia/hiponatremia, caracterizada pelo aumento ou diminuicdo, respectivamente da
concentracdo de sodio plasmatico. Sua principal causa € a solucdo de dialise com osmolaridade
maior ou menor que a do plasma normal, podendo se manifestar de variadas formas:

a) hipernatremia: sede intensa, cefaléia, nduseas, vomitos, hipertensdo e
agitacdo. Suas principais conseqliéncias sdo: confusdo mental, coma, PCR e
obito;

b) hiponatremia: dor lombar, dor abdominal, calafrios, cianose perilabial e de
extremidades, mal-estar, cefaléia, nauseas, vomitos, espasmos musculares e
confusdo mental. Tendo como principais conseqiéncias: hemolise,

hipercalemia transitéria, absorcdo macica de agua da solucdo de dialise,
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edema cerebral, torpor, coma e oObito (FERMI, 2003; LIMA; SANTOS,
2004).

Com relacdo as alteracGes do potassio, a hipercalemia é uma alteracdo caracterizada por
um valor sérico do potassio maior que 5,0 mEg/l, e manifesta-se através de fraqueza muscular e
dificuldade para deambular. Porém, pode ter consequéncias sérias: bradicardia, hipotenséo,
fibrilacao ventricular e PCR. A etiologia esta relacionada com a ndo aderéncia do cliente a dieta
hipocalémica (LIMA; SANTOS, 2004).

O acesso para hemodialise também pode vir a apresentar complicagdes, sendo ele
temporario ou permanente. O acesso temporario mais conhecido é o cateter de duplo limen,
também conhecido como cateter de Schiley. Existe risco de complicacdes em sua insercéo:
pneumotorax, hemotdrax, lesdo de nervos, hemorragia, e arritmias. Porém, podem ocorrer
eventuais complicagdes tardias como a coagulacdo do cateter, que acontece quando ndo séo
tomados os cuidados necessarios com a lavagem e heparinizacao das vias do cateter ou quando o
cateter ndo permite um bom fluxo sanguineo (FERMI, 2003; LIMA; SANTOS, 2004;). Também
é possivel de ocorrer uma trombose ou estenose venosa, manifestando-se através de edema do
membro superior. As infec¢des superficiais (como hiperemia e secre¢do purulenta ao redor da
insercdo do cateter) e infeccdes graves como sépsis e endocardite podem ocorrer, devido ao fato
de o cateter estar posicionado em uma veia de grande calibre. O germe que esta geralmente
relacionado com essas infecc@es é o staphylococcus aureos (FERMI, 2003).

A fistula artério-venosa (FAV) consiste em uma anastomose subcutanea de uma artéria
com uma Vveia, sendo 0 acesso permanente mais utilizado. Suas complicacbes mais frequentes
séo:

a) fluxo baixo: usualmente devido a fibrose secundéaria a muitas puncdes;

b) trombose: ocorre por baixo fluxo na FAV, desidratagéo, hipotenséo severa
ou hipercoagulabilidade;

c) infecgdes: normalmente originarias do mesmo germe que gera infeccdes no
cateter temporario;

d) aneurisma: causado apds um extravasamento de sangue apds a remocao das
agulhas de diélise (FERMI, 2003, p. 53).
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3.2.2 Complicacdes da dialise peritonial

Uma série de fatores estdo envolvidos na escolha da melhor modalidade de terapia renal
substitutiva para cada individuo. Tem sido sugerido que a dialise peritonial (DP) seja a primeira
escolha para a doenca renal cronica terminal e a transferéncia para a hemodialise ocorra se for
necessario. Porém, em nosso pais ndo € assim que acontece. Existem atualmente
aproximadamente 3800 pacientes em didlise peritonial, o que representa cerca de 10% da
populacdo submetida a TRS, e destes a maioria inicia a dialise peritonial por inviabilidade técnica
ou clinica para a realizar hemodialise e ndo por opc¢éo propria, ou seja, selecdo negativa (LIMA;
SANTOS, 2004).

Nos Estados Unidos, € maior o nimero de doentes renais cronicos terminais que realizam
didlise peritonial, mas essa porcentagem vem diminuindo. A razdo para esse declinio pode estar
relacionada com as complicacdes da dialise peritonial, como a peritonite (TROIDLE et al., 2003).

Muitas sdo as complicacbes que podem ocorrer nos diferentes métodos de dialise
peritonial. Serdo abordadas superficialmente a seguir apenas as mais comuns:

a) dor a infusdo: pode estar relacionada ao pH relativamente baixo da solucdo
de dialise e/ ou pelo uso de solugbes mais hipertonicas, tendo tendéncia a
melhorar ao longo do tempo (BARROS et al., 2006);

b) hemorragia: a drenagem sanguinolenta é mais comum com o uso de cateter
agudo e a etiologia pode estar ligada, a lesdes de vasos na parede abdominal
e no mesentério. Geralmente cessa com a continuidade da dialise ou com o
uso de solucdo de dialise a temperatura ambiente (LIMA; SANTQOS, 2004);

c) hérnias: sdo consequéncias do aumento da pressdo intra-abdominal durante a
didlise peritonial, ocorrem em 10 a 25% dos pacientes em DP; requerem
correcgdo cirdrgica (BARROS et al., 2006);

d) infeccdo do local de saida do cateter: apresenta secrecdo purulenta local, com
ou sem eritema (FERMI, 2003; BARROS et al., 2006);

e) extravasamento pericateter: a dialise deve comecar, no minimo uma semana
apos a data da implantacdo do cateter, para garantir uma boa cicatrizacao.

Em casos de urgéncias, pode-se infundir pequenas quantidades de solucdo
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com o0 paciente em posicdo supina. Esta utilizacdo precoce pode causar
extravasamento através do orificio de saida, prejudicando a cicatrizagédo
(FERMI, 2003);

f) peritonite: geralmente é causada pela técnica inadequada. Outra etiologia da
peritonite € a migracdo de bactérias da parede intestinal para o periténio. A
infeccdo hematogena (bactérias vém pela corrente sangliinea de outro sitio
de infeccdo do organismo) é menos comum. Clinicamente, o cliente
apresenta dor abdominal, mal estar generalizado, nauseas, vémitos, diarréia,
calafrios e febre.

Usualmente, a peritonite pode ser curada rapidamente com tratamento antimicrobiano, o

qual deve ser continuado por duas semanas apos o inicio do tratamento (TROIDLE et al., 2003).

3.3 Tratamento de emergéncia

Emergéncia em latim (emergentia), significa ocorréncia perigosa, situacdo critica ou
necessidade imediata. Ja urgéncia em latim (urgentia), significa pressa, rapidez, brevidade ou
necessidade imediata (NASI, 2005).

Tradicionalmente, tratamento de emergéncia é o termo referente ao cuidado oferecido aos
pacientes com necessidades criticas e urgentes. Porém, o servico de emergéncia € cada vez mais
usado para problemas ndo urgentes, devido a dificuldade de acesso, por parte da populacéo, a
atendimento de satude em nivel priméario e secundario. Em vista disso, ampliou-se o conceito
filoséfico de tratamento de emergéncia para tudo aquilo que o paciente ou a familia considera
como tal (SMELTZER & BARE, 2002).

Conforme Smeltzer e Bare (2002), preservar a vida, evitar a deterioracdo, antes que o
tratamento definitivo possa ser aplicado, e restaurar o paciente a funcdo 6tima sdo os objetivos do
cuidado em emergéncia. Sdo tomadas muitas decisdes vitais, quando o cuidado ¢é aplicado para
um paciente em uma situacdo de emergéncia. DecisGes que exigem um julgamento adequado

com base na condicao da situacdo que produziu a emergéncia e seu efeito sobre o cliente.
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Segundo Nasi (2005), o imediato atendimento do paciente na emergéncia consiste em
reconhecer rapidamente as condigdes que o colocam em risco de vida, adotando atitudes que
determinem melhores chances de sobrevida com o menor numero de seqielas. Para isso, 0
enfermeiro deve assumir um papel de lideranca no atendimento de emergéncia, acalmando a
equipe multidisciplinar, organizando o atendimento, priorizando situacdes de risco e orientando

outros profissionais envolvidos no evento.
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4 METODOLOGIA

Esta secdo aborda o método em que foi realizado o trabalho discorrendo sobre o tipo de
estudo, o campo de estudo, a populacdo e amostra, a coleta de dados, a analise dos dados e 0s

aspectos éticos.

4.1 Tipo de estudo

Estudo transversal de carater descritivo com abordagem quantitativa. Segundo Hulley et
al. (2003), a caracteristica principal de um estudo transversal é o estudo de um grupo em
determinado momento no tempo. Polit e Hungler (1995), descrevem a pesquisa quantitativa como
um modo de enfatizar o raciocinio redutivo, as regras da ldgica e os atributos mensuraveis da
experiéncia humana, com evidentes raizes no positivismo l6gico. A pesquisa descritiva tem como
intuito observar, descrever e explorar aspectos de uma situacdo. Marconi e Lakatos (2002), ja
definem a pesquisa, com abordagem quantitativa, como uma investigacdes empirica, que tem por

finalidade principal o delineamento ou analise das caracteristicas de fatos ou fenémenos.

4.2 Campo de estudo

A pesquisa foi realizada na Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).
Este servico desenvolve assisténcia de emergéncia a pacientes com patologias clinicas, pelo
Sistema Unico de Saude (SUS) com uma média de atendimento - 3888 pacientes/més. A
populacdo, em sua maioria, é procedente de usuarios do hospital, da cidade de Porto Alegre e de

municipios proximos.
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4.3 Populagdo e amostra

A populacdo foi constituida pelos pacientes renais crénicos que apresentaram alguma
alteracdo clinica e procuraram a emergéncia do HCPA. Por meio do célculo de amostra realizado
pela estatistica do HCPA, estimou-se uma prevaléncia de complicacdes de 10%, considerando
uma margem de erro de 5% e uma confianca de 95%, a amostra foi composta por 139 pacientes
renais crénicos que procuraram este servico, durante o periodo de julho a outubro de 2006 e que
apresentaram um diagndéstico médico no boletim de atendimento da emergéncia de insuficiéncia

renal crénica (IRC).

4.4 Coleta de dados

A coleta foi realizada pelo préprio pesquisador, através da revisdo dos boletins de
atendimento da emergéncia que constam na sala da administracdo, nos prontuarios dos pacientes
da sala de procedimento e dos prontuarios da sala de observacdo desta unidade. O local para
coleta foi a prépria unidade de emergéncia. Os dados que fizeram parte da busca foram: idade,
sexo, fatores complicantes, tratamento dialitico, drogas em uso, cidade de origem, nimero de
reinternacbes na emergéncia no periodo de julho a outubro, diagndstico de IRC e motivo de

atendimento, através de um instrumento (APENDICE).

4.5 Analise dos dados

A andlise dos dados foi elaborada atraves de estatistica descritiva utilizando-se de tabelas
de frequéncias, tanto para variaveis categdricas quanto quantitativas. Segundo Polit e Hungler
(1995, p. 227), “os procedimentos estatisticos capacitam o pesquisador a reduzir, resumir,

organizar, avaliar, interpretar, comunicar a informacdo numérica” e a estatistica descritiva é
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utilizada para descrever e resumir os dados através de médias e percentagens. o procedimento
estatistico foi realizado por meio da utilizacdo do programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS).

4.6 Aspectos éticos

Esta pesquisa foi encaminhada ao Comité de Etica e Pesquisa do HCPA para avaliagio
(ANEXO A), e foi solicitada a utilizacdo de dados dos prontudrios e registros de pacientes,
observando-se a utilizacdo de um Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados (ANEXO B).
O pesquisador comprometeu-se com a privacidade e confidencialidade dos dados utilizados,

assim como o uso exclusivo destes dados para o presente estudo.
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo 139 doentes renais cronicos que apresentaram alguma alteragéo
clinica e procuraram a emergéncia do HCPA. A maioria dos participantes era do sexo feminino —

77, (55,4%) e 62 pacientes pertenciam ao sexo masculino, (44,6%) dos participantes — Tabela 1.

Tabela 1l - Distribuigéo dos pacientes segundo sexo. Porto Alegre, Emergéncia HCPA - 2006.

Sexo Frequéncia Porcentagem
Masculino 62 44,6
Feminino 77 55,4
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.

Os pacientes que representam a amostra foram divididos em faixas etarias. A faixa etaria
mais prevalente foi a de 51 a 60 anos, com 32 pacientes (23%); a segunda faixa etaria mais
prevalente foi a de 61 a 70 anos com 27 pacientes (19,4%) e a menos prevalente foi a de 20 a 30
anos, composta apenas por 6 pacientes (4,3%). 12 pacientes tinham 81 anos ou mais (8,6%).

Apenas em um dos 139 boletins analisados, ndo estava informada a idade do paciente — Tabela 2.

Tabela 2 — Distribui¢fes dos pacientes segundo faixa etaria. Porto Alegre, Emergéncia HCPA —

2006.

Faixa etaria Frequéncia Porcentagem
20 a 30 anos 6 4,3
31 a 40 anos 11 7,9
41 a 50 anos 24 17,3
51 a 60 anos 32 23,0
61 a 70 anos 27 19,4
71 a 80 anos 26 18,7
81 ou mais 12 8,6
Nao informada 1 0,7
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.
Setenta e seis dos 139 participantes do estudo ndo realizavam tratamento dialitico

(54,7%), 62 pacientes realizavam algum tipo de tratamento dialitico (44,6%) e em apenas um

boletim de atendimento este dado ndo estava informado - Tabela 3.
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Tabela 3 — Distribuicdo da amostra em relacéo a realizacdo de tratamento dialitico. Porto Alegre,
Emergéncia HCPA — 2006.

Tratamento dialitico FregUéncia Porcentagem
Sim 62 44,6
Néo 76 54,7
Total 138 99,3
N&o informado 1 0,7
Total 139 100

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.

Em relacdo a procedéncia dos pacientes que participaram do estudo, 81/139 (58, 3%) séo
residentes em cidades da regido metropolitana de Porto Alegre, 44/139 (31,7%) moram em Porto
Alegre e 14/139 (10,1%) vieram do interior do estado do Rio Grande do Sul procurar assisténcia
de salide em uma emergéncia da capital — Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra segundo procedéncia. Porto Alegre, Emergéncia HCPA —

2006.
Procedéncia Frequéncia Porcentagem
Porto Alegre 44 31,7
Regido Metropolitana 81 58,3
Interior do Estado 14 10,1
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.

A maioria dos pacientes do estudo (87,8%) procurou atendimento de satde na emergéncia
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) uma Unica vez, no periodo de Julho a Outubro
de 2006. 11/139 dos pacientes (7,9%) foi atendida, nessa emergéncia, duas vezes, e apenas 1/139

dos pacientes (0,7%) foi atendido seis vezes nesse periodo, conforme a Tabela 5.
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Tabela 5 — Distribuicdo da amostra segundo o nimero de atendimentos na emergéncia do
HCPA no periodo de Julho a Outubro de 2006.

N°. de atendimentos Jul- Out Freguéncia Porcentagem
1 122 87,8
2 11 7,9
3 2 1,4
4 2 1,4
5 1 0,7
6 1 0,7
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.

Foi analisado, na pesquisa, 0 nimero de medicacdes que o0s pacientes utilizavam em casa.
Segundo boletim de atendimento da emergéncia, 14,4% dos pacientes (20/139) utilizavam 4
medicamentos em casa, 13,7% (19/139) faziam uso de 2 medicamentos, 12,9% (18/139)
utilizavam 5 medicamentos, 8,6% (12/139) usavam 3 medicamentos, mesma porcentagem dos
pacientes que usavam apenas um medicamento, enquanto somente 1,4% (2/139) faziam uso de
10 medicamentos. Em 38 dos 139 boletins de atendimento (27,3%) ndo constavam as
medicacdes que 0s pacientes utilizavam em casa — Tabela 6.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra em relagdo ao numero de medicamentos utilizados em casa,
segundo boletim de atendimento da emergéncia. Porto Alegre, Emergéncia HCPA —

2006.
N°. de medicamentos FregUéncia Porcentagem
1 12 8,6
2 19 13,7
3 12 8,6
4 20 14,4
5 18 12,9
6 10 7,2
7 5 3,6
8 2 1,4
10 2 14
11 1 0,7
Né&o informado 38 27,3
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.

Entre os medicamentos utilizados encontramos: antihipertensivos, Carbonato de célcio,

Acido Folico, Complexos de Vitaminas B, Analgésicos, Antiacidos, Eritropoetina, Insulina,



Antiinflamatorios, Anticoagulantes, Estatinas, Antidepressivos, Anticonvulsivantes, Nitratos,
Antiarritmicos, Benzodiazepinicos, Antieméticos, Hipoglicemiantes orais.

Foi observada a presenca de doengas cronicas complicantes entre os pacientes estudados.
A hipertenséo arterial sistémica isolada predominou, apresentada em 51,1% dos casos (71/139).
A Diabetes Melito isolada estava presente em 8 dos 139 pacientes (5,8%) e 30,2% (42/139) eram
portadores das duas doencas cronicas (HAS e DM). Em 18 dos 139 boletins analisados (12,9%)

ndo estava informada a presenca de doencas crénicas complicantes — Tabela 7.

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra segundo a presenca de doencas cronicas complicantes. Porto
Alegre, Emergéncia HCPA — 2006.

Doencas crbnicas complicantes Frequéncia Porcentagem
HAS 71 51,1

DM 8 5,8
HAS e DM 42 30,2

Né&o informado 18 12,9
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.

Alguns pacientes analisados no estudo apresentavam mais de uma complicacdo da DRC,
com um numero maximo de trés complicacdes por paciente. Para facilitar a analise, foram
divididas em Complicagdo 1, Complicacdo 2 e Complicacdo 3 de cada paciente, por meio de
tabelas, podendo existir pacientes com apenas uma ou duas complicacbes. A tabela de
complicacdo 1 corresponde a analise geral de todas as primeiras complicacGes registradas nos
boletins de atendimento. As tabelas de complicacdo 2 e 3 correspondem as complicacdes que
aparecem em 2° e 3° registro nos boletins de atendimento.

Ao analisar a primeira complicacdo apresentada pelos pacientes, Complicacdo 1,
evidenciou-se que a dispnéia foi mais prevalente. Sedo apresentada como primeira complicacéo
por 32 dos 139 pacientes (23%), seguida de febre com 10,1% (14/139), nauseas e/ou vémitos
com 5,8% (8/139), hipertensdo com 5% (7/139), complicagdes da fistula artério-venosa com 5%
(7/139), e lombalgias com 4,3% dos casos (6/139). Complicagbes como: caimbras, oliguria,
bradicardia, peritonites, tremores, taquicardia, lesdes cutaneas, tosse, inapeténcia, diarréia,
fraqueza, derrame pericardicos, dor abdominal e anemia foram pouco prevalentes, com apenas

0,7% dos casos cada uma — Tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicdo da amostra em relacdo a primeira complicacdo apresentada. Porto

Alegre, Emergéncia HCPA - 2006.

Complicacéo 1 Frequéncia Porcentagem
Dispnéia 32 23,0
Nauseas e/ou voémitos 8 5,8
Hipertensao 7 5,0
Hipotensdo 3 2,2
Febre 14 10,1
Mal estar pds-dialise 2 1,4
Hemorragia digestiva 4 2,9
Complicacdes da FAV 7 5,0
Hipoglicemia 2 1,4
Hiperglicemia 2 14
Epistaxe 5 3,6
Precordialgia 5 3,6
Lombalgias 6 4,3
Uremia 4 2,9
Cefaléia 4 2,9
Tonturas 3 2,2
Diminui¢do do sensorio 4 2,9
Distarbios eletroliticos 3 2,2
Infec¢Oes do cateter duplo Iimen 1 0,7
Edema de extremidades 4 2,9
Anemia 1 0,7
DisUria 3 2,2
Dor abdominal 1 0,7
Derrame pericardico 1 0,7
Fragueza 1 0,7
Diarréia 1 0,7
Inapeténcia 1 0,7
Tosse 1 0,7
Lesdes cutaneas 1 0,7
Palpitacoes 2 1,4
Taquicardia 1 0,7
Tremores 1 0,7
Peritonite 1 0,7
Bradicardia 1 0,7
Oliguria 1 0,7
Céimbra 1 0,7
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.
Ao pesquisar a segunda complicacdo apresentada pelos pacientes, Complicacdo 2,

observa-se que nauseas e/ou vomitos foi mais prevalente (5%), sendo apresentada por 7 dos 139
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pacientes. Por volta de 4,3% dos pacientes pesquisados (6/139) apresentaram precordialgia,
mesmo numero dos que apresentaram tonturas, 3,6% (5/139) apresentaram fraqueza,
correspondendo a mesma prevaléncia dos que apresentaram dispnéia como segunda
complicagdo. Complicagbes como: hipertensdo, hiperglicemia, anudria, distarbios eletroliticos,
disuria, hematuria, dor abdominal, diarréia, sonoléncia e palpitagdes foram pouco prevalentes
com apenas 0,7% dos casos cada uma (1/139). 54% dos pacientes (75/139) ndo apresentaram

uma segunda complicacdo — Tabela 9.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra em relacdo a segunda complicacdo apresentada. Porto
Alegre, Emergéncia HCPA — 2006.

Complicacéo 2 Freguéncia Porcentagem
Dispnéia 5 3,6
Nauseas e/ou vémitos 7 5,0
Hipertensao 1 0,7
Hipotensdo 3 2,2
Febre 3 2,2
Mal estar pds-dialise 3 2,2
Hiperglicemia 1 0,7
Epistaxe 2 1,4
Precordialgia 6 4,3
Andria 1 0,7
Cefaléia 3 2,2
Tontura 6 43
Diminuicao do sensorio 2 1,4
Distarbios eletroliticos 1 0,7
Edema de extremidades 4 2,9
Disuria 1 0,7
Hematuria 1 0,7
Dor abdominal 1 0,7
Fraqueza 5 3,6
Diarréia 1 0,7
Sonoléncia 1 0,7
Tosse 3 2,2
PalpitacOes 1 0,7
Sudorese 2 1,4
N&o se aplica 75 54,0
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.
Apos analisar a terceira complicagdo apresentada pelos pacientes, Complicacdo 3,

cefaléia mostrou-se a complicacdo mais frequente. Presente em 3 de 139 pacientes (2,2%),
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juntamente com nauseas e/ou vomitos e tonturas que mostraram os mesmos nameros. Dispnéia e
febre foram constatadas em 1,4% dos pacientes (2/139) cada uma. A grande maioria dos
participantes (121/139) nao apresentou a terceira complicacdo, o equivalente a 87,1% - Tabela
10.

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra em relacdo a terceira complicacdo apresentada. Porto
Alegre, Emergéncia HCPA — 2006.

Complicacéo 3 Frequéncia Porcentagem
Dispnéia 2 14
Ndauseas e/ou vOmitos 3 2,2
Hipertensao 1 0,7
Febre 2 14
Hipoglicemia 1 0,7
Precordialgia 1 0,7
Uremia 1 0,7
Cefaléia 3 2,2
Tontura 3 2,2
Convulsoes 1 0,7
Né&o se aplica 121 87,1
Total 139 100,0

Fonte: Dados coletados pelo pesquisador.
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6 DISCUSSAO

Na amostra estudada, o sexo feminino foi prevalente (55,4%), em relacdo a 44,6% do
sexo masculino. Estes valores ndo vao de encontro a literatura e publicacBes anteriores. Barros et
al. (2006) aponta que a DRC é mais prevalente no sexo masculino, sendo este um dos fatores de
risco para a doenca. Porém, cabe lembrar que o0 sexo masculino tem maior mortalidade nas idades
jovens e adultas jovens, gerando uma maior expectativa de vida das mulheres em relagcdo aos
homens. Sendo estas, mais propensas a doencgas cronicas (BRAZ, 2005).

Braz (2005) relata que as consultas médicas de mulheres e criancas sdo mais freqiientes
que de homens, nos paises ocidentais. Elas também declaram mais suas doengas, consomem mais
medicamento, se submetem a mais exames e avaliam pior o seu estado de saude. A autora
também relata que o homem tem dificuldade em procurar ajuda e cuidados médicos, ou seja, em
ser assistido, pois foram criados para assistir e prover. Mostrando possiveis causas para o fato da
amostra ser composta por maioria do sexo feminino.

Os resultados da pesquisa evidenciam uma predominancia de pacientes com idades mais
avancadas: 51 a 60 anos (23%), 61 a 70 anos (19,4%), 71 a 80 anos (18,7%) e com mais de 81
anos (8,6%). Ja pacientes da faixa etaria de 20 a 30 anos representam somente 4,3 % da amostra e
de 31 a 40 anos s6 7,6%. Concordando com Barros et al. (2006) e Romdo (2004) os quais
referem que o aumento da idade esta diretamente relacionado com o risco para apresentar DRC e
ainda colocam a idade como um dos fatores de risco que mais influenciam na mortalidade em
dialise. Estes resultados também concordam com outros autores que relatam o envelhecimento da
populacdo e a transicdo demografica. Também expressando alteracdo no perfil de morbi-
mortalidade da populacdo, devido ao fendmeno de transicdo epidemioldgica, ou seja, a
substituicdo das doencas infecto contagiosas, que atingiam a populacdo jovem, pelas doencas
crénicas ndo transmissiveis, que atingem a populacdo idosa (KUSUMOTA; RODRIGUES;
MARQUES, 2004). Lima e Santos (2004) apontam que 26% dos renais cronicos que realizam
hemodidlise, no Brasil, tem mais de 60 anos.

Nesse estudo, foi maior a prevaléncia de pacientes que nédo realizavam tratamento
dialitico (54,7%), em relacdo aos que realizavam (44,6%). No entanto, 44,6% é um numero

bastante alto, em vista de que sdo apenas 0s doentes renais cronicos mais graves que necessitam
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de terapia renal substitutiva. Fato que evidencia a procura da emergéncia do HCPA por pacientes
graves e que a terapia renal substitutiva leva a um nimero significativo de complicacdes.

A pesquisa demonstrou maior procura da emergéncia do HCPA por usuarios de cidades
pertencentes a regido da grande Porto Alegre (58,3%), contra 31,7% de pacientes residentes em
Porto Alegre. 10,1% sdo pacientes procedentes de cidades do interior do Estado. Estes nimeros
refletem o reconhecimento dessa emergéncia e a preferéncia, por parte dos clientes, em relagéo a
outras da regido metropolitana. Este fato pode estar relacionado a falta de atendimento adequado
em outras cidades, ou mesmo, a certeza de que serdo atendidos considerando o servigo prestado
por esta unidade.

Entre os participantes, 87,8% procurou a emergéncia uma unica vez, no periodo da
pesquisa, 0 que leva a considerarmos a possibilidade de uma boa resulotibilidade do atendimento.
N&o esquecendo o fato de que a maioria das complicagbes séo crbnicas, podendo ser tratadas e
manejadas por acompanhamento ambulatorial e ndo necessitando de tratamento de emergéncia.

Em relacdo ao numero de medicamentos utilizados em casa, no tratamento destes
pacientes, observou-se que a maioria fazia uso de até 5 medicamentos. Estes resultados ndo eram
esperados pelo pesquisador, pois por se tratarem de portadores de uma doencga crénica, com uma
série de comorbidades, se esperava um nimero maior de medicamentos de uso crénico. Mas isto
pode ser explicado, uma vez que a pesquisa foi realizada por meio de consultas em boletins de
atendimento. Sendo a emergéncia um local de atendimento rapido, muitas vezes, ndo ha tempo
para preencher o boletim de atendimento da forma mais completa, devido a gravidade dos
pacientes e ao volume de atendimento. Fato esse que pode ser evidenciado, uma vez que em
27,3% dos boletins pesquisados ndo constavam as medicacdes que os pacientes utilizavam em
casa.

O estudo aponta a HAS isolada como doenca crénica complicante mais prevalente entre
0s pacientes da amostra (51,1%). A DM isolada estava presente em apenas 5,8% dos pacientes e
as duas doencas cronicas juntas (HAS e DM) estavam presentes em 30,2% dos casos. Estes
resultados sdo concordantes com outros estudos, 0s quais relatam que a hipertensdo arterial e a
diabetes melito predispdem e agravam a doenga, sendo muitas vezes consideradas determinantes
da doenca renal (KUSUMOTA; RODRIGUES; MARQUES, 2004; BARROS et al., 2006).
Barros et al. (2006) refere que conforme inquéritos realizados pela Sociedade Brasileira de

Nefrologia (SBN) em 1996/97, as principais doencas consideradas como causa de IRCT em
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pacientes incidentes sdo HAS (24%), glomerulonefrite (24%) e DM (17%). A principal etiologia
da DRC nos Estados Unidos, em 1995, foi a DM (36,2%), seguida de HAS (30,1%) (LIMA;
SANTOS, 2004). Doentes renais crénicos em programa de dialise também costumam ser
hipertensos (60 a 80%), com controle ruim dessa condig¢do. Provavelmente devido a expansédo de
volume, ao aumento da atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona, ao aumento da
atividade simpatica, ao prejuizo da funcdo endotelial e ao hiperparatireoidismo (PINHEIRO;
ALVES, 2003).

Os resultados do estudo colocam a dispnéia como a mais prevalente, entre as primeiras
complicacgdes apresentadas pelos pacientes (23%). A literatura tem uma série de explicacfes para
a dispnéia nos renais crénicos. Segundo Smeltzer & Bare (2002), uma situacdo que pode ocorrer
é a insuficiéncia cardiaca congestiva e o edema de pulmao devido a sobrecarga hidrica no
paciente urémico, gerando intensa dispnéia. Uma possivel causa, porém mais rara, € a embolia
aérea que pode ocorrer em pacientes em tratamento dialitico, apds a entrada de ar no sistema,
apresentando dentre os sintomas a dispneia (CASTRO, 2001; FERMI, 2003). Infecgdes do
sistema respiratorio pode ser também uma explicacdo para a maioria dos casos de dispnéia
encontrados na amostra. Pois o doente renal crénico costuma ser imunossuprimido, sendo mais
predisposto a infecgdes (FERMI, 2003; LIMA; SANTOS, 2004). Ndo podemos esquecer que 0S
dados foram coletados em um periodo de clima frio na regido, o que predispdem as doencas
infecciosas do sistema respiratorio.

Febre também se destaca entre as primeiras complicacfes apresentadas pelos pacientes,
com 10,1% da amostra. Este dado é condizente com publicagdes anteriores que colocam a febre
entre as complicaces mais prevalentes de renais cronicos em tratamento dialitico (FERMI, 2003;
NASCIMENTO, 2005). Lembrando novamente, que o renal crbénico costuma ser
imunodeprimido e, consequentemente, tem uma suscetibilidade aumentada para infecgdes, o que
explica o sintoma para os pacientes que ndo estdo em dialise, considerando aqui também o fator
clima e fatores predisponentes da regido (temperatura, umidade entre outros) (FERMI, 2003;
LIMA; SANTQOS, 2004). Quanto aos pacientes em tratamento dialitico, estes apresentam maior
risco, visto que suas fistulas artério-venosas sdo puncionadas quase que diariamente, e muitos
ainda possuem cateteres duplo lumens inseridos em veias centrais (FERMI, 2003). Outros autores
colocam ainda a peritonite como uma possivel causa de febre em pacientes que realizam dialise
peritonial (TROIDLE et al., 2003).
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Néauseas e/ou vomitos foram encontrados em 5,8% das primeiras complicacdes referidas
pelos pacientes, concordando com publicacGes anteriores. Smeltzer; Bare (2002) indicam que 0s
sintomas gastrintestinais, como nauseas e vomitos, sdo frequentes na DRC. Fermi (2003) e
Nascimento (2005) mostram numeros similares em publicagdes anteriores com doentes renais
cronicos em tratamento dialitico, e ainda referem ter etiologia multifatorial. Os episédios podem
estar relacionados com manifestaces da sindrome do desequilibrio, serem causados por
distdrbios eletroliticos e até mesmo a hipotensao.

A hipertensdo foi um sintoma apresentado por 5% dos pacientes, e tem provavel etiologia
na HAS que é a doenca crbnica complicante mais prevalente em doentes renais crénicos como foi
discutido anteriormente. Segundo Castro (2001), outra causa para essa prevaléncia pode ser a
orientacdo para suspender a medicacdo antihipertensiva antes da dialise, contribuindo com a
elevacdo da pressdo durante e pos a dialise. A hipernatremia pds-didlise também ndo deve ser
descartada como possivel fator etioldgico.

As complicacdes da fistula artério-venosa tiveram prevaléncia de 5%, resultado bastante
interessante que enfatiza a importancia dos cuidados com a FAV, e esta ligado a forma de se
autocuidar do paciente e por sua vez, esta relacionado as estratégias de educacao para a satde que
a equipe que o acompanha tem desenvolvido com ele.

Lombalgias e dores musculo-esqueléticas estavam presentes em 4,3% dos participantes.
Outros autores encontraram prevaléncias similares em estudos anteriores (2%-5%) (FERMI,
2003; NASCIMENTO, 2005). Para Barros et al. (2006) dores musculares e 6sseas podem estar
relacionadas com alteracdes do metabolismo 6sseo e mineral, frequentes em doentes renais
cronicos.

Ao analisar a segunda complicacdo apresentada pelos participantes, verificou-se que
nauseas e/ou vomitos foi mais prevalente (5%). Esta complicacéo ja foi discutida anteriormente,
quando foram analisados os resultados das primeiras complicacdes, onde ela também esta entre
as mais freqlientes. E importante ressaltar que esta complicagao esta presente tanto no tratamento
anterior a dialise, como durante o tratamento dialitico.

Precordialgia teve uma prevaléncia de 4,3% na segunda complicacdo. Segundo Barros et
al. (2006), a doenca cardiovascular é a principal causa de morte em pacientes urémicos em
dialise, 10 a 20 vezes mais freqiiente do que em individuos ndo urémicos, sendo a doenca renal

crbnica considerada fator de risco independente para a aterosclerose. O mesmo autor coloca que
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grande parte dos doentes renais crénicos tem anemia mormocitica e normocrémica. E esta
associada a diversas anormalidades fisioldgicas, quando ndo tratada, entre elas a precordialgia.
Nascimento (2005) e Fermi (2003), em publicacdes anteriores, relatam que a dor toracica é uma
das complicaces mais frequientes entre os doentes renais cronicos em tratamento dialitico, com
resultados similares aos encontrados nessa pesquisa (2%-5%). A precordialgia também pode ser
sintoma de embolia aérea em pacientes que realizam tratamento dialitico (CASTRO, 2001).

Tonturas estavam presentes em 4,3% dos pacientes na segunda complicacdo. Pode ter sua
etiologia na hipotensdo arterial pos-dialise que possui uma incidéncia que varia de 10% a 50%, e
pode ter como sintoma a tontura (CASTRO, 2001; FERMI, 2003). Pode ser apresentada também
nos casos de hipoglicemia pos-dialise e alteracdes eletroliticas (LIMA; SANTOS, 2004). Em
3,6% dos pesquisados, fraqueza apareceu como segunda complicacdo. Publicacdes anteriores
relatam que a fraqueza pode ser sintoma de hipotensdo pds-diélise, anemia e anorexia, afec¢oes
comuns em pacientes renais cronicos (SMELTZER; BARE, 2002; LIMA; SANTOS, 2004;
BARROS et al., 2006).

Dispnéia também teve prevaléncia de 3,6% como segunda complicacdo. Esta prevaléncia
igualmente elevada na segunda complicacdo mostra sua importancia entre as complicagdes da
DRC. A dispnéia ja foi discutida anteriormente, quando foram analisados os resultados da
primeira complicacéo.

A maioria dos pacientes ndo apresentou uma terceira complicacédo (87,1%). Mas dentro
dos que apresentaram, cefaléia foi a complicacdo mais prevalente (2,2%), juntamente com
nduseas e/ou vomitos e tonturas que mostraram 0s mesmos numeros. Dispnéia e febre foram
constatadas em 1,4% dos pacientes cada uma. Todas essas complicacdes foram abordadas
anteriormente nas discussdes acima, exceto cefaléia.

De acordo com Barros et al. (2006), a cefaléia pode ser um sintoma de complica¢Ges do
sistema nervoso central. Em publicacbes anteriores, Nascimento (2005) e Fermi (2003)
apresentam resultados similares com uma prevaléncia de 5% entre pacientes que realizam
tratamento dialitico. A cefaléia neste caso pode ser uma manifestacdo da sindrome do
desequilibrio, mas também pode estar relacionada a manifestacdo da abstinéncia de cafeina em
pacientes que tomam muito café, pois a dialise retira essa substancia (FERMI, 2003).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo constatou-se a grande procura de doentes renais cronicos com complicacoes
cronicas e agudas pela emergéncia do HCPA. O perfil apresentado por estes pacientes foi na
maioria do sexo feminino, portadores de doengas cronicas complicantes, como a HAS e DM, na
faixa etaria acima dos 51 anos. Foi observado um nimero maior de pacientes que nao realizam
tratamento dialitico, porém, a prevaléncia de complicagdes dos que realizam também € bastante
consideravel. Evidenciou-se uma maior procedéncia da regido metropolitana ou da capital e a
maioria procurou a emergéncia uma unica vez no periodo da pesquisa.

Em relacdo as complicacBes que fizeram os participantes procurarem o atendimento de
emergéncia, verificou-se que a dispnéia foi mais prevalente, seguida de febre, nauseas e/ou
vomitos, hipertensdo arterial, complicacfes da fistula artério-venosa, lombalgias, precordialgias,
tonturas e cefaléia.

Diante do que foi exposto neste trabalho, percebe-se que existe a necessidade de maior
acompanhamento desses pacientes crénicos pela equipe multidisciplinar, por meio de consultas
periddicas com o objetivo de manutencdo da salde, evitando o agravamento da doenca.
Acreditando que uma linha de atendimento direto com a equipe de salde das unidades renais
possibilitaria orientacbes imediatas em situacBes de emergéncia atraves de contatos telefénicos
ou consultas com a equipe renal de plantdo, diminuindo a procura pelo servi¢co de emergéncia do
hospital. Esta conduta aumentaria a possibilidade de atendimento dos usuarios que realmente
tenham uma situacdo critica de salde e necessidade de atendimento de emergéncia.

Esta pesquisa, ndo encerra o assunto, deixando aberta a possibilidade de novos trabalhos
na area, principalmente devido a escassez de estudos sobre o tema, e ao crescimento do nimero
de doentes renais crénicos no mundo todo, agravado pela grande morbidade e mortalidade

apresentada por esta patologia.
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APENDICE - Instrumento para coleta de dados

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Ne
Diagnostico de IRC ( )Sim ( )Nao
Realiza Tratamento Hemodialitico ( )Sim ( )Néo
Motivo de Atendimento na Emergéncia
Idade anos
Sexo ( )Masculino ( )Feminino
Portador de Outras Doencas Cronicas ( JHAS ( )DM
Complicantes ( )HAS e DM
Cidade de Origem
Drogas em Uso
( IN.L

Numero de Reinternacfes na Emergéncia no
Periodo de Agosto a Outubro

N&o Informado (N.1.)
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ANEXO A — Aprovacédo da Comissdo Cientifica e a Comissdo de Pesquisa e Etica em
Saude do HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacgao
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

A Comisséo Cientifica e a Comisséo de Pesquisa e Etica em Saude, gue ¢ reconhecida pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/MS como Comite de Etica em Pesquisa do HCPA e pelo Office
For Human Research Protections (OHRP)/USDHHS, como Institucional Review Board (IRBO000921)
analisaram o projeto:

Projeto: 06-321

Pesquisadores:
ELISABETH GOMES DA ROCHA THOME
GUILHERME BREITSAMETER

Titulo: COMPLICAQ@ES QUE LEVAM O DOENTE RENAL CRONICO EM TRATAMENTO
HEMODIALITICO A UMA EMERGENCIA CLINICA

Este projeto foi Aprovado em sesus
Normas Internacionais e Nacionais e
Nacional de Saude. Toda e qualquer
Os membros do CEP/HCPA nao partici
pesquisadores.

Porto Alegre, 15 de agosto de 2006.

s

Peét Nadine Rfausell -
Coordefigdora do G e CEP-HCPA
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ANEXO B - Termo de Compromisso para Utilizagdo de Dados

JL

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
1 Latinat °

Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacgéo

Termo de Compromisso para Utilizacado de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios e bases de dados do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informagdes somente poderdo ser
divulgadas de forma andnima.

Porto Alegre, de de 200 _.

Nome dos Pesquisadores Assinatura
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