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RESUMO

Introdugdo: a principal causa de morte de pessoas com doenga renal cronica em hemodidlise
sao as doengas cardiovasculares, e estas, podem estar relacionadas a sindrome cardiorrenal.
Objetivo: analisar a associa¢do das intercorréncias clinicas de pessoas com doenga renal
cronica em hemodialise, a sindrome cardiorrenal ao longo de um ano e as implicagdes na praxis
da equipe de enfermagem nefrologica. Metodologia: pesquisa de métodos mistos do tipo
sequencial explanatério. A primeira etapa teve delineamento do tipo coorte prospectiva,
seguido do tipo exploratorio-descritiva. O estudo foi realizado em uma Unidade de Terapia
Renal Substitutiva de um Hospital de grande porte do Sul do Brasil. A populagdo compreende
dez (n:10) profissionais da enfermagem e cinquenta e seis (n:56) pessoas com doenca renal
cronica em hemodialise. A coleta de dados compreendeu dados de prontuério, exame fisico,
informagdes em prontudrio sobre intercorréncias de hemodialise, exames laboratoriais e de
imagem, faltas as sessdes e internagdes hospitalares; e entrevista individual com os
profissionais da equipe de enfermagem. Os dados quantitativos foram processados no IBM
SPSS v.20.0. Foram realizados teste de Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney, Anova e
Quiquadrado. As entrevistas foram transcritas, organizadas com o uso do Software Atlas Ti e
analisadas a partir da Andlise de Contetido de Bardin. Os achados foram confrontados e
articulados a fim de responder o objetivo da pesquisa. Resultados: pessoas com de doenga renal
cronica em hemodialise eram em sua maioria mulheres (n=29) com idade média de 55,3 + 4,1
anos, diagnostico da doenca hé 39,1 + 16,8 meses e estavam em média 28,8 = 15,1 meses em
tratamento hemodialitico. Existe diferenga estatistica entre os tipos de sindrome cardiorrenal
para exames laboratoriais: creatinina (p<0,001), relagdo ureia-creatinina (p<0,001),
hematocrito (p<0,001); e intercorréncias durante a sessdo: cefaleia (p<0,001), hipertensao
(»<0,001), hipoglicemia (p<0,001), nauseas (p<0,001), vomito (p=0,001) e internagao
(p=0,004). No que tange a sobrevida dos pacientes conforme os tipos de sindrome foi possivel
evidenciar diferenga significativa (p<0,001) entre eles. O tipo de sindrome 3 e 4 possuem menor
sobrevida se comparado com tipo 2 € 5. Ao explorar a praxis da equipe de enfermagem sobre
as intercorréncias clinicas em hemodialise de pessoas com doenca renal cronica em hemodidlise
e a sindrome cardiorrenal, emergiram duas categorias tematicas: 1.Conhecimento e conduta da
enfermagem acerca das intercorréncias em hemodidlise; 2. Conhecimento e conduta da
enfermagem acerca de intercorréncias cardiologicas: desafios da sindrome cardiorrenal. A
analise integrada dos resultados evidenciou a relacdo dos dados no que trata a presenga da
sindrome em pessoas com doenga renal cronica em hemodiélise por meio da presenca de
intercorréncias durante a hemodidlise, alteragdes de exames laboratoriais, aspectos do programa
de dialise e autocuidado do paciente. Conclusdo: A sindrome cardiorrenal ¢ presente neste
grupo, induz a terapia renal de forma cronificada e também ha progressao entre os tipos com
desfechos ruins e obito precoce. Ha necessidade da elaboracdao de protocolos clinicos para o
manejo da sindrome cardiorrenal para melhores resultados aos pacientes.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica, Dialise renal, Sindrome Cardiorrenal,
Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: the main cause of death of people with chronic kidney disease on hemodialysis
is cardiovascular disease, and these may be related to cardiorenal syndrome. Objective: to
analyze the association of clinical complications in people with chronic kidney disease
undergoing hemodialysis, cardiorenal syndrome over a year and the implications for the praxis
of the nephrological nursing team. Methodology: sequential explanatory mixed methods
research. The first stage had a prospective cohort design, followed by the exploratory-
descriptive type. The study was carried out in a Renal Replacement Therapy Unit of a large
hospital in southern Brazil. The population comprises ten (n:10) nursing professionals and fifty-
six (n:56) people with chronic kidney disease on hemodialysis. Data collection included data
from medical records, physical examination, information in medical records about
complications from hemodialysis, laboratory and imaging tests, missed sessions and hospital
admissions; and individual interview with the professionals of the nursing team. Quantitative
data were processed in IBM SPSS v.20.0. Kolmogorov-Smirnov, Mann-Whitney, Anova and
Chi-square tests were performed. The interviews were transcribed, organized using the Atlas
Ti Software and analyzed using Bardin's Content Analysis. The findings were compared and
articulated in order to answer the research objective. Results: people diagnosed with chronic
kidney disease undergoing hemodialysis treatment were mostly women (n=29) with a mean age
of 55.3 £ 4.1 years, diagnosed with the disease for 39.1 + 16.8 months and were in mean 28.8
+ 15.1 months in hemodialysis treatment. There is a statistical difference between the types of
cardiorenal syndrome in terms of laboratory tests: creatinine (p<0,001), urea-creatinine ratio
(»<0,001), hematocrit (»p<0,001); and complications during the session: headache (p<0,001),
abdominal pain (p<0,001), hypertension (p<0,001), hypoglycemia (p<0,001), nausea
(»<0,001), vomiting (p=0,001), use of supportive therapy (p<0,001) and hospitalization
(p=0,004). Regarding the survival of patients according to the types of syndrome, it was
possible to show a significant difference (p<0.001) between them. Syndrome types 3 and 4
have shorter survival compared to types 2 and 5. By exploring the practice of the nursing team
on clinical complications in hemodialysis for people with chronic kidney disease and the
development of cardiorenal syndrome, two thematic categories emerged: 1. Knowledge and
conduct of nursing about complications in hemodialysis; 2. Knowledge and nursing conduct
about cardiac complications: presence and development of Cardiorenal Syndrome. The
integrated analysis of the results showed the relationship of data regarding the presence of the
syndrome in people with chronic kidney disease on hemodialysis through the presence of
complications during hemodialysis, changes in laboratory tests, aspects of the dialysis program
and patient self-care. Conclusion: cardiorenal syndrome is present in this group, induces
chronic renal therapy and there is also progression between types with poor outcomes and early
death. There is a need to develop clinical protocols for the management of cardiorenal syndrome
for better patient outcomes.

Keywords: Chronic Renal Failure, Renal Dialysis, Cardiorenal Syndrome, Nursing.
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1 INTRODUCAO

Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) além de serem incurdveis deixam
sequelas e limitagdes para as pessoas, o que demanda tratamento continuo, supervisao,
observagao, internagdes hospitalares, investimento financeiro e mudangas nos habitos de vida.
Dentre as doengas crdonicas, as mais prevalentes sao a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e
a Diabetes Mellitus (DM). Ambas promovem alteragdes significativas, a curto-médio-longo
prazo, em Orgaos vitais como rins e coragdo, ¢ com desfecho ruim (JIMENEZ, VALDES,
INERARITY, DE LA TORRE, 2018; BRASIL, 2014).

As DCNT foram responsaveis por 71% das mortes no mundo e 74% no Brasil, sendo as
doengas cardiovasculares (28%), o cancer (18%), as doengas respiratdrias cronicas (6%) e o
DM (5%) as de maior impacto (BRASIL, 2019). A HAS est4 entre a principal causa de
desenvolvimento de doenga cronica cardiovascular e tem impacto importante na faléncia do
sistema renal. Este quadro se agrava quando associado a outra doenga cronica como o DM
(THEME FILHA et al., 2013; BRASIL, 2014).

Em 2013, 31,3 milhdes de adultos eram hipertensos, 9,1 milhdes diabéticos e 6,1
milhdes apresentavam doenga cardiovascular no Brasil. A andlise por regido mostra que o
percentual da populagdao com doenca cardiovascular era de 5% no Sudeste, 5,4% no Sul e 4,6%
no Centro-Oeste (BRASIL, 2013).

No que se refere a Doenga Renal estima-se que haja 850 milhdes de pessoas com
diagnostico ou sem diagnostico no mundo. Além disso, 2,4 milhdes de pessoas com Doenca
Renal Cronica (DRC) morrem no mundo a cada ano, com taxa crescente. No Brasil, ¢ estimado
que haja mais de 10 milhdes de pessoas com diagnostico de DRC, um a cada 10 adultos ¢
portador da doenga, com incidéncia crescente. Atualmente, 113 mil pessoas dependem de
dialise, nimero que cresceu 100% nos tltimos 10 anos. Anualmente mais de 20 mil pessoas
com DRC entram em diélise, com taxa de mortalidade de 17 a 20% (BRASIL, 2020a; BRASIL,
2020b; NEVES et al., 2020).

Mundialmente, tem se mantido em nivel elevado as taxas de incidéncia e prevaléncia da
DRC, acrescido do prognoéstico ruim e dos altos custos que compreendem o tratamento da
mesma. Os desfechos relacionados a DRC, independente da etiologia da doenca de base,
compreendem as suas principais complicagdes, como a anemia, acidose metabdlica,

desnutricdo, alteracdo do metabolismo de cdlcio e fosforo, a necessidade de terapia renal
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substitutiva, até o dbito que ocorre principalmente por causas cardiovasculares (MORAES et
al., 2017; KIRSZTAJN et al., 2011).

A DRC normalmente evolui sem apresentar sinais € sintomas, as pessoas tém o
diagnostico tardio e sdo encaminhadas para tratamento nefroldogico em estagios avancados e
com alto risco de morbimortalidade. Entretanto, a mesma pode ser prevenida e os desfechos
retardados quando diagnosticada precocemente e realizadas medidas nefro e cardioprotetoras
(CANAUD et al., 2019; KIRSZTAIJN et al., 2011).

AgOes primdrias em saude de conscientizagdo publica, educagdo profissional,
atendimento integrado estratégico voltado para preven¢ao e promogao da saude, compreendem
uma primeira abordagem a DRC e podem auxiliar na identificagdo de pessoas com risco de
desenvolver a doenga, determinar quais necessitam de medidas nefro e cardioprotetoras, as que
desenvolverdao progressivamente a DRC e definir quais precisam de cuidados especializados
em nefrologia (CREWS, BELLO, SAADI, 2019; ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS,

2008). Esta primeira abordagem ¢ apresentada na figura, a seguir:

Figura 1. Doenga renla cronica: uma abordagem global de saude.

Doenga renal crénica: uma abordagem geral de saide

Complicagdes

B Cuidados de

fim de vida
’-‘ F % ‘-'

Triagem para 3 Insuficiéncia Triagem para
fatores de - fatores de
risco de DRC risco de DRC

b Danos S TFG 4
Reducéo do fator Substituicao
de risco para pordialise e
DRC, triagem Diagndstico e Estime a progressao, transplante
para DRC tratamento, tratar  trate complicagdes,
comorbidades, prepare-se para a
progressao lenta substituicdo

Legenda: DRC:doencarenal cronica | TFG: taxa de filtrago glomerular

(Adaptado de: ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2008, pg.03)

Entretanto, quando medidas de preven¢ao e promogao da satide relacionado a DRC sdo

insuficientes, perde-se a oportunidade de evitar a progressdo da doenga, a mesma segue
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subdiagnosticada e tratada inadequadamente. A queda progressiva da taxa de filtragdo
glomerular (TFG) acrescida da perda das funcdes regulatorias, excretorias, endocrinas,
promovem o comprometimento de todos os outros 6rgdos do organismo, principalmente a
cardiovascular (PAL et al., 2020; CANAUD, COLLINS, MADDUX, 2020).

A DRC ¢ diagnosticada quando ha lesdo do parénquima renal ou diminui¢do da Taxa de
Filtragdo Glomerular (TFG), continua e por um periodo de trés meses ou mais. A DRC
compreende estadiamento que vai desde lesdo renal com TFG normal até a doenga renal ndo

dialitica ou dialitica, conforme apresentado no quadro, a seguir:

Quadro 1. Estadiamento da doenga renal crénica

Prognéstico de DCR por TFG e categoria de albumindria: KDIGO 2012

Legenda: DRC: doenca renal cronica Categorias de albumindria persistente
TFG: taxa de filtragao glomerular Descri¢ao e intervalo
Baixo risco [se ndo ha outros Al A2 A3
marcadores de doenca renal, sem DCR. Normal a
. oy Moderadamente Severamente
I:l Risco moderadamente aumentado. Iff:;zr:;rétg aumentado sumentado
- Risco alto.
; ; <30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
- Risco muito alto. <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 | Normaloualta >90
» — 2| B2 | Ligeriamente aumentado 60-89
LL >
=Eg Tr—
o™ igeriamente a
g : E G3a moderadamente aumentado 45-59
o ~
= E O
S =@ Moderadamente a
:"OE £ G3b severamente aumentado 30-44
= E g
S—= 2| B4 | Severamente aumentado 15-29
G5 | Falharenal <15

(Adaptado de: KDIGO, 2012)

Medidas de reversao da perda da funcdo renal podem ser estabelecidas de acordo com
o estdgio. Entre o primeiro e terceiro, o tratamento ¢ denominado de conservador, ou seja,
medidas para retardar a piora do quadro, reduzir sintomas e prevenir complicagdes —
principalmente cardiovasculares, sdo realizados. Neste caso, as medidas compreendem
alteracdo de habitos alimentares, estilos de vida, revisdo e ajuste de medicamentos conforme
necessidade. No quarto estagio e no quinto ‘a’, o tratamento € pré-dialitico, ou seja, mantem as

orientagcdes do conservador e inicia etapa de preparacdo do individuo para a Terapia Renal
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Substitutiva (TRS). No ultimo estdgio, o quinto ‘b’, o tratamento ¢ dialitico e para isso sera
necessario entrar com medidas invasivas, que substituem a func¢do renal (BRASIL, 2020c).

A TRS compreende trés possibilidades terapéuticas, a hemodialise (HD), a didlise
peritoneal (DP) e o transplante renal (Tx). A HD responde a 90% dos casos (aproximadamente
120 mil pessoas no Brasil) (SBN, 2019).

Em se tratando de pessoas com DRC em HD, parametros de avaliagdo da perda da
fungdo renal e a evolucao para perda da fun¢do cardiaca acompanha o tratamento em diferentes
estagios. Este varia conforme perfil das pessoas (idade, sexo, antropometria, historia passada e
comorbidades), condutas de dialise e suas op¢des (baixo fluxo, alto fluxo, hemodiafiltracdo,
tempo de sessdo, frequéncia), cuidados domiciliares e de autocuidado como a alimentagao,
ingesta hidrica, controle de peso, atividade fisica, regime farmacologico e sua ades@o (ou nio)
ao tratamento; assim como a assisténcia prestada ao mesmo pela equipe multiprofissional em
Unidades de Terapia Substitutiva Renal (UTRS) (GONCALVES, 2014; CANAUD, COLLINS,
MADDUX, 2020).

A associacdo entre a doenca cardiovascular (DCV) e a DRC, em diferentes estagios e
de modo bidirecional, pode evoluir para Sindrome cardiorrenal (SCR) em que ha lesdo e
faléncia de ambos os 6rgdos (coragdo e rins). Deste modo, a DRC diagnosticada pode estar
associada a alteragdes vasculares de origem cardiaca, tais como, anomalias na cascata de
coagulacdo e sistema fibrinolitico, calcificagdes vasculares, disfungdo endotelial,
hiperhomocisteinemia, resisténcia a insulina, niveis aumentados de Proteina C Reativa,
alteragdes do equilibrio endotelina/6xido nitrico e disturbios hidro-eletroliticos.
Consequentemente, patologias do sistema cardiaco podem estar associadas a altera¢des do
sistema renal, sendo elas: perfusdo renal diminuida, influéncia de fairmacos como os Anti-
Inflamatérios Nao Esteroidais, Ciclosporinas, Inibidores da Enzima de Conversdo da
Angiotensina, Antagonistas do Receptor da Angiotensina, e, doengas renais intrinsecas como a
doenca vascular renal, perda de néfrons, resisténcia a diuréticos, entre outros (MARTINS et al.,
2011; MEZA-AYALA, LOPEZ, 2018).

A fisiopatologia da SCR foi definida no ano de 2008 apds uma conferéncia de
consenso realizada em Veneza, na Itlia, pela Iniciativa de Qualidade de Dialise Aguda (ADQI).
O termo SCR foi usado para identificar um disturbio do coragdo e dos rins, pelo qual a disfungao
aguda ou cronica em um 6rgado pode induzir disfun¢do aguda ou crénica no outro 6rgao. Foram
identificados e classificados cinco subtipos de SCR. Esta classificacdo visa o consenso de SCR

para facilitar a caracterizacdo para fins diagnosticos e terapéuticos, para simplificar a inclusao
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de critérios de estudos epidemioldgicos, para identificar de populacdes-alvo de tratamento e
para desenvolver novas ferramentas de prevencao, diagndstico e tratamento da SCR (RONCO

et al., 2010; DI LULLO et al., 2017; RANGASWAMI et al., 2019). A classificagdo da SCR ¢

apresentada a seguir:

Quadro 2. Classificagdo da sindrome cardiorrenal.

Tipo Nomenclatura Descricao Exemplos clinicos
Sindrome coronariana aguda que
, . Abrupta evolui para choque cardiogénico
Sindrome cardiorrenal . AOrupta P 4 e
| acuda piora da fun¢do cardiaca levando a e lesdo renal aguda; faléncia
g uma injuria renal aguda. cardiaca aguda que resulta em
lesdo renal aguda.
Anormalidades cronicas da funcdo
Sindrome cardiorrenal cardiaca causam progressiva e o , o
I o Faléncia cardiaca cronica
cronica permanente doenga
renal cronica.
Faléncia cardiaca cronica no
Abrupta ~
. . . ~ ~ contexto da lesdo renal aguda por
Sindrome reno-cardiaco deterioracdo da funcdo renal
I , sobrecarga de volume, surto
aguda causando uma desordem cardiaca . f s
inflamatorio e distarbios
aguda. o1 .
metabolicos na uremia.
Doenga renal cronica contribuindo Hipertrofia de ventriculo
. , para deteriorag@o da fung@o esquerdo e faléncia cardiaca
Sindrome reno-cardiaco , . , o
v cronica cardiaca, hipertrofia cardiaca, com resultante da associagdo entre
aumento do risco de eventos cardiomiopatia ¢ doenga renal
cardiovasculares adversos. cronica
Sindrome cardiorrenal Processo sistémico que resulta em oo .
A% Amiloidose, sepse, cirrose

insuficiéncia cardiaca e renal
(Fonte: RANGASWAMLI, et al, 2019; REIS, 2011).

- secundaria

A fisiopatologia e o impacto clinico da SCR exemplificam a intrincada relagao coragao-
rim. Dada a enorme morbidade e mortalidade que impacta ambos os sistemas (cardiaco e renal),
o reconhecimento precoce do fendtipo clinico da SCR e o desenvolvimento de intervencdes
para desacelerar o dano aos 6rgdos sdo cruciais para influenciar positivamente a carga dessa
simbiose patologica (DI LULLO et al., 2017). Visto que, hd uma avaliagdo limitada da
epidemiologia e dos critérios diagnosticos padronizados. Além disso, a prevengdo € o
tratamento sdo fragmentados, centrados em um unico 6rgdo e ndo sao multidisciplinares na
abordagem. Como resultado, o tempo e a qualidade do atendimento podem ser afetados e os
desfechos aos pacientes sdo os piores possiveis (RONCO et al., 2010).

Existem poucos estudos direcionados a populacao com disfunc¢ao cardiaca e renal, o que
dificulta o diagndstico e o manejo da SCR, assim como, o embasamento das condutas dos
profissionais, a partir de evidéncias, diretrizes, protocolos. Pesquisadores corroboram que
doentes com SCR ndo possuem um padrao terapéutico definido, o que leva os mesmos a serem
alvo de um ‘niilismo terapéutico’ (RONCO et al., 2008; GONCALVES, 2014; MARTINS et

al., 2011). Este niilismo, esta relacionado, por exemplo, a situagdo de existir uma propor¢ao de
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individuos com DRC recebendo tratamento apropriado para a modificagdio do risco
cardiovascular menor do que na populacdo em geral. Isso evidencia que a pessoa com DRC tem
manejo inadequado frente as medidas cardioprotetoras (RONCO et al., 2008).

Observa-se que, em estudos com pessoas com DRC, aquelas em terapia renal
substitutiva sao excluidas, dificultando o estudo desta associagdo. Entretanto, as DCV sio a
principal causa de morte de pessoas em HD. Estes mesmos autores, descrevem que quando a
lesdo inicial ¢ renal, como observado no Tipo 4 da SCR (Figura 3), a evolucao para lesdo
cardiaca aumenta a mortalidade em 10 a 30 vezes em pessoas em didlise. Entretanto, aos que
ndo estdo em dialise, a mortalidade é mais rapida que a propria progressao para cronicidade
renal. Apesar da evolucdo tecnoldgica da HD, a presenga de evento cardiovascular ¢ maior
quando comparada a pessoas que realizaram transplante renal (LEKAWANVIIT, KRUM,
2014).

Entre as funcdes renais que podem interferir diretamente na funcdo cardiaca quando ndo
desempenhadas adequadamente, estdo: a excre¢do de residuos hidrofilicos e desintoxicacao,
que ¢ dependente da filtracdo glomerular; o controle volémico, que ¢ essencialmente uma
fungdo dos tubulos renais; e a fungdo neuroendocrina (VERBRUGGE, GRIETEN, MULLENS,
2014). Observa-se também que a perda da funcdo renal promove ativagdo do sistema
imunologico, liberagdo de mediadores inflamatorios, estresse oxidativo, apoptose celular,
sobrecarga de liquido, eletrolitos e acido-base, e uremia (CLEMENTTI et al., 2015).

Pesquisa desenvolvida com o objetivo de descrever a prevaléncia de DCV e fatores
associados a pessoas em HD mostrou que os valores sdo superiores a 80%, ndo possuindo
interferéncia da renda na populagdo observada. A associagdo entre HD, fatores clinicos e
bioquimicos e DCV representam um desafio para a pratica nefroldgica e manejo clinico deste
grupo (BRAVO-JAIMES, WHITTEMBURY, SANTIVANEZ, 2015).

Com relagdo as sessoes de HD, em aproximadamente 30% delas ocorre algum tipo de
complicag¢do e/ou intercorréncia clinica, como ¢ o caso da hipotensdo, hipertensao, arritmia
cardiaca, cefaleia, nausea, vomito, confusdo mental, convulsdao e coma. Estas intercorréncias
podem estar unicamente relacionadas a rotina de HD, entretanto, as mesmas podem estar
relacionadas a fisiopatologia renal-cardiaca. Das complicagdes que ocorrem nas sessdes de HD,
66% delas estao relacionadas a funcao cardiaca (BOUTERFAS, 2019).

Na hipotensao, por exemplo, a queda da pressao arterial pode estar associada a elevagao
da frequéncia cardiaca e a reducdo do volume de ejecdo devido a um comprometimento da

funcao sistdlica do ventriculo esquerdo. Como também, a queda da pressdo pode ocorrer por
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uma reducdo paradoxal da frequéncia cardiaca com elevacao do volume de ejecdo, relacionado
a reducdo da atividade vasoconstritora simpatica, volume ventricular esquerdo pequeno e
enchimento ventricular lento. Outro exemplo, ¢ a arritmia cardiaca que ¢ observada
principalmente nas pessoas com DRC em HD que apresentam acentuada hipertrofia ventricular
esquerda, doenga cardiaca isquémica, doenga pericardica, a hipocalemia e a hipomagnesemia
induzidas pela HD também representam fatores de risco a arritmia cardiaca (CASTRO, 2001).

Disfuncado diastélica e fracdo de eje¢do preservada sdo altamente prevalentes em
pacientes em HD. Disfun¢do cardiaca foi evidenciada em 96% de pacientes em HD, em que,
70% apresentavam algum critério de faléncia cardiaca, ou seja, 81% com fracdo de ejecao
preservada e 19% fragdo de ejecdo reduzida. Idade, sexo feminino, indice de massa corporal,
pressdo arterial e os tempos de didlise foram preditivos de fracdo de ejecdo preservada,
enquanto idade, sexo feminino, NT pro-BNP, historia de doenga arterial coronariana e
fibrilagdo atrial foram preditivos de fracao de eje¢ao reduzida. Comparado com pacientes sem
faléncia cardiaca, aqueles com fragdo de ejegdo preservada e fragdo de eje¢do reduzida tiveram
um risco maior de hospitalizagcdo por motivo cardiovascular e/ou morte (ANTLANGER et al.,
2017).

Por isso, a SCR, que compreende uma extensa variedade de situagdes clinicas que
envolvem o agravamento concomitante da fun¢do renal-cardiaca e acomete de forma
significativa em pessoas com DRC em HD (MARTINS et al., 2011). Entretanto, para a pratica
profissional na area da saide e na enfermagem, estas pessoas contemplam um grupo que
demanda atencdo, avaliagdo, acompanhamento rotineiro e continuo que permeiam um olhar
atento e atualizado no que se refere a SCR, visto que esta pode passar despercebidamente no
dia a dia de trabalho dos profissionais, sem ter uma interven¢ao adequada e com desfecho ruim
(GONCALVES, 2014; QIANG et al., 2014).

Sabendo que a principal causa de morte de pessoas em HD sdo as DCV e entendendo
que ha relagdo bidirecional entre coragdo e o rim, identificar a presenca de SCR a partir das
condig¢des clinicas e bioquimicas de pessoas DRC em HD e relacioné-las com a evolugdo e
progressao da SCR, pode proporcionar resultados que tornem o manejo clinico mais adequado
e qualificado; ampliagdo do conhecimento e a qualificagdo no que se refere ao manejo clinico
do quadro da SCR a profissionais da saude; intervencdo na progressdo da SCR e dar
continuidade, dentro do possivel, da qualidade de tratamento deste grupo de pessoas; prevenir
a progressao abrupta da SCR; evidenciar novas possibilidades terapéuticas relacionadas a esta

SCR em pessoas com DRC.
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Neste sentido, o estudo de métodos mistos contribuird para interpretacdo e
esclarecimento dos aspectos que envolvem a SCR tanto no contexto do paciente no que trata
condigdes clinicas e bioquimicas e seus desfechos, quanto no contexto da equipe, acerca do
conhecimento da SCR e a gestdo do cuidado do paciente com doenca renal cronica em
tratamento hemodialitico. Os dados quantitativos e qualitativos poderdo fornecer subsidio para
esclarecer ainda os aspectos que permeiam a SCR nesta populagdo e que leva a mesma ao
desfecho de obito de forma abrupta e precoce. Justifica-se, portanto, a integragao de dados
quantitativos e qualitativos no delineamento da presente pesquisa.

A aproximagdo da pesquisadora com esta tematica teve inicio no ano de 2009, quando
ainda aluna da graduacdo, passando a ser bolsista de uma pesquisa que envolvia uma
intervenc¢do educacional neste grupo populacional. Foram desenvolvidas atividades de pesquisa
até a colacdo de grau. Nesse projeto, foram desenvolvidas atividades de coleta de dados, que
teve duracdo de dois anos, envolvendo a transcricdo dos dados, analise dos dados e producao
cientifica. A coleta de dados era dentro do setor de HD, todos os dias e preenchiamos em uma
planilha a alimenta¢do e os cuidados das pessoas com DRC em HD. Na sequéncia, foi aplicada
uma interven¢ao educacional ¢ realizada coleta de dados de todas as informacoes diarias
novamente. Essa atividade tornou possivel a aproximagao tanto das pessoas com DRC em HD,
quanto dos profissionais. Apos a conclusdo do curso de graduagdo, ao iniciar carreira
assistencial, o campo de insercdo foi em UTRS. A geréncia do hospital descobriu minha
aproximagdo com a area da HD e solicitou a minha disponibilidade. Por trés anos atuei em
periodos de férias e atestados em unidade de UTRS, tanto na area assistencial quanto
administrativa. Posteriormente, esta atividade me direcionou para a especializacdo em
nefrologia.

Foi durante a especializacdo em Terapia Intensiva e Emergéncia adulto, que a autora
realizou no ano de 2015, o contato com o termo SCR. Foi realizada uma imersio na tematica e
logo identificado que ndo haviam publicagdes brasileiras e na area da enfermagem sobre a
mesma. A partir disso, foi delineada a proposta do projeto de pesquisa para o curso de
doutorado. Assim, destaco que a enfermagem pode fazer a diferenca na assisténcia direta a
pessoas com DRC, com SCR, que progridem na SCR com rapidez, apresentam sinais e
sintomas, € evoluem a 0bito mesmo estando sob os cuidados de enfermagem.

Frente ao exposto, este estudo busca responder as seguintes questoes de pesquisa: Qual
a associagdo entre as intercorréncias clinicas de pessoas com DRC em HD, a sindrome

cardiorrenal e a praxis da equipe de enfermagem nefrologica?
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1.1 OBJETIVOS

A seguir estdo descritos o objetivo geral e os objetivos especificos da presente

pesquisa.

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a associagdo das intercorréncias clinicas de pessoas com doenca renal cronica
em hemodialise, a sindrome cardiorrenal ao longo de um ano e as implicagdes na praxis da

equipe de enfermagem nefroldgica.

1.1.2 Objetivos Especificos

Averiguar a prevaléncia de intercorréncias clinicas em HD no periodo do ultimo ano
registradas em prontuério de pessoas com DRC;

Classificar intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC evidenciadas no
periodo do tltimo ano;

Identificar as pessoas com DRC em HD conforme o tipo de SCR apresentada;

Verificar a rela¢do entre as intercorréncias clinicas em HD identificadas ao longo de um
ano e a SCR em pessoas com DRC;

Identificar a praxis da equipe de enfermagem nefroldgica frente as intercorréncias
clinicas das pessoas com DRC em HD;

Explorar a praxis da equipe de enfermagem nefrologica em relacdo a SCR;

Relacionar a préxis da equipe enfermagem nefroldgica frente as intercorréncias clinicas

em HD de pessoas com DRC e a SCR.
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2 DESENVOLVIMENTO

E apresentado neste capitulo a fundamentacdo teoérica sobre a doenca renal, o
tratamento hemodialitico, intercorréncias clinicas em HD e, complicacao e o desenvolvimento
da SCR. E, a apresentacdo do estudo metodoldgico aplicado e as consideragdes éticas

relacionadas.

2.1 REFERENCIAL TEORICO

A revisdo de literatura, tem o intuito de fundamentar aspectos tedricos introdutorios

ao assunto, que sao relevantes para a pesquisa.

2.1.1 Doenca renal

A doenga renal pode ser entendida como deterioracao no sistema renal que pode ocorrer
de forma aguda ou cronica.

Na forma aguda, ha disfuncdo renal de maneira subita, em horas ou dias,
independentemente de etiologia e/ou mecanismos (que podem ser pré-renal, intrarrenal ou pos-
renal, conforme Quadro 3), que leva ao acimulo de substancias nitrogenadas, como a ureia € a
creatinina, podendo ou ndo apresentar alteragdo do volume de diurese (politirica, oligurica,
anurica). Ela caracteriza-se pelo aumento da creatinina sérica maior ou igual a 0,3mg/dl ( >26.5
pumol/L) em 48 horas, ou ainda, volume de diurese abaixo de 0,5 ml/kg/h em 6 horas (KDIGO,
2012).

Quadro 3. Etiologia da lesdo renal aguda

PRE-RENAL
~ Perdas renais Nausea ou vOomitos, diarreias, fistula externa
Deplecdo de volume - - -
w - Perdas extra Diurese excessiva, perda renal de sal, diabetes
verdadeira . L
renais insipudus
Deplecdo de volume Sepse, miocardiopatia, cirrose/insuficiéncia hepatica, sindrome
“efetiva” nefrotica.
Doenga estrutural Estenose da artéria renal, arteriolo-nefroesclerose
renal arterial/arteriolar
Hemodinamica AINESs, inibidores da calcineurina, IECAs, BRAs
intrarrenal alterada
INTERRENAL
Doenga vascular Arterial, arteriolar, venosa
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Doenga glomerular Glomerulonefrite aguda (imunocomplexo, vasculite, anti-MBG),
microangiopatia trombdtica (PTT/SHU), doencas de deposito de
imunoglobulina monoclonal
Necrose tubular aguda Nefrotoxica, isquémica, relacionada a pigmentos, nefropatia
associada a cristais, nefropatia osmotica
Nefrite intersticial Induzida por medicamentos, infec¢ao (viral, fungica, bacteriana),
aguda doengas sistémicas
POS-RENAL
Obstrugao Doenga retroperitoneal, nefrolitiase, bola fungica, codgulos
pélvica/ureteral sanguineos
Obstrugdo vesical Estrutural (célculos, hiperplasia prostatica benigna, coagulos
sanguineos), funcional (neuropatica, medicamentos)
Obstrucao ureteral Obstrugdo do trajeto ureteral

(Fonte: PERAZELLA, RASTEGAR, 2015, p.245)

Sua incidéncia varia de 2% a 5% na pessoa em tratamento intra-hospitalar e esta
relacionado a hipovolemia, poés-cirurgia, administragdo de contrastes para raio-X,
aminoglisosideos, choque séptico, insuficiéncia cardiaca, idade avancada, doenga hepatica,
nefropatia pré-existente e diabetes. A lesdo renal aguda (LRA) representa uma carga clinica
significativa com uma taxa de mortalidade de 20% para pacientes gravemente enfermos em
todo o mundo. Pacientes com LRA persistente por mais de dois dias sdo mais propensos a
mortalidade. E preciso tomar medidas preventivas de LRA, como evitar agentes nefrotoxicos,
controlar o estado do volume ¢ estabilizar o estado hemodinamico. A detec¢do e intervencao
precoces para pacientes com alto risco de LRA ¢ crucial para prevenir consequéncias adversas
(COSTA, VIEIRA-NETO, NETO, 2003; MATSUURA et al., 2020).

A forma aguda de perda de fungdo renal, inicialmente ¢ denominada de LRA e possui
essa conotagdo por existir possibilidade de reversdo da lesdo. Esta condicdo de lesdo renal,
quando sustentada, passa a ser intitulada de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), e passa a existir
risco iminente de morte (Quadro 4). Quando esta, se mantém por um periodo de até 3 meses
(apresentando TFG 60ml/min/1,73m? ou diminui¢do da TFG de >35% ou aumento da
Creatinina Sérica (Crs) de >50% por < 3 meses) passa a ser denominada de Doenca Renal

Aguda (DRA) (PERAZELLA, RASTEGAR, 2015).
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Quadro 4. Evolugdo da Lesdo Renal Aguda

Complicacgoes
5 . . . . !
Fungao renal Risco de lesdo renal Dano Baixa Insuficiéncia
> > > —> Morte
normal aumentado renal TFG renal
Biomarcadores de Biomarcadores Biomarcadores
detecgdo precoce diagndsticos prognosticos

(Fonte: PERAZELLA, RASTEGAR, 2015, p.242)

A LRA pode ser avaliada conforme Critérios RIFLE e ter estadiamento definido pelo
AKIN. Os critérios RIFLE tem por base avaliagdo da Crs, TFG estimada e débito urinario (DU)
e, define LRA em trés graus de gravidade crescente (Risco, Lesdo, Insuficiéncia). Ja o
Estadiamento AKIN tem por base a avaliacdo da Crs e DU e estabelece trés estagios da LRA.
Ambos os instrumentos sdo utilizados na pratica clinica, entretanto, o ultimo possui
sensibilidade de risco maior por incluir variagdo absoluta da Crs >0,3mg/dl, e alteragdo da
funcdo renal dentro de 48h. O estadiamento AKIN, teve por base dados epidemioldgicos que
mostraram o aumento da mortalidade em até 80% quando ha alteragdo de concentragdo de Crs
de 0,3-0,5mg/dl e, quando observada dentro de 24-48h (PERAZELLA, RASTEGAR, 2015).

Estes instrumentos sdo apresentados no Quadro 5.

Quadro 5. Instrumentos de avaliagdo de lesdo renal aguda

RIFLE AKIN
Critérios Cr/TFG DU Cr DU
CR aumentada x 1,5 ou Cr aumentada x
Risco diminui¢do da TFG > mﬁg /<h(3:56h Estagio 1 1,50u>0,3 mﬁg /<h?<,56h
25% g mg/dL &
CR aumentada x2 ou DU < 0,5 DU < 0,5
Lesio diminuigdo da TFG > ml/kg/h x Estagio2  Cr aumentada x2 ml/kg/h x
50% 12h 12h
CR aumentada x 3 ou Cr aumentada x3
diminuicio da TFG > mBE ;lg’j ) ou Cr > 4 mg/dL E}/j]: /%i
Insuficiéncia 75% ou Cr > 4 mg/dl ou agn Gria x Estagio 3 (com elevagdo ) 4hgou
(com elevagdo aguda de 1oh aguda de > 0,5 andria x 12h
> 0,5 mg/dl) mg/dL)
Os pacientes que estdo em terapia de
Perda IRA persistente = perda completa da substitui¢do renal (TSR) sdo considerados como
fungdo renal por >4 semanas estagio 3, independentemente do estagio em que
eles se encontravam no momento de iniciar a
DRT Doenga renal terminal TSR.

(Fonte: PERAZELLA, RASTEGAR, 2015, p.240)



44

Atualmente, a LRA ¢ compreendida como uma doenca comum, prejudicial e
potencialmente tratavel. A detec¢do precoce e o tratamento da LRA podem melhorar os
resultados, visto que, mesmo uma pequena redugdo aguda na fungdo renal tem progndstico
adverso (KDIGO, 2012). A prevengdo e o tratamento da LRA contemplam avaliagdo continua

do paciente assim como o manejo adequado, conforme condutas descriminadas na Figura 2.

Figura 2. Manejo da Lesdo Renal Aguda

Gerenciamento baseado em estagios de Lesdo Renal Aguda (LRA)

Alto Risco 01 E 02 i 03 < Estagio LRA

Descontinuar tudns 0s agentes nefrntomcus quando pusswel
Garantiro status dovolumee pressao de perfusao

Considere o momtoramento hemodlnamlco funcmnal
Monitore a creatlnma séricaea produr;ao de urina

Evite hlpergllcemla

Considere alternatlvas para procedlmentos de radmcontraste

Avaliagdo d|agnostlca ndo invasiva
Consuiere uma mvestlgat;ao dlagnostlca invasiva
Considere a terabia de substituicao renal
Considere a admlisséo na Unidade de Terapia Intensiva

i Evite cateteres subclavios, se possivel

Legenda: Prioridade da agao [ | dica acoes que sdo igualmente apropriadas em todos os estagios.
Indica prioridade crescente conforme a intensidade aumenta.

(Adaptado de: KDIGO, 2012, p.09)

Diferentemente, a DRC compreende lesdo renal ou nivel reduzido da sua fun¢ado por um
periodo superior a trés meses sem relacdo com uma causa em especifica, ou diagndstico inicial.
Ela ¢ avaliada pela diminuicdo da TFG associada a alteragdao nas fungdes regulatorias,
excretorias ¢ endocrinas do rim, ¢ do desenvolvimento de anemia, acidose metabolica, alteracao
do metabolismo mineral-6sseo, desnutricdo, queda da condicdo fisica e da qualidade de vida
(QV). A DRC segue um continuum de perda funcional progressiva, que vai de um estagio inicial
de lesdo renal até a DRCT (SANTOS et al., 2017; MIYAHIRA, 2016), conforme € possivel

visualizar no Quadro 6.
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Quadro 6. Estadiamento e conduta frente a doenga renal cronica

Estagio Descricao TFG (ml/min/1,73m?) Acao*
0 Em risco aumentado para > 90 com fatores de risco Triagem, redug@o dos riscos para
DCR DRC
1 Dano renal com TFG >90 Diagnético e tratamento, retardar a
normal ou aumentado progressdo da DRC, tratar as

comorbidades, reducdo do risco de
doenca cardiovascular

2 Diminuigao leve da TFG 60 a 89 Estimar progressao
3A Diminuigdo leve a 45a59 Avaliar e tratar complicagdes
moderada da TFG
3B Diminui¢do moderada a 30a44 Tratar complicagdes, iniciar
grave da TFG discussdes sobre as opgdes para

possiveis futuras necessidades de
terapia de substitui¢do renal

4 Diminuiggo grave da 15a29 Tratar complicagdes, preparar para
TFG TSR
5 Insuficiéncia renal <15 ou dialise Substituigdo renal se urémico ou

outras indicag¢des presentes

*Inclui as a¢des dos estagios precedentes

(Fonte: PERAZELLA, LERMA, 2015, p.269)

A TFG empregada como indicador de funcdo renal na DRC ¢ estimada a partir de
equacdes que levam em conta a concentragdo Crs, a idade, o sexo, a raga e o tamanho corporal
(peso em kg). As mais utilizadas sdo a de Cockcroft-Gault, a Modification of Diet in Renal
Disease Study — MDRD, Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration — CKD-EPI,

apresentadas na Figura 3.

Figura 3. Equagdes para estimativa de funcéo renal.

Férmulas para a estimativas da taxa de filtragao glomerular

CICr= (140 - idade [anos]) X massa carporal [quilogramas]
72 xCrs

*multidisciplinar por 0,85 quando género feminino.

TFGe = 186 X (Crs) +***X (Idade [anos]) 2% X 0,742 (género feminino) X 1,212 (se negro).

TFGe = alta X [Crs/Kappa)®@X (0,993 ade(anos]
Alfa: mulheres negras = 166; mulheres nao negras = 144; homens negros = 163; homens nao negros = 141.

Beta: Mulheres — Crs < 0,7 =-0,329e Crs >0,/ a 1,209; Homens—Crs <0,9a 0,411 eCrs >0,9a 1,209.
Kappa: Mulheres = 0,7 e homens = 0,9.

Legenda: CICr: clearance de creatina; TFGe: taxa de filtragao glomerular estimada; Crs: creatina sérica em mg/dL;
*a formula MDRD original apresenta uma varidvel a mais, que é a quantidade de nitrogénio de ureia sérica (BUN].

(Adaptado de: DINIZ, et al, 2015, p.09).

O aparecimento e a progressdo da DRC sdo totalmente passiveis de acdes de satide
eficazes que busquem atividades de cunho preventivo, de promog¢do da satde e reabilitacdo,

que visem a reducao da morbimortalidade das pessoas, visto que, a doenca renal, compreende
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conjunto de DCNT (SILVA, NUGEM, ROSA, 2017) e em um percentual pequeno, congénito
de anomalia estrutural (KDIGO, 2013).

A doenca renal inicialmente ¢ assintomatica e a insuficiéncia em si, ¢ o resultado mais
grave da sua disfun¢do, tendo como unica medida de tratamento a filtragdo renal artificial -
como ¢ o caso da HD - e o TX. Deste modo, a doenga renal pode ser detectada durante uma
avaliacdo de comorbidades, por exemplo, podendo ser reversivel para a pessoa o
desenvolvimento e a progressao da doenga, logo que, o reconhecimento precoce e/ou tardio da
DRC tem implicacdes diretas para o individuo e seu cuidado (Quadro 7). Grupos de alto risco
para desenvolvimento de doencga renal compreendem pessoas com DM, HAS, doenca de trato
renal estrutural, lipus eritematoso sistémico, historia familiar de doenga renal, idosos e uso de
drogas nefrotoxicas, por exemplo (KDIGO, 2013).

Por isso, torna-se necessario ter uma abordagem interdisciplinar para a identificagdo
das pessoas com DRC, do risco aumentado de desenvolver DRC, de instituir medidas para
retardar a progressdo da doenca, de tratar comorbidades, prevenir complicagdes, preparar a
pessoa com DRC para realizar alguma modalidade de terapia de substituicdo renal.
Medicamentos precisam ser ajustados para o nivel de funcdo renal, € preciso monitorar niveis
de pressdo arterial sistémica, monitorar concentracao de Crs e estimar TFG, controlar razdes de
proteina pela creatinina em amostras isoladas, realizar exames de urina e ultrassonografia renal

(PERAZELLA, LERMA, 2015).

Quadro 7. Fatores de risco e progressao da doenga renal cronica.

FATORES DE RISCO FATORES DE RISCO FATORES DE RISCO
TRADICIONAIS ALTERADOS PELA DRC RELACIONADOS A DRC
Sobrecarga hemodinamica
Dislipidemia Anemia
Hipertensao . P Estresse oxidativo
TN ! Lipoproteina (a) elevada
Hiperlipidemia , s aumentado
. . Fatores pro-tromboticos .
Diabetes melito . S . Desnutrigao
. Hiper-homocisteinemia . R
Tabagismo Hiperparatireoidismo

Hipertensao

. Niveis elevados de dimetil
Apneia do sono

arginina assimétrica
(ADMA)

Inatividade fisica

(Fonte: PERAZELLA, LERMA, 2015, p.273)

A DRC esta diretamente relacionada a alteragdes no sistema cardiovascular. A
hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e a doenca cardiaca isquémica (DCI) sdo as mais
comuns em pessoas com DRC, considerando ainda a presenca de fatores de risco

compartilhados como ¢ o caso da DM e HAS. Frente a isto, a patogénese do dano cardiaco-
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vascular nesse grupo ¢ muito mais complexa do que na populagdo em geral (PERAZELLA,
LERMA, 2015; WINTER et al., 2016). A DCV neste grupo esté relacionada a fatores de risco,
que podem ser identificados como ‘fatores de risco modificados pela DRC’ e ‘fatores de risco

relacionado a DRC’, como ¢ apresentado no Quadro 8.

Quadro 8. Fatores de risco para doenga cardiovascular em pessoas com doenga renal cronica.
Fatores de iniciagao Fatores de Progressao
Idade avangada
Sexo masculino

Hipertensao sistémica Raga/etnia
Diabetes mellitus Predisposi¢ao genética
Doenga cardiovascular Controle de pressao arterial deficiente
Obesidade/sindrome metabdlica Controle da glicemia deficiente
Hiperuricemia Proteinuria
Tabagismo Doenga cardiovascular
Baixo status socioeconomico Dislipidemia, tabagismo, obesidade/sindrome
Nefrotoxinas (aines, analgésicos, metabolica, hiperuricemia, baixo status
suplementos herbais, metais pesados, socioecondmico, alcoolismo.
etc.). Nefrotoxinas (AINEs, analgésicos,

suplementos herbais, metais pesados, etc.)
Lesao renal aguda
(Fonte: PERAZELLA, LERMA, 2015, p.281)

Devido a DRC ser uma doenga silenciosa, com sinais € sintomas pouco evidentes que
possam orientar a pessoa para a investigacgao dela, o que também se aplica aos profissionais da
area da saude, grande parte das pessoas sdo diagnosticadas tardiamente o que gera danos as
mesmas. Cerca da metade das pessoas com DRC sdo avaliadas por um nefrologista um ano
antes do inicio do tratamento da doenga, e 30% sdo avaliados em menos de quatro meses antes
de iniciar alguma medida de TRS. Este, gera desfecho ruim a pessoa com DRC, que vai desde
a escolha diminuida da pessoa (ou seja, fica sem opg¢des de escolha entre as TRS disponiveis,
por exemplo), até aumento do nimero de hospitalizagdes, o uso de recursos financeiros ¢ maior
e o risco iminente de morte € presente. Estes estdao relacionados ao desenvolvimento de acidose
metabolica grave, hiperfosfatemia grave, anemia acentuada, hipoalbuminemia, hipertensdo e
sobrecarga de volume, baixa prevaléncia de acesso vascular permanente para didlise,
encaminhamento retardado para o transplante renal (PERAZELLA, LERMA, 2015; NEVES et
al., 2020)

O momento definidor para iniciar uma medida de TRS englobam serosite urémica
(especialmente pericardite), encefalopatia urémica, acidose metabdlica refrataria, hipercalemia,

sobrecarga de volume incontrolavel. O inicio de alguma TRS deve basear-se na combinagao de
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presenca de sinais e sintomas de uremia na funcao renal avaliada por TFG e na preferéncia da
pessoa e para que haja um preparo fisico e emocional, 0 que permite uma transi¢ao suave € a
admissao mais estavel nos cuidados da DRC (PERAZELLA, LERMA, 2015; KDIGO, 2012).
As modalidades de tratamento atualmente instituidas a pessoa com DRC podem iniciar
com medidas conservadoras, como alteragdo da dieta e instituicdo de tratamento

medicamentoso até medidas invasivas como a HD, DP e o TX.

2.1.2 Tratamento hemodialitico

A HD passa a ser instituida na DRC para manuteng¢ao do equilibrio hidroeletrolitico e
da hemostasia corporal e acontece a partir de um processo mecanico extracorporeo que realiza
a remog¢do de substancias toxicas e excesso de liquido do organismo por uma via de acesso
venoso — que pode ser pelo implante de um cateter temporario, permanente ou pela institui¢ao
da fistula arterio-venosa (FAV). O sangue ¢ depurado por meio de uma membrana artificial —
o dialisador (Figura 4), e o processo de filtragem sanguinea ocorre por meio de trés
mecanismos, a difusdo, a ultrafiltracdo e a conveccdo (NASCIMENTO, MARQUES, 2005;
TIMOFTE et al., 2020).

As sessoOes acontecem em clinicas e hospitais, geralmente trés vezes por semana, com
duragdo de cada sessdo de trés a quatro horas. Para além disso, a pessoa precisa ingerir
medicamentos continuos (exemplo: para controle da pressdo arterial, para reposicao de ferro e
calcio), restringir a ingesta de liquidos e readequar o consumo de alimentos (COSTA,

COUTINHO, 2016; SBN, 2018).
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Figura 4. Processo de depuragdo sanguinea promovida pela hemodialise

Hemodidlise
Solutos presentes em excesso no sangue
atravessam a membrana do capilar por
0 sangue é bombeado da fistula conta da solucao de dialise/dialisato. Ele
arteriovenosa em um dialisador proporcina equilibrio da concentragao

sérica dos solutos presente no sangue
que retorna ao paciente.

00 © 0 0o o o o0 © 0 ¢

Fistula arteriovenosa Residuos

—1@”@”5’”””

%\ Veia

0 sangue filtrado € bombeado do dialisador em direcao a fistula arteriovenosa.

(Adaptado de: MCMILLAN, 2018)

A HD passa a ser considerada ‘adequada’ a pessoa com DRC, apds um periodo de
adaptagdo ao tratamento. Quando se inicia em HD, a pessoa com DRC passa por
acompanhamento diario com revisdes continuas e realiza¢ao de exames laboratoriais. Este, tem
por objetivo adequar a HD ao quadro apresentado pela pessoa com DRC, assim como, a sua
condicdo e capacidade fisica-metabolica. O objetivo ¢ ir adequando a HD até atingir
desempenho esperado ao paciente. Este periodo pode variar em média trés meses. Salienta-se
que neste mesmo periodo entram questdes relacionadas a modificagdo de habitos alimentares,
praticas de autocuidado, uso de medicamentos, a aceitacio da DRC e a HD, assim como, a
instituicdo cirargica da FAV e sua maturagdo (SBN, 2018; ANANDH, JAYANNA,
BIRAJDAR, 2019).

O processo de filtragdo artificial dos rins realizado pela HD, compreende uma
modalidade de substitui¢do da fun¢do renal que mantem a vida da pessoa com DRC frente a
presenca da lesdo renal e consequente da sua fungdo. Trata-se de uma modalidade de alta
complexidade e que vai estar presente durante toda a vida da pessoa com DRC, visto que,
mesmo evoluindo para outra medida de tratamento dialitico, como no caso da DP, ou ainda do
TX, havendo qualquer involucao do quadro, a pessoa retorna a HD (BASTOS, ALMEIDA,
FERNANDES, 2017).

Importante salientar que 80% das pessoas com DRC que iniciam HD apresentam HAS,

e a mortalidade dessas pessoas ¢ vinte vezes maior por problemas cardiacos se comparado a
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uma populacdo da mesma idade e sexo. Existe relagdo direta da reducdo da volemia com o
baixo débito cardiaco momentaneo, provocado pela HD (MIYAHIRA, 2016).

O custo total anual médio entre 2001 e 2004, incluindo tratamento ambulatorial e
internagdes hospitalares, para manter uma pessoa com DRC em HD foi de US$ 7.980,00 ¢ US$
13.428,00 dolares, e o custo da hospitalizagdo com HD foi estimado em US$ 675,00 dolares
para o Sistema Unico de Satude (SUS) e US$ 932,00 dolares para o sistema de satde
suplementar (SILVA, NUGEM, ROSA, 2017).

A pessoa com DRC em HD passa a conviver com uma doenca incuravel, de longa
duracdo e que, o proprio tratamento ndo interrompe a evolugcdo da doenga e as suas
complicacdes. Ou seja, a HD substitui a fungao renal, alivia os sintomas da DRC e preserva a
vida do paciente, porém ndo ¢ curativo. O tempo em HD ¢ fator que repercute na progressao da
doenca renal e nas complicagdes, e estas tém reflexos na sua vida e no convivio familiar e social

(COSTA, COUTINHO, 2016; SOARES et al., 2011).

2.1.3 Intercorréncias clinicas em hemodialise

Intercorréncias clinicas em HD podem acontecer desde a primeira sessdo, estdo
presentes com maior intensidade nos primeiros meses de tratamento, € apds o periodo de
adaptacio da HD podem se manter presentes por todo tratamento. E possivel entender as
mesmas como, complicacdes que acontecem durante o processo de filtragem sanguinea
realizada pela maquina de didlise. As mais comuns apresentadas durante a HD sdo hipotensao,
caimbras, njuseas e vomitos, cefaleia, dor toracica, arritmias, hipoglicemia, hipotermia, dor
lombar, prurido, calafrios, febre, sensacdo de fraqueza, dor, problemas de -circuito
extracorporeo, infec¢do de cateter (MIYAHIRA, 2016; SILVA et al., 2018).

Visto a previsibilidade das intercorréncias, salienta-se que cada uma delas gera uma
alteracio fisioldgica significativa no organismo das pessoas com DRC em HD. E o caso da
hipotensdo arterial, ela acontece devido a instabilidade hemodinamica e retirada dos excessos
de liquidos em pouco espaco de tempo durante a sessdo de HD — 3 a 4 horas. Acrescido disso
esta o ganho de peso excessivo no intervalo de dias entre as sessoes de HD, reconhecido como
um dos maiores causadores de complicagdes intradialiticas e de longo prazo, devido a continua
sobrecarga cardiaca (SILVA et al., 2016).

No caso das caibras musculares, elas estdo relacionadas a retirada abrupta de liquidos

e eletrélitos do espago extracelular, e podem ocorrer concomitante a hipovolemia e hipotensao.
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O uso de solugdo dialitica pobre em so6dio também ¢ associado a uma maior incidéncia de
caibras (NASCIMENTO, MARQUES, 2005; EVARISTO et al., 2020).

A cefaleia, ¢ outra intercorréncia em HD que pode estar relacionada a diversos fatores.
Normalmente estd associada ao deslocamento de grande quantidade de agua e eletrolitos, mas
também pode ser devido a sindrome do desequilibrio (conjunto de sintomas sistémicos e
neurologicos que podem ocorrer durante ou ap6és a HD, geralmente nas primeiras sessoes,
usualmente nas primeiras 24 horas apés didlise e duram algumas horas), a HAS, abstinéncia de
algum alimento e/ou liquido restringido do consumo da pessoa com DRC em HD
(NASCIMENTO, MARQUES, 2005; EVARISTO et al., 2020).

O prurido, ¢ a manifestagdo mais comum nos portadores de DRC, e ¢ atribuido ao
efeito toxico da uremia na pele. Também, a alteragdo do metabolismo do calcio e do fosforo
pode provocar o prurido no inicio da terapia de HD, assim como, pode se agravar no decorrer
da mesma (CASTRO, 2001; EVARISTO et al., 2020).

Febre e calafrios estdo relacionados a infecgdes bacterianas que ocorrem de maneira
rapida e o seu processo de tratamento ¢ mais lento neste grupo. A reagdo de febre e calafrio
podem estar relacionadas a hipotensao, choque e tremores ¢ podem ocorrer durante a HD
decorrente da contaminacao da dgua de diélise, do dialisador, dos equipos de entrada e saida de
sangue e agulhas, por bactérias. O local de acesso € responsavel por 50% a 80% das bacteremias
principalmente, quando relacionado ao uso de cateteres. As bacteremias podem causar
endocardite, meningite e osteomielite (TERRA et al., 2010; EVARISTO et al., 2020).

A hipertensdo em HD geralmente estd relacionada a eleva¢do nas catecolaminas,
ativacdo do sistema renina-angiotensina secundaria a deple¢do de volume, a hipervolemia,
ingestao excessiva de cloreto de sodio (sal), elevagao de hematdcrito, a ansiedade, ao excesso
de sodio e a sobrecarga de liquidos. Geralmente a ultrafiltracdo resultard em reducgdo da pressao
sanguinea, ¢ orientado uso de medica¢des anti-hipertensivas, e medicagdes para controle da
ansiedade (TERRA et al., 2010; EVARISTO et al., 2020).

A dor toracica pode estar associada a um quadro de hipotensdo, arritmia, angina,
hemolise ou embolia gasosa. A conduta normalmente engloba a monitorizagdo da pressao
arterial, reducao do fluxo de dialisato, oferta de oxigénio nasal, verificacdo da origem da mesma
(HOSPITAL GETULIO VARGAS, 2012; LOAIZA-HUALLPA et al., 2019).

Enfatiza-se aqui que as complicagdes ocorridas durante a HD sdo bem conhecidas, assim
como, as lesdes fisioldgicas geradas a longo prazo, como ¢ o caso das DCV. Entretanto, muitas

dessas manifestagdes podem passar despercebidas, serem reconhecidas tardiamente ou nao
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serem relacionadas com o tratamento, logo que, o atual contexto clinico e de autocuidado da

pessoa ¢ fator relevante e muitas vezes levado unicamente como relacionado as intercorréncias

(SILVA et al., 2018).

2.1.4 Complicacoes e a presenca da sindrome cardiorrenal

A SCR em pessoas com DRC em HD tem evidenciado uma fragilidade importante no
contexto da saude, seja pelo desenvolvimento de pesquisas — que deem suporte para a condutas
de prevencao, tratamento e acompanhamento, por meio da medicina baseada em evidéncias —
seja, pela assisténcia prestada nos servicos de saude — visto que os profissionais, em sua grande
maioria, desconhecem a sindrome. Um exemplo baésico, ¢ a falta de evidéncias, guidelines ou
protocolos acerca da DCV em pessoas com DRC em HD (KDIGO, 2013).

A disfungdo aguda ou cronica dos rins ou do coragdo, gera um agravamento
bidirecional, por isso, ha classificagdo da SCR em niveis (Figura 5). Nos niveis um e dois,
inicialmente hd um agravamento cardiaco que disfunciona os rins e, nos niveis trés e quatro ha
um agravamento renal que disfunciona o coragdo. No ultimo nivel apenas, que ¢ o quinto, ha
uma disfuncdo combinada e concomitante dos rins € do coracdo por condigdes sistémicas
agudas ou cronicas, como € caso da sepse (RONCO, LULLO, 2016).

A SCR apresenta mecanismos que se manifestam a partir de alteragdes
hemodinamicas, ativa¢ao neurohormonal, inflamagao, stress oxidativo, anemia e desequilibrios
metabolicos € minerais. Esta, quando associado a pessoa com DRC em HD, pode apresentar
também disfungdo diastolica, hipertrofia e sobrecarga ventricular esquerda, hiperfluxo pela
FAV, hipervolemia, sindrome da resposta inflamatdria sistémica, dispneia, niveis menores de
hemoglobina e niveis plasmaticos maiores de acido tUrico, hipertensdo pulmonar, maior risco
de readmissao hospitalar. Neste caso, da pessoa com DRC em HD, a SCR incide com maior
intensidade no grupo com faixa etaria avangada, hipertensos e diabéticos (SALIM et al., 2017;

TELINI, 2015; BERNARDES, 2014).
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Figura 5. Classificagdo ilustrada da Sindrome cardiorrenal.

Classificagao ilustrada da Sindrome Cardiorrenal

Tipo 1: sindrome Tipo 2: sindrome Tipo 3: sindrome Tipo 4: sindrome Tipo 5: sindrome
cardiorrenal aguda | cardiorenal crénica jreno-cardiaca agudafreno-cardiaca crénicall cardiorenal secundaria

Alteragcdona fungao = Alteragdo nafungdo = Alteracdonafuncdo = Alteracdo na funcao

cardiaca de forma cardiaca de forma renal de forma aguda renal de forma
aguda induz cronica induz induz alteracao cronica induz
alteracao renal de alteraco renal de cardiaca de forma alteracao cardiaca de M
forma aguda. forma cronica. forma cronica. ik
sistémica
[exemplo: em
sepse grave,
chogue
séptico).
Hemodinamica Apoptose acelerada  Desequilibrio de sal e A miopatia Disfungdo
cardiaca e/ou renal de células renais e agua, efeitos induzida por DRC microcirculatoria,
alterada pode ser de fibrose de induzidos por uremia e pode serde respostas imunes inatas e
particular substituicio podem desregulagao particular adaptativas alteradas e
importancia. ser de particular neuro-hormenal importancia neste liberagdo de citocinas e
importancia. podem ser cendrio. outros efeitos resultam
fundamentais neste em lesdo de orgdo
cenarig. simultanea.

Legenda: IC:insuficiéncia cardiaca | DR:doencarenal | LRA:lesdorenal aguda | DRC: doenca renal crénica

(Fonte: SCHEFOLD, et al, 2016).

Deste modo, a SCR pode ser entendida como uma condi¢ao frequente entre esse grupo
populacional e ¢ ameagadora da vida. O diagndstico precoce aliado a uma intervengdo
terapéutica adequada, é o que se tem buscado como medida de tratamento, entretanto, a conduta
terapéutica perante a SCR — quando muito — tem aliviado sintomas, corrigido causas
precipitantes, estabilizado a parte hemodinamica e mantido a perfusdo de 6rgao com protegdo
do sistema renal e cardiaco (GONCALVES, 2014).

Neste contexto, a equipe de enfermagem tem importancia na observacao continua das
pessoas durante a sessao de HD, podendo ajudar tanto na prevencgdo de complicacdes na sessao,
quanto na sua conduta frente as intercorréncias, realizando a avaliacdo clinica e do nivel de
consciéncia das pessoas com DRC em HD, e realizando intervengdes como a irrigacdo do
sistema com solucdo salina, alteracao da ultrafiltragdo prescrita e suspensao da sessao dialitica

(SILVA et al., 2016).
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3METODOLOGIA

A seguir serao apresentadas todas as etapas que compreendem a trajetoria
metodoldgica da presente pesquisa e a descri¢do dos seguintes topicos: delineamento do estudo,
cenario do estudo, participantes do estudo, procedimento de coleta de dados na abordagem

quantitativa e qualitativa, consideracgdes éticas.

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Esta pesquisa caracteriza-se por ser de métodos mistos, o qual, neste caso, compreende
a integracdo de abordagens da pesquisa quantitativa com a pesquisa qualitativa, no sentido de
aprofundar a compreensdo sobre o objeto de pesquisa.

O estudo misto permite a triangulagdo dos dados quantitativos e qualitativos, o que
permite o emergir de resultados que podem possibilitar maior compreensao sobre a tematica
sob investiga¢do. Logo que, esta metodologia, ¢ indicada quando os conceitos sdo novos e ha
escassa literatura sobre (ha necessidade de explorar inicialmente aspectos qualitativos e
posteriormente quantitativos); quando uma determinada abordagem pode ser melhor
interpretada utilizando de uma segunda fonte de dados; quando nem uma, ou outra abordagem
de pesquisa de forma isolada ¢ suficiente para a compreensdao do fendmeno; quando dados
quantitativos sdo de complexa interpretacdo e dados qualitativos podem ajudar na compreensao
(SANTOS et al., 2017).

As razdes para combinar pesquisa qualitativas e quantitativas compreendem,
principalmente: a triangulacdo, que visa convergéncia, corroboragdo, correspondéncia de
resultados de diferentes métodos; a complementaridade, que visa a elaboracdo, valorizacao,
ilustracao, esclarecimento dos resultados de um método com os resultados do outro método; o
desenvolvimento, que busca usar os resultados de um método para ajudar a desenvolver ou
informar o outro método, onde o desenvolvimento ¢ amplamente interpretado para incluir
amostragem e implementacdo, bem como decisdes de medicdo; a iniciacdo, que busca a
descoberta do paradoxo e da contradi¢dao, novas perspectivas de estruturas, a reformulagao de
questdes ou resultados de um método com questdes ou resultados de outro método; e a
expansao, que visa estender a amplitude e o alcance da investigacdo usando métodos diferentes

para componentes de investigagdo diferentes (SCHOONENBOOM, JOHNSON, 2017).
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Na area da satde, pesquisas de métodos mistos sdo utilizadas, por exemplo, para avaliar
o desenvolvimento e incorporacdo de intervengdes e ensaios clinicos, observar a resposta do
paciente e/ou a percepcao dos profissionais sobre programas implementados, ou estudos que
visam verificar a relagdo entre fatores comportamentais ¢ sociais e resultados de saude
especificos. Na enfermagem, os métodos mistos sdo uma tendéncia, logo que, ampliam as
interpretagdes das pesquisas e, respectivamente, o cuidado em suas diferentes perspectivas
(SANTOS et al., 2019).

A orientacao metodoldgica dos métodos mistos € indicada para responder determinado
problema de pesquisa em que seus resultados precisam ser explicados e os achados
exploratorios precisam ser generalizados. Deste modo, esta metodologia permite a
manifestagdo do melhor de cada um dos métodos utilizados, evitando as possiveis limitagdes
de uma tnica abordagem, e a0 mesmo tempo, pode melhorar a qualidade das pesquisas na area
da saude e da enfermagem por gerar evidéncias rigorosas ¢ importantes para melhorar os
cuidados, os servigos, os sistemas e as politicas de saude (LORENZINI, 2017a).

O estudo misto na presente pesquisa caracteriza-se como projeto sequencial
explanatério em que ocorreram duas fases interativas distintas. Ela iniciou com a coleta e
analise de dados quantitativos e, subsequentemente, iniciou a coleta e andlise dos dados
qualitativos. Com os dados e as analises prontas, foi realizado a comparacao e relagdo entre as
duas abordagens, principalmente, utilizando dos resultados da pesquisa qualitativa para explicar
os resultados quantitativos iniciais, € apOs para a etapa de interpretacdo final dos dados
(CRESWELL, CLARK, 2013).

A primeira etapa contemplou o desenvolvimento de dois estudos de abordagem
quantitativa, e utilizou primeiramente de estudo transversal seguido de estudo de coorte,
realizando assim, o acompanhamento de pessoas em HD. A segunda etapa compreendeu o
desenvolvimento de um estudo de abordagem qualitativa e foi utilizado da entrevista aberta a
profissionais da enfermagem que atendem pessoas em HD (Quadro 9).

O delineamento do estudo misto estd relacionado ao objetivo geral da presente
pesquisa que visa “analisar a associacdo das intercorréncias clinicas de pessoas com doenga
renal cronica em hemodidlise, a sindrome cardiorrenal ao longo de um ano e as implicagdes na

praxis da equipe de enfermagem nefrologica”.
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Quadro 9. Representacdo do estudo explicitando os métodos mistos do tipo sequencial explanatorio da presente
pesquisa.

Representagdo do estudo explicitando os métodos mistos do
tipo sequencial explanatdrio da presente pesquisa.

Fase

Coleta de dados
quantitativos

Etapa

Analise de dados
quantitativos

Definicao dos
resultados na
fasell

Coleta de dados
qualitativos

Coleta de dados
quantitativos

5 Integracao dos
resultados
quantitatives e
qualitativos

Técnicas e procedimentos

- Estudo transversal
- Estudo coorte

- Estatistica descritiva
- Estatistica inferencial
- Software SPSS

- Dados quantitativos (intercorréncias
intradialiticas e exames laboratoriais)
revelam aspectos relativos a
sindrome cardiorrenal

-Progressao na sindrome cardiorrenal
entre os pacientes

-Perda amostral por motivo de ébito

- Entrevista com profissionais da
enfermagem

- Codificacao e andlise de contetdo

- Integracao e explanagao dos
resultados quantitativos e qualitativos

Produtos

- Dados numeéricos

- Andlise de variabilidade
- Relagao entre as variaveis

- Sintese de evidéncias

- Programada entrevistas
com os profissionais da
enfermagem

- Didlogos oriundos das
transcricbes

- Discussao
- Implicagoes
- Futuras pesquisas

Fonte: Adaptado de LORENZINI, 2017b.

Os resultados da pesquisa quantitativa direcionam para a coleta de dados qualitativa,

0 que evidencia a conexao e construcdo, proposta pelo estudo de métodos mistos. A integragao

compreende a conexdo dos dados da etapa inicial para ajudar a planejar a coleta de dados na

etapa sequencial. Os dados s@o conectados para responder a questdo de pesquisa dos métodos

mistos (quadro 10) (LORENZINI, 2017b).
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Quadro 10. Representagdo do estudo explicitando o ponto de interface na integragdo dos dados no desenho
sequencial explanatorio.

Representagao do estudo explicitando o ponto de interface na integragao

dos dados no desenho sequencial explanatério.

FASE 1 P[ Explicados por ] --------- P> FASEZ " oo P[ Interpretagao ]

Coleta e analise Coleta e andlise
de dados A de dados
quantitativos i qualitativos

[Po nto de integra ;éo]

Fonte: Adaptado de LORENZINI, 2017b.

3.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no municipio de Floriandpolis/SC em um Hospital Publico
Federal, que possui uma Unidade de Substituicdo Renal e tratamento na modalidade de HD.

O Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago — HU esta
localizado na Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC (HU/UFSC), e compreende
instituicdo hospitalar federal que atende exclusivamente usuarios do Sistema Unico de Satde
(SUS). Conta com equipes multidisciplinares e atende diversas especialidades, entre elas,
nefrologia (composta por médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem). Atualmente possui

10 maquinas de HD e atende aproximadamente 60 pessoas com DRC.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Todas as pessoas, e seus respectivos prontudrios, que realizavam terapia renal
substitutiva na modalidade de hemodialise cronica eram elegiveis para participar da pesquisa.
Assim como, todos os membros da equipe de enfermagem da unidade (enfermeiros, técnicos,
auxiliares). Critérios de inclusdo e exclusdo foram aplicados conforme abordagem

metodoldgica apresentada a seguir.

3.3.1 Estudos de abordagem quantitativa

Nesta sessdo ¢ apresentada a estrutura de delineamento de pesquisa proposta para o

alcance dos objetivos do presente estudo misto, na abordagem quantitativa. O mesmo esta
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organizado em dois subtitulos, do mesmo modo como estad proposto o desenho da pesquisa,
sendo eles: delineamento transversal e delineamento coorte prospectiva. Em cada subtitulo ¢
discorrido, de acordo com cada delineamento, sobre grupo amostral/populacdo, critérios de
inclusdo e critérios de exclusdo, variaveis de interesse e instrumentos de medida, procedimentos

do estudo e plano de analise.

3.3.1.1 Delineamento transversal

Este delineamento esta relacionado ao primeiro, segundo e terceiro objetivos da presente
pesquisa: 1. Averiguar a prevaléncia de intercorréncias clinicas em HD no periodo do ultimo
ano registradas em prontudrio de pessoas com DRC; 2. Classificar intercorréncias clinicas em
HD de pessoas com DRC evidenciadas no periodo do ultimo ano; 3. Identificar as pessoas com
DRC em HD conforme o tipo de SCR apresentada.

O delineamento transversal caracteriza-se por descrever fatores, doengas, fendmenos
que acontecem em um determinado momento ¢ quando ha exposi¢do constante e com efeito
cronico (NEDEL, SILVEIRA, 2016; HOCHMAN et al., 2005). Neste caso, foi utilizado de
coleta de dados em prontuario de pessoas com DRC em HD, para identificar registros
(prevaléncia), no periodo do ultimo ano, de intercorréncias clinicas em HD e alteragdes de

resultados de exames complementares como laboratoriais e de imagem.

3.3.1.1.1 Amostra

Nesta etapa do estudo, formaram parte da populagdo da pesquisa todos os prontudrios
das pessoas com DRC que realizavam HD na UTRS do hospital, no periodo de quatro de
setembro de 2017 a cinco de agosto 2018.

O acesso aos prontuarios visou a coleta de informacdes basicas acerca do perfil
sociodemografico e sobre a doenca (Apéndice A), de forma que pudesse ser realizado um
diagnostico baseado na prevaléncia de intercorréncias clinicas em HD, que na etapa seguinte
da pesquisa formariam parte das variaveis que seriam estudadas ao longo do tempo, isto &,
observar se a partir do quadro clinico, por exemplo, registros de intercorréncias em prontudrios,
alteracdes de exames laboratoriais e de imagem, no ano que antecedeu ao acompanhamento, ¢

possivel identificar varidveis preditoras de progressao (rapida) para a SCR.
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Foram consideradas intercorréncias ou complicagdes em HD, por exemplo: caimbra,
hipotensdo, calafrios, vOomito, cefaleia, tontura, arritmia, nduseas, convulsdes, diarreia, dor
abdominal, sono, agonia, sudorese, fraqueza, falta de ar, dorméncia, dor no corpo, tremores,
crise hipertensiva. As quais, t€m relacao direta com alteragdes hidroeletroliticas sanguineas,
evolucdo da doenga, tratamento estipulado (modalidades em HD), autocuidado da pessoa (caso
da alimentagdo e controle de ingesta hidrica) (TINOCO et al., 2017).

Deste modo, foram elencados como critérios de inclusao para esta etapa da pesquisa:

- Em relacdo aos prontudrios: corresponder ao historico médico de pessoa com DRC,

em tratamento dialitico na modalidade de HD;

- Em relacdo aos dados da pessoa em HD: ter no minimo trés meses de HD (se for

tratamento inicial ou continuidade apos realizacao e insucesso com outro método dialitico como
dialise peritoneal e transplante renal);

- Ser maior de 18 anos.

Como critérios de nao inclusio foram estabelecidos:

- Pessoas em tratamento de LRA;

- Prontudrios que ndo possuiam registros mensais, ou seja, continuos, sobre a evolu¢ao
da pessoa com DRC em HD, assim como, dos registros das intercorréncias, exames
laboratoriais e/ou exames de imagem;

- Prontuario de pessoa em tratamento dialitico na modalidade de “transito” no servigo.

Salienta-se que foram considerados todos os prontudrios das pessoas com DRC
atendidos na UTRS, por esta razdo nao foi realizado calculo amostral. A amostra dessa etapa

do estudo compreendeu 56 pessoas.

3.3.1.1.2 Instrumentos de medida

Para a coleta das informagdes em prontuario, foi utilizado de instrumento de pesquisa
intitulado “Instrumento de Coleta de dados em prontudrio” (Apéndice A). Este contempla dados
demograficos e clinicos: idade, sexo, peso seco de dialise, peso antes da didlise, peso apos a
didlise, acesso para dialise, fluxo de sangue para didlise, fluxo de dialisato para dialise,
programa de DRC em HD no ualtimo ano, naturalidade/origem da pessoa, transporte para
comparecer a sessdo de HD, escolaridade, causa da doenga renal, tempo de diagndstico da DRC,
tempo de inicio em programa de HD, outras comorbidades associadas a doenga renal,

tabagismo, tempo de tabagismo, ingesta de bebida alcodlica, algum hébito saudéavel, grau de
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familiar com doenga renal, outras doengas cronicas em familiares, tltimos exames laboratoriais,
internagdo hospitalar no ultimo ano, motivo da ultima internagdo, niimero de faltas em sessoes

de HD no tultimo ano, doengas desenvolvidas apos DRC e HD, medicamentos em uso.

3.3.1.1.3 Procedimentos de coleta de dados do estudo

Para a fase do estudo transversal, foram seguidas as seguintes etapas:

1° - Organizagdo de acesso aos prontuarios das pessoas com DRC em HD atendidas de quatro
de setembro de 2017 a cinco de agosto de 2018, junto a central administrativa dos prontuarios
da institui¢cdo participante;

3° - Preenchimento do “Instrumento de Coleta de dados em prontuario” (Apéndice A);

4° - Organizagdo dos dados em planilha Excel 2010 (dupla digitacdo);

5° - Transferéncia de dados em programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

v.20.0 para processamento dos dados.

3.3.1.1.4 Analise dos dados

Os dados foram organizados e analisados da seguinte forma:

1) Os dados foram organizados em Planilha Excel, a partir das informagdes
contempladas no Apéndice A. Foi realizado dupla digitacao, seguida de valida¢do dos dados,
apo6s foram transportados e processados no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) v.20.0.

2) Foram realizadas analises descritivas de: a) Posi¢ao: Média, Mediana, Moda; b)
Variabilidade: Desvio Padrdo, Amplitude; e c) Associacdo: Correlacdo, Risco Relativo,
segundo natureza das varidveis de interesse.

3) Foram realizadas anélises inferenciais, para testar hipoteses: Teste T para amostras
dependentes e independentes, Teste Qui-Quadrado e Teste Kolmogorov-Smirnov (KS)
(dependendo da natureza da variavel); e Wilcoxon e/ou Anova (dependendo da normalidade
dos dados).

4) Os dados foram apresentados por meio de tabelas, graficos, figuras e fluxogramas.

Importante salientar, que todas as variaveis desta etapa da pesquisa estao discriminadas

no Quadrol 1.
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Quadro 11. Variaveis de estudo a partir do tipo e valor para analises — Estudo de delineamento transversal.

Estudo Transversal

VARIAVEL TIPO VALOR PARA ANALISE
Idade (Aniversario) Quantitativa continua | Anos, Meses, Dias
Sexo Qualitativa nominal | Feminino
Masculino
Peso seco Quantitativa continua | Gramas
Peso pré didise Quantitativa continua | Gramas
Peso pos didlise Quantitativa continua | Gramas
Via de acesso Qualitativa nominal | Fistula
Protese

Cateter Temporario
Cateter Permanente

Fluxo de sangue em dialise Quantitativa discreta | ml/hora
Fluxo de dialisato em dialise Quantitativa discreta | ml/hora
Programa de hemodialise no ultimo
ano:
Tempo de hemodialise ——» Quantitativa discreta | Minutos
Ultrafiltrado —_— o _

Quantitativa discreta | \fifilitro

Origem Qualitativa nominal | Bairro/Municipio/Estado
Transporte para comparecer a Qualitativa nominal | Carro, Onibus, Transporte
sessdo de hemodidlise publico

Escolaridade Qualitativa ordinal | Analfabeto

Ens.Fundamental Inc.
Ens.Fundamental Comp.
Ens.Médio Inc.
Ens.Médio Comp.
Ens.Superior Inc.
Ens.Superior Comp.

Causa da doenga renal

Qualitativa nominal

Congeénito

HAS

DM

Trauma
Oncologico
Litiase renal
Doenga policistica

Autoimune
Sindrome nefrética
Outro -----

Tempo de diagndstico da doenca Quantitativa discreta | Meses

renal crOnica

Tempo do inicio em programa de Quantitativa discreta | Meses

hemodialise

Outras comorbidades associadas a Qualitativa nominal | HAS

doenca renal DM

Doengas coronarias
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Cérebro vasculares
Vascular periférica
Arritmias

Doenga pulmonar
Cancer

Doenga hepatica
Hepatite B
Hepatite C

HIV

Delimitagao fisica
Outro -----

Tabagismo

Qualitativa nominal

Sim
Nao

Tempo de tabagismo

Quantitativa discreta

Meses

Grau de familiar com doenga renal

Qualitativa ordinal

Nao

1° grau (Mae/Pai)

2° grau (Irmaos/Avos)
3° grau (Tios/Bisavos)

Outras doencas cronicas em
familiares

Qualitativa ordinal

Nao

1° grau (Mae/Pai)

2° grau (Irmaos/Avos)
3° grau (Tios/Bisavos)

Exames laboratoriais:

Quantitativa continua

Ureia Pré HD

Ureia P6s HD
Creatinina Pré HD
Creatinina P6s HD
Clearance de Creatinina
Teste de microalbumintria
Eritropoietina
Hematoécrito
Hemoglobina
Leucocitos

Potassio

Ferritina

Plaquetas

Fosforo

CAXP

Colesterol

LDL

HDL

Triglicerideos

Glicemia em jejum

Internagdo hospitalar no ultimo ano

Qualitativa nominal

Sim
Nao

Qual motivo da ultima interna¢ao

Qualitativa nominal

Doengas desenvolvidas apos DRC
e tratamento hemodialitico

Qualitativa nominal

Insuf.Cardiaca
Pneumonia
AVCI1
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AVCH

Hemorragia digestiva
Anemia

Infecgdes

LesoOes cutaneas
Convulsao

Medicamentos em uso Qualitativa nominal | Antibacteriano
Antifungico

Antiviral

Analgésico
Antihipertensivo
Cardiovascular
Enddcrino/Metabdlico
Neurologico/Anticonvulsivo
Reumatologico
Sedativo
Antiparkinsoniano
Antipsicético
Corticosteroides
Anticoagulante
Diurético

3.3.1.2 Delineamento Coorte Prospectiva

A descrigao do presente delineamento de pesquisa foi direcionada para o alcance do
quarto objetivo do projeto: 4 - Verificar a relagdo entre as intercorréncias clinicas em HD
identificadas ao longo de um ano e a SCR em pessoas com DRC.

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, que se caracteriza por identificar presenga
ou ndo de doenga. Tem como base o acompanhamento de grupos “exposto” e “nao exposto”
por determinado periodo e ao final ¢ realizada analise de desfecho presente em ambos os grupos.
Por se tratar de um delineamento prospectivo, os grupos sdo selecionados por eventos que
aconteceram no passado (exposi¢ao) e sao acompanhados por um periodo (o desfecho, pode ou

ndo, ocorrer) (OLIVEIRA, PARENTE, 2010; OLIVEIRA, VELLARDE, DE SA, 2015).

3.3.1.2.1 Amostra

Formaram parte da amostra todas as pessoas com DRC em HD atendidas na UTRS

anteriormente referida, e que atenderam aos critérios de elegibilidade.
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Compreende-se que pessoas com DRC em HD podem apresentar alteracdes e
intercorréncias no percurso do tratamento da doenca, os quais podem estar relacionados, por
exemplo, ao tipo de via de acesso para a HD, o padrao determinado para as sessdoes de HD
(composi¢do quimica do fluido, medidas para preven¢do da coagulacao do sistema, tempo em
horas de dialise, pressdo dentro do circuito, fluxo de sangue no dialisador, velocidade do fluxo
de fluido de didlise, volume de dialisato, velocidade da bomba, entre outros), assim como, a
educagdo e orientagdo em saude associado ao autocuidado realizado pela pessoa (SILVA,
MARINI, SILVA, 2016; SILVA, SILVA, SALVATO, 2016).

Assim, a amostra do estudo foi composta por pessoas com DRC em HD, previamente
selecionadas e classificadas na etapa da pesquisa transversal. Estas, foram acompanhadas pelo
periodo de um ano (01 de fevereiro de 2018 a 31 de janeiro de 2019).

Para constitui¢@o do grupo amostral foram elencados os seguintes critérios de inclusio:

- Pessoas com DRC, em tratamento dialitico na modalidade de HD;

- Ter no minimo trés meses de tratamento hemodialitico (se for tratamento inicial ou
continuidade apos realizagdo e insucesso com outro método dialitico como dialise peritoneal e
transplante renal);

- Ser maior de 18 anos.

Como critérios de nao inclusio estabeleceram-se:

- Pessoas em tratamento de LRA;

- Pessoa com DRC na modalidade de “transito” no servico.

Ap6s verificagdo dos critérios de inclusdo e ndo inclusdo, foi realizado contato com as
pessoas para a apresentacao da pesquisa e convite para a participacao. Quando houve o aceite
da pessoa para participar da pesquisa, foi lido e explicado o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), e solicitado a coleta de assinatura do mesmo, em duas vias
(uma de porte do participante, outra do pesquisador). A amostra foi composta pelas 56 pessoas
integrantes no estudo transversal.

A partir desse conjunto amostral, os participantes foram acompanhados considerando-
se caracteristicas de intercorréncias ou ndo, detectadas no desenvolvimento do estudo de
prevaléncias, sendo, para organizagdo dos registros ao longo de um ano, divididos em: grupo
“com maiores intercorréncias” e grupo “com menores intercorréncias’.

O grupo considerado com “maiores intercorréncias” foi formado por pessoas que
tiveram percentual > 16% de registros de intercorréncias em HD, no ano anterior ao inicio do

acompanhamento (quatro de setembro de 2017 a cinco de agosto de 2018). O grupo definido
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como com “menores intercorréncias”, foi formado por pessoas que apresentaram < 15% de
registros de intercorréncias em HD no periodo do ultimo ano (quatro de setembro de 2017 a
cinco de agosto 2018).

O definidor para a formacao dos grupos de “maiores” e “menores” intercorréncias foi
com base nos resultados da amostra do estudo transversal. Por isso, foi realizado calculo de
prevaléncia-periodo neste grupo amostral. Pode-se entender por prevaléncia-periodo, a fragdo
de pessoas que possuem uma condi¢ao ou desfecho clinico em um dado periodo no tempo. Ela
¢ muito util para medir frequéncia e magnitude de problemas cronicos (FLETCHER,
FLETCHER, 2006; SAUDE E CIDADANIA, 2018). Neste caso, pessoas com DRC em HD
que apresentaram intercorréncias clinicas em HD no ultimo ano.

O calculo levou em consideragao:

- n°® intercorréncias clinicas em HD registradas em prontudrio;

- n° total de itens de intercorréncia analisados;

- o resultado foi ajustado para percentagem.

Conforme apresentado na Figura 6, abaixo:

Figura 6. Célculo de prevaléncia-periodo de intercorréncias em hemodialise de pessoas com doenga renal
cronica

Calculo de prevaléncia-periodo de intercorréncias em HD de pessoas com DRC

n®intercorréncias clinicas em HD registradas em prontuario

n° total de itens de intercorréncias analisados

Legenda: DRC:doengarenal cronica | HD: hemodidlise

(Fonte: Do autor, 2020).

Foi mantido o nimero amostral igual para ambos os grupos, deste modo, ndo houve
inser¢dao de novos participantes no decorrer desta etapa da pesquisa. Entretanto, houve perdas
devido a transferéncia de local/cidade de HD, transplante renal e dbito.

Em se tratando de internag@o hospitalar entre os pesquisados, foi realizado o registro da
mesma no instrumento de coleta de dados. Nos casos de retorno a rotina de dialise, foi dado
continuidade ao acompanhamento.

Salienta-se que ndo houve célculo amostral para esta etapa da pesquisa, visto que,

foram considerados todos as pessoas com DRC em HD.
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3.3.1.2.2 Varidveis de interesse ¢ instrumentos de medida segundo fase do estudo

A seguir, sdo apresentadas as variaveis de interesse, a partir da descri¢ao das fases que
compuseram a coleta de dados do estudo, segundo o delineamento de coorte prospectiva,
divididas em trés Fases: Primeira Fase — Tempo Zero (T0), que compreendeu a abordagem
inicial do participante e a identificacdo de seu estado de satide, intercorréncias e estadiamento
da SCR antes de iniciar o acompanhamento; Segunda Fase — Acompanhamento, que
compreendeu o periodo de um ano de seguimento do estudo coorte; e Terceira Fase — Tempo
Um (T1), que compreendeu o fim do acompanhamento, com a realizacdo da identificagdo do
estado de saude, intercorréncias e estadiamento da SCR apo6s o término do seguimento. As trés

fases sdo descritas com maiores informagdes a seguir.

a. Primeira Fase — Tempo Zero (T0)

O acompanhamento de ambos os grupos teve inicio com a realizagdo de exame fisico
(Apéndice D), o preenchimento de um formuldrio com as intercorréncias identificadas no
estudo transversal (Apéndice E) e foi preenchido instrumento de estadiamento para SCR
(Anexo B). Esta fase do estudo coorte foi denominado como Tempo Zero (T0). A definicao
de tempo ‘zero’, foi determinada para identificar o perfil inicial dos participantes de ambos os
grupos da pesquisa (“‘com maiores intercorréncias’ € “com menores intercorréncias”).

Essa identificacdo em Tempo Zero (TO) do perfil dos participantes, permitiu realizar
comparagodes com as intercorréncias em HD identificadas durante o ano de acompanhamento e
estudar a relacao com a SCR.

Com base nisso, o instrumento para o Exame Fisico (T0) (Apéndice D) compreendeu
as seguintes informagdes: medida antropométrica, indice de massa corporal, edema de membros
inferiores, sinais vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressao arterial sist€émica,
temperatura axilar, saturacao de oxigénio), ausculta pulmonar e cardiaca. Esta etapa aconteceu
no inicio da pesquisa, antes de iniciar o acompanhamento. Os participantes foram acolhidos
individualmente em uma sala reservada, no proprio servigo de HD, antes de entrar para sessao
de HD. Esta foi realizada em acordo prévio entre o pesquisador, o participante € a equipe de
HD, visando assim, o conforto do mesmo e respeitando a rotina da unidade de HD.

Com relagdo ao instrumento para o estabelecimento de Intercorréncias conforme
ultimo registro de prontuario (T0) (Apéndice E) foi utilizado o Gltimo registro em prontuario

de intercorréncias clinicas que o participante apresentou. Este, permitiu realizar comparagdes
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com as intercorréncias em HD identificadas durante o ano de acompanhamento e estudar a sua
possivel relacdo com o desenvolvimento e progressdo da SCR. Este instrumento possui as
seguintes informacdes: intercorréncias clinicas em HD (nauseas, vomito, cefaléia, cadimbras,
falta de ar, hipotensdo, hipertensao, hipoglicemia, taquicardia, bradicardia, taquipneia,
bradipnéia, hipertensdo, hipotensdo, febricula, febre, hipotermia, dessaturacdo, presenca de
edema em membros inferiores € membros superiores); exames de imagem (laudo de raio X,
tomografia, eletrocardiograma) e as alteragdes identificadas nos exames (insuficiéncia cardiaca,
aumento de ventriculo, diminui¢do fracao de ejecdo, aumento area cardiaca pneumonia,
derrame pleural, pneumotodrax, arritmia, taquicardia, bradicardia); faltas em sessdo de HD;
aumento de peso (valor acima do peso ‘seco’).

Salienta-se que este instrumento foi respondido pelo proprio pesquisador com base nos
dados coletados na fase do estudo transversal capturando apenas as ultimas intercorréncias
registradas.

Com base nesses dois instrumentos - Exame Fisico (T0) e Intercorréncias no Ultimo
Ano (TO) — foi preenchido o instrumento de Classificacio do Estadiamento da SCR (T0)
(Anexo B), conforme proposto por Ronco e Lullo (2017). Este instrumento de classificagao,
identifica a possivel origem da sindrome (se foi inicialmente uma disfung¢ao cardiaca ou renal)
e também o grau de acometimento da mesma.

Enfatiza-se que este instrumento foi respondido unicamente pelo pesquisador, com base
nas informacdes coletadas, sem a necessidade de estar em contato com o participante ou com a
equipe de saude.

A partir do momento que os trés instrumentos acima apresentados — Exame Fisico (T0)
e Intercorréncias no Ultimo Ano (T0) e Classificagio do Estadiamento da SCR (T0) — foram

preenchidos, a pesquisadora deu inicio ao acompanhamento (a realiza¢do da coorte).

b. Segunda Fase — Acompanhamento

Para o seguimento da coorte, foi utilizado o Instrumento de Acompanhamento
(Apéndice F). Este, permitiu coletar informagdes registradas em prontuario e também a partir
do relato dos participantes e/ou da equipe de saude sobre intercorréncias que a pessoa com DRC
em HD apresentou no decorrer do acompanhamento. Todo este registro teve por objetivo obter
dados que evidenciem a existéncia ou ndo da relacdo entre as intercorréncias clinicas e a

presenca e desenvolvimento da SCR.
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Por isso, este instrumento possui as seguintes informagdes: intercorréncias clinicas em
HD (nauseas, vomito, cefaleia, caimbras, falta de ar, hipotensdo, hipertensao, hipoglicemia,
taquicardia, bradicardia, taquipneia, bradipneia, hipertensao, hipotensao, febricula, febre,
hipotermia, dessaturacdo, presenca de edema em membros inferiores € membros superiores);
exames de imagem (laudo de raio x, tomografia, eletrocardiograma) e as alteragdes
identificadas nos exames (insuficiéncia cardiaca, aumento de ventriculo, diminuigdo fragao de
ejecdo, aumento area cardiaca pneumonia, derrame pleural, pneumotorax, arritmia, taquicardia,

bradicardia); faltas em sessdo de HD; aumento de peso (valor acima do peso ‘seco’).

c. Terceira Fase — Tempo Um (T1)

Quando completou um ano do acompanhamento, foi dado inicio ao Tempo Um (T1) da
coorte, ou seja, os participantes foram novamente avaliados pelo pesquisador a partir da
aplicagdo dos instrumentos de exame fisico (Apéndice G), das intercorréncias identificadas no
acompanhamento (Apéndice H) e o estadiamento para SCR (Anexo B).

Os participantes da pesquisa, que fecharam o acompanhamento de um ano, foram
acolhidos individualmente em uma sala reservada, no proprio servico de HD, antes de entrar
para sessdao de HD. Salienta-se que esta foi realizada em acordo prévio entre o pesquisador, o
participante e a equipe de HD, visando assim, o conforto do participante e respeitando a rotina
da unidade de HD. Foi aplicado o instrumento Exame Fisico (T1) (Apéndice G) que
compreendeu as seguintes informagdes: medida antropométrica, indice de massa corporal,
edema de membros inferiores, sinais vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
pressdo arterial sistémica, temperatura axilar, saturacdo de oxigé€nio), ausculta pulmonar e
cardiaca.

Na sequéncia, foi preenchido pelo proprio pesquisador o instrumento Intercorréncias
no fim do Acompanhamento (T1) (Apéndice H) que foi utilizado o ultimo registro em
prontuario de intercorréncias clinicas que o participante apresentou durante o acompanhamento.
Este instrumento possui as seguintes informacgdes: intercorréncias clinicas em HD (nduseas,
vomito, cefaléia, cdimbras, falta de ar, hipotensdo, hipertensdo, hipoglicemia, taquicardia,
bradicardia, taquipneia, bradipnéia, hipertensdo, hipotensdo, febricula, febre, hipotermia,
dessaturagdo, presenga de edema em membros inferiores € membros superiores); exames de
imagem (laudo de raio x, tomografia, eletrocardiograma) e as altera¢des identificadas nos

exames (insuficiéncia cardiaca, aumento de ventriculo, diminui¢do fracao de ejecao, aumento
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area cardiaca pneumonia, derrame pleural, pneumotorax, arritmia, taquicardia, bradicardia);
faltas em sessdo de HD; aumento de peso (valor acima do peso ‘seco’).

Por fim, com base nesses dois instrumentos - Exame Fisico (T1) e Intercorréncias no
fim do Acompanhamento (T1) - foi preenchido o instrumento de Classificacdo do
Estadiamento da SCR (T1) (Anexo B), conforme proposto por Ronco e Lullo (2017). Este
instrumento de classificacdo, identifica a possivel origem da sindrome (se foi inicialmente uma
disfun¢do cardiaca ou renal) e também o grau de acometimento da mesma. Ele foi novamente
aplicado ao final da coorte, para poder evidenciar se houve desenvolvimento e/ou progressao
da SCR, em comparag¢do ao inicio da pesquisa.

Enfatiza-se que este instrumento foi respondido unicamente pelo pesquisador, com base
nas informacodes coletadas, sem a necessidade de estar em contato com o participante ou com a

equipe de saude.

3.3.1.2.3 Procedimento do estudo

Para a fase do estudo coorte, foram seguidas as seguintes etapas:
1° - Contato com os potenciais participantes: Com base na populacdo definida no estudo
transversal e respondendo aos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo coorte, foi realizado
contato com as pessoas no dia de realizagdo de HD na UTRS do hospital, em que foi realizada
explanacdo da pesquisa, individualmente e realizado o convite para a participagdo da mesma.
Aos que demostraram interesse, foi convidado a assinar TCLE (Apéndice B) em duas vias,
sendo entregue uma coOpia ao participante;
2° - A partir da constituicdo do grupo amostral os participantes foram acompanhados pelo
periodo de um ano, sendo classificados em dois grupos “com maiores intercorréncias” e “com
menores intercorréncias”.
3° - Coleta de dados propriamente dita:
- preenchimento de instrumentos relativos ao Tempo Zero (T0): o qual compreende a
realizacdo do Exame Fisico (TO) de cada participante de cada grupo e de instrumentos
contemplando as informacdes sobre as Intercorréncias conforme ultimo registro de
prontuario (TO) e Classificagdao de Estadiamento da SCR (TO0).
- preenchimento do instrumento relativo a0 Acompanhamento: foi realizada consulta
semanal dos prontudrios dos participantes da pesquisa, com o intuito de identificar

intercorréncias registradas ap6s a conclusdo do ciclo semanal de HD, assim como, coletado
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possiveis relatos dos participantes e/ou da equipe de saude sobre as intercorréncias que 0s
participantes tenham apresentados e nao tenham sido registradas.

- preenchimento de instrumentos relativo ao Tempo Um (T1): o mesmo, compreendeu a
realizacdo de Exame Fisico (T1) de cada participante de cada grupo; preenchimento das
Intercorréncias conforme ultimo registro do acompanhamento (T1) e Classificagdo de

Estadiamento da SCR (T1).

3.3.1.2.4 Plano de analise estatistica

Para responder ao objetivo de verificar a relagdo entre a prevaléncia das intercorréncias
clinicas identificadas no ano anterior ao acompanhamento pelo periodo de um ano ¢ o
desenvolvimento e progressdo da Sindrome cardiorrenal em pessoas com DRC em HD, os
dados foram organizados e analisados conforme apresentado abaixo:

1) Todos os dados coletados foram organizados em Planilha Excel, conforme ja
discriminado nos Apéndices D, E, F, G e H, seguindo dupla digitagdo, ap6s foram transportados
para programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0, no qual foram
processados.

2) Foram realizadas analises descritivas de: a)Posicdo: Média, Mediana, Moda;
b)Variabilidade: desvio-padrao e amplitude; e c)Associagdo: correlagdo e risco relativo.

3) Foram realizadas analises inferenciais: para testar hipoteses - Teste T para amostras
dependentes e independentes, Teste Qui-Quadrado e Teste Kolmogorov-Smirnov (KS)
(dependendo da natureza da variavel); Wilcoxon e/ou Anova (dependendo da normalidade dos
dados);

4) Os dados foram apresentados por meio de tabelas, graficos, figuras e fluxogramas.

Importante salientar, que todas as varidveis desta etapa da pesquisa estdo discriminadas

no Quadro 12.

Quadro 12. Variaveis de estudo a partir do tipo e valor para analises — Estudo de Coorte

Estudo Coorte
Variaveis do Exame Fisico (“Tempo Zero” e “Tempo Um”)

VARIAVEL TIPO VALOR PARA ANALISE

FC Quantitativa discreta | Normocardia (60-100)
Taquicardia (>100)
Bradicardia (<60)

Pressdo Arterial MSE — Sistolica Quantitativa continua | mmHg

Pressdo Arterial MSE — Diastolica | Quantitativa continua | mmHg
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Pressao Arterial MSD — Sistolica

Quantitativa continua

mmHg

Pressao Arterial MSD — Diastélica

Quantitativa continua

mmHg

Classifica¢ao da PA MSE

Quantitativa discreta

Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
HAS Est.1 140-159 90-99
HAS Est.2 160-179 100-109
HAS Est.3  >180 >110

Temperatura axilar

Quantitativa continua

Hipotermia (<36°C)
Normotermia (36-37°C)
Febricula (37-37,9°C)
Febre (>37,9°C)

Saturagao de O2 (oximetria de
pulso em ar ambiente)

Quantitativa discreta

Edema MMII (S.Cacifo)

Qualitativa nominal

0

1X
2X
3X
4X

Ausculta pulmonar

Qualitativa nominal

Murmurio Vesicular
Crepitante

Roncos

Sibilos

Estridor

Outro

Ausculta cardiaca

Qualitativa nominal

Ritmo regular

Ritmo irregular
Bulhas normofonéticas
Bulhas hiperfonéticas
Bulhas hipofonéticas
Apresenta B3
Apresenta B4

Sopro

IMC=kg/m?

Quantitativa continua

Baixo peso <18,5

Peso saudavel 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade > 30

Circunferéncia Abdominal

Quantitativa continua

Mulher (80-88)
-Normal

-Abaixo

-Acima

Homem (94-102)
-Normal

-Acima

-Abaixo
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Estudo Coorte

(“Tempo Zero” — “Acompanhamento” — “Tempo Um”)

VARIAVEL

TIPO

VALOR PARA ANALISE

Qualitativa nominal

Nauseas

Vomito

Cefaléia

Caimbras

Falta de ar

Hipotensao

Hipertensao
Hipoglicemia
Taquicardia

Bradicardia

Taquipneia

Bradipneia

Hipertensao

Hipotensao

Febricula

Febre

Hipotermia

Dessaturacao

Presenca de edema MMII
Presenca de edema MMSS

Exames de Imagem

Qualitativa nominal

Raio X
Tomografia
Eletrocardiograma
Outro -----

Alteracdes em Exames de Imagem

Qualitativa nominal

Sim
Nao

Quais alteragdes

Qualitativa nominal

Insuficiéncia Cardiaca
Aumento de ventriculo
Diminuig¢do fracao de ejecao
Aumento area cardiaca
Pneumonia

Derrame Pleural
Pneumotorax

Arritmia

Taquicardia

Bradicardia

Exames laboratoriais

Quantitativa continua

Ureia Pré HD

Ureia P6s HD

Creatinina Pré HD
Creatinina P6s HD
Clearance de Creatinina
Teste de microalbuminuria
Eritropoietina
Hematoécrito

Hemoglobina
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Leucocitos
Potassio
Ferritina
Plaquetas
Fosforo

Calcio X Fosforo
Colesterol

LDL

HDL
Triglicerideos
Glicemia em jejum

Faltas em sessdo de hemodialise na | Quantitativa discreta

semana

Internagdo hospitalar no ultimo ano | Qualitativa nominal | Sim
Nao

Aumento de peso (valor acima do Quantitativa continua

peso seco —valor em gramas)

SCR TIPO 1 Qualitativa nominal Sim

SCR TIPO II Qualitativa nominal Sim

SCR TIPO III Qualitativa nominal Sim

SCR TIPO IV Qualitativa nominal Sim

SCR TIPO V Qualitativa nominal Sim

Com base no exposto, para maior compreensao do estudo quantitativo foi elaborado um

fluxograma com todas as suas etapas e grupo amostral (Quadro 13).



Quadro 13. Fluxograma do protocolo de pesquisa quantitativa

Fluxograma do Protocolo de Pesquisa Quantitativa

Prontuario de todas de pessoas com doenca renal cronica
em tratamento hemodialitico

Identificagao das intercorréncias clinicas registradas no
ultimo ano

ESTUDO
TRANSVERSAL

Contato com os possiveis pesquisados, explanacdo
; sobre a pesquisa, realizado convite para participar
 Aceita n = 56

e ) R 4 Repistrado em

: Assinado TCLE E Recusa n =0 Banco de Dados
 Aceita n =56

e 4 Define Grupo “Maiores” e %m:
§ e E R 'l

Perda amostral n=

L
=
e
(=]
=]
o
o
>
wy
(N1}

“Menores” intercorréncias

p- Acompanhamento dos ; - Exame Fisico:
TempoZero |, ;) gruposporumano : o~ 35 TempoUm

Perda amostral n= 6 Perdaamostral n= 14

Anélise dos dados

(Fonte: Do autor, 2020).

3.3.2 Delineamento qualitativo

Este delineamento esta relacionado ao quinto e sexto objetivos da presente pesquisa: 5
- Identificar a praxis da equipe de enfermagem nefrologica frente as intercorréncias clinicas das
pessoas com DRC em HD; 6 - Explorar a praxis da equipe de enfermagem nefrologica em
relacdo a SCR.

A segunda etapa do estudo misto proposto compreende o desenvolvimento de um estudo
de abordagem qualitativa, de cunho descritivo exploratorio. Esta, justifica-se a partir da
possibilidade de compreensao de fendomenos, a desconstrugdo e reconstru¢cdo do problema em
estudo, a mobiliza¢do de conhecimento ¢ a transferibilidade critica. A mesma evidencia a
inseparabilidade dos fenomenos do seu contexto, logo que ¢ impossivel discernir opinides,

percepgdes e significados dos individuos silenciando o contexto. Pesquisadores ressaltam que
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“a credibilidade crescente nos estudos mistos fard ruir paulatinamente a dicotomia quantitativo-
qualitativo”, pois este método apoia-se na investiga¢do qualitativa como exploratéria para a
quantitativa a partir de questionarios, opinides e comportamentos no ambiente natural de
ocorréncia do fenomeno estudado (RIBEIRO, SOUZA, COSTA, 2016, pg.2324).

Deste modo, nesta fase do estudo qualitativo foi utilizado de pesquisa descritiva, que
tem por base a familiarizagdo com a tematica de pesquisa, que pode ainda, ser um assunto pouco
estudado, conhecido e/ou explorado. Acrescido do estudo do tipo exploratério, que visa a
descrigdo criteriosa de fatos e fenomenos de determinada realidade (AMARAL, 2017).

Esta abordagem teve inicio ap6s coleta e analise dos dados quantitativos. Foi realizada
entrevista com questdo aberta direcionada individualmente a equipe assistencial das UTRS.
Esta entrevista visou a compreensao, aprofundamento e levantamento de aspectos que nao
podem ser quantificados quanto a tematica da presente pesquisa, frente aos participantes que
estdo diretamente relacionados a assisténcia de pessoas com DRC em HD (GERHARDT,

SILVEIRA, 2009).

3.3.2.1 Participantes da pesquisa

Os participantes investigados nesta etapa compreenderam os profissionais de saude da
area da enfermagem que prestam assisténcia diaria as pessoas com DRC em HD que
compuserem a amostra da etapa dos estudos quantitativos.

A UTRS do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago esta
composta por quatro enfermeiros, doze técnicos de enfermagem.

Foram considerados como critérios de participacio para esta etapa da pesquisa:

- Ser profissional da area da saude (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem);
- Ter tempo de atuagdo na area de no minimo seis meses na UTRS;
- Atuar diretamente na assisténcia as pessoas em HD.

Como critérios de niao participa¢ao foram considerados:

- Profissional que esteja atuando no servigo ha menos de seis meses, na modalidade de estagio,
trabalho temporario, trabalho voluntério ou se estiver em afastamento por satide ou férias.
- Profissional de enfermagem (enfermeiro e técnico de enfermagem) afastado, por qualquer

motivo, da assisténcia direta as pessoas em HD durante o tempo de coleta de dados.
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Salienta-se que ap6s a consideracdo dos critérios de participagdo, os profissionais foram
convidados a integrarem o estudo, sendo apresentados os objetivos da pesquisa e realizado o
convite para participar da mesma.

Foram entrevistados todos os profissionais que manifestaram interesse. As entrevistas
foram previamente agendadas, conforme disponibilidade dos profissionais, em local e horério
de maior conforto para os mesmos, € ocorreram no ambiente de trabalho (em horério que nao
envolvia necessidade de atividades de rotina).

Os participantes da pesquisa, estavam cientes do direito, constante no TCLE, que
podiam desistir a qualquer momento da participagdo na pesquisa, sem nenhuma espécie de
beneficio/gratificagdao e/ou perdas/cobrangas futuras.

O periodo de coleta de dados ocorreu quando comegarem as finalizagdes dos

acompanhamentos do estudo de coorte, entre janeiro e fevereiro de 2020.

3.3.2.2 Procedimentos para a coleta de dados

A coleta de dados contempla a obten¢do de informagdes que permite a caracterizagao
dos participantes da pesquisa € a entrevista propriamente dita.

Foi utilizado Questionario de caracterizacio dos participantes (Apéndice I)
contemplando informacdes relacionadas a: idade, sexo, estado civil, categoria profissional,
especializacdo, tempo de atuagdo na area da saude e tempo de atuagdo em UTRS.

Ap6s a aplicagcdo do questionario, foi realizada Entrevista individual (Apéndice J),
com os profissionais, em local e horario definido em comum acordo entre pesquisador e
pesquisado. Compreendeu duas questdes abertas sobre a tematica da SCR. Prévio ao inicio da

entrevista foi solicitado, a cada participante, autorizagdo para a gravagao em audio digital.

3.3.2.3 Procedimentos do estudo

Para o desenvolvimento da pesquisa qualitativa foram percorridos os seguintes passos:
1° Identificacao dos entrevistados: foi realizado contato com o profissional da enfermagem e
realizado explanacdo sobre a pesquisa e seus objetivos, e convidado a participar;
2° Agendamento: foi agendado encontro em local e horario definido em comum acordo entre

pesquisador e pesquisado;
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3° Assinatura do TCLE: no dia combinado a ser realizada a pesquisa, inicialmente foi
apresentado o TCLE e solicitado a assinatura do mesmo em duas vias, ficando uma via com o
pesquisado e outra com o pesquisador;
4° Coleta de dados: iniciou com o preenchimento do Questionario de caracterizacao dos
participantes e seguiu para a Entrevista. Esta compreendeu as seguintes questoes:
a) No cuidado a pessoas com DRC em HD, me fale sobre as intercorréncias clinicas em
hemodialise que vocé identifica como mais comuns?
b) Pensando na condicao de pessoas com DRC em HD, vocé conhece a SCR?
¢) O que voce sabe sobre SCR?
d) Como vocé caracteriza a SCR?
e) Quais aspectos relevantes da sua pratica profissional estdo relacionados ao manejo da
SCR na pessoa com DRC em HD?
f) Vocé se sente seguro para identificar e propor ag¢des referentes ao manejo da SCR na

pessoa com DRC em HD?

3.3.2.4 Analise e interpreta¢do dos dados

O questionario de caracterizacdo dos participantes compreendeu instrumento a ser
respondido pelo participante da pesquisa e preenchido pelo pesquisador antes de realizar a
entrevista. O mesmo teve como principal fun¢do a introdugdo ao didlogo e aproximacao ao
tema. Assim, os dados obtidos puderam ser analisados a partir de quadro de caracterizagao dos
dados descritivos.

Quanto as entrevistas, as mesmas foram gravadas por meio de um gravador de dudio
MP3, cujas transcricdes ocorreram apds a conclusido da entrevista. A transcri¢do apos cada
entrevista permitiu a leitura dos conteudos e organizacao dos dados.

Os dados provindos do questionario de caracterizacio dos participantes foram
organizados e analisados conforme apresentado abaixo:

1) Os dados foram organizados em Planilha Excel, conforme j4 discriminado no Apéndice I,
seguindo dupla digitagdo, apds foram transportados para programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) v.20.0, no qual foram processados, a partir de analises descritivas de
Posicao: Média, Mediana, Moda; de Variabilidade: Desvio Padrao e Amplitude. Sendo o
principal intuito a apresentagdo em quadro descritivo contemplando as principais informagdes

dos participantes. Importante salientar, que todos os aspectos a serem pesquisados nesta etapa
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compreenderam informagdes acerca da idade, sexo, estado civil, categoria profissional
(enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem), especializacdo, area de
especializacdo, tempo de atuagdo na area da saude e tempo de atuagao em hemodialise.

Os dados provindos das entrevistas, foram transcritos na integra pelo pesquisador,
organizados utilizando do Software Atlas Ti e analisados a partir da Anélise de Contetido (AC)
de Bardin (2011).

A AC compreende um conjunto de instrumentos metodologicos que se aplicam a
discursos diversificados e procura conhecer o que esta para além das palavras sobre as quais se
debruga e analisa, na busca de alcangar, por meio de procedimentos sistematicos e objetivos de
descri¢ao do conteudo das mensagens, a inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producao/recep¢ao das mesmas (BARDIN, 2011).

Deste modo, a organizagao da AC permeou o desenvolvimento das seguintes etapas:

Etapa 1) A pré-analise: fase de organizagdo, o analista, no seu trabalho de poda, delimita as
unidades de codifica¢do, ou as de registro. Elas podem ser a palavra, a frase, o minuto
(BARDIN, 2011, p. 42, grifo do autor).

Nesta etapa foi realizado a leitura flutuante, que consistiu em estabelecer contato com
os documentos a analisar e, em conhecer o texto deixando-se invadir por impressdes €
orientacdes. Apos foi realizada a escolha dos documentos, ou seja, o universo dos documentos
demarcados constituiu um corpus, a partir da regra da exaustividade. E, com base nos objetivos
desta etapa da pesquisa, foi realizada a formulacdo e reformulacido de pressupostos e
objetivos, que compreendeu a leitura exaustiva do material e possibilitou a corre¢dao de rumos

interpretativos.

Etapa 2) A codificaciio: esta etapa permeou trés processos realizados com o material disposto
apods a etapa 1:

a) Recorte e escolha das unidades: a unidade de registro ¢ a unidade de significa¢do
codificada e corresponde ao segmento de conteudo considerado unidade de base, visando a
categorizagdo e contagem frequencial. As unidades de registro foram de natureza e dimensdes
variaveis, como o tema, a palavra, e/ou a frase.

b) Enumeracio pela escolha das regras de contagem: as regras de enumeragio

utilizada foram as de frequéncia. A importancia de uma unidade de registro aumenta com a
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frequéncia de apari¢do. Uma medida frequencial em que todas as aparigdes possuam 0 mesmo
peso postula que todos os elementos tenham uma importancia igual.

¢) Classificacao e a agregacao: que compreendeu a escolha das categorias.

Etapa 3) A categorizacdo: com base no material resultante da etapa 2, foram elencados os
critérios de categorizagdo. Conforme Bardin (2011), eles podem ser: semantico (categorias
tematicas), sintatico (os verbos, os adjetivos), 1éxico (classificagao das palavras segundo o seu
sentido), expressivo (categorias que classificam diversas perturbagdes da linguagem). O que
permite o agrupamento dos elementos em categorias ¢ a parte comum existente entre eles. A
categorizagao ¢ um processo de tipo estruturalista ¢ comportou duas etapas:

a) O inventario: que compreendeu a acdo de isolar os elementos;

b) A classificacdo: a partir dos elementos identificados, foram organizadas as

mensagens.

Etapa 4) A inferéncia: esta compreendeu ultima etapa da AC e teve por finalidade, a partir do
material obtido e dos objetivos do estudo, apreender o que a descricdo dos contetidos pode
evidenciar ap6s serem tratados. Ou seja, designou a indugdo, a partir dos fatos e inter-relacionar
com a literatura mundial (BARDIN, 2011).

E importante destacar que durante a analise e organiza¢io dos dados para divulgago,
os pesquisadores preservaram a identidade dos participantes. Desta forma, as falas foram
nomeadas com a letra “E” de enfermeiro e “TE” de técnico de enfermagem, seguidos do nimero
sequencial da realizacdo da entrevista, por exemplo, Enfermeiro — entrevista 1 (E1), Enfermeiro
— entrevista 2 (E2) ou Técnico de Enfermagem — Entrevista 1 (TE1) e assim sucessivamente.
Por fim, os resultados foram apresentados por meio de ‘falas’ e fluxograma.

Com base no exposto, para maior compreensao do estudo qualitativo, foi elaborado um

fluxograma com todas as suas etapas e grupo amostral (Quadro 14).
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3.4 PROCEDIMENTO DE ANALISE DO ESTUDO DE METODOS MISTOS

A andlise de dados foi desenvolvida conforme as duas fases do estudo ja mencionadas

— abordagem quantitativa e qualitativa. E apresentado a seguir, as técnicas adotadas para a

analise no contexto do estudo de métodos mistos (Quadro 15).

ETAPA 1

ETAPA 2

Quadro 15. Etapas da analise de dados de acordo com as etapas de coleta de dados.

Etapas da analise de dados de acordo com as etapas de coleta de dados.

Coleta de
dados
guantitativos:

Fase 1.
Estudo
transversal.

Fase 2.

Estudo coorte.

Coleta de
dados
gualitativos

Analise dos
dados
guantitativos
estudo
transversal.

Andlise dos
dados
guantitativos

estudo coorte.

Extragdo de
inferéncias.

Andlise dos
dados
qualitativos.

Extragao de
inferéncias.

Decisao sobre quais resultados
acompanhar entre o estudo
transversal e o coorte.

Definicdo de quais resultados
observarna Etapa 2.

Questdo do método misto: De que
forma os dados qualitativos ajudam
a explicar os dados acerca da
identificacao e progressao da
sindrome cardiorrenal, e a relagdo
com as intercorréncias clinicas em
hemodidlise mediadas pela
assisténcia de enfermagem?

Discusséo e Interpretagdo ampla
dos resultados conectados.

Exibigdo conjunto dos resultados.

Extracdo de ‘inferéncias’e
‘meta-inferéncias’.

Intercorréncias
intradialiticas com
significancia.

Exames laboratoriais com
significancia.

Perda amostral com
significancia.

|dentificada progresséo da
sindrome cardiorrenal.

Equipe conhece e atua nas
intercorréncias durante a
sessdo de hemodialise

Equipe conhece e realiza
acoes de preservacao da
fungao cardiovascular.

Nas intercorréncias
cardioldgicas direciona para
outros servicos de apoio,

A sindrome cardiorrenal
representa desafio para a
pratica nefroldgica.

(Fonte: Adaptado de Lorenzini, 2017b).

Tanto os dados quantitativos, quanto qualitativos, foram conectados para responder a

proposta de estudo de métodos mistos, que no preste estudo tem abordagem sequencial

explanatorio, com o intuito de alcangar os objetivos da pesquisa e responder a questdo

norteadora da mesma. A conexao dos dados ¢ apresentada no Quadro 16.
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Quadro 16. Fluxograma do protocolo de pesquisa de métodos mistos a luz do referencial tedrico

Fluxograma do Protocolo de Pesquisa de Métodos Mistos a luz do referencial tedrico
SINDROME CARDIORRENAL X DOENGA RENAL X HEMODIALISE
ETAPA 1 - COLETA DE DADOS ESTUDD QUANTITATIVD

Registros em prontuario de Analise dos dados e
um ano atras ' interpretacdo dos dados

ESTUDOD TRANSYERSAL

Exame fisico pré acompanhamento

Acompanhamento de registros em ]  Analise dos dados e
prontudrio periodo de um ano interpretacao dos dados

Exame fisico pos acompanhamento

ESTUDO COORTE

ETAPA 2 - COLETA DE DADOS ESTUDO QUALITATIVO

Entrevista com profissionais 54 Andlise dos dados e E
ﬁiil:fjeerrgs%?i? da referida R interpretacdo dos dados L{g\

ESTUDO QUALITATIVD

Integragao dos resultados quantitativos e qualitativos

(Fonte: Do autor, 2020).
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3.5 CONSIDERACOES ETICAS

Foram respeitadas questdes éticas previstas pela Resolugdo n°466 de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Satde que trata sobre pesquisas que envolvem seres humanos
(BRASIL, 2017).

Conforme prevé a resolucdo supracitada, a presente proposta de pesquisa estd
fundamentada em fatos cientificos adequados a area de estudo; estd seguindo propostas
metodoldgicas adequadas e ja utilizadas em outras pesquisas conforme listagem de autores
citados; seu objetivo principal € fazer prevalecer beneficios indiretos e futuros ao contingente
populacional que apresenta doengas cronicas e pode vir a desenvolver a SCR, do mesmo modo
que busca responder a incertezas existentes na area da satide relacionadas ao manejo das pessoas
com DRC e o desenvolvimento e progressao da SCR.

Danos associados ou decorrente da pesquisa foram previstas de acontecerem no contato
entre pesquisador e pesquisado, assim como, no acompanhamento que foi realizado no decorrer
de um ano. Deste modo, o participante da pesquisa esteve ciente desde o inicio que nao havia
nenhum envolvimento financeiro entre pesquisador, pesquisado e pesquisa; o participante
estava ciente que poderia deixar de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
dano, e seria acolhido pelo pesquisador em caso de algum desconforto relacionado a questdes
previstas no estudo, que possam remeter memorias indesejadas.

Com relagdo a definicdo de grupo “com maiores intercorréncias” e “com menores
intercorréncias”, em nenhum momento ocorreu ou ocorrera uma intervencao sobre os
participantes da pesquisa, essa defini¢ao cabe apenas como critério de identificacdo de quais
participantes apresentavam maiores sintomatologias e alteracdes laboratoriais e de exames de
imagem (intercorréncias), para que pudéssemos acompanhar ambos 0s grupos na sua evolucao
com relacdo a doenga e o desenvolvimento e progressdo para SCR. Sendo assim, ndo existiu
possibilidade de ocorrer algum tipo de vantagem de um grupo sobre o outro.

A ndo maleficéncia foi observada, em que nao foi causado danos intencional aos
participantes e danos previsiveis foram evitados dentro do possivel. A justica foi respeitada e
todos os participantes ou desistentes da pesquisa foram tratados em sua dignidade, respeitados
em sua autonomia, sendo assegurado, a prevaléncia do bem-estar das pessoas que aceitaram
participar da pesquisa.

Este projeto foi apresentado e submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago, bem como, a coordenacdo de



84

enfermagem da UTRS com vistas a aprovagdo para a aplicacdo da presente pesquisa nos
espagos supracitados. A coleta de dados foi realizada somente com a aprovacao da instituigao.
Todos os participantes (pessoas com DRC em HD e profissionais da enfermagem) que,
voluntariamente, aceitaram participar, depois de esclarecidos os objetivos da pesquisa
assinaram em duas vias o TCLE (Apéndice B e Apéndice C), em que, uma via ficou em poder
do pesquisado, outra da pesquisadora. Foi garantido o anonimato, assegurado o direito de
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, bem como, nao foram beneficiados
financeiramente. Desta forma, as falas foram identificadas a partir da letra “E” de enfermeiro e
“TE” de técnico de enfermagem, seguidos do nimero sequencial da realizacdo da entrevista,
por exemplo, Enfermeiro — entrevista 1 (E1), Enfermeiro — entrevista 2 (E2) ou Técnico de
Enfermagem — Entrevista 1 (TE1) e assim sucessivamente. Quanto as pessoas com DRC em
HD, foram identificados a partir da letra “P” de participante, seguido de nimero sequencial por
ordem de acompanhamento, Participante — Acompanhamento 1 (P1); e referente aos
prontuarios, foram identificados pela letra “R” de registro, por ordem de coleta de dado,
Registro — Coleta de Dados 1 (R1) e assim, sucessivamente.

Os instrumentos de coleta de dados estdo sob responsabilidade da Orientadora e
Coordenadora do projeto e em um armdario fechado, em espago da universidade, e da
pesquisadora responsavel da execucao da proposta (Tese de Doutorado), Enf* Ms. Dda. Barbara
Leticia Dudel Mayer por um periodo de cinco anos. Os dados produzidos, a partir da execugao
deste projeto, podem ser utilizados apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto

de pesquisa, ap6s, serdo incinerados.

4 RESULTADOS

A partir da proposta metodoldgica da presente pesquisa, os resultados serdo
apresentados na modalidade de artigos cientificos, respeitando as etapas da investigacdo, em
que os dados quantitativos sao apresentados em quatro manuscritos, os quais representam a
andlises de dados quantitativos, qualitativos e a integracdo dos dados a partir da proposta

principal sob o delineamento de métodos mistos.



85

4.1 MANUSCRITO 1. DADOS QUANTITATIVOS: DELINEAMENTO DE ESTUDO
TRANSVERSAL

Intercorréncia clinicas na hemodialise e a relacdo com a Sindrome cardiorrenal na doenca
renal cronica
Barbara Leticia Dudel Mayer

Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Introducio: A hemodialise ¢ um procedimento invasivo de alta complexidade realizado em
pessoas com doenga renal cronica como medida de manutencdo da vida, entretanto, possui
efeitos deletérios como as intercorréncias dialiticas, presenca de sindrome cardiorrenal e
consequente risco de desfecho de 6bito. Objetivo: averiguar a prevaléncia de intercorréncias
clinicas em hemodialise de pessoas com doenca renal cronica e a sua relagdo com a sindrome
cardiorrenal. Metodologia: pesquisa quantitativa do tipo transversal com coleta de dados em
prontruario de cinquenta e seis pacientes com doenga renal cronica em hemodialise de uma
unidade de terapia renal de um hospital publico de grande porte no Estado de Santa Catarina no
periodo de um ano. Critérios de inclusdo: apresentar diagnostico de doencga renal cronica no
prontudrio e estar em tratamento por hemodialise, ter no minimo trés meses de hemodialise e
ser maior de 18 anos. Critérios de exclusdo: ndo apresentar registros das intercorréncias, exames
laboratoriais e/ou exames de imagem, prontuario de pessoa em tratamento na modalidade de
transito no servigo e estar em tratamento de doenca renal aguda. Foi utilizado um instrumento
de pesquisa, elaborado pelas autoras, que contemplava dados demograficos e clinicos. A partir
do conjunto amostral, as pessoas foram identificadas em dois grupos, o de “maiores
intercorréncias” e de “menores intercorréncias”. Os dados processados no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0. Obtidos os testes de Kolmogorov-Smirnov
(KS), analises bivariadas, modelo de Regressdo Logistica, Teste de Anova e Qui-Quadrado.
Resultados: Participaram da pesquisa 56 pessoas. Destas, 51,8% eram do sexo feminino com
idade média de 55,3 £ 4,1 anos. Tempo de diagndstico médio de 39,1 + 16,8 meses e média de
28,8 £ 15,1 meses de tratamento hemodialitico. No grupo de maiores intercorréncias, 62,5%
eram mulheres, 66,7% com diabetes mellitus, 100% com hipertensao arterial sist€émica, 70,8%
tiveram internacao hospitalar no ultimo ano, como causa da doenga renal estd a hipertensao
arterial sistémica (45,8%) e a diabetes mellitus (25,8%). Quando comparado os grupos, o grupo
de maiores e menores intercorréncias apresentou maiores queixas de cefaleia, fraqueza,
nauseas, taquicardia (p <0,001). Alteragdes de calcio, creatinina, ferritina, fésforo, glicemia em
jejum, hematocrito, hemoglobina, plaquetas, PTH, uréia pds hemodidlise estdo presentes em
todos os tipos de SCR e em maior ocorréncia nos Tipos de Sindrome 2 e 4. Conclusdes:
Identifica-se relacdo entre alteragdo de exames laboratoriais, complicagdes na sessdo de dialise
e tipo de SCR, s quais sdo indicadores para a necessidade de manejo precoce.

Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica, Didlise renal, Sindrome Cardiorrenal, Enfermagem.
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INTRODUCAO

A doenga renal cronica ¢ definida como uma anormalidade da estrutura ou fungao
renal, presentes por mais de trés meses, com importantes implicagdes para a saude que vao além
da fungdo renal. Ela ¢ classificada de acordo com a causa base, a partir dos valores de taxa de
filtracdo glomerular e de albuminuaria (KDIGO, 2012).

Estima-se que no mundo haja 850 milhdes de pessoas com doencga renal cronica (ISN,
2019) e no Brasil mais de 10 milhdes (BRASIL, 2020). Esta possui cinco niveis, que vai do I
ao V e o tratamento dialitico ¢ indicado apenas a partir do nivel IV. Deste modo, pessoas com
doenga renal cronica em nivel I, IT ou III (a/b) precisam ser rastreadas e acompanhadas de forma
ambulatorial. Existem dois principais fatores que contribuem para que em um contingente
significativo da populagdo seja identificado de forma tardia, a presenca de multicomorbidades,
como a Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes Mellitus, acrescido do ndo rastreamento da
doenga de forma precoce (SBN, 2020). Atualmente, parte consideravel das pessoas com doenga
renal cronica sdo identificadas de forma tardia e a didlise passa a ser a possibilidade de
manutencao da vida.

Conforme Censo Brasileiro de didlise, a prevaléncia global estimada de pacientes em
dialise cronica expresso em milhdo de habitantes (pmp) passou de 405, em 2009, para 640, em
2018, o que corresponde a um aumento absoluto de 58%, com aumento médio de 6,4% ao ano.
O ntmero estimado de novos pacientes em didlise em 2018 foi de 42.546, representando um
aumento de 54,1% em relagdo ao ano de 2009. A hemodialise continua sendo o método de
depuracao renal predominante, correspondendo atualmente a 92% dos pacientes com nessa
modalidade (NEVES et al., 2020).

A hemodidlise ¢ um procedimento invasivo de alta complexidade, realizada,
predominantemente, pela enfermagem, da qual exige conhecimento especifico, habilidade
técnica, vigilancia constante para que intervencdes imediatas sejam implementadas frente as
intercorréncias que podem ser comuns (como nausea, vomito) a graves (alteracdes pressoricas,
arritmias cardiacas) (SILVA et al., 2018).

Tendo em vista que dentre as principais causas de morte nesta populagdo estdo as
doencas cardiovasculares (35%), seguidas de doencas infecciosas (24%), e que complicagdes
cardiacas em pessoas sem alteragdo prévia de funcao renal, podem levar a faléncia renal cronica
(WINTER et al., 2016), € possivel inferir que a sindrome cardiorrenal (SCR) esta presente neste
cenario. Esta ¢ compreendida pela presenca de alguma disfun¢do aguda ou cronica em um dos

orgaos (rins ou coracao), que induz alguma disfun¢do aguda ou cronica no outro 6rgao (rins ou
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coracdo). A sindrome ¢ classificada em cinco subtipos (I a V). A Tipo [ — denominada de aguda
compreende a abrupta piora da funcdo cardiaca levando a uma injlria renal aguda. A Tipo I —
denominada de cronica, compreende anormalidades cronicas da fun¢do cardiaca que causam
uma progressiva ¢ permanente doenca renal cronica. A Tipo III — denominada de aguda,
compreende abrupta deterioracao da fungao renal e causa desordem cardiaca aguda. A Tipo IV
— denominada de cronica, compreende a presenga da doenca renal cronica que contribui para a
deterioragdo da fun¢do cardiaca e a Tipo V — denominada de condi¢dao sistémica, pois ha
presenca de multicomorbidades que causam simultaneamente, disfungdo renal e cardiaca
(REIS, 2011; RANGASWAMI, 2019).

Ao considerar a doenga renal cronica como um problema de saude publica no mundo, e
para além das questoes de manutengao da vida oportunizado pelo tratamento hemodialitico, os
efeitos deletérios que evoluem com o desenvolvimento da SCR e desfecho de dbito nesta
populacdo, entender essa relagdo com base em aspectos clinicos como as intercorréncias
intradialiticas e resultados de exames laboratoriais, informag¢des sociodemograficas e da
doenca, pode subsidiar as equipes de saide e principalmente a enfermagem a identificagdo
precoce de eventos que indicam pior prognostico do paciente inclusive no que tange a SCR e o
desfecho de 6bito. Com base no exposto, o presente estudo responde a questao de pesquisa:
Quais as intercorréncias mais prevalentes em pessoas com DRC em tratamento de HD e a
relagdo dessas com a SCR? Visando responder ao objetivo de averiguar a prevaléncia de

intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC e a sua relagdo com a SCR.

METODOLOGIA

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo transversal, em uma unidade de terapia renal
substitutiva (UTRS) de um hospital publico de grande porte no Estado de Santa Catarina/Brasil.
Formaram parte da populacdo da pesquisa pessoas (e seus prontudrios) com diagnostico de
doenca renal cronica e que realizavam hemodiélise no periodo de quatro de setembro de 2017
a cinco de agosto de 2018.

A coleta de dados em prontuario teve por objetivo identificar perfil da prevaléncia de
intercorréncias clinicas em HD, além de informacgdes sociodemografico e da doenca. Deste
modo, foi possivel observar, se a partir do quadro clinico (por exemplo, registros de
intercorréncias em prontudrios, alteragoes de exames laboratoriais e de imagem), poderiam ser

identificadas variaveis preditoras na progressao para a SCR.
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Consideraram-se como critérios de inclusdo: Em relacdo aos prontuarios: constar
diagnostico e historico de DRC e constar a indicagdo de tratamento dialitico na modalidade de
HD; Em relagao aos dados da pessoa em HD: ter no minimo trés meses de HD, constar de
tratava-se de tratamento inicial ou continuidade ap6s realizagdo e insucesso com outro método
dialitico como didlise peritoneal e transplante renal; e ser maior de 18 anos.

Como critérios de ndo inclusdo: Em relacdo aos prontudrios: ndo possuir registros
mensais (continuos), sobre a evolugao da pessoa com DRC em HD, assim como, dos registros
das intercorréncias, exames laboratoriais e/ou exames de imagem; prontuario de pessoa em
tratamento dialitico na modalidade de “transito” no servi¢o; e em relagdo aos dados da pessoa
em HD: estar em tratamento de Lesdo renal aguda (LRA) ou na modalidade de “transito” no
Servigo.

Salienta-se que foram considerados todos os prontudrios das pessoas com DRC
atendidos na UTRS, por esta razdo ndo foi realizado célculo amostral. As pessoas foram
convidadas a integrar o estudo, apds apresentagdo do mesmo e seus objetivos. Os que
manifestaram interesse, assinaram em duas vias o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

Para a coleta de dados em prontuario, foi utilizado um instrumento de pesquisa,
elaborado pelas autoras, que contemplava dados demogréficos, tais como: idade, sexo,
naturalidade/origem da pessoa, transporte para comparecer a sessdo de HD, escolaridade, causa
da doenca renal, tempo de diagnostico da DRC, tempo de inicio em programa de HD, outras
comorbidades associadas a doenga renal, tabagismo, tempo de tabagismo, ingesta de bebida
alcoolica, algum hébito saudavel, grau de familiar com doenga renal, outras doengas cronicas
em familiares; e dados clinicos, tais como: peso seco de didlise, peso antes da diélise, peso apos
a dialise, acesso para didlise, fluxo de sangue para didlise, fluxo de dialisato para didlise,
programa de DRC em HD no ultimo ano, tltimos exames laboratoriais, interna¢do hospitalar
no ultimo ano, motivo da ultima interna¢ao, nimero de faltas em sessdes de HD no tltimo ano,
doengas desenvolvidas apés DRC e HD, medicamentos em uso.

As informagdes foram organizadas em dois grupos, o de “maiores intercorréncias” e de
“menores intercorréncias”. O grupo com “maiores intercorréncias’ foi formado por pessoas que
tiveram percentual > 16% de registros de intercorréncias em HD e o “menores intercorréncias”,
foi formado por pessoas que apresentaram < 15% de registros de intercorréncias em HD no
periodo da coleta das informagdes. Ainda, pacientes foram classificados de acordo com tipo de

SCR com base em seu historico de doenga.
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Os dados foram organizados em uma planilha de excel e apds transferidos para
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0 para processamento dos
dados. Por utilizar testes estatisticos paramétricos, foi realizado teste de normalidade das
variaveis quantitativas através do teste de Kolmogorov-Smirnov (KS), existe distribui¢cdo de
normalidade. Foram realizadas analises bivariadas, multivariada através do modelo de
Regressdo Logistica, Teste de Anova, Teste Qui-Quadrado. Os dados sdo apresentados em
tabela e graficos. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos no dia 31 de janeiro de 2019, sob o parecer n° 02570818.4.0000.0121, bem como
anuéncia do hospital e aprovacdo da UTRS. Foram respeitadas questdes éticas previstas pela

Resolucao n°466/2012.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 56 pessoas com doenga renal cronica em hemodialise.
Destas, 29 eram do sexo feminino (51,8%), com idade média de 55,3 + 4,1 anos. Tinham
diagnodstico da doenga renal ha aproximadamente 39,1 £ 16,8 meses (3 anos ¢ 3 meses) e
estavam em média 28,8 + 15,1 meses (2 anos e 2 meses) em tratamento hemodialitico. Quatro
tinham ensino superior completo (7,1%), trés ensino médio completo (5,4%), trés fundamental
completo (5,4%), uma fundamental incompleto (n=1; 1,8%). Em relagdo a sindrome
cardiorrenal, 21 foram classificados como nivel 2 (44,6%), 20 o nivel 4 (35,7%), oito do nivel
3 (14,3%) e trés do nivel 5 (5,4%).

Nao foram evidenciadas diferencas estatisticamente significativas entre as
caracteristicas, idade, escolaridade, tempo de diagndstico, tempo de inicio de tratamento, entre
os grupos de maiores € menores intercorréncias. Entretanto, € possivel observar que as
intercorréncias estdo presentes no grupo independentemente do seu perfil etario, escolar, de
diagndstico e tempo de tratamento hemodialitico (Tabela 1).

Tabela 1. Grupos de intercorréncias segundo idade, escolaridade, tempo diagnostico e tempo de tratamento.

Florianopolis, 2020.
Desvio Cv

Grupo Intercorréncias Média Padrdo (%) N IC p
Idade Mai 0,617
| vaiores 54,0 15,5 29 24 62
intercorréncias
inercomencias 79 14 18 32 0s
Escolaridade Maior 0,308
alores 7.2 1,4 20 24 06

intercorréncias
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. Menores 43,7 76.0 174 32 263
Tempo intercorréncias
Diagnostico Mai 0,538
g | vaiores 33,0 44,0 134 24 176
tercorréncias
N . Menores 32,7 743 27 32 258
Tempo Inicio intercorréncias 0.560
Trat. . Maiores 235 213 91% 24 85
tercorréncias

CV: Coeficiente de Variagdo = 5% ; N: numero da amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste de Anova
p<0,001.

Na sequéncia, foram comparadas informag¢des como presenga de doengas cronicas,
internacdes hospitalares, causa da doenga ¢ alteracdo de exames laboratoriais entre os grupos
de maiores e menores intercorréncias. E possivel evidenciar que o grupo de maiores
intercorréncias, teve maior representacdo feminina (62,5%), diagndstico de diabetes mellitus
(66,7%), hipertensao arterial sistémica (100%), internagdo hospitalar no ultimo ano (70,8%),
como causa da doenga renal esta a hipertensao arterial sistémica (45,8%) e a diabetes mellitus
(25,8%). Em relagdao aos exames laboratoriais ¢ possivel evidenciar resultados alterados para
calcio (62,5%), ferritina (62,5%), fosforo (83,3%), glicemia em jejum (66,7%), hdl (41,7%),
hematocrito (58,3%), hemoglobina (83,3%), plaquetas (70,8%), PTH (66,7%) e ureia pos
hemodialise (87,5%), entretanto, ndo foram identificadas diferencas estatisticamente

significante entre grupos de maiores € menores intercorréncias (Tabela 2).

Tabela 2. Grupos de intercorréncias segundo doengas de base, intercorréncias hospitalares, causas da doenga
renal e dados laboratoriais. Florianopolis, 2020.

Menores Maiores
intercorréncias intercorréncias Total P
N % N % N %
Sexo Feminino 14 438 15 62,5 29 51,8 0.165
Masculino 18 56,3 9 37,5 27 48,2 ’
. . Nio 16 50 8 333 24 429
Diabetes Mellitus Sim 16 50 16 66.7 0 57.1 0,212
Hipertensao Arterial Nao 4 12,5 0 0 4 7,1 0.072
Sistémica Sim 28 87,5 24 100 52 92,9 ’
Internacdo hospitalar no Nao 14 43,8 7 29,2 21 37,5 0.265
ultimo ano Sim 18 56,3 17 70,8 35 62,5 ’
Congénito 3 9,4 2 8,3 5 8,9
Sem registro 4 12,5 0 0 4 7,1
HAS 10 31,3 11 45,8 21 37,5
DM 4 12,5 6 25 10 17,9
Causa da doenga renal Oncoldgico 1 3,1 1 42 2 3,6 0,472
Litiase renal 4 12,5 2 8,3 6 10,7
Rim 1 3,1 0 0 118
policistico
Outros 5 15,6 2 8,3 7 12,5
. Alterado 21 65,6 15 62,5 36 64,3
Célcio (mg/dl) Normal 11 344 9 375 20 357 809
Ferritina (ng/dl) Alterado 18 56,3 15 62,5 33 58,9 0,638
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Normal 14 438 9 37,5 23 4l
, Alterado 28 87,5 20 833 48 857
Fésforo (mg/dl) Normal 4 12,5 4 167 8 143 0¥

Glicemia em jejum Alterado 29 68,8 16 66,7% 38 67,9 0,869

(mg/dL)

T e i B Y
ooy Nemle s n
Hemoglobina (g/dl) ’;lzﬁjf 320 963:38 240 ?2 560 ?gi 0212
| |
) Ao
Ureia p6s (mg/dl) ?\Ilgerﬁg? 320 963”38 231 ?;:g 551 981,,91 0,417

Teste: Quiquadrado p<0,001.

No que tange as complicag¢des durante a hemodialise contata-se significancia estatistica
ao comparar os grupos de maiores e menores intercorréncias segundo cefaleia, fraqueza,
nauseas e taquicardia (p<0,001), isto &, pessoas com maiores intercorréncias apresentavam com
mais frequéncia cefaleia, ndusea e taquicardia. Foi identificada diferenca estatistica entre os
grupos para a distribuicdo das seguintes intercorréncias: bradicardia (p=0,002), bradipnéia
(p=0,002), falta de ar (p=0,005), febricula (p=0,005), hipoglicemia (p=0,025), hipotensao
(p=0,001), hipotermia (p=0,005), taquipnéia (p=0,002) e vomito (p=0,005) (Tabela 3).

Tabela 3. Grupos de menor e maior intercorréncias segundo presenca de intercorréncias
clinicas. Florianopolis, 2020.

Menor Maior Total
N % N % N % P
Arritmia Nao 28 875 16 66,7 44 786 0.060
cardiaca Sim 4 12,5 8 333 12 214 ’
o Nao 26 100 16 69,6 42 857
Bradicardia Sim 0 0 7 30.4 7 14.3 0,002
. Nao 26 100 16 69,6 42 857
Bradipnéia Sim 0 0 7 30.4 7 14.3 0,002
. Nao 24 923 18 783 42 85,7
Céimbra Sim 2 77 5 21,7 7 143 0,161
) Nao 22 84,6 8 348 30 612
Cefaleia Sim 4 154 15 652 19 388 <0,001
Delimitacgio ~ Ndo 31 96,9 19 792 50 89,3 0.034
fisica Sim 1 3,1 5 20,8 6 10,7 ’
. Nao 26 100 20 870 46 939
Dessaturagao Sim 0 0 3 13.0 3 6.1 0,057
Dor Nao 26 100 20 870 46 939 0.057
abdominal Sim 0 0 3 13,0 3 6,1 ’
Dor Nao 26 100 23 100 49 100 .
precordial Sim 0 0 0 0,0 0 0 o

Falta de ar Nao 26 100 17 73,9 43 87,8 0,005
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Sim 0 0 6 261 6 122
Febricula I;Eg 206 180 167 ;2? 463 fgg 0,005
T
o L T R
i e BT
T
Hipotermia I;ig 206 180 167 Zz? 463 1827”2 0,005
T
g
aupnie N0 26100166 o887y,
B L ™

Teste: Quiquadrado, p<0,001.

Os Tipo 2 e Tipo 4 da SCR apresentam-se mais prevalentes e com maior ocorréncia de
multicomorbidades — diabetes mellitus, doengas coronarias, hipertensdo arterial sistémica,
doenca vascular periférica — internag@o no ultimo ano além de interrup¢do do tratamento por
motivo de obito. No que tange a exames laboratoriais — célcio, creatinina, ferritina, fosforo,
glicemia em jejum, hematdcrito, hemoglobina, plaquetas, PTH, uréia pos - os resultados
alterados estao presentes em todos tipos de SCR e em maior ocorréncia nos Tipos 2 e 4 (Tabela
4). Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significantes entre os tipos de SCR.

Tabela 4. Compara tipo de sindrome cardiorrenal segundo doencas de base, intercorréncias hospitalares e
dados laboratoriais. Floriandpolis, 2020.

. . . . Total
Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Geral »
N % N % N % N % N %
S Feminino 12 48 4 50 12 60 1 333 29 51,8 0.875
exo Masculino 13 52 4 50 8 40 2 66,7 27 482 ’
. . Nio 10 40 6 75 7 35 1 333 24 429
Diabetes Mellitus Sim 15 60 2 25 1365 2 667 32 571 0,266
. Nio 13 52 6 75 13 65 2 66,7 34 607
Doengas Coronarias Sim 12 48 2 25 7 35 1 333 22 393 0,652
Hipertensao Nao 0 0 1 12,5 3 15 0 0 4 7,1 0.248
Arterial Sistémica Sim 25 100 7 87.5 17 8 3 100 52 929 ’
L Nio 16 64 7 87.5 12 60 2 667 37 66,1
Vascular periférica Sim 9 36 1 12,5 8 40 1 333 19 339 0,569
Internagdo no Nao 11 44 3 37,5 6 30 1 33,3 21 37,5 0.818
Giltimo ano Sim 14 56 5 62,5 14 70 2 667 35 625 ’
Interrome Nio 14 56 6 75 16 80 1 333 37 661 0.460
peu Obito 6 24 1 12,5 2 10 2 667 11 196 ’
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Transferido 2 8 1 12,5 1 5 0 0 4 7,1
Transplante 3 12 0 0 1 5 0 0 4 7,1
o Alterado 16 64 6 75 11 55 3 100 36 643
Célcio (mg/dl) Normal 9 36 2 25 9 45 0 0 20 357 0,765
Calcio versus Alterado 2 8 5 62,5 7 35 0 0 14 25 0.012
Fésforo (mg2/d2) Normal 23 92 3 37.5 13 65 3 100 42 75 ’
Alterado 7 28 3 37.5 6 30 0 0 16 286
Colesterol (mg/dL) —— 1 18 7 5 62,5 14 70 3 100 40 714 0,953
Creatinina pré Alterado 24 96 8 100 200 100 3 100 55 982 0751
(mg/dl) Normal 1 4 0 0 0 0 0 0 1 1,8 ’
. Alterado 14 56 4 50 13 65 2 667 33 589
Ferritina (ng/dl) Normal 11 44 4 50 7 35 1 333 23 411 0,883
) Alterado 20 80 8 100 18 90 2 66,7 48 857
Fosforo (mg/dl) Normal 5 20 0 0 2 10 1 333 8 143 0,513
Glicemia jejum Alterado 14 56 5 62.5 17 8 2 667 38 679 0220
(mg/dL) Normal 11 44 3 375 3 15 1 333 18 321 ’
Alterado 16 64 3 37.5 10 50 1 333 30 536
Hdl (mg/dL) Normal 9 36 5 62.5 10 50 2 667 26 464 0,567
. Alterado 17 68 2 25 13 65 1 333 33 589
4 0 s b
Hematécrito (%) Normal 8 32 6 75 7 35 2 667 23 4Ll 0,175
‘ Alterado 24 96 6 75 17 8 3 100 50 893
Hemoglobina (g/dl) —— " 7 4 2 25 3 15 0 0 6 107 0,352
Alterado 5 20 3 37.5 3 15 0 0 11 196
Ldl (mg/dl) Normal 20 80 5 62,5 17 8 3 100 45 804 0,595
Alterado 16 64 6 75 17 8 1 333 40 714
Plaquetas (uL) Normal 9 36 2 25 3 15 2 667 16 286 0,470
. Alterado 4 16 4 50 6 30 0 0 14 25
Potdssio (mmol/L) 1 2 84 4 50 14 70 3 100 42 75 0,260
Alterado 16 64 6 75 14 70 1 333 37 661
PTH (pg/mL) Normal 9 36 2 25 6 30 2 667 19 339 0,925
Relagdo Ureia Alterado 1 4 2 25 2 10 2 66,7 7 12,5 0.406
Creatinina Normal 24 96 6 75 18 90 1 333 49 875 ’
. Alterado 23 92 7 87,5 19 95 2 667 51 91,1
Ureia pos (mg/dl)  —— o 2 8 1 12,5 I 5 1 333 5 89 0,912

Teste: Quiquadrado, p<0,001.

Ao comparar intercorréncias em sessdo de hemodidlise de acordo com Tipo de SCR,
evidencia-se que elas ocorrem em maior frequéncia nos Tipos 2 e 4, € o caso da bradicardia,
bradipnéia, caimbras, cefaleia, edema de membros inferiores, falta de ar, fraqueza, hipertensao,
hipotensdo, hipoglicemia, ndusea, taquicardia, taquipnéia, vOmito. Nao héa diferenca
significativa entre os Tipos de SCR, ou seja, as intercorréncias atingem todos os tipos em maior
ou menor frequéncia (Tabela 5).

Tabela 5. Intercorréncias clinicas segundo tipo de sindrome cardiorrenal. Florianopolis, 2020
Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Total

p

N % N % N % N % N %

Nio 18 85,7 7 8715 15 83,3 2 100 42 85,7
Bradicardia 0,932
Sim 3 14,3 1 125 3 16,7 0 0 7 143




Nao 18 85,7 87,5 15 833 100 42 85,7
Bradipnéia 0,991
Sim 3 14,3 12,5 3 16,7 0 7 143
Nio 19 90,5 75 15 833 100 42 85,7
Caimbras 0,748
Sim 2 9,5 25 3 16,7 0 7 143
Nio 12 57,1 75 10 556 100 30 61,2
Cefaleia 0,794
Sim 9 42,9 25 8 44,4 0 19 38,8
Nao 21 100 100 16 839 100 47 959
Chad 0,320
Sim 0 0 0 2 11,1 0 2 4,1
Nao 20 95,2 100 16 839 100 46 93,9
Dessaturagao 0,713
Sim 1 4,8 0 2 11,1 0 3 6,1
Dor Nio 20 95,2 87,5 17 944 100 46 93,9
. 0,886
abdominal g 48 125 1 56 0 3 6.1
Dor Nio 21 100 100 18 100 100 49 100 .
precordial - g T g 0 0 0 0 0 0
Edema Nao 18 85,7 100 14 778 100 42 85,7
MMII 0,520
Sim 3 14,3 0 4 22,2 0 7 143
Edema Nao 21 100 100 18 100 100 49 100 .
MMSS Sim 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao 18 85,7 100 15 833 100 43 878
Falta de ar 0,676
Sim 3 14,3 0 3 16,7 0 6 122
Nao 14 66,7 62,5 10 55,6 50 30 61,2
Fraqueza 0,916
Sim 7 33,3 37,5 8 444 50 19 38,8
Nao 16 76,2 75 11 61,1 100 35 71,4
Hipertensao 0,748
Sim 5 23,8 25 7 38,9 0 14 28,6
Nao 17 81 87,5 12 66,7 50 37 75,5
Hipoglicemia 0,633
Sim 4 19 12,5 6 33,3 50 12 245
Nao 12 57,1 87,5 12 66,7 100 33 67,3
Hipotensao 0,480
Sim 9 429 12,5 6 33,3 0 16 32,7
Nao 15 71,4 87,5 12 66,7 100% 36 73,5
Nauseas 0,734
Sim 6 28,6 12,5 6 33,3 0 13 26,5
Nao 17 81 87,5 12 66,7 100 38 77,6
Taquicardia 0,611
Sim 4 19 12,5 6 33,3 0 11 224

94
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Nao 18 85,7 7 875 15 833 2 100 42 85,7

Taquipnéia 0,991
Sim 3 14,3 1 125 3 16,7 0 0 7 143
Nao 19 90,5 8 100 14 778 2 100 43 87,8

Vomito 0,403
Sim 2 9,5 0 0 4 22,2 0 0 6 122

Teste: Quiquadrado, p<0,001.

DISCUSSAO

O perfil dos pacientes identificado no presente estudo confere com resultados
identificados na literatura, na qual, é possivel evidenciar que ha pouca variabilidade quanto a
prevaléncia de ambos os sexos, a idade média compreende o grupo adulto-idoso com um
nimero crescente de pessoas adultos-jovens, com diagnostico de doenga renal de
aproximadamente trés anos e em tratamento dialitico ha mais de um ano (BORZOU et al., 2016;
ASGARI et al., 2017).

Estes resultados evidenciam que a doencga renal ¢ presente na populagdo independente
do sexo, ¢ prevalente no adulto-idoso com faixa etaria aproximada de 50 anos tendo em vista
acometimentos relacionados a outras comorbidades, € o caso da presenca da hipertensao arterial
sistémica e diabetes mellitus. O tempo de diagndstico da doenga renal e o tempo de inicio do
tratamento dialitico evidenciam a necessidade de agdes de prevencao e de diagndstico precoce
da doenca. A doenca renal ¢ diagnosticada ainda de forma tardia o que direciona o paciente
para o tratamento dialitico cronico (BIALESKI, 2017).

E, em relagdo a ocorréncia de internagdes hospitalares, estudo desenvolvido com o
objetivo de estabelecer os gastos do Sistema Unico de Satde (SUS) com internagdo hospitalar
por DRC e doengas relacionadas identificou que elas representaram 7,61% das internacdes e
12,97% dos gastos do total no Brasil, no triénio 2013-2015. O crescimento da prevaléncia da
doenca renal, ¢ motivo de maior preocupacao, principalmente pelo fato de ndo ser decorrente
do aumento do numero de doencas intrinsecamente renais, mas sim determinado por doengas
sistémicas que secundariamente lesam os rins. A prevaléncia da DRC na comunidade em geral
foi amplamente subestimada no passado, mas estudos populacionais tém revelado a prevaléncia
da DRC na populagdo em geral, ndo apenas idosa. Constatagdo ainda mais grave € que a maior
parte desses individuos ndo chega a desenvolver DRC terminal, pois morrem de complicacdes
cardiovasculares antes de progredirem para o estagio terminal da DRC (ALCALDE,

KIRSZTAIN, 2018).
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Exames laboratoriais sanguineos devem ser realizados em continuidade mensal,
trimestral, semestral e anualmente em pessoas com doenga renal cronica em hemodidlise
conforme prevé Diretrizes Clinicas do Ministério da Saude (BRASIL, 2014). Estes t€ém por
objetivo dar subsidios as equipes de saude para adequagdes na terapia dialitica aplicada ao
paciente — que deve individualizada, realizar ajustes em relacdo a hébitos e estilos de vida do
paciente, principalmente no que tange alimentacdo, ingesta hidrica, uso de medicamentos e
manejo de outras comorbidades (como a hipertensao e diabetes mellitus).

Ao respeito, no presente estudo, ndo foram identificadas diferencas significativas entre
0s grupos com menores € maiores intercorréncias, entretanto, observou-se alteragao para ambos
principalmente em relagdo a calcio (presenga de hipocalcemia, valor >8,5mg/dl), ferritina (alta,
valor >300ng/dl), foésforo (hiperfosfatemia, valor >4,5 mg/dl), glicemia em jejum
(hiperglicemia, valor >100 mg/dl), hdl (abaixo, <45 mg/dl), hematdcrito (baixo, valor <30%),
hemoglobina (baixo, <12 g/dl), plaquetas (plaquetopenia, valor <150.000 uL), PTH (elevado,
valor >300 pg/ml) e ureia coletada p6s sessdo de hemodialise (elevada, valor >40 mg/dl).

Com a perda da funcdo renal, alteragdes progressivas ocorrem no metabolismo mineral
e 0sseo, que € possivel verificar na alteragdo de niveis séricos de sddio, potassio, célcio, fésforo
entre outros € do hormonio da paratireoide (PTH) (BORGES, EHRHARDT, 2018). Alteracdes
de fosforo em pacientes com DRC representam uma complicagdo importante associada a
consequéncias clinicas graves como as calcificagdes vasculares, hiperparatiroidismo,
desenvolvimento de doenga mineral 6ssea (ALENCAR, FREIRE, 2020).

Ainda, o produto célcio-fosforo elevado pode causar alteragdes na microcirculagado
cardiaca, predispondo os pacientes a arritmias e morte subita. Esses aspectos assumem
relevancia maior quando se observa que a parada cardiaca por causa desconhecida, infarto
agudo do miocardio e todas as outras mortes por causas cardiacas, representam
aproximadamente a metade de todas as causas de 6bito em pacientes que estdo em dialise
cronica (BRASIL, 2010).

O paratorm6nio-PTH, responsavel por regular os niveis plasmaticos de calcio e fosforo,
sofre alteracdo devido as mudancas metabolicas provocadas pela doenca renal, que envolve
hiperplasia das glandulas paratireoides e desequilibrio mineral. A hipocalcemia e a
hiperfosfatemia juntamente com a deficiéncia de vitamina D estimulam a producao de PTH e
com isso o paciente pode apresentar um hiperparatiordismo, devido as elevagdes dos niveis de

PTH (MICHALICHEN, DE OLIVEIRA, 2019).
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A ferritina ¢ o marcador utilizado para avaliar reservas organicas de ferro. Quando se
encontra elevada, pode haver sobrecarga de ferro ou condi¢des ndo relacionadas ao
metabolismo do ferro, como a presenca de inflamagao, desnutri¢do, infec¢ao, doenga hepatica
e malignidades, sendo considerada um reagente de fase aguda da inflamagao. Sabendo que ha
condi¢do inflamatdria em pacientes com DRC, os valores de referéncia de ferritina sérica para
diagnéstico de deficiéncia de ferro sao mais elevados do que para a populagdo sem doenga renal
(BRASIL, 2017).

Valores baixos de hdl geralmente estdo relacionadas a alteragdes bioquimicas e
fisiologicas que causam o desequilibrio no perfil lipidico. Essas alteragdes ocorrem em todos
os estagios da DRC. Ha aumento dos niveis de triglicerideos em 30% a 50% dos pacientes
associado a diminuicao da atividade da lipase hepatica e da lipase lipoprotéica e diminuig¢ao do
HDL-colesterol (HDL-c) e aumento da lipoproteina A. Estes, estdo relacionados ao risco para
doengas cardiovasculares (PERES, BETTIN, 20156; BRAGATO et al., 2016).

No que tange a hiperglicemia em jejum, pacientes diabéticos apresentam maior
dificuldade no controle do nivel sérico de glicose, visto que ¢é possivel haver episodios tanto de
hipoglicemia quanto de hiperglicemia. Isso devido ao fato de que niveis plasmaticos dos
hormonios que contrabalangam a acao da insulina (glucagon, cortisol, hormonio de crescimento
e as catecolaminas) estarem elevados, por causa de excre¢do renal reduzida. Devido a glicose
elevada, a secregdo pancreatica de insulina pode estar também inadequada (BORGES,
EHRHARDT, 2018).

Valores de hematdcrito e hemoglobina baixos estdo relacionados a anemia ocasionado
pela reducdo na producdo de eritropoietina (diminuicdo de fibroblastos do cortex renal).
Diretrizes recomendam que sejam avaliadas as reservas de ferro, acido folico e vitamina B12,
para entdo se fazer a utilizagdo de agentes estimuladores de eritropoiese (DE MIRANDA et al.,
2018). A presenca de alteracdes de hemoglobina, hematdcrito e plaquetas, contribui para a
reducdo na qualidade de vida, aumento do risco de hospitalizacdes e prejuizo cognitivo, além
de estar associada a graves complicagdes, como as cardiovasculares, e maior mortalidade
(LACRETA etal., 2019).

Em relacdo a uréia, ela ¢ um composto resultante da degradagdo das proteinas e fica
acumulada no sangue nos casos de doenca renal. A ureia ¢ responsavel por quadros de uremia
e tem sua concentracio sérica aumentada a medida que a taxa de filtragdo renal reduz. E um
dos primeiros marcadores endogenos utilizados para avaliar TFG. A analise da ureia ocorre pré

e pos didlise, visto que, o processo de filtragdo realizado pela hemodialise deve reduzir
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significativamente niveis de ureia sanguineos. A analise de ureia pré e pos, constitui um recurso
para a analise primdria do estado da fung¢do renal e do perfil hemodialitico, uma vez que sua
elevacao sanguinea ¢ precoce e sua dosagem ¢ mais facil em relacdao aos demais biomarcadores
renais.

A ureia, em concentragdes muito elevadas, superiores a 380 mg/dl desencadeiam efeitos
toxicos ao organismo e quadros de anorexia, nauseas, vomitos ¢ sangramentos (RAPOSO,
SILVA, SILVA, 2015). Importante ressaltar que ¢ necessario ainda, acompanhamento
nutricional com controle do nivel proteico ingerido na dieta, evitando que a quantidade de ureia
na pré hemodialise alcance niveis extremos diminuindo a capacidade de filtracdo da
hemodialise e impossibilitando que seus valores retornem a niveis seguros (ARCARI et al.,
2016).

No presente estudo, complicagdes durante a sessao de hemodialise estiveram presentes
em ambos os grupos, de menores e maiores intercorréncias, com significancia estatistica para
cefaleia, fraqueza, nauseas, taquicardia (p<0,001). Foi evidenciado ainda rela¢do para a
distribuicdo das seguintes intercorréncias: bradicardia, bradipnéia, falta de ar, febricula,
hipoglicemia, hipotensdo, hipotermia, taquipnéia e vomito. A hemodialise, por se tratar de uma
terapia invasiva, € alvo de avangos tecnologicos para que seja cada vez mais segura, mas iSso
ndo significa seguranca total, visto que ainda existe possibilidade de complicacdes e
intercorréncias dialiticas que fogem da capacidade tecnologica.

Complicagdes entendidas como comuns - hipotensdo, cdibras, hipertensdo, cefaleia,
nauseas, hipoglicemia e vomitos — se frequentes e a longo prazo, podem provocar danos aos
pacientes relacionados a outros o6rgdos alvo, sao indicadores de ndo adequacao ao tratamento
tanto da parte da terapia quanto da aderéncia do paciente. Outro grupo de complicagdes, de
menor frequéncia - angina, arritmia, convulsdes, embolia gasosa, hemolise, hemorragia
intracraniana, reacoes alérgicas, desequilibrio hidroeletrolitico - sdo de maior gravidade e
podem evoluir com desfecho ruim a curto e médio prazo como a gravidade do quadro do
paciente, perda da fistula, acidente vascular cerebral, parada cardiorrespiratdria e &bito
(BELONTI et al., 2020; COITINHO et al., 2015).

Em relagdo a andlise das variaveis de acordo com tipo de SCR, a Tipo 2 e 4 foram mais
prevalentes e sua ocorréncia esteve relacionada a outros comorbidades como diabetes mellitus,
doencas coronarias, hipertensdo arterial sist€émica, doenga vascular periférica, além de maior
frequéncia de internag¢@o no ultimo ano e interrupgdo do tratamento por motivo de obito. Ao

verificar alteracdo de exames laboratoriais, todos Tipos de SCR tiveram ocorréncia
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principalmente em célcio, creatinina, ferritina, fosforo, glicemia em jejum, hematdcrito,
hemoglobina, plaquetas, PTH, uréia p6s. Complicagdes e intercorréncias igualmente estiveram
presentes em maior frequéncia nos Tipos 2 e 4 - bradicardia, bradipnéia, caimbras, cefaleia,
edema de membros inferiores, falta de ar, fraqueza, hipertensdo, hipotensao, hipoglicemia,
nausea, taquicardia, taquipnéia, vomito.

Ressalta-se que os pacientes foram identificados de acordo com Tipo de SCR, com base
em seu historico de doencga. Pacientes do Tipo 2, entraram em tratamento hemodialitico por
conta de anormalidades da funcdo cardiaca, enquanto, pacientes do Tipo 4, apresentaram
disfungéo renal e consequente perda progressiva da fungdo cardiaca. E preciso salientar que a
doenga cardiovascular € a principal causa de 6bito em pacientes em didlise. Aproximadamente
50% deles morrem a partir de uma intercorréncia a nivel cardiovascular. A mortalidade
cardiovascular ¢ 30 vezes maior em pacientes em terapia hemodialitica ¢ 500 vezes maior no
grupo de 25 e 34 anos em relacdo a individuos da populacao geral de mesma idade e raga (REIS,
2011).

Esta intima relagdo entre SCR, intercorréncias dialiticas e desfecho de dbito em
pacientes em hemodialise esta intimamente relacionada a diversos fatores como idade, sexo,
albumina sérica, Kt/V, hemoglobina, produto calcio-fésforo e paratorménio (WINTER et al.,
2016). Pesquisa com 202 pacientes em hemodialise identificou que 23,3% tiveram
descontinuidade do tratamento em um ano, 20,8% até dois anos, 15,4% por trés anos, 18,3%
por quatro anos, 9,9% por cinco anos e 9,4% por seis anos e 3,3% por seis anos e meio. O
estudo identificou ainda uma taxa de 6bito de 36,0% e taxa bruta de sobreviventes de 64,0%

(WINTER et al., 2016).

CONCLUSAO

Este estudo teve por objetivo averiguar a prevaléncia de intercorréncias clinicas em HD
de pessoas com DRC e a sua relagdo com a SCR. Foi possivel evidenciar que intercorréncias
clinicas, tais como, cefaleia, fraqueza, nauseas, taquicardia, hipotensdo estdo presentes nos
pacientes em terapia hemodialitica mesmo sendo analisados comparativamente grupos de
maiores € menores intercorréncias.

Ao analisar as intercorréncias de acordo com Tipo de SCR, foi possivel evidenciar que
o Tipo 2 e 4 apresentam maiores intercorréncias além de maior desfecho de obito, destacando-
se a presenca de multicomorbidades — diabetes mellitus, doengas corondrias, hipertensdo

arterial sistémca, doenca vascular periférica; a alteracdo de exames laboratoriais — calcio,
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creatinina, ferritina, fosforo, glicemia em jejum, hematorcrito, hemoglobina, plaquetas, PTH e
ureia pos; intercorréncias intradialiticas — bradicardia, taquicardia, cefaleia, caimbras, edema
de membros inferiores, falta de ar, hipertensao e hipotensao, nausea e vomito.

A relagdo entre alteracdo de exames laboratoriais, complica¢des na sessdo de didlise e
tipo de SCR sio indicadores que apontam para oportunidades de manejo desses pacientes no
contexto da doenga e tratamento que implicam autocuidado do paciente e terapia dialitica mais
individualizada garantindo maior seguranga, qualidade e melhores desfechos.

Estudo com delineamento longitudinal com maior nimero de participantes podem
constatar a relagdo entre intercorréncia e a progressdo da SCR em pessoas em tratamento

hemodialitico.
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4.2 MANUSCRITO 2. DADOS QUANTITATIVOS: DELINEAMENTO DE ESTUDO
COORTE

Intercorreéncias clinicas e sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em
hemodialise: estudo coorte.

Barbara Leticia Dudel Mayer

Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Introducio: complicagdes durante a sessao de hemodialise sao conhecidas, podem ocorrer com
menor e maior frequéncia e estdo relacionadas a um pior prognostico do paciente. A relagao
bidirecional rim-coragdo, na qual a falha de um 6rgdo aumenta ou causa mudangas patoldgicas
na outra, ¢ denominada de "sindrome cardiorrenal". Objetivo: verificar a relacdo entre as
intercorréncias clinicas em hemodidlise identificadas ao longo de um ano e a sindrome
cardiorrenal em pessoas com doenga renal cronica. Metodologia: pesquisa do tipo coorte
realizada em uma UTRS de um hospital publico de grande porte no Estado de Santa
Catarina/Brasil, com pessoas com diagnostico de doenga renal cronica em hemodialise. Foram
coletados dados clinicos dos pacientes a partir da realizacgdo de um exame fisico breve,
preenchimento de um formuldrio de intercorréncias identificadas em prontudrio e classificacao
da sindrome. Critérios de inclusdo: ter no minimo trés meses de hemodialise e ser maior de 18
anos, contemplar histérico médico de doenga renal cronica em hemodialise no prontuério.
Critérios exclusdo: estar em tratamento de doenca renal aguda, ndo possuir registros mensais
(continuos), sobre a evolucdo clinica da pessoa e prontudrio ser de pessoa em tratamento
dialitico na modalidade de “transito”. Todas as pessoas atendidas no servico de hemodiélise
foram convidadas a integrar o estudo, apds apresentacao dos objetivos € posterior assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido. Os participantes foram classificados em dois grupos
- “maiores intercorréncias” e “menores intercorréncias”. Os dados foram analisados no
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0. Obtiveram-se os testes de
Kolmogorov-Smirnov (KS), teste de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Quiquadrado.
Resultados: A amostra da pesquisa € composta de 56 pessoas com diagndstico de doenga renal
cronica em tratamento hemodialitico. Sdo mulheres (n=29; 51,8%) com idade média de 55,3 +
4,1 anos, com diagnodstico da doenga ha 39,1 £ 16,8 meses e estavam em média 28,8 £ 15,1
meses em tratamento hemodialitico. Houve diferenca estatistica significante entre o grupos de
menores € maiores intercorréncias e entre os tipos de sindrome cardiorrenal para creatinina
(»<0,001), relacao ureia-creatinina (»p<0,001), hematocrito (p<0,001); para intercorréncias
como caimbras (p=0,009), cefaleia (p<0,001), dor abdominal (p<0,001), hipertensao
(»<0,001), hipoglicemia (p<0,001), hipotensao (p=0,004), nauseas (p<0,001), vOmito
(»=0,001), uso de terapia de suporte (p<0,001) e internagao (p=0,004). Constatou-se diferencas
estatisticamente significantes entre os tipos de SCR (p<0,001), em que os tipos de SCR 3 e 4
apresentaram menor sobrevida se comparado com tipo de SCR 2 e 5. Conclusdes: As alteragdes
de exames laboratoriais e as intercorréncias dialiticas sdo fatores que contribuem para pior
desfecho ao paciente a curto, médio e longo prazo, evidenciado tanto entre os grupos de
menores € maiores intercorréncias quanto entre os tipos de sindrome cardiorrenal.
Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica, Didlise renal, Sindrome Cardiorrenal, Enfermagem.
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INTRODUCAO

E estimado que haja no mundo 13 milhdes de pessoas afetadas por lesdo renal aguda,
um importante condutor de doenca renal cronica, e que 85% dos casos sejam encontrados em
paises de baixa e média renda. Desses, 2,6 milhdes de pessoas com doenca renal cronica
realizaram alguma terapia renal substitutiva ou transplante no ano de 2010. Este dado, quando
projetado para 2030, equivale a 5,4 milhdes de pessoas e, a doenga renal cronica provavelmente
serd a 5* causa de morte em 2040. Isto porque, entre 2-7 milhdes de pessoas morrem por falta
de acesso a terapia renal dialitica ou transplante e 188 milhdes sofrem com gastos financeiros
proprios relacionados ao tratamento da doenca (ISN, 2019).

O financiamento publico para didlise ¢ disponivel em 71% dos paises, incluindo 73%
dos paises de renda média-baixa e 44% dos paises de renda baixa. Didlise gratuita esta
disponivel para alguma propor¢do da populacdo em apenas 63% dos paises. Atualmente a
doenga renal cronica ¢ a 11* causa de mortalidade global, o que equivale a 1,2 milhdo de mortes
por ano, ¢ a 6° causa de morte com crescimento mais rapido. Estima-se que hajam 850 milhdes
de pessoas em todo mundo com alguma forma de doenga renal diagnosticada ou
subdiagnosticada (ISN, 2019).

No Brasil, aproximadamente 10 milhdes de pessoas possuem doenga renal (BRASIL,
2020). Destes, no ano de 2018, estavam em dialise cronica um total de 133.464 pessoas, um
aumento estimado de 6.881 (5%) ao ano quando comparado com o ano anterior. O niimero de
centros ativos de didlise aumentou 37,8% de 2002 a 2017 enquanto que o numero de pacientes
aumentou em 159,4%. Nestes centros, a hemodialise € a terapia renal substitutiva mais realizada
(91,8%), com pagamento pelo Sistema Unico de Satde (82%). Ainda, a taxa de internagio
destes pacientes foi estimada em 5,6%, a proporcao de resultados laboratoriais fora dos niveis
recomendados pelo KDIGO chegou a 33% e a taxa de mortalidade bruta foi de 19,5 em 2018
(THOME et al., 2019; NESSE et al., 2020).

Diante disto, complicacdes durante a sessdo de hemodialise, tais como - como
hipotensao, hipertensao, ndusea, vomito, cefaleia, dor no peito, cdimbras — podem ocorrer com
menor e maior frequéncia e estdo relacionadas a um pior prognostico do paciente. Complicagdes
cardiacas, em especial, estao relacionadas a piores desfechos a curto, médio e longo prazo, visto
que dentre as principais causas de morte destes pacientes estdo as doengas cardiovasculares e
aproximadamente 60% ocorrem por morte subita cardiaca (DE LIMA, SOUSA, 2019).

Na hemodidlise, ocorre maior frequéncia de alteragdes eletrocardiograficas, como

elevacao da frequéncia cardiaca com reducao do intervalo RR, prolongamento do intervalo QT
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devido alteragdes eletroliticas transitorias e consequente suscetibilidade as arritmias
ventriculares (RAJA, SEYOUM, 2020).

Estes achados podem ser analisados pela perspectiva da relagdao entre sistema renal e
cardiovascular. Eles funcionam concomitantemente para manter o tonus vascular, volume
sanguineo ¢ hemodinamica estavel, portanto, sdo inevitavelmente inter-relacionados em estados
de saude e/ou doenca. A relagdo bidirecional rim-coracdo, na qual a falha de um 6rgio aumenta
ou causa mudangas patoldgicas na outra, ¢ denominada de "sindrome cardiorrenal" (SCR).
Atualmente, ndo existem diretrizes de tratamento baseadas em evidéncias para a sindrome
cardiorrenal e o tratamento ¢ amplamente pragmatico, principalmente quando compreende
populacdo em terapia dialitica cronica como no caso da hemodialise (SAVIRA et al., 2020).

A SCR pode ser classificada em cinco tipos com base no 6rgao que impulsiona a doenga
(cardio-renal ou reno-cardio), o inicio da doenga e a presenca de doenga sistémica. O tipo I €
classificada como aguda e compreende uma abrupta piora da funcio cardiaca que ocasiona
injuria renal aguda; tipo II ¢ classificada como cronica, e ha anormalidades cronicas da fungao
cardiaca que ocasionam progressiva e permanente doenga renal cronica; tipo III € classificada
de aguda, pois compreende abrupta deterioracdo da fun¢do renal que ocasiona desordem
cardiaca; tipo IV ¢ classificada como crdnica pois hé presenga de doenca renal cronica e esta
contribui para a deterioragdo da fungdo cardiaca; tipo V classificada por uma condicao
sist€émica, com presenca de multicomorbidades que ocasionam disfuncdo renal e cardiaca
simultaneamente (RANGASWAMI et al., 2019).

E importante notar que esta classificagio niio exclui um paciente para um determinado
tipo de sindrome cardiorrenal ao longo do curso da doenga. Assim, existe a possibilidade de
transi¢do entre os diferentes tipos de sindrome cardiorrenal, o que aumenta a sua complexidade.
Os mecanismos envolvidos na progressaio da SCR sdo multifacetados, os principais
contribuintes da sua progressdo englobam constituintes neuro-hormonais, hemodinamicos,
bioquimicos, imunologicos e inflamatérios, bem como causas exdgenas ndo tradicionais
(SAVIRA et al., 2020).

Frente ao exposto, o presente estudo pretende responder a questao norteadora: Quais as
intercorréncias clinicas apresentadas em pessoas com DRC nas sessdes de hemodialise ao longo
de um ano e qual a relagdo com a SCR? Esta pergunta, visa atingir o objetivo de verificar a
relagdo entre as intercorréncias clinicas em HD identificadas ao longo de um ano ¢ a SCR em

pessoas com DRC.
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METODOLOGIA

Estudo de abordagem quantitativa, do tipo coorte, em uma UTRS de um hospital publico
de grande porte no Estado de Santa Catarina/Brasil, com pessoas com diagnostico de doenca
renal cronica em hemodidlise. Em que, o periodo de acompanhamento foi de um ano, de 1 de
fevereiro de 2019 a 31 de janeiro de 2020.

A coleta de dados ocorreu em trés fases distintas, a primeira denominada de “tempo
zero” a qual compreendeu a abordagem inicial do participante e a identificagdo de seu estado
de satde, intercorréncias e estadiamento da SCR antes de iniciar o acompanhamento. Esta etapa
abrangeu a realizagdo de um exame fisico breve (sinais vitais, indice de massa corpodrea,
ausculta cardiaca e pulmonar), preenchimento de um formuldrio com as intercorréncias
identificadas no estudo transversal e preenchimento de instrumento com a classificagdo da SCR.

A segunda fase denominada de “acompanhamento”, compreendeu o periodo de um ano
de seguimento do grupo de participantes. Foram coletadas informagdes registradas em
prontudrio sobre intercorréncias que as pessoas com DRC em HD apresentavam, assim como,
realizacdo de exames laboratoriais e de imagem, faltas as sessdes e internacdes hospitalares.

A ultima fase denominada de “tempo um”, compreendeu o fim do acompanhamento,
com a realizacdo da identificacdo do estado de saude por meio da realizagdo de exame fisico
breve (sinais vitais, indice de massa corporea, ausculta cardiaca e pulmonar), preenchimento de
um formuldrio com as principais intercorréncias identificadas durante a coorte e preenchimento
de instrumento com a classificacdo da SCR.

Os instrumentos de coleta de dados foram elaborados pelas autoras e o instrumento de
classificacdo da SCR conforme literatura (DI LULLO et al., 2017).

Foram considerados como critérios de inclusdo: ter no minimo trés meses de HD (se
for tratamento inicial ou continuidade apds realizagdo e insucesso com outro método dialitico
como dialise peritoneal e transplante renal); ser maior de 18 anos; constar no seu prontudrio o
historico médico de DRC e indicagdao de tratamento dialitico na modalidade de HD. Como
critérios de ndo inclusdo: estar em tratamento de Lesdo renal aguda (LRA) ou na modalidade
de “transito” no servigo, ndo possuir registros mensais (continuo) e sobre a evolucio da pessoa
com DRC em HD no prontudrio, assim como, registros das intercorréncias, exames
laboratoriais e/ou exames de imagem. Salienta-se que foram considerados todas as pessoas com
DRC em HD atendidos na UTRS, por esta razao ndo foi realizado célculo amostral. As pessoas

foram convidadas a integrar o estudo, apos apresentagdo do mesmo e seus objetivos. Os que
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manifestaram interesse, assinaram em duas vias o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).

Para analises dos dados, os participantes foram divididos em dois grupos, o de “maiores
intercorréncias” e de “menores intercorréncias”. O grupo considerado com “maiores
intercorréncias” foi formado por pessoas que tiveram percentual > 16% de registros de
intercorréncias em HD e o com “menores intercorréncias”, foi formado por pessoas que
apresentaram < 15% de registros de intercorréncias em HD no periodo da coleta das
informacodes. Ainda, os participantes da pesquisa foram classificados de acordo com tipo de
SCR com base em seu historico de doenga ¢ a classificagdao adotada.

Os dados foram organizados em uma planilha de excel e apos transferidos para
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0 para processamento dos
dados. Realizado o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov (KS), apds, teste de Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis e Quiquadrado, para identificacdo das diferencas entre os grupos. O
estudo teve aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos e questdes éticas

previstas pela Resolugao n°466/2012 foram respeitadas.

RESULTADOS

A amostra da pesquisa foi composta de 56 pessoas com diagnodstico de doenga renal
cronica em tratamento hemodialitico. Desta, 51,8% eram mulheres, de idade média de 55,3 +
4,1 anos, com diagnostico da doenca ha 39,1 £+ 16,8 meses e que se encontravam em tratamento
hemodialitico em média 28,8 = 15,1 meses. Na amostra, 38% (n=21) tinha como doenga de
base e causa da doenga renal a Hipertensdo Arterial Sistémica, seguida da Diabetes Mellitus
(n:10; 18%) e litiase renal (n:7; 13%).

Em relacdo a sindrome cardiorrenal, 44,6% era nivel 2, seguido no nivel 4 (35,7%),
nivel 3 (14,3%) e nivel 5 (5,4%). Ao final do acompanhamento 27% (n:15) apresentaram
evolucdo de desfechos ruins e progrediram para outros niveis de SCR, destes, 60% (n:9)
evoluiram a obito.

Ao verificar resultados de exames laboratoriais ¢ possivel constatar diferenca
estatisticamente significativa entre o grupos de menores e maiores intercorréncias para
creatinina (p<0,001), relacdo ureia-creatinina (p<0,001), hematdcrito (p<0,001), hemoglobina
(»=0,0006), leucocitos (p=0,014), calcio (p=0,022) e cinética da ureia (Kt/V) (p=0,006), isto &,
o grupo de maiores intercorréncias apresentou maiores alteragdes relacionadas aos exames

laboratoriais.
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Ainda, embora ndo se identificassem alteragdes significantes, observou-se diferengas
nos valores de média e mediana para ambos grupos no que diz respeito a ureia pos hemodialise,

ferritina, fésforo e proteina C-reativa (PCR) (Tabela 1).

Tabela 1. Intercorréncias correspondentes a exames laboratoriais segundo maiores e menores intercorréncias.
Florianopolis, 2020.

P . Desvio
Média Mediana Padrdo Q1 Q3 N IC P
. Menor 172,9 170 38,0 149 194 236 4,9
Ureia pré . 0,460
Maior 177,7 175 50,4 143 205 211 6,8
. Menor 59,2 56 22,2 44 72 233 2,8
Ureia pos . 0,151
Maior 58,1 53 27,6 39 71 207 38
. Menor 11,7 11 38 10 13 193 0,5
Creatinina . <0,001
Maior 9,3 9 39 7 11 177 0,6
. . Menor 16,8 14 7,7 12 20 131 1,3
Relagao ureia creatinina . <0,001
Maior 21,8 22 8,8 15 26 89 1,8
. Menor 30,0 30 5,7 26 34 235 0,7
Hematocrito . <0,001
Maior 27,8 28 5,0 25 31 218 0,7
. Menor 9,6 10 2,3 8 11 232 0,3
Hemoglobina . 0,006
Maior 9,3 9 3,0 8 10 219 0,4
. Menor 9.710 6.230 27.429 5.480 7.450 211 3.701
Leucocitos . 0,014
Maior 9.260 6.905 16.230 5515 8.630 196 2.272
. Menor 5,32 5,30 0,85 4,63 5,90 222 0,11
Potassio . 0,493
Maior 5,32 5,20 0,97 4,60 5,80 214 0,13
Menor 6.726 321 41.702 145 621 82 9.026
Ferritina 0,676
Maior 32.216 434 116.501 143 607 73 26.725
Menor 213.118 205.500 94.270 163.000 262.000 210 12.750
Plaquetas . 0,200
Maior 224.170 204.000 77.148 163.500 277.000 191 10.941
Menor 5,69 5,50 1,70 4,50 6,65 235 0,22
Fosforo . 0,221
Maior 5,82 5,60 1,40 4,80 6,50 214 0,19
. Menor 8,74 8,80 0,77 8,30 9,30 187 0,11
Calcio . 0,022
Maior 8,56 8,55 1,00 7,90 9,20 172 0,15
. Menor 49,7 47 15,9 38 59 187 2,3
Calcio vs fosforo ) 0,524
Maior 49,7 49 12,1 42 56 171 1,8
L Menor 143,5 123 63,8 100 162 175 9,5
Glicemia jejum . 0,806
Maior 150,4 128 80,6 96 171 161 12,5
Menor 0,45 0,44 0,18 0,36 0,52 228 0,02
KtV . 0,006
Maior 0,49 0,49 0,19 0,38 0,56 198 0,03
Menor 57,9 25 83,2 16 48 8 57,7
PCR . 0,354
Maior 99,5 78 102,0 16 130 9 66,6

QI1: Quartil 1 de distribuigao até 25% da amostra; Q3: Quartil 3 de distribuigdo até 75% da amostra; N: niimero da
amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste Quiquadrado p<0,001.

Quando observadas as intercorréncias em sessao de didlise, existe diferenca significativa
entre os grupos de menores € maiores intercorréncias para caimbras (p=0,009), cefaleia
(»<0,001), dor abdominal (p<0,001), hipertensao (p<0,001), hipoglicemia (p<0,001),
hipotensao (p=0,004), nauseas (p<0,001), vomito (p=0,001), uso de terapia de suporte
(»<0,001) e internacdo (p=0,004). Para estes, ¢ possivel evidenciar percentual significativo de

ocorréncia para o grupo de maiores intercorréncias (Tabela 2).
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Tabela 2. Apresentagdo de intercorréncias clinicas segundo grupo de maiores e de menores intercorréncias.

Florianopolis, 2020.
Maior Menor Total
N % N % N % P
L Nao 2.570 99,9 3.064 100,0 5.634 99,9
Bradicardia . 0,464
Sim 2 0,1 1 0 3 0,1
. Nao 2.539 98,7 3.046 99,4 5.585 99,1
Caimbras . 0,009
Sim 33 1,3 19 0,6 52 0,9
. Nao 2.352 91,4 3.002 97,9 5.354 95,0
Cefaleia . <0,001
Sim 220 8,6 63 2,1 283 5
Nao 2.571 100,0 3.065 100,0 5.636 100,0
Dessaturagdo . 0,275
Sim 1 0,0 0 0 1 0
. Nao 2.526 98,2 3.043 99,3 5.569 98,8
Dor abdominal . <0,001
Sim 46 1,8 22 0,7 68 1,2
. Nao 2.553 99,3 3.050 99,5 5.603 99,4
Dor precordial . 0,229
Sim 19 0,7 15 0,5 34 0,6
Nao 2.564 99,7 3.059 99,8 5.623 99,8
Falta de ar . 0,386
Sim 8 0,3 6 0,2 14 0,2
Nao 2.570 99.9 3.058 99,8 5.628 99,8
Febre . 0,158
Sim 2 0,1 7 0,2 9 0,2
Nao 2.563 99,7 3.050 99,5 5.613 99,6
Febricula . 0,423
Sim 9 0,3 15 0,5 24 0,4
Nao 2.571 100,0 3.065 100,0 5.636 100,0
Fraqueza . 0,275
Sim 1 0,0 0 0 1 0
. Nao 2.489 96,8 3.039 99,2 5.528 98,1
Hipertensao . <0,001
Sim 83 32 26 0,8 109 1,9
. . Nao 2.326 90,4 2.939 95,9 5.265 93,4
Hipoglicemia . <0,001
Sim 246 9,6 126 4,1 372 6,6
. Nao 2431 94,5 2.947 96,2 5.378 95,4
Hipotensao . 0,004
Sim 141 5.5 118 3.8 259 4,6
. . Nao 2.572 100,0 3.064 100,0 5.636 100,0
Hipotermia . 0,360
Sim 0 0 1 0 1 0
Nao 2.406 93,5 3.023 98,6 5.429 96,3
Nauseas . <0,001
Sim 166 6,5 42 1.4 208 3,7
. Nao 2.562 99,6 3.054 99,6 5.616 99,6
Prurido . 0,854
Sim 10 0,4 11 0,4 21 0,4
o Nao 2.566 99,8 3.062 99,9 5.628 99,8
Taquicardia . 0,205
Sim 6 0,2 3 0,1 9 0,2
o Nao 2.571 100,0 3.065 100,0 5.636 100,0
Taquipnéia . 0,275
Sim 1 0 0 0,0 1 0
. Nio 2.550 99,1 3.058 99,8 5.608 99,5
Vomito . 0,001
Sim 22 0,9 7 0,2 29 0,5
Calcijex 20 1,5 28 1,6 48 1,5
Eprex 781 58,6 1.133 62,9 1914 61,1
Eprex + Calcijex 106 8,0 75 42 181 5.8
Terapia de suporte Eprex + Noripurum 218 16,4 324 18,0 542 17,3 <0,001
Eprex + Noripurum + Calcijex 69 52 86 4,8 155 4,9
Noripurum + Calcijex 4 0,3 0 0 4 0,1
Noripurum 134 10,1 156 8,7 290 9,3
Nao 2.555 99,3 3.020 98,5 5.575 98,9
Internagdo - 0,004
Sim 17 0,7 45 1,5 62 1,1

N=ntimero da amostra; Teste Quiquadrado p<0,001.
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Em relacdo a aspectos de didlise, como tempo de sessdo, ultrafiltrado, ganho de peso
entre sessoes € volume residual (relagdo ganho de peso e ultrafiltrado) ndo foram evidenciadas

diferencas significativas entre os grupos de menores e maiores intercorréncias (Tabela 3).

Tabela 3. Apresentagdo de aspectos do perfil da sessdo de didlise programada segundo grupo de menores e maiores
intercorréncias. Florianopolis, 2020.

P . Desvio
Média Mediana Padrdo Q1 Q3 N IC P
o Menor 2.132 2.000 3.073 1.200 2.900 3.065 109
Ganho peso entre dialises . 0,566
Maior 2.171 2.000 1.870 1.200 3.000 2.572 72
Menor 2.143 2.000 1.127 1.500 2.700 3.065 40
Ultrafiltrado . 0,955
Maior 2.153 2.000 1.612 1.400 2.800 2.572 62
. Menor -11 0 2.995 =700 600 3.065 106
Residual . 0,251
Maior 18 0 1.247 =700 700 2.572 48
Menor 03:12 03:00 00:47 03:00 03:30 3.065 00:01
Tempo de sessdo - 0,054
Maior 03:10 03:30 00:48 03:00 03:30 2.572 00:01

Ql: Quartil 1 de distribuigao até 25% da amostra; Q3: Quartil 3 de distribui¢do até 75% da amostra; N=numero
da amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste Quiquadrado: p<0,001.

Ao verificar resultados de exames laboratoriais existe diferenca estatistica entre os tipos
de SCR para ureia pré (p<0,001), uréia pos (p<0,001), creatinina (p<0,001), relagdo uréia-
creatinina (p<0,001), hematdcrito (p<0,001), hemoglobina (p<0,001), leucocitos (»p<0,001),
potassio (p<0,001), plaquetas (p<0,001), fésforo (p<0,001), relagdo calcio-fosforo (p<0,001),
Kt/V (p<0,001), ferritina (p=0,039). E possivel evidenciar valores significativos de média e
mediana de acordo com tipo de SCR, como ¢ o caso do Tipo 3 para ureia pré, ureia pos,

creatinina, hemoglobina, leucécitos; para o Tipo 5 em ferritina, Kt/V e PCR (Tabela 4).

Tabela 4. Exames laboratoriais segundo tipo de SCR. Florianopolis, 2020.

Desvio

Média Mediana Padrio Q1 Q3 N I1C P

Tipo 2 166,3 165 36,3 144 181 117 6,6

. Tipo 3 189,2 183 38,6 163 214 96 7,7
Ureia pré . <0,001

Tipo 4 178,6 175 47,3 148 200 213 6,3

Tipo 5 126,4 120 37,1 98 143 21 15,9

Tipo 2 54,9 49 22,2 41 63 118 4,0

. Tipo 3 68,9 67 25,5 55 82 94 52
Ureia pos . <0,001

Tipo 4 57,0 53 25,3 40 70 208 34

Tipo 5 50,0 45 19,9 36 59 20 8,7

Tipo 2 11,2 11 2,6 10 12 94 0,5

. Tipo 3 10,7 11 2,6 9 12 78 0,6
Creatinina . <0,001

Tipo 4 10,5 9 4,8 7 12 182 0,7

Tipo 5 6,7 3 4,7 3 11 16 2,3

Tipo 2 16,0 14 53 12 21 71 1,2

. . Tipo 3 17,4 16 7,7 13 20 59 2,0
Relagdo ureia creatinina . <0,001

Tipo 4 22,4 22 10,0 16 27 83 2,1

Tipo 5 16,6 14 10,1 12 14 7 7,5

Hematdcrito Tipo 2 28,2 28 5,1 24 31 118 0,9 <0,001
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Tipo 3 32,2 32 53 28 35 96 1,1
Tipo 4 28,1 28 53 25 32 218 0,7
Tipo 5 27,3 29 5,6 27 31 21 2.4
Tipo 2 9,3 9 2,7 8 10 117 0,5
. Tipo 3 10,2 10 1,6 9 11 96 0,3
Hemoglobina . <0,001
Tipo 4 9,3 9 3,0 8 10 217 0,4
Tipo 5 9,4 10 1,5 9 11 21 0,7
Tipo 2 7.379 6.325 6.527 5.535 7.128 108 1.231
. Tipo 3 13.253 6.735 41.975 5.693 8.605 86 8.871
Leucbcitos . <0,001
Tipo 4 9.576 6.895 16.622 5.650 8.328 192 2.351
Tipo 5 4215 4.250 675 3.950 4.470 21 289
Tipo 2 5,40 5,35 0,81 4,90 5,90 114 0,15
. Tipo 3 5,23 5,10 0,87 4,50 5,80 93 0,18
Potassio X <0,001
Tipo 4 5,40 5,30 0,97 4,68 5,93 208 0,13
Tipo 5 4,53 4,50 0,51 4,10 4,80 21 0,22
Tipo 2 29.018 384 100.663 182 1.065 42 30.443
. Tipo 3 19.046 245 105.014 158 496 32 36.385
Ferritina X 0,039
Tipo 4 8.347 412 54.705 109 608 76 12.299
Tipo 5 88.130 988 176.553 747 35.620 5 154.753
Tipo 2 207.776 190.000 72.378 163.000 259.500 108 13.650
Tipo 3 206.115 183.000 113.383 160.000 237.500 87 23.825
Plaquetas i <0,001
Tipo 4 235.446 242.000 77.023 174.000 287.000 185 11.099
Tipo 5 173.429 174.000 77.822 149.000 209.000 21 33.284
Tipo 2 5,46 5,30 1,36 4,60 6,10 117 0,25
Tipo 3 5,41 5,30 1,71 4,30 6,13 96 0,34
Fosforo . <0,001
Tipo 4 6,18 6,00 1,52 5,10 7,00 215 0,20
Tipo 5 4,47 4,50 0,93 3,90 4,90 21 0,40
Tipo 2 8,57 8,60 0,62 8,20 8,90 92 0,13
. Tipo 3 8,62 8,75 0,88 8,13 9,28 74 0,20
Calcio . 0,112
Tipo 4 8,73 8,80 1,01 8,10 9,40 179 0,15
Tipo 5 8,40 8,35 0,74 7,80 9,00 14 0,39
Tipo 2 47,0 46 13,3 39 51 91 2,7
. Tipo 3 45,8 46 17,1 31 53 74 39
Calcio x fosforo . <0,001
Tipo 4 53,5 52 12,6 45 63 179 1,8
Tipo 5 39,7 37 8,6 33 45 14 4,5
Tipo 2 128,6 114 49,0 95 148 87 10,3
L Tipo 3 135,7 131 37,6 111 156 73 8,6
Glicemia jejum . 0,001
Tipo 4 165,6 135 90,8 101 214 160 14,1
Tipo 5 109,6 96 35,2 87 111 16 17,2
Tipo 2 0,47 0,47 0,14 0,40 0,53 115 0,03
Tipo 3 0,44 0,40 0,19 0,35 0,50 92 0,04
Kt/'V . <0,001
Tipo 4 0,49 0,48 0,20 0,39 0,56 202 0,03
Tipo 5 0,39 0,40 0,09 0,32 0,46 17 0,04
Tipo 2 75,0 21 119,9 10 86 4 117,5
Tipo 3 42,3 32 31,8 24 55 3 36,0
PCR . 0,877
Tipo 4 81,2 19 96,4 13 129 7 71,4
Tipo 5 121,3 97 119,7 56 174 3 1354

Q1: Quartil 1 de distribuicao até 25% da amostra; Q3: Quartil 3 de distribui¢ao até 75% da amostra; N=numero

da amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste Quiquadrado: p<0,001.

Quando observadas as intercorréncias em sessao de dialise de acordo com tipo de SCR,

existe diferenca significativa entre os grupos de menores € maiores intercorréncias para cefaleia
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(»<0,001), hipertensdo (p<0,001), hipoglicemia (p<0,001), nduseas (p<0,001), prurido
(»<0,001), uso de terapia de suporte (p<0,001), internagao (p<0,001), hipotensao (p=0,001)
vomito (p=0,004) e dor abdominal (p=0,022). Para estes, ¢ possivel evidenciar percentual

significativo de ocorréncia no tipo de SCR 4 para cefaleia, hipertensao, hipoglicemia e ndusea

(Tabela 5).
Tabela 5. Intercorréncias clinicas durante o acompanhamento segundo tipo de sindrome cardiorrenal.
Florianopolis, 2020.
Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Total
N % N % N % N % N % P
. . Nio 1.608 99,9 1.141 99,9 2.595 100,0 290 100 5.634 99,9
Bradicardia . 0,911
Sim 1 0,1 1 0,1 1 0 0 0,0 3 0,1
. Nio 1.599 99.4 1.127 98,7 2.573 99,1 286 98,6 5.585 99,1
Caimbras . 0,315
Sim 10 0,6 15 1,3 23 0,9 4 1.4 52 0,9
. Nio 1.583 98,4 1.080 94,6 2.403 92,6 288 99,3 5.354 95,0
Cefaleia . <0,001
Sim 26 1,6 62 54 193 7.4 2 0,7 283 5
. Nio 1.608 99,9 1.142 100,0 2.596 100 290 100 5.636 100
Dessaturagao . 0,484
Sim 1 0,1 0 0 0 0 0 0 1 0
Dor Nio 1.595 99,1 1.136 99,5 2.554 98,4 284 97,9 5.569 98,8 0,022
abdominal Sim 14 0,9 6 0,5 42 1,6 6 2,1 68 1,2 ’
. Nio 1.603 99,6 1.138 99,6 2.573 99,1 289 99,7 5.603 99.4
Dor precordial . 0,107
Sim 6 04 4 04 23 0,9 1 0,3 34 0,6
Nio 1.609 100 1.142 100,0 2.595 100 290 100 5.636 100
Edema MMII . 0,772
Sim 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Nio 1.609 100 1.142 100 2.595 100 290 100 5.636 100
Edema MMSS . 0,772
Sim 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
Nio 1.605 99,8 1.138 99,6 2.590 99,8 290 100 5.623 99,8
Falta de ar . 0,917
Sim 4 0,2 4 0,4 6 0,2 0 0 14 0,2
Nio 1.606 99,8 1.139 99,7 2.595 100 288 99,3 5.628 99,8
Febre . 0,359
Sim 3 0,2 3 0,3 1 0 2 0,7 9 0,2
i Nio 1.601 99,5 1.137 99,6 2.588 99,7 287 99 5.613 99,6
Febricula . 0,791
Sim 8 0,5 5 0,4 8 0,3 3 1 24 0,4
Nio 1.609 100 1.141 99,9 2.596 100 290 100 5.636 100
Fraqueza . 0,274
Sim 0 0 1 0,1 0 0 0 0 1 0
. N Nio 1.602 99,6 1.128 98,8 2.511 96,7 287 99 5.528 98,1
Hipertensdo . <0,001
Sim 7 0,4 14 1,2 85 33 3 1 109 1,9
. . Nao 1.560 97,0 1.077 94,3 2.345 90,3 283 97,6 5.265 934
Hipoglicemia . <0,001
Sim 49 3 65 5,7 251 9,7 7 2,4 372 6,6
. Nao 1.563 97,1 1.091 95,5 2452 94,5 272 93,8 5.378 95,4
Hipotensao . 0,001
Sim 46 2,9 51 4,5 144 55 18 6,2 259 4,6
. . Nao 1.609 100,0 1.142 100 2.596 100 289 99,7 5.636 100
Hipotermia . 0,814
Sim 0 0 0 0 0 0 1 0,3 1 0
Nao 1.592 98,9 1.113 97,5 2.439 94,0 285 98,3 5.429 96,3
Nauseas . <0,001
Sim 17 1,1 29 2,5 157 6,0 5 1,7 208 3,7
. Nao 1.594 99,1 1.139 99,7 2.593 99,9 290 100 5.616 99,6
Prurido . <0,001
Sim 15 0,9 3 0,3 3 0,1 0 0 21 0,4
. . Nao 1.608 99,9 1.141 99,9 2.590 99,8 289 99,7 5.628 99,8
Taquicardia . 0,539
Sim 1 0,1 1 0,1 6 0,2 1 0,3 9 0,2
L. Nio 1.609 100 1.142 100 2.595 100 290 100 5.636 100
Taquipnéia . 0,772
Sim 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
. Nio 1.607 99,9 1.139 99,7 2.573 99,1 289 99,7 5.608 99,5
Vomito . 0,004
Sim 2 0,1 3 0,3 23 0,9 1 0,3 29 0,5
i Calcij 6 0,6 19 32 18 1,2 5 3,7 48 1,5
Terapia de alcyex <0,001

suporte Eprex 628 66,8 306 52,2 906 61,5 74 54,8 1.914 61,1
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Eprex + Calcijex 8 0,9 40 6.8 119 8,1 14 104 181 58
Eprex + Noripurum 173 18,4 102 17,4 252 17,1 15 11,1 542 173
Eprex + Noripurum + 38 4 50 8,5 50 3.4 17 126 155 49
Calcijex
Noripurum + Calcijex 1 0,1 1 0,2 2 0,1 0 0 4 0,1
Noripurum 86 9,1 68 11,6 126 8,6 10 7.4 290 93
- Nio 1601 995  1.109 97,1 2578 993 287 99 5575 989
Internagdo - <0,001
Sim 8 0,5 33 2,9 18 0,7 3 1 62 11

Teste Quiquadrado: p<0,001.

Em relagdo a aspectos de dialise, como tempo de sessdo, ultrafiltrado, ganho de peso

entre sessoes e volume residual (relagdo ganho de peso e ultrafiltrado) ha diferenca significativa

entre os tipos de SCR com p <0,001 para ganho de peso entre dialises, ultrafiltrado e tempo de

sessao (Tabela 6).

Tabela 6. Apresentacdo de aspectos do perfil da sessdo de didlise programada segundo tipo de sindrome

cardiorrenal. Floriandpolis, 2020.

‘3. . Desvio
Média Mediana Padrio Q1 Q3 N IC P-valor
Tipo 2 1.976 1.900 2.834 1.200 2.700 1.609 138
o Tipo 3 2.193 2.000 1.447 1.200 3.000 1.142 84
Ganho peso entre dialises . <0,001
Tipo 4 2318 2.100 1.897 1.300 3.100 2.596 73
Tipo 5 1.443 1.300 6.707 500 2.000 290 772
Tipo 2 1.980 2.000 950 1.500 2.500 1.609 46
Tipo 3 2.182 2.100 1.079 1.600 2.800 1.142 63
Ultrafiltrado . <0,001
Tipo 4 2.321 2.100 1.666 1.500 3.000 2.596 64
Tipo 5 1.390 1.300 1.017 625 2.000 290 117
Tipo 2 -4 0 2.826 =700 600 1.609 138
. Tipo 3 11 0 1.151 =700 700 1.142 67
Residual . 0,821
Tipo 4 -4 0 1.233 -700 700 2.596 47
Tipo 5 53 0 6.754 -400 500 290 771
Tipo 2 03:06 03:00 00:37 03:00 03:30 1.609 00:01
Tipo 3 03:18 03:30 00:49 03:00 03:40 1.142 00:02
Tempo sessdo . <0,001
Tipo 4 03:12 03:30 00:49 03:00 03:30 2.596 00:01
Tipo 5 02:59 03:30 01:06 03:00 03:30 290 00:07

Ql: Quartil 1 de distribuig¢ao até 25% da amostra; Q3: Quartil 3 de distribuigdo até 75% da amostra; N=numero
da amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste Quiquadrado: p<0,001.

Ao verificar a ocorréncia de 6bito e aspectos relacionados a didlise, existe diferenga

significativa com p<0,001 para ganho de peso entre dialises, ultrafiltrado e tempo de sessao

(Tabela 7).
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Tabela 7. Apresentacdo de aspectos do perfil da sessdo de dialise programada segundo a ocorréncia de dbito.
Florianopolis, 2020.

™ . Desvio
Média Mediana Padrio Q1 Q3 N IC )4
. Obito 535 0 761 0 1.100 17 362
Ganho peso entre dialises . <0,001
Vivo 2.155 2.000 2.596 1.200 3.000 5.620 68
Obito 453 0 688 0 800 17 327
Ultrafiltrado . <0,001
Vivo 2.153 2.000 1.368 1.500 2.700 5.620 36
. Obito 82 0 397 0 0 17 189
Residual . 0,623
Vivo 2 0 2.367 -700 625 5.620 62
Obito 01:21 00:00 01:40 00:00 03:00 17 00:47
Tempo de sessdo . <0,001
Vivo 03:11 03:20 00:47 03:00 03:30 5.620 00:01

Ql: Quartil 1 de distribuig¢@o até 25% da amostra; Q3: Quartil 3 de distribui¢do até 75% da amostra; N=numero
da amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste Quiquadrado: p<0,001.

Ao analisar sobrevida dos pacientes no periodo de um ano de realizacdo da pesquisa
ndo foi possivel evidenciar diferenga significativa entre os grupos de menores € maiores
intercorréncias, entretanto, a sobrevida no grupo de maior intercorréncia ¢ menor ao longo do
tempo.

Figura 1. Sobrevida entre os grupo de menores e maiores intercorréncias ao
longo de um ano (365 dias). Florianopolis, 2020.
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No que tange a sobrevida dos pacientes no periodo de um ano de realiza¢do da pesquisa
entre os tipos de SCR foi possivel evidenciar diferenga significativa (p <0,001) entre eles. O

tipo de SCR 3 e 4 possuem menor sobrevida se comparado com tipo de SCR 2 e 5.
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Figura 2. Sobrevida entre os tipos de SCR ao longo de um ano (365 dias). Florianopolis,
2020.
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DISCUSSAO

Exames laboratoriais alterados foram evidenciados tanto na comparacao dos grupos de
menores € maiores intercorréncias, quanto entre os tipos de SCR. Entre eles, estdo a creatinina,
relacdo ureia-creatinina, hematocrito, hemoglobina, plaquetas, fosforo, potassio, leucécitos,
calcio, relacao calcio-fosforo, PCR e KTV. Resultados semelhantes foram encontrados no
Inquérito Brasileiro de Dialise Cronica (THOME, et al, 2019), em que valores de hemoglobina,
fosforo, albumina, PTH e KTV foram identificados com propor¢cdes fora dos niveis
recomendados pelo KDIGO.

Em estudo desenvolvido com pacientes com doenca renal cronica estdgio V em fila de
espera para transplante renal, foram identificados parametros bioquimicos de fosforo, glicose,
hematocrito, hemoglobina e potéassio alterados (MOKAN, 2018). Este, corrobora com
resultados de pesquisa que ao verificar parametros bioquimicos e hematoldgicos apresentados
por pacientes em hemodialise identificou que maioria dos pacientes apresentavam alteragdes
nas concentragcdes de PCR, hemoglobina, hematocrito, ureia pré-dialise, transferrina e ferritina
independentemente do tempo em que o paciente encontrava-se em terapia dialitica (GIACHINI
etal., 2017).

A creatinina e ureia sdo resultantes do metabolismo corporeo e sdo amplamente
utilizadas como biomarcadores de identificacdo de doenca renal, visto que, tanto creatinina

quanto ureia sdo compostos filtrados pelo rins, ou seja, removidos da circulagdo sanguinea e
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eliminados na urina. A partir do momento que existe dano renal e perda de funcdo renal
automaticamente ha maiores concentragdes destes em corrente sanguinea.

O objetivo da avaliagdo de creatinina e ureia pré e pos hemodidlise se justifica pela
avalia¢do da qualidade da sessdo de hemodialise, logo que, esta, visa a substituicdo da fungao
renal e deve filtrar esses compostos. Valores de creatinina e ureia sofrem influéncia de diversos
fatores como, peso, massa magra, utilizacdo de medicamentos e alimentagao. Neste sentido, ao
avaliar valores de creatinina e ureia pré e pds em pacientes com doencga renal cronica e em
hemodialise ¢ imprescindivel para adequagdes de habitos de vida do paciente, avaliacao do
plano terapéutico e ajustes nos pardmetros de didlise, pois tanto creatinina quanto ureia geram
sintomatologias no paciente como nauseas, mal-estar, vomito, fraqueza, cefaleia, torpor, até
coma (BASHARAT et al., 2019)

A relagdo ureia-creatinina ¢ comumente utilizada para identificar e avaliar pacientes
com quedas abruptas de Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG). Mas também pode ser utilizado
como indicador de desidratagdo, insufici€éncia cardiaca congestiva, estados febris prolongados
e uso inadequado de diureticoterapia venosa, na pratica clinica (ABENSUR, 2020). Muito
utilizado na identificagdo de faléncias cardiacas, ¢ marcador de predicdo da mortalidade em
longo prazo para pacientes com insuficiéncia cardiaca descompensada (JOSA-LAORDEN et
al., 2018).

Utilizado com maior frequéncia em casos de insuficiéncia renal aguda, espera-se que na
DRC os limites estejam dentro da normalidade, deste modo, compreende indicador para avaliar
intercorréncias dialiticas principalmente relacionadas a fungao cardiaca (HIGGINS, 2016), logo
que, no presente estudo foi identificado diferenca significativa de relagdo ureia-creatinina tanto
nos grupos de menores e maiores intercorréncias quanto entre os tipos de SCR.

A dosagem de hematocrito, hemoglobina e plaquetas esta relacionada a investigacao de
anemia. E recomendado que pacientes com DRC e anemia sejam tratados pra manter nivel de
hemoglobina >11,0d/dL., com nivel superior ideal de 13,0g/dL. (ABENSUR, 2020). A
prevaléncia de anemia nesta populacado € alta, implica na redu¢ao na contagem de plaquetas, e
tende a aumentar gravidade conforme a DRC progride, chegando a afetar 75% dos pacientes
em estagio V.

A anemia mais grave, com valores de hemoglobina <10g/dL necessitam de agentes
estimuladores da eritropoiese e atinge cerca de 27% desta populacdo. Até aproximadamente
1990 a anemia da DRC era tratada com administragdo oral e ocasional de ferro endovenoso,

uso ocasional de androgenos e transfusdes de sangue (ABENSUR, 2020).
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A substitui¢do veio em 1989, com desenvolvimento firmacos como os agentes
estimuladores da eritropoiese. Entretanto, ¢ sabido que a administracdo do medicamento pode
elevar hematocrito € hemoglobina, mas ao mesmo tempo, trazer complicagdes potenciais como
hipertensdo, convulsdo, trombose de acesso vascular, derrames, associacdes com cancer €
eventos cardiovasculares (ABENSUR, 2020).

Deste modo, o padrdo atual ¢ caracterizado por menos pacientes com os agentes
estimuladores da eritropoiese € mais pacientes com ferro oral ou endovenoso. Segundo autores,
essa ainda nao ¢ uma abordagem adequada (CAYNE, GOLDSMITH, MACDOUGALL, 2017;
YE et al., 2018). Neste sentido individualizar o cuidado ao paciente com doenca renal cronica
em hemodialise é fundamental para melhores prognosticos, levando em consideragdo os
diferentes fatores relacionados a patologia no paciente, neste caso, tipo de SCR e a presenca de
intercorréncias dialiticas.

No que tange alteragdo de fosforo, niveis elevados estdo relacionados a alta mortalidade
por distirbios cardiacos, vasculares, calcificagao 6ssea e complicagdo ao metabolismo mineral.
O aumento dos niveis de fosforo indica fraca adesao a medicagdo e as orientagdes nutricionais
(MARTINS et al., 2017). Um dos sinais e sintomas com relacdo a elevacdao de fosforo ¢ o
prurido. Este, ocorre devido acimulo de substincias urémica, elevagdo de niveis séricos de
calcio e fosforo, hiperparatiroidismo secundario, influéncias de substancia que desencadeiam o
prurido — como histamina. Deste modo, hd necessidade de observar os niveis séricos do
metabolismo mineral como um todo.

Estudo identificou presenca de prurido em mais da metade dos pacientes e referente aos
habitos alimentares, 46,0% afirmaram ndo aderir adequadamente a dieta em relacdo a ingestao
hidrica prescrita, 40,0% ndo aderiam ao consumo de fosforo recomendado na dieta, 23,0%
seguiam de forma inadequada a ingestdo de proteina e 12,0% afirmaram ndo seguir
adequadamente a dieta em relagdo ao consumo de sédio. No que trata o elemento fosforo,
presente em quase todos os alimentos, principalmente nos proteicos, quando ingerido em
excesso pode levar ao quadro de hiperfosfatemia, bem como pode ser resultante da reducao da
depuracdo do foésforo tanto pelo rim quanto pelos métodos dialiticos ou pelo estado da
remodelagdo 6ssea (TINOCO et al., 2018).

As alteracdes de potassio, principalmente a hipercalemia, ¢ resultante da diminuicao da
excrecao renal e pode ocasionar disturbios no ritmo cardiaco até parada cardiaca. O alto nivel
sérico de potassio ¢ conhecido como fator de risco para morte subita e mortalidade em pacientes

em hemodidlise. Ha ainda, a questdo da concentracdo de potassio na solugdo de didlise. O
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potassio tem o potencial de se mover livremente pela membrana do dialisador durante a sessao
de hemodialise, e ¢ transferido do sangue do paciente para a solugdo de dialise. Nesta solugao,
a concentragao de potassio ¢ um fator modificavel que pode alterar as concentragdes de potassio
sérico durante a sessdo e, portanto, afeta potencialmente o risco de arritmias e parada cardiaca.
Pesquisadores concordam que a concentragdo de potéssio do dialisado <2 mEq/L deve ser
evitada, particularmente em pacientes com niveis elevados de potassio na pré-didlise, para
evitar uma diminui¢do rapida dos niveis plasmaticos de potassio (KARABOYAS et al., 2017).

Neste sentido, 2 medida que a taxa de filtragdo glomerular cai, alguns componentes
tendem a aumentar e outros a diminuir. E o caso do calcio e que pode evoluir para um disturbio
6sseo mineral, em que hd diminui¢cdo da absor¢do de célcio, diminui¢do da excre¢do urindria
de célcio, doenga Ossea heterogénea e calcificagdo excessiva de tecidos moles e vasculares.
Ainda, com possibilidade de risco de fratura dssea e maior taxa de eventos cardiovasculares e
obito. Conforme autores, o balanco negativo de calcio pode aumentar o risco de osteoporose e
fratura, e o balanco positivo pode aumentar o risco de calcificagdo extraesquelética e eventos
cardiovasculares. Deste modo, a ingestdo alimentar precisa ser estdvel e controlada e deve
ocorrer pelo menos uma semana antes de iniciar suplementagdo adequada de acordo com a
necessidade de cada paciente (HILL GALLANT, SPIEGEL, 2017; HOU, LU, LU, 2018).

Além das causas cardiovasculares conhecidas de morbimortalidade em pacientes com
doengas renal cronica em hemodidlise, estdo as infecgdes e condigdes de regulagdo inadequada
do sistema imunoldgico. No presente estudo leucdcitos estiveram alterados tanto nos grupos de
menores € maiores intercorréncias quanto no tipo de SCR. Pacientes com DRC apresentam
tanto o sistema imune inato quanto o adaptativo afetado devido a retencao de toxinas urémicas
e intervengoes terapéuticas.

Os processos afetados envolvem ativagdo e proliferacdo celular, fagocitose, producao
de citocinas, apresentagdo de antigenos, regulacdo supressiva e apoptose. Esses disturbios
também se refletem no nivel periférico dos moduladores imunologicos, que se caracterizam por
um perfil pro-inflamatério. Um estado sistémico de inflamagdo pode ser identificado em
pacientes com DRC e essas desregulacdes imunologicas justificam mais investigagdes para
permitir uma melhor compreensdo dos mecanismos causadores das consequéncias relacionadas
a doenga, como maior suscetibilidade a infec¢des, baixa resposta as vacinagdes € maior risco

de doengas cardiovasculares (MANSOURI et al., 2013).
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Estudo identificou que 25% dos pacientes apresentaram leucocitose de até 18.600
cél/ul, o que evidencia processo infeccioso e explica a maior causa de mortalidade entre o total
de pacientes que foi de 34,10% por doencas infecciosas (BRAGATO et al., 2016).

Ainda, a proteina C-reativa (PCR) ¢ uma proteina de fase aguda que se destaca como
marcador inflamatdério amplamente utilizado como indicador preditivo de risco de doenca
cardiovascular e mortalidade em pacientes com DRC. Ela ¢ produzida pelo figado sob estimulo
de citocinas pré-inflamatoérias e reflete em um quadro de inflamagdo de forma sistémica que
ocasiona a elevacdo de PCR. Estudos demonstram que de 30-50% dos pacientes pré-dialise e
em didlise apresentam ativacdo de resposta inflamatério com niveis elevados de PCR
(ABENSUR, 2020; MARTINS et al., 2017).

Deste modo, um dos parametros utilizados para medir a eficiéncia das sessdes de
hemodialise ¢ o Kt/V. Este, utiliza na formula a depuragao de ureia do dialisador, multiplicada
pelo tempo de tratamento e dividido pelo volume de distribuicdo de ureia do paciente. A dose
padrdo adequada de hemodialise é estimada para os pacientes que sdo submetidos a trés sessoes
por semana. Conforme diretrizes da National Kidney Foundation Disease Outcomes Quality
Initiative (NKF-DOQI), a recomendacdo ¢ de que se mantenha um Kt/V maior que 1,2
(BREITSAMETER, FIGUEIREDO, KOCHHANN, 2012; KDOQI, 2006).

No presente estudo foi identificado valores de Kt/V abaixo do recomendando tanto entre
os grupos de menores € maiores intercorréncias quanto entre os tipos de SCR. Estudos
igualmente identificaram valores abaixo do recomendado em até 55% dos pacientes (COSTA
etal., 2020). Neste sentido hd necessidade de adequacdo dialitica individualizada para o alcance
de melhores praticas e desfechos aos pacientes.

As intercorréncias clinicas em hemodiélise igualmente foram analisadas no presente
estudo. Destacam-se cefaleia, dor abdominal, hipertensdo, hipoglicemia, hipotensdo, nduseas,
vomito, ocorréncia de internacdo. Nos grupos de menores e maiores intercorréncia houve o
evento de caimbras, e nos tipos de SCR o prurido. Nos casos conforme tipo de SCR, o tipo 4
apresentou ocorréncia de cefaleia, hipertensdo, hipoglicemia e néusea. E importante salientar
que embora a HD salve a vida de muitos pacientes ela pode levar a graves complicagoes,
incapacidade e morte. Em efeito mundial, pacientes com DRC sdo rastreados tardiamente e a
maioria inicia seu tratamento diretamente pela realizagdo da HD.

Neste sentido, complicagdes de curto, médio e longo prazo que atingem sistema

cardiovascular, respiratério, pele, sistema nervoso central, musculo esquelético, ndo sdo
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incomuns ou desconhecidos e ocorrem principalmente durante a sessdo de HD, no inicio da
sessdo ou durante toda a sua realizacao (HABAS et al., 2019).

Nesta perspectiva, elas continuam a ser o problema principal no que tange esta terapia.
A incidéncia das intercorréncias ¢ de 20-30%, elas causam desconforto e agravam progndstico
principalmente de pacientes que sdo considerados como populacdo de risco, ¢ o caso de
diabetes, hipertrofia ventricular esquerda, disfungdo diastodlica, historico de infarto agudo do
miocardio, intervencao cardiovascular, individuos com doenga cardiaca coronaria sintomatica,
ganho de peso interdialitico >3% do peso corporal. Intercorréncia como a hipotensdo, por
exemplo, tem incidéncia de 20-30% entre pessoas que realizam HD, e ela ndo sé causa
desconforto como também aumenta a mortalidade (MEHMOOD et al., 2016).

A hipotensdo foi identificada em estudo com representatividade de 38% das
intercorréncias durante a HD e teve como fator principal o desequilibrio de minerais (como Na
+, Cl-, Ca +) e perda de liquidos. As demais, 18% apresentaram nauseas e vomitos e 15%
sofriam de reacdes alérgicas e de hipersensibilidade, 13% foram caibras, 6% febre e 8%
calafrios. Os episddios e a intensidade das intercorréncias podem variar de pessoa para pessoa,
as intercorréncias podem ser resolvidas na unidade de terapia substitutiva renal mas, também
podem persistir mesmo apds o paciente deixar a unidade. A hipotensao persistente durante ou
apos a conclusdo do procedimento de diadlise pode exigir orientagcdo para o paciente, pois, do
contrario, pode causar sérios riscos aos pacientes e até mesmo a morte em casa (MEDMOOD,
ASHRAF, ALI, 2019).

Portanto, ao verificar os aspectos de didlise como o tempo de sessao, ultrafiltrado, ganho
de peso entre sessoes e volume residual (relacao ganho de peso e ultrafiltrado) houve diferenca
significativa entre os tipos de SCR, diferentemente entre os grupos de menores e maiores
intercorréncias. E, ao verificar a ocorréncia de obito e aspectos relacionados a didlise, existe
diferenca significativa para ganho de peso entre dialises, ultrafiltrado e tempo de sessao.

A curva de sobrevida tem diferenga significativa entre os tipos de SCR e a sobrevida
dos pacientes cai exponencialmente no periodo de um ano. Pesquisa identificou que 24,7% dos
obitos de pacientes com doenca renal cronica em HD ocorreram no primeiro ano de dialise, e
este foi 0 ano de maior mortalidade, visto que 65% ocorreu nos primeiros trés meses de terapia.
As comorbidades cardiovasculares foram frequentes: hipertensdo (66,7%), diabetes mellitus
(60%), doenca cardiaca coronariana (60%), insuficiéncia cardiaca congestiva (40%).

A vida util prolongada dos pacientes esta provavelmente associada a inovagdes técnicas

e procedimentais na terapia de dilise, melhor controle e tratamento do diabetes e complicagdes
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cardiovasculares, juntamente com o desenvolvimento de novos medicamentos com efeitos
benéficos na morbidade e mortalidade. Uma abordagem holistica, centrada no paciente, com
envolvimento de uma equipe multidisciplinar de atendimento também pode fazer a diferenca
(BELINO et al., 2017).

Estudo identificou que, a idade no momento da admissao (p-valor: 0,018), capacidade
de locomogao (p-valor: 0,010), diabetes mellitus como doenca de base (p-valor: 0,038), nivel
de hemoglobina (p-valor: <0,001), creatinina sérica (p-valor: <0,001), proteina sérica (p-valor:
0,010) e Kt/V (p-valor <0,001), teve efeito significativo na sobrevida do paciente em

hemodialise (VAHEDI et al., 2016).

CONCLUSAO

O presente estudo teve por objetivo verificar a relacdo entre as intercorréncias clinicas
em HD identificadas ao longo de um ano e o desenvolvimento e progressao da SCR em pessoas
com DRC. Neste sentido ¢ possivel considerar que as alteragcdes de exames laboratoriais e as
intercorréncias dialiticas sdo fatores que, relacionados ao Tipo de SCR, contribuem para pior
desfecho ao paciente a curto, médio e longo prazo.

O rastreamento da doenga renal de forma tardia, a presenca de doengas crdnicas € o
desenvolvimento de complicagdes que afetam 6rgaos alvo como coracao e rins, levam pacientes
ao desenvolvimento de algum tipo de SCR que o direciona para a terapia dialitica em algum
momento.

Ao entrar em hemodialise, adequacdo do plano terapéutico e adequagdo do paciente a
terapia sdo fundamentais para menor ocorréncia de alteragdes de exames laboratoriais,
intercorréncias dialiticas e progressao de SCR. A abordagem multiprofissional a este paciente
e elaboracdo e ajustes cotidianos do plano terapéutico individualizado podem postergar piores
desfechos ao paciente.

Sugere-se que novos estudos com amostragem maior € de forma multicéntrica sejam

realizados.
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4.3 MANUSCRITO 3. DADOS QUALITATIVOS: ESTUDO QUALITATIVO

Intercorréncias clinicas em hemodiilise e a sindrome cardiorrenal: conhecimento da
equipe de enfermagem nefrologica.

Barbara Leticia Dudel Mayer

Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Introducio: Alteracdo da func¢do cardiovascular e morte siibita sdo frequentes causas de obito
em pessoas com doenga renal cronica em hemodiélise. Essa relacdo rim-coragao ¢ denominada
de sindrome cadio-renal. A enfermagem atua cotidianamente em proximidade com esse grupo
de pessoas e com as intercorréncias e desfechos. Torna-se necessario compreender a percepgao
deles sobre a sindrome cardiorrenal. Objetivo: Identificar a praxis da equipe de enfermagem
nefrologica frente as intercorréncias clinicas das pessoas com doenca renal crOnica em
hemodidlise e a sindrome cardio-renal. Metodologia: estudo qualitativo, do tipo descritivo-
exploratdrio, em uma Unidade de Terapia Renal Substitutiva de um hospital ptiblico de grande
porte no Estado de Santa Catarina/Brasil. Participaram do estudo, profissionais da area da satde
- enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), com atuagdo no servigo de
no minimo seis meses € que estivessem diretamente na assisténcia de pessoas em hemodialise.
Nao participaram do estudo profissionais que estivessem na modalidade de estagio, trabalho
temporario, trabalho voluntério, afastamento por doenga ou férias. Foi utilizado “questionario
de caracterizacdo dos participantes”, elaborado pelas autoras e realizada entrevista individual
com questdes abertas elaboradas pelas pesquisadoras sobre a tematica das complicacdes
intradialiticas e a Sindrome cardiorrenal. As entrevistas foram transcritas, organizadas com
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auxilio do Software Atlas Ti e realizado analise sob as recomendacgdes da Analise de Conteudo
de Bardin. Resultados: participaram do estudo quatro enfermeiras e oito técnicos de
enfermagem, sdo mulheres (83%), com idade acima dos 40 anos, atuavam ha mais de 20 anos
na area (50%) e entre 1-5 anos na referida UTRS em HD (33%). Emergiram duas categorias
tematicas: 1.Conhecimento e conduta da enfermagem acerca das intercorréncias em
hemodialise; 2. Conhecimento e conduta da enfermagem acerca de intercorréncias
cardioldgicas: presenga e desenvolvimento de Sindrome cardiorrenal. A equipe de enfermagem
tem ciéncia das intercorréncias intradialiticas em pacientes com doenga renal cronica em
hemodialise, possui rotinas no que tange o manejo das intercorréncias com estabelecimento de
protocolos e fluxos, atende as intercorréncias no sentido de interrompé-las no momento da
sessdo. Ha desconhecimento sobre a Sindrome cardiorrenal. Conclusdes: Ha necessidade de
apropriacdo do evento da Sindrome cardiorrenal e elaboragdo de protocolos e fluxos que visem
a protegdo cardiaca pré-trans-pos didlise a curto, médio e longo prazo com envolvimento do
paciente e familiares.

Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica, Didlise renal, Sindrome Cardiorrenal, Enfermagem.

INTRODUCAO

A doenga renal cronica compreende a presenca de anormalidades da estrutura ou
funcdo dos rins por trés meses consecutivos e pode ser classificada em diferentes niveis, que
vao do I ao V, com base na causa da doenga renal, taxa de filtracdo glomerular e albumintria.
Quanto maior a classificagdo da doenca, maiores os riscos de desfechos adversos, em que, o
principal deles, ¢ o 6bito precoce (KDIGO, 2012; PORTO et al., 2017).

Um fendmeno prosaico compreende a falta de estratégias de detec¢do precoce do
diagnostico da doencga renal em estagio inicial - que € altamente reversivel, praticamente sem
repercussdo negativa na vida dos individuos e com baixo custo econdmico aos sistemas de
saude. O rastreio antecipado da doenca e o encaminhamento para atendimento nefrolégico €
essencial para evitar progressdo e agravamento da doenga e tem impacto consideravel na
qualidade de vida das pessoas e no risco de mortalidade (DALLACOSTA, DALLACOSTA,
MITRUS, 2017).

As possibilidades terapéuticas variam de acordo com nivel de doenca renal. A
abordagem inicial se da pelo tratamento conservador (com alteracdes de hdbitos de vida, ajustes
de medicamentos e exames de rotina) e pode progredir para a terapia invasiva, que compreende
hemodialise e dialise peritoneal, e por fim o transplante renal. A hemodialise ¢ a terapia de
substitui¢do renal de primeira escolha a nivel mundial e no Brasil representa a op¢ao terapéutica
em 90% das pessoas com doenca renal cronica (TINOCO et al., 2017).

Trata-se, a hemodialise, de um procedimento de substituicdo da funcdo renal. Neste,
uma maquina filtra e limpa o sangue do paciente, remove residuos do metabolismo corporal,

promove equilibrio de substancias e de liquidos. O sangue ¢ retirado aos poucos do paciente
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por meio de uma Fistula arteriovenosa (FAV) confeccionada cirurgicamente ou por Cateteres
implantados — que podem ser de curta ou longa permanéncia. As sessdes de hemodidlise
geralmente ocorrem em clinicas especializadas ou hospitais, com frequéncia de trés vezes na
semana com duracao de 3 a 4 horas aproximadamente (BRASIL, 2019; SBN, 2020; MARINHO
et al., 2020)

A hemodialise mantem a vida e, a0 mesmo tempo, gera inimeras complicagdes.
Dentre elas, desconforto e intercorréncias intradialitica (como nausea, vomito, caibras, prurido,
hipotensao, dor no peito, arritmia cardiaca), a resposta do paciente (como a dependéncia da
maquina de didlise e da equipe especializada, restricdes alimentares e hidricas, diminui¢do da
atividade fisica, disfungdo sexual, perda de emprego, dependéncia da previdéncia social,
tendéncia ao isolamento social) e ao proprio processo de didlise inter e intradialitico, visto que
o tratamento curto e intermitente exerce efeitos hemodinamicos. Essas complicagdes aumentam
a morbimortalidade dos mesmos principalmente na parte cardiaca. Independente da etiologia
da doenga renal, os principais problemas de pacientes em hemodialise cronica s3o as suas
complicagdes (TINOCO et al., 2017, PORTO et al.,, 2017; MEHMOOD et al., 2016;
BREIDTHARDT, MCINTYRE, 2011).

Essa relagdo rim-coracdo evidenciada em pessoas com doenga renal cronica em
hemodialise pode ser classificada como Sindrome Cadio-renal (SCR). Uma desordem
fisiopatologica em que a disfuncdo aguda ou crénica de um 6rgdo pode induzir a disfungao
aguda ou cronica no outro, e que tende a evoluir com pior desfecho ao paciente de forma
prematura. Esta, ¢ classificada em diferentes tipos — que vdo do I ao V - de acordo com a
natureza, doenca primaria € evolugdo (GUERRA, SIMABUKURRO, 2009; RONCO et al.,
2008; RANGASWAMI et al., 2019).

Alteracdo da fun¢do cardiovascular e a morte subita sdo as mais frequentes causas de
obitos em pessoas com doenga renal cronica em hemodiélise. Na literatura existe unanimidade
nestes apontamentos, entretanto, ha caréncia de estudos com elevado nimero de pacientes e
tempo de seguimento que apontem com clareza estas causas. Essas informagdes podem ser
relevantes no sentido de identificar precocemente a SCR e definir estratégias para reduzir o
risco cardiovascular e 6bito precoce nessa populacao (PERES et al., 2010).

Neste sentido, no Brasil o atendimento ao paciente com doenga renal cronica em
hemodialise segue portarias do Ministério da Saude. Estas, definem a composicao das equipes
de assisténcia e a atuacdo do enfermeiro nefrologista e referida equipe de técnicos de

enfermagem. No caso da hemodialise, compreende um enfermeiro para cada trinta e cinco
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pacientes e um técnico de enfermagem para cada dois pacientes. Dentre as rotinas assistenciais
da enfermagem em uma unidade de terapia renal substitutiva, pode-se elencar a organizacgao da
infraestrutura, rotinas de manuten¢ao das maquinas de dialise e da sala de tratamento de agua,
cuidados com capilares, linhas, solucdes, assisténcia direta ao paciente, verificagdo do peso pré-
p6s didlise, higienizagdo das maos e da fistula, avaliacdo dos pardmetros da dialise do dia,
pungdo/conexdo do paciente via fistula arterio-venosa ou cateter, administracdo de
medicamentos, afericdo de sinais vitais, identificacdo e atendimento de
intercorréncias/complicacdes intradialiticas, educacdo em saude, abordagem da familia,
discussdo de casos com equipe multiprofissional, até a desconexdo do paciente (BRASIL, 2014;
WANGI, SELA, AMBARSAR, 2019; NOBAHAR et al., 2020).

Com ciéncia de que a enfermagem atua cotidianamente em proximidade das pessoas
com DRC em HD, e de que estes sdo mais propensos a desenvolver doenca cardiaca e SCR, o
presente estudo tem como pergunta norteadora: Qual o conhecimento da equipe de enfermagem
quanto a relacdo das intercorréncias clinicas de HD de pessoas com DRC e a SCR? Esta, com
objetivo de identificar a préxis da equipe de enfermagem nefrologica frente as intercorréncias

clinicas das pessoas com DRC em HD e a SCR.

METODOLOGIA

Estudo de abordagem qualitativa, do tipo descritiva-exploratoria, em uma Unidade de
Terapia Renal Substitutiva de um hospital publico de grande porte no Estado de Santa
Catarina/Brasil.

Participaram do estudo, profissionais da area da satide - enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem), com atuagdo no servigo de no minimo seis meses € que
estivessem diretamente na assisténcia de pessoas em hemodidlise. Nao participaram do estudo
profissionais que estivessem na modalidade de estadgio, trabalho temporario, trabalho
voluntario, afastamento por doenca ou férias.

Todos os profissionais foram convidados a integrar o estudo apos apresentacdo do
mesmo e seus objetivos. Os que manifestaram interesse, assinaram em duas vias o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e foram identificados através de letra “E” de
enfermeiro ¢ “TE” de técnico de enfermagem, seguidos do numero sequencial em que as
entrevistas foram realizadas. O periodo de coleta de dados foi de janeiro a fevereiro de 2020.

Foi utilizado “questionario de caracterizacdo dos participantes”, elaborado pelas

autoras, que contemplava informagdes como a idade, sexo, estado civil, categoria profissional,
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especializacdo, tempo de atuagdo na area da satide e tempo de atuagdo em Unidade de Terapia
Renal Substitutiva. Na sequéncia, foi realizada “entrevista individual”, em local e horario
definido em comum acordo, preservando a privacidade do entrevistado, a qual compreendeu a
realizagdo de questdes abertas elaboradas pelas pesquisadoras sobre a tematica das
complica¢des intradialiticas e a Sindrome cardiorrenal.

Para a andlise dos dados do questiondrio de caracterizagdo foi realizado estatistica
descritiva. Para a andlise das entrevistas, foi realizada transcri¢ao das falas, organizagdo com
auxilio do Software Atlas Ti e a analise seguiu as recomendacdes da Analise de Contetido de
Bardin (2011), seguindo-se as etapas: etapas: 1) pré-analise; 2) a codificacdo; e 3) categorizacao
e 4) a inferéncia.

Este estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos em
janeiro de 2019, com anuéncia do Hospital e aprovacdo da Unidade de Terapia Renal

Substitutiva. Foram respeitadas questdes éticas previstas pela Resolu¢do n°466/2012.

RESULTADOS

Compuseram esta pesquisa quatro enfermeiras e oito técnicos de enfermagem atuantes
na UTRS em HD. Sao mulheres (83%), com idade acima dos 40 anos, casadas (58%). Atuam
como técnicas de enfermagem (58%) apesar de cursarem ou possuirem o ensino superior
completo (94%) na area da enfermagem (75%) e com especializagdo (58%). Atuam a mais de
20 anos na area (50%) e entre 1-5 anos na referida UTRS em HD (33%)).

Ao explorar o conhecimento do grupo sobre intercorréncias clinicas em HD de pessoas
com DRC e o desenvolvimento da SCR, duas categorias tematicas emergiram: 1.Conhecimento
e conduta da enfermagem acerca das intercorréncias em hemodidlise; 2. Conhecimento e
conduta da enfermagem acerca de intercorréncias cardioldgicas: presenga e desenvolvimento

de Sindrome cardiorrenal.

Conhecimento e condutas da enfermagem acerca das intercorréncias em hemodialise.

A equipe de enfermagem atua diretamente na assisténcia ao paciente em tratamento
dialitico. No que tange a HD, a equipe esta presente desde o acolhimento da pessoa com doenga
renal crénica em inicio de tratamento at¢ o final do tempo de terapia. Se faz presente
diariamente em todas as fases da HD, pré-trans-pos didlise, recepciona a pessoa na chegada ao
setor, auxilia na verificacdo do peso e higienizagdo da fistula, realiza conexdo do paciente a

maquina de didlise, da inicio ao processo de didlise, acompanha toda terapia e verifica sinais e
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sintomas, administra medicamentos conforme necessario, identifica e atua nas intercorréncias,
faz a desconexdao da pessoa da maquina, realiza curativo em acesso vascular, auxilia na
verificacao do peso do paciente e acompanha o deslocamento até a sala de recepcao.

Esta proximidade diaria as pessoas com DRC na terapia, favorece a identificacdo
precoce de intercorréncias e/ou complicacdo em HD que sdo identificadas como eventuais e
esperadas até fatais. Entre as principais intercorréncias em hemodialise evidenciadas nas falas
da equipe de enfermagem estdo a hipertensao, hipotensao, hipoglicemia, nauseas, vomito,
caimbras e alteracdes de nivel cardiaco como a arritmia, taquicardia.

A gente tem bastante hipertensdo, o sistema renina angiotensina
aldosterona sempre prevalecendo principalmente nos pacientes cardiopatas,
quanto mais vocé puxa mais sobe a pressdo. Hipotensdo também ocorre,
principalmente naqueles que ganham muito peso em pouco tempo, em 24h-48h,
que em 3-4h precisa perder 5-6 litros, esses pacientes sempre saem com
hipotensao (E2).

Para nds é mais comum hipotensdo e hipoglicemia, sdo as mais
frequentes, depois, bacteremia por infec¢do de cateter e intercorréncias
cardiacas — dor no peito, taquicardia, bradicardia (E1)

Durante a sessdo é hipotensdo, cdimbras e tem as hipertensoes, que a
gente precisa corrigir, hipoglicemia também (TE1).

Intercorréncias em HD sdo comuns principalmente no periodo de adaptacdo e podem
ocorrer a qualquer momento enquanto paciente estiver em tratamento. Para que sejam
amenizadas € necessario treinamento e conhecimento da equipe, educagdo em satde continuada
para o grupo de pacientes e em extensdo seus familiares e acompanhantes, acrescido de uma
dose consideravel de disciplina por parte do paciente. Neste sentido, € possivel identificar nas
falas dos profissionais as condutas tomadas frente as intercorréncias:

Para resolver essas intercorréncias, tem protocolo e enfermeiro
sempre junto. A gente passa para o enfermeiro primeiro, a gente ja sabe como
proceder, mas passa para o enfermeiro primeiro. Para caimbra geralmente
zeramos o peso na maquina - zera a UF, em alguns casos aumenta o sodio —
quando o médico pede, e faz glicose para aliviar as caimbras. Para hipotensdo,
baixa a poltrona, eleva as pernas, as vezes o paciente recebe um pouquinho de
soro, 100-150 ml de soro fisiologico, as vezes precisa zerar um pouco o peso
também, diminuir o fluxo da bomba, observa o paciente, espera ele voltar e
quando voltar, volta ao padrdo da sessao normal (TE4).

A nivel de hipotensdo, o paciente refere que estd passando mal, a gente
checa a pressdo, tira o peso da mdaquina para o paciente ndo perder mais peso,
tenta corrigir com um pouco de soro, avisa a enfermeira ou médico. Como ndo
temos monitor (multipardmetro) a gente vai pelo que paciente refere, checa na
pressdo, no pulso, para constatar. Aqui ndo tem monitor cardiaco. Vai pela
queixa do paciente e pela nossa analise clinica que vai checar (TE6).
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Quando o paciente ja tem algum diagnostico cardiaco, sempre tem
orientagdo de diminuir o fluxo da bomba, alguns pacientes se queixam, dizem
que sentem desconforto, taquicardia, com fluxo mais alto. Mas ja tem
predefinido em prontudario esse fluxo da bomba de acordo com o paciente (TE4).

As falas foram representadas em uma nuvem de palavras. Estas sdo um continuum ao
evidenciado acerca das principais intercorréncias e condutas tomadas. Salienta-se que nesta €
possivel evidenciar o destaque da palavra “paciente” como foco central na assisténcia prestada,
seguida da palavra “gente” que ¢é referente e similar a “equipe”. As principais intercorréncias

estdo em destaque, seguido das palavras “médico” e “enfermeiro”, e de agdes relativas a

99 ¢¢ 29 ¢¢ 9% ¢¢ 99 ¢¢

condutas como “protocolo”, “pop”, “rotina”, “baixar” “pesar”, “aumentar”, “pressao”, “parar”,

“uf” que ¢é referente ao ultrafiltrado, ou seja, o peso retirado do paciente durante a sessao (Figura

).

Figura 1. Nuvem de palavras relativas ao conhecimento e condutas da enfermagem acerca das intercorréncias em
hemodialise. Floriandpolis, 2020.
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Fonte: do autor, 2020.

Conhecimento e conduta da enfermagem acerca de intercorréncias cardiologicas:
presenca e desenvolvimento de Sindrome cardiorrenal.
Dentre as intercorréncias evidenciadas nas falas dos profissionais, destacam-se as que
compreendem a disfuncao cardiaca. Disfun¢do de nivel cardiaco e fatores de risco para, na
populagdo em hemodialise, sio de conhecimento e precisam ser controlados € manejados

conforme cada caso. Para isso, ha necessidade da corresponsabilizagdo da equipe de satde e do



132

paciente, pois esta relacionada a diversos fatores, como por exemplo, a volume, o aumento do
peso do paciente e a perda em pouco tempo de horas em sessao de dialise.

E possivel evidenciar nas falas dos profissionais a presenca da disfungdo cardiaca e
principalmente as medidas de manejo da intercorréncia, que pode ser de baixa até alta
complexidade.

A gente tem alguns casos que fazem mais intercorréncia cardiaca, tem
paciente Y e Z por exemplo, quando acontece a gente chama o médico, baixa o
fluxo, ndo para maquina, o médico avalia, se para a didlise, se toma
medicamento, faz eletro, é o que se faz.... Teve dois casos de fibrila¢do, o médico
avaliou, tivemos que parar, devolvemos rapidamente o sangue ao paciente, e
encaminhamos para a emergéncia, para o tratamento. Aqui ndo é feito nada
muito invasivo, nesses casos, aqui é medicado com isordil e tal, mas aléem disso
ndo fazemos nada. Aqui tem muito bloqueio atrioventricular, tem a paciente X e
Y que faz muito, tem uma senhorinha... ela precisou colocar marcapasso, entdo
a gente avalia e chama o médico. Para parar a didalise somente com autorizagdo
do médico. Mas acontece de ndo melhorar o quadro de hipotensdo, a gente
devolve o sangue do paciente. Com a devolugdo do sangue o paciente tende a
melhorar, ndo dialisa o que precisa, falta tempo né? Quando devolve enche o
paciente de soro. Resolve a hipotensdo severa. Mas no outro dia paciente vem
de novo para fazer uma didlise mais benéfica. Porque as vezes precisa
interromper, em duas horas, duas horas e meia. Paciente fica ruim de
interromper, dd uma descansada, come e melhora, mas ele reclama que passa
mal em casa depois da dialise (E3).

A paciente Z, por exemplo, ela é rara a sessdo de hemodidlise que ndo
tenha uma queixa. Em muitas sessoes ela fez arritmia bem severa, a ponto de ir
para a emergéncia para reverter. A ultima sessdo dela, ficamos mais proximos,
conversamos mais, e ela foi se acalmando, pois tem a parte emocional também.
Se ela se incomodar ou ficar nervosa com alguma coisa, ela passa mal e altera
fung¢do cardiaca, acontece. Ela ja fez mais de uma cardioversao. Alguns médicos
fazem esse procedimento no setor, mas outros preferem mandar logo para a
emergéncia. Mas como ele estd presente, me sinto mais seguro. Tem outro
paciente, que fez cirurgia e tudo, mas depois que voltou ndo teve mais
intercorréncias como acontece com a outra paciente (TE3).

Os pacientes que apresentam queixa cardiaca ja possuem um historico
de queixas. Pacientes diabéticos evoluem com queixa e desconforto cardiaco ao
longo do tempo, eles se queixam antes que os outros. A maioria dos pacientes ja
tem uma cardiopatia associada. O diagnostico da doencga renal é muito tardio,
paciente ja chega para nos com alguma alteracdo cardiaca (El).

A alteracdo de nivel cardiaco associado a perda da funcdo renal e o tratamento
hemodialitico podem agravar o quadro do paciente e ocasionar o desenvolvimento da Sindrome
cardiorrenal. Esta conhecida por um espectro de distlirbios que envolve o coracao e os rins, nos
quais a disfuncao aguda ou cronica em um 6rgao pode induzir disfun¢do aguda ou cronica no

outro 6rgdo. E possivel evidenciar que a equipe atua no momento da apresentacao da
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intercorréncia cardiaca, apesar de ndo intervir nas disfun¢des mais graves, direcionando o
paciente para atendimento de emergéncia ou intensiva.

Por exemplo, a paciente X, eu ja conhego ela, e ela faz umas
hipotensoes bem feias, entdo eu verifico, e ja diminuo o peso, e na sequéncia ja
aviso a enfermeira e ela vai orientando, supervisionando. A paciente Y, comegou
a fazer bradicardia na maquina e teve que colocar marcapasso e tudo. Tem o
paciente Z, que ndo colocamos o fluxo da maquina acima de 250ml porque ele
passa mal, sente agonia, segundo ele ja foi no cardiologista e diz que ndao tem
nada, mas ele tem umas agonia, passa mal, a pressdo esta alterada, entdo, ja
deixamos abaixo de 250ml. Quando tem algum paciente que a gente sabe que
tem alteragdo cardiaca a gente ja altera o fluxo da bomba (TE7).

Ndo tinha ouvido falar da sindrome ainda, mas a gente sabe que a
hemodialise faz o paciente ter esfor¢o cardiaco (TE2).

A sindrome cardiorrenal eu conhego e me sinto segura quando é algo
mais simples. Mas quando agrava, a conduta é suspender a didlise e retirar
paciente da maquina. Porque a partir do momento que o paciente estd fora da
mdquina ele é um paciente cardiaco clinico como qualquer outro (E4).

Com base no exposto, ¢ possivel inferir que a SCR esta presente no cotidiano de
atendimento de pessoas com DRC que realizam hemodidlise. O paciente ¢ foco central em
situacdes de intercorréncias cardiacas, identificadas como “arritmia”, “enfartar”, “coragdo”,
“cardiaco”, “bradicardia”, “hipotensdao”, “taquicardia”, “dor”, “fa”, de fibrilacao atrial, a
atuacgdo ¢ em equipe representada pela palavra “gente”, e as condutas sdo diversas representadas
por “bomba”, “fluxo”, “marcapasso”, “diminuir”, “parar”, “cirurgia”, “cardioversdo”,

“eletrocardiograma”, “emergéncia”, como € possivel verificar na imagem a seguir (Figura 2).

Figura 2. Nuvem de palavras relativas ao conhecimento e condutas da enfermagem acerca das intercorréncias em
hemodialise.
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Diante do exposto, ¢ possivel compreender que a equipe identifica as intercorréncias
clinicas, principalmente as cardiacas, atua no sentido de rever e/ou amenizar o desfecho, nao
interveem nas disfun¢des mais graves, direcionando o paciente para atendimento de emergéncia

ou intensiva, e ha pouca compreensao sobre a SCR.

DISCUSSAO

No ano de 2018, haviam no Brasil mais de 133 mil pessoas com doenga renal em
dialise cronica, com aumento médio de casos de 6,4% ao ano. Esta populacao era atendida em
aproximadamente 700 centros, com predominancia de clinicas privadas (70%), metade
localizada na regido sudeste com taxa de ocupagdo de 85% e com maior concentracdo de
profissionais nefrologistas (NEVES, et al, 2020). No que tange a enfermagem, a concentracao
dos profissionais igualmente ¢ na regido sudeste (para auxiliares, técnicos e enfermeiros) com
mais de um milhdo de profissionais, € 0 maior grupo profissional é o técnico de enfermagem
seguido do auxiliar (COFEN, 2020).

Em 1960 nao havia mais de 120 profissionais especialistas em nefrologia no Brasil. A
constituicdo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, neste periodo, € um marco para a
estruturacao desta especialidade, a construgao de conhecimento e ciéncia, além da expansdo no
territorio brasileiro (GREGORIO, 2000). A equipe de enfermagem que participou da presente
pesquisa compreende perfil esperado em sua area e na nefrologia, principalmente no que tange
institui¢des publicas de saude. Um estudo apontou que na hemodialise atuam mulheres, com
idade média de 41 anos, tempo médio de formagdo na area de enfermagem de nove anos, tempo
médio de atuacdo no servico de hemodialise de quatro anos, 40% trabalhavam mais de 40 horas
semanais e todas eram especialistas em nefrologia (AGUIAR, et al, 2017).

No que tange as intercorréncias € complicacdes em hemodidlise, pesquisa identificou
149 registros em um periodo de dois meses, em 110 prontuarios de pacientes com doenga renal
em hemodidlise cronica. As principais ocorréncias foram de pico hipertensivo, hipotensao,
nausea, vOmito, cefaleia, caimbra, calafrio e hipertermia, nesta ordem (GOMES,
NASCIMENTO, 2018).

Estes registros vém ao encontro do evidenciado nas falas dos pesquisados. E preciso
considerar que avangos tecnoldgicos na area da nefrologia aconteceram de modo significativo
nos ultimos 60 anos no Brasil e no mundo, o que corroborou para o aprimoramento de maquinas

e dialisadores, avanco da técnica cirurgica de confeccao de acesso vascular. Esses aspectos
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levaram a hemodidlise a ser a principal alternativa de terapia para pacientes com doenca renal
cronica para manutencao da vida, e que, a0 mesmo tempo, apresenta complicagdes inerentes a
terapia intra e/ou interdialitica. Aproximadamente 30% das sessdes de hemodialise apresentam
algum tipo de intercorréncia e essas sao responsaveis por consideravel morbimortalidade nesta
populacdo (LOIOLA NETO, SOARES, GONCALVES, 2017).

Deste modo, salienta-se que a equipe assistencial deve ter ciéncia das intercorréncias
conhecidas em hemodialise e estar preparada para antecipar sinas e sintomas € intervir o quanto
antes. Pesquisa identificou que a abordagem da equipe frente as intercorréncias, de forma
técnica, compreendem administracdo de reposi¢do volémica com soro fisioldgico,
administracdo de droga hipotensora, administragdo de reposi¢do salinica ou glicosada,
administracdo de analgésico, antiemético, antitérmico e aquecer o paciente com manta
(GOMES, NASCIMENTO, 2018).

Nas falas da equipe do presente estudo foi possivel identificar ainda, a importancia da
elaboracdo de protocolos assistenciais, visto que, estes oportunizam de forma técnica-cientifica
a padronizacdo da prevenc¢ao, identificacdo precoce e abordagem da equipe na intercorréncia,
além da importancia da preseng¢a do enfermeiro junto a sua equipe € ao paciente. Ainda, a
comunicacao entre a equipe associada ao registro em prontudrio de patologias identificadas no
paciente ou alteracdes em exames de imagem, laboratorial e exame fisico, orientam para
melhores praticas assistenciais, minimizando a ocorréncia e intensidade das intercorréncias.

Dentre as intercorréncias, as que estdo atreladas a fun¢do cardiaca sdo de maior
evidéncia e ocorréncia com piores desfechos a curto e longo prazo ao paciente. A intensidade
para remover fluidos durante a dialise convencional, trés vezes por semana, pode induzir
estresse hemodinamico excessivo e dano potencial a 6rgdos como coracao, com consequéncias
potencialmente deletérias. Medidas como o controle do peso do paciente inter e intradialitico,
também conhecido como “peso seco” ¢ importante do ponto de vista clinico, entretanto, ndo ¢
suficiente do ponto de vista fisiopatologico para garantir um efeito totalmente cardioprotetor
desses pacientes (CANAUD, et al, 2019).

A hemodialise cardioprotetora requer agdes decisivas adicionais nas quais 0 manejo
de s6dio e fluidos ¢ o mais importante. Entretanto, restaurar a homeostase do volume
extracelular, obter controle adequado da pressao arterial e preservar o equilibrio hemodinamico
dos pacientes em dialise ainda ¢ motivo de preocupacgdo. O restabelecimento do balango de

sodio e fluidos dos pacientes em didlise estd passando de uma abordagem simplista de “peso
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seco” para uma abordagem mais precisa de manejo de fluidos com suporte de novas ferramentas
de diagnodstico e monitoramento (CANAUD, et al, 2019).

Neste sentido, ¢ presente na fala dos entrevistados que intercorréncias em hemodialise
que estdo vinculadas a fung¢do cardiaca sdo presentes em menor ou maior intensidade. Queixas
cardiacas também sdo frequentes na fala dos pacientes e evoluem para episddios de arritmia,
fibrilacdo, bloqueio atrioventricular por exemplo. Como intervencao na unidade de terapia de
substitui¢do renal, as condutas partem da necessidade de interromper a sessdo, devolver sangue
do paciente com certa quantidade de solucdo fisioldgica e administragdo de medicamentos.
Medidas essas, que sdo importantes a curto prazo para reversdo do episodio, entretanto,
deletérias a médio-longo prazo visto a ndo adequada filtracdo do paciente e o aumento de peso.

E possivel identificar um fluxo de atendimento para as intercorréncias cardiacas fora
da unidade, em setor de emergéncias médicas, que evolui para intervengdes como cardioversao,
implante de marcapasso e cirurgia cardiaca. Importante frisar ainda a questao do perfil dos
pacientes atendidos na unidade, visto que os profissionais salientam que o diagndstico da
doenca renal de modo geral ¢ muito tardio, assim, quando paciente chega para tratamento
hemodialitico ja apresenta cardiopatia associada a disfungao renal.

Essa relacdo entre rim-coragdo esta se tornando cada vez mais aparente,
principalmente, por estar relacionada a um risco substancialmente aumentado de morte
prematura em pacientes com doenca renal cronica em hemodialise. Pequenas diminui¢des na
fungdo renal estdo associadas de forma incremental ao aumento da mortalidade cardiovascular.
Além disso, a doenca aterosclerdtica, hipertensdo, obesidade e hiperlipidemia ndo € a principal
causa de morte cardiaca em pacientes com doenca renal cronica em hemodialise, mas sim, a
morte cardiaca stbita (BREIDTHARDT, MCINTYRE, 2011).

A Sindrome cardiorrenal estd presente em seus diferentes niveis neste grupo
populacional, e pode ser classificada em cinco tipos, a tipo I € a sindrome cardiorrenal aguda,
o0 quadro se apresenta com uma piora abrupta da funcao cardiaca (choque cardiogénico ou ICC
agudamente descompensada) conduzindo a lesdo renal aguda. Este tipo se aplica a quadros
agudos, ndo cronicos. A tipo II ¢ a sindrome cardiorrenal cronica, em que anormalidades
cronicas na fun¢do cardiaca provocam doenga renal cronica potencialmente permanente. O tipo
IIT compreende a Sindrome renocardiaca aguda, em que ha uma piora abrupta da fungado renal
acarretando doenca cardiaca aguda. O tipo IV ¢ a Sindrome renocardiaca cronica, em que a
doenga renal cronica contribui para diminui¢do da funcdo cardiaca, hipertrofia cardiaca e/ou

aumento no risco de eventos cardiovasculares adversos. E por fim o tipo V que 4 a Sindrome
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cardiorrenal secundéria, que apresenta uma condicdo sistémica (diabetes, sepse), e produz
disfuncdo cardiaca e renal simultanea. (RANGASWAMI, et al, 2019; RONCO, LULLO, 2016).

Dentro os niveis de SCR, sdao mais frequentes nesta populagdo, o nivel II
(anormalidades cronicas na fungdo cardiaca provocam doenca renal cronica) e IV (doenga renal
cronica contribuindo para diminuicdo da funcdo cardiaca, hipertrofia cardiaca e/ou aumento no
risco de eventos cardiovasculares adversos). A classificacdo da SCR tem se tornado cada vez
mais presente em estudos voltados para essa especialidade por possibilitar classificagdo em
niveis de complexidade de acordo com o quadro do paciente. Deste modo, este € utilizado como
orientador de condutas dos profissionais no sentido de individualizar cada vez mais a terapia
dialitica ao paciente € ndo o oposto.

Nas falas dos entrevistados ¢ possivel observar que existe o conhecimento sobre a
relacdo rim-coracdo e principalmente sobre o agravamento da fun¢ado cardiaca devido ao quadro
renal instalado e a terapia dialitica. Esse conhecimento ja direciona para alguns cuidados
assistenciais como orientar paciente sobre cuidados com peso, alimentacdo e uso de
medicamentos, supervisionar de forma mais rigorosa sinais € sintomas no paciente, diminuir
fluxo sanguineo do paciente na maquina de didlise. Entretanto, o conceito da Sindrome
cardiorrenal ainda ¢ desconhecido, e provavelmente, € o que justifica o fluxo de direcionamento
do paciente ao setor de emergéncias médicas nos casos de complicacdes cardiacas
intradialiticas.

Diante disso, estudar a Sindrome cardiorrenal em pacientes com doenga renal cronica
em hemodidlise, pode favorecer consideravelmente na adocdo de medidas cardioprotetoras
mais efetivas e principalmente, na atualizagdo de protocolos assisténcias para rastreamento,
identificacdo e manejo da alteragdes cardiacas, alterando o desfecho final, sendo este ainda, o
maior desafio para a especialidade tendo em vista sua complexidade (CANAUD, et al, 2019;

TSURUYA, ERIGUCHI, 2015; HOUSE, RONCO, 2011).

CONCLUSAO

O presente estudo teve por objetivo compreender a concep¢do da equipe de
enfermagem quanto a relagdo das intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC e o
desenvolvimento da SCR. A analise das entrevistas evidenciou duas categorias tematicas, em
que uma abordou aspectos do conhecimento e conduta da enfermagem acerca das
intercorréncias em hemodidlise; e a segunda o conhecimento e conduta da enfermagem acerca

de intercorréncias cardioldgicas e a presenga e desenvolvimento de Sindrome cardiorrenal.
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A equipe de enfermagem tem ciéncia das intercorréncias intradialiticas em pacientes
com doenca renal cronica em hemodialise, possui rotinas no que tange o manejo das
intercorréncias com estabelecimento de protocolos e fluxos, atende as intercorréncias no sentido
de interrompé-las no momento da sessdo. No que tange o conhecimento das intercorréncias, o
desenvolvimento e identificacdo da Sindrome cardiorrenal, foi possivel evidenciar o
conhecimento da parte das alteragdes cardiacas e o manejo dos eventos considerados menos
complexos durante a sessao de hemodialise.

H4 desconhecimento sobre a Sindrome cardiorrenal, propriamente dita, o que pode ter
contribuido para o estabelecimento do atendimento de intercorréncias mais complexas da parte
cardiaca em setores externos — como na unidade de emergéncias médicas, e que pode estar
contribuindo para a nao identificag¢ao, prevengao ¢ promocao da prote¢ao cardiaca para além
do acometimento intradialitico.

Ha necessidade de apropriagdo do evento da Sindrome cardiorrenal no sentido de
apropriar a equipe de nefrologia dos acometimentos cardiologicos dessa populagdo e elaborar
protocolos e fluxos que visem a protecao cardiaca pré-trans-pos didlise a curto, médio e longo
prazo com envolvimento do paciente e familiares.

Dentre as limitagdes do estudo esta a abordagem de pessoas com DRC em HD, no
sentido de identificar e compreender o lado de quem vive cotidianamente com a condicao
cronica de satde e as imposi¢des do tratamento cronico, associado aos desfechos ruins do
mesmo. Ainda, buscar compreender percepcdo dessas pessoas sobre o convivio diario de
presenciar ou apresentar intercorréncias clinicas e cardiologicas durante a sessdo de HD e o
obito precoce nesse grupo associado a fungdo cardioldgica e a SCR.

Outra limitag@o do estudo estd na participacdo de outros centros de hemodialise para
maior compreensao do evento. Estudos de interven¢do educacional sobre SCR nesta populagao

devem ser incentivados.
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4.4 MANUSCRITO 4. RESULTADOS INTEGRADOS

Intercorréncias clinicas em hemodialise e sindrome cardiorrenal: estudo de métodos
mistos

Barbara Leticia Dudel Mayer

Maria Elena Echevarria-Guanilo

RESUMO

Introducio: A hemodidlise ¢ o método de depuragdo renal predominante para manutencao da
vida de pessoas com doenga renal cronica, com complicacdes e alta taxa de mortalidade e
morbidade decorrentes de alteracdoes em nivel de sistema cardiovascular e desenvolvimento da
sindrome cardiorrenal. Objetivo: analisar e descrever a relagdo entre o desenvolvimento e a
progressdo da SCR e o conhecimento da equipe frente as intercorréncias clinicas em HD de
pessoas com DRC. Metodologia: Trata-se de pesquisa de métodos mistos do tipo sequencial
explanatorio desenvolvido em duas etapas. A primeira de abordagem quantitativa de
delineamento transversal seguida de coorte prospectiva, € a segunda de abordagem qualitativa
do tipo exploratorio-descritiva. O estudo foi realizado em uma Unidade de Terapia Renal
Substitutiva publica do Sul do Brasil. Participaram pessoas com doenga renal cronica em
tratamento na modalidade de hemodidlise e profissionais da enfermagem. Foram coletados
dados de prontudrio (sociodemograficos, clinicos, intercorréncias, exames laboratoriais, faltas
nas sessoes e internagdes hospitalares) e realizado exame fisico breve. Os profissionais foram
entrevistados de forma individual, com prévio agendamento. Os dados quantitativos foram
analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0. Realizado
analises dos dados com teste de Kolmogorov-Smirnov (KS), Mann-Whitney e Quiquadrado.
As entrevistas foram transcritas, organizadas com o Software Atlas Ti e analisadas por meio da
Andlise de Conteudo de Bardin. Os achados foram confrontados a fim de responder o objetivo
da pesquisa de métodos mistos. Resultados: Participaram 56 pessoas com DRC em HD e 12
profissionais da enfermagem que atuavam no cuidado direto a essas pessoas. E possivel
constatar a rela¢do entre a frequéncia das intercorréncias intradialiticas mais frequentes e a fala
dos profissionais no que tange, principalmente, aspectos relativos a alteracdes cardiologicas.
Ainda, ¢ possivel evidenciar a relacdo com fatores relativos as caracteristicas da hemodiélise
(como ganho de peso entre didlises, ultrafiltrado, peso residual pos sessdo de hemodialise tempo
de sessdo), calculos de avaliagdo da qualidade da hemodialise ao paciente (como KT/V, relagao
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ureia creatinina, calcio vs fosforo, PCR), exames laboratoriais e desfecho de obito. A equipe
desconhecia a SCR. Conclusiao: os resultados evidenciam caréncia de compreensdo da
sindrome cardiorrenal na equipe e isso impacta diretamente na assisténcia realizada, questao
esta, que ¢ igualmente evidenciada na literatura da especialidade; a relacdo de aspectos de
autocuidado das pessoas com doenca renal cronica frente o tratamento hemodialitico também
foi fator preponderante.

Descritores: Insuficiéncia Renal Cronica, Dialise renal, Sindrome Cardiorrenal, Enfermagem.

INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) é um problema de saude publica a nivel mundial, ja
impacta negativamente nos servigos de saide e nos custos para fornecer cuidados adequados
para as pessoas acometidas e em tratamento de substituicao renal ou ndo (ISN, 2019).

Ela ¢ identificada como uma condicao de perda gradual e progressiva da funcdo renal,
assim como, da capacidade de filtragdo de residuos do metabolismo em geral, eliminagdo de
fluidos em excesso, interrup¢ao de secre¢des de hormonios e ativacdo da vitamina D, entre
outros. Efeitos prejudiciais a saide ocorrem em curto, médio e longo prazo, em que, o sistema
cardiovascular ¢ o mais afetado. Estima-se que 10% da populacdo mundial conviva com a
doenga renal cronica, entretanto, populagdes menos favorecidas apresentam maior risco para o
acometimento renal e posterior morbidade e mortalidade por fatores socioecondmicos e de
acesso a saude (ISN, 2019).

Estima-se que na América latina hajam mais de 272 mil pessoas com doenga renal
cronica em hemodialise e mais de 36.700 em diélise peritoneal (SLANH, 2019). A prevaléncia
global estimada na América Latina em 2009 era de 605 casos por milhdo da populagido (pmp)
e passou para 810 pmp em 2018. O Brasil (640 pmp) esta entre os paises com maior estimativa
juntamente com Porto Rico (2129 pmp), Jalisco (1797 pmp), Chile (1541 pmp), Uruguai (1153
pmp) Argentina (976 pmp) e Equador (781 pmp) (SLANH, 2019).

No Brasil, mais de 130.000 pessoas apresentam doenga renal cronica e estao em terapia
renal substitutiva. E estimado um aumento médio de 5.587 novos casos por ano no pais
(NEVES et al., 2020).

A hemodidlise ¢ o método de depuragdo renal predominante (92%) para manutenc¢ao da
vida dessas pessoas (NEVES et al., 2020), entretanto com diversas complicacdes € uma das
principais ¢ a mortalidade e morbidade mais alta nesta populag¢dao do que na populagdo em geral
(ALI et al., 2020).

Além disso, a doenca renal € um fator de risco para outras comorbidades, entre elas, a

doenca cardiovascular, desnutricao e diabetes. As doengas cardiovasculares chegam a afetar
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50% das pessoas que iniciam a hemodidlise, com alta ocorréncia de doengas isquémicas do
coragdo, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias cardiacas e calcificacao
valvar. Nesta populagdo ha risco 20 vezes maior de obito do que a populacao em geral e o tempo
médio de sobrevivéncia ¢ de aproximadamente 18 meses (ALI et al, 2020).

Neste sentido, com a adogdo da definicdo e classificagdo da sindrome cardiorrenal
(SCR), muita atengao tem sido dada a elucidagdo dos mecanismos das interagdes coragao e rim
e seus desfechos, agudos e cronicos. Tanto nos casos de insuficiéncia cardiaca aguda que pode
resultar em lesdo renal aguda (SCR - Tipo 1), insuficiéncia cardiaca cronica que acelera a
progressdo da doenca renal cronica (SCR — Tipo 2), insuficiéncia renal aguda que provoca
eventos cardiacos (SCR — Tipo 3) e doenca renal cronica que aumenta o risco e gravidade de
doenga cardiovascular (SCR — Tipo 4), além das condi¢des sistémicas agudas e cronicas, como
sepse, diabetes e recentemente a Sars Cov 2 - Covid-19, que afetam simultaneamente as fungdes
cardiaca e renal (SCR - Tipo 5) (RONCO, RONCO, MCCULLOUGH, 2017).

Ainda, contextos fisioldgicos da interagdo rim-coragdo-rim proprios da SCR, tanto de
forma agudizada quanto cronica, tem chamando a aten¢do para aspectos clinicos da parte da
hemodindmica (fluidos, pressdes, fluxos, resisténcias, perfusdo), processos fisico-quimicos
(eletrdlitos, pH e toxinas) e biologicos (inflamacao, ativagao do sistema imunologico, sinais
neuro-hormonais). Estes aspectos clinicos, apesar de comuns, exigem identificagdo precoce,
conhecimento e habilidade para conseguir realizar o gerenciamento de SCR. Conforme a
literatura, existe uma necessidade entre os profissionais da area da satde sobre a fisiopatologia
e as manifestagdes clinicas que surgem no contexto da SCR (RONCO, RONCO,
MCCULLOUGH, 2017), principalmente quando atinge a populagdo que evolui para terapia
hemodialitica cronicamente e considerando que a doenca renal, propriamente dita, raramente ¢
incluida nas principais estratégias de doencas cronicas (ISN, 2020).

Com base no exposto, o presente estudo busca responder a seguinte pergunta norteadora:
ha relagdo entre intercorréncias clinicas apresentadas por pessoas com DRC em HD e o
conhecimento da equipe para a identificagdo dessas intercorréncias como parte do
desenvolvimento e progressdo da SCR? Esta, com intuito de responder o objetivo de analisar
e descrever a relagdo entre o desenvolvimento e progressao da SCR e o conhecimento da equipe

frente as intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC.



145

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa de métodos mistos do tipo sequencial explanatério (CRESWELL,
CLARK, 2013). A primeira etapa foi quantitativa e utilizou de delineamento transversal e
coorte prospectiva, € a segunda etapa qualitativa foi do tipo exploratério-descritiva. A
constru¢dao do manuscrito segue as recomendacgdes do Mixed Methods Appraisal Tool MMAT)
(HONG et al, 2019).

O estudo foi realizado em uma Unidade de Terapia Renal Substitutiva (UTRS) publica,
localizada em uma capital do Sul do Brasil. A populagdao do estudo foi composta por pessoas
com DRC em tratamento na modalidade de HD e profissionais da enfermagem. A pesquisa sob
método quantitativo foi desenvolvida com prontudrios de 56 pessoas com DRC em HD. A
pesquisa qualitativa ocorreu com a participag¢do de 12 profissionais da enfermagem envolvidos
com o cuidado direto a pessoas em HD.

Para o estudo quantitativo, etapa transversal, os critérios de inclusao foram prontuarios
de pessoas com mais de 18 anos, com histérico médico de doenca renal cronica e estar em
tratamento na modalidade de hemodialise por no minimo trés meses. Os critérios de nao
inclusdo foram prontudrios de pessoas em tratamento por doenga renal aguda, com registros
incompletos, e na modalidade de terapia renal do tipo ‘transito’. Nesta etapa foram considerados
todos os prontuarios das pessoas que correspondiam aos critérios de inclusao em atendimento
na Unidade de Terapia Renal Substitutiva, por isso, nao foi realizado calculo amostral. A coleta
de dados ocorreu entre dezembro de 2018 e janeiro de 2019 e buscou por registros no periodo
de setembro de 2017 a agosto de 2018.

A coleta de dados em prontudrio foi realizado com um instrumento de pesquisa
elaborado pelas autoras, que contemplava dados demogréficos, tais como: idade, sexo,
naturalidade/origem da pessoa, transporte para comparecer a sessdo de HD, escolaridade, causa
da doenca renal, tempo de diagnostico da DRC, tempo de inicio em programa de HD, outras
comorbidades associadas a doenga renal, tabagismo, tempo de tabagismo, ingesta de bebida
alcoolica, algum hébito saudavel, grau de familiar com doenca renal, outras doengas cronicas
em familiares; e dados clinicos, tais como: peso seco de didlise, peso antes da didlise, peso apos
a dialise, acesso para didlise, fluxo de sangue para didlise, fluxo de dialisato para didlise,
programa de DRC em HD no tltimo ano, ultimos exames laboratoriais, interna¢do hospitalar
no ultimo ano, motivo da ultima interna¢ao, nimero de faltas em sessdes de HD no tltimo ano,

doengas desenvolvidas ap6s DRC e HD, medicamentos em uso, tipo de SCR com base em seu
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historico de doenga. Os dados foram registrado em planilha de excel e ap6s transferidos para
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0.

O estudo quantitativo, etapa coorte, ocorreu na sequéncia do término da etapa
transversal, com mesma populacdo pesquisada. A coleta de dados ocorreu no periodo de um
ano, de fevereiro de 2019 a janeiro de 2020 e teve trés fases distintas.

A primeira fase compreendeu a abordagem inicial do participante e a identificacao de
seu estado de saude, intercorréncias e estadiamento da sindrome cardiorrenal antes de iniciar o
acompanhamento. Ela compreendeu a realizagdo de um exame fisico breve (sinais vitais, indice
de massa corporea, ausculta cardiaca e pulmonar), preenchimento de um formulario com as
intercorréncias identificadas no estudo transversal e preenchimento de instrumento com a
classificacdo da sindrome cardiorrenal.

A segunda fase compreendeu a fase de acompanhamento em que foram coletadas
informagdes registradas em prontudrio sobre intercorréncias que as pessoas com doenca renal
cronica em hemodialise apresentavam, resultados de exames laboratoriais ¢ de imagem, faltas
as sessoes ¢ internacdes hospitalares.

A Ultima fase compreendeu o fim do acompanhamento, com a realizacdo da
identificacdo do estado de saude por meio da realizacdo de exame fisico breve (sinais vitais,
indice de massa corpodrea, ausculta cardiaca e pulmonar), preenchimento de um formuléario com
as principais intercorréncias identificadas durante a coorte e preenchimento de instrumento com
a reclassificacao da sindrome cardiorrenal.

Os instrumentos de coleta de dados foram elaborados pelas autoras e o instrumento de
classificagdo da sindrome cardiorrenal conforme literatura (DI LULLO et al., 2017). Para a
organizagao dos registros e analises posteriores as pessoas foram identificadas em dois grupos,
o de “maiores intercorréncias” e de “menores intercorréncias”. O grupo considerado com
“maiores intercorréncias” foi formado por pessoas que tiveram percentual > 16% de registros
de intercorréncias em hemodialise e o com “menores intercorréncias”, foi formado por pessoas
que apresentaram < 15% de registros de intercorréncias em HD no periodo da coleta das
informagdes. Os dados foram organizados em uma planilha de excel e apds transferidos para
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.20.0 para processamento dos
dados. Por utilizar testes estatisticos paramétricos, foi realizado teste de normalidade das
variaveis quantitativas através do teste de Kolmogorov-Smirnov (KS), e houve distribui¢ao de

normalidade. Realizado andlises bivariadas através do teste de Mann-Whitney e Quiquadrado.
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Para o estudo qualitativo, os participantes da pesquisa compreenderam profissionais da
area da enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem) que atuavam na mesma
Unidade de Terapia Renal Substitutiva que foi desenvolvido o estudo quantitativo.

Os critérios de inclusdao foram profissionais com atuagao no servigo de no minimo seis
meses e que estivessem diretamente na assisténcia de pessoas com doenga renal cronica em
hemodialise. Os critérios de ndo inclusdo foram profissionais que estivessem na modalidade de
estagio, trabalho temporario, trabalho voluntario, afastamento por doenga ou férias. O grupo
participante compunha quatro enfermeiras e oito técnicos de enfermagem. O periodo de coleta
de dados ocorreu no periodo de janeiro a fevereiro de 2020.

Foi utilizado questionario de caracterizacdo dos participantes, elaborado pelas autoras,
com informag¢des como a idade, sexo, estado civil, categoria profissional, especializacao, tempo
de atuacdo na 4rea da satde e tempo de atuagdo em Unidade de Terapia Renal Substitutiva.
Ap6s, foi realizada entrevista individual, em local e horario definido em comum acordo, e
compreendia questdes abertas elaboradas pelas pesquisadoras sobre a tematica das
complicacdes intradialiticas e a Sindrome cardiorrenal. Os dados do questionario de
caracterizacdo foi analisado por estatistica descritiva. As entrevistas foram transcritas,
organizadas com auxilio do Software Atlas Ti e analisados de acordo com a Analise de
Conteudo de Bardin (2011).

Os achados tanto do estudo qualitativo quanto do quantitativo foram confrontados e
integrados a fim de responder o objetivo da pesquisa, 0 que permitiu maior abrangéncia e
compreensdo do fenomeno estudado (CRESWELL, CLARK, 2013).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos no dia
31 de janeiro de 2019, sob o parecer n° 02570818.4.0000.0121, bem como anuéncia do hospital
e aprovacao da UTRS. Foram respeitadas questdes éticas previstas pela Resolugao n°466/2012.
Todos os participantes, tanto as pessoas com doencga renal cronica em hemodidlise quanto os
profissionais atuantes na Unidade de Terapia Renal Substitutiva foram convidados a integrar o
estudo apos a apresentacdo do mesmo e seus objetivos. E os que manifestaram interesse,
assinaram em duas vias o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Para garantia do
anonimato deles, no estudo quantitativo os dados foram analisados em conjunto sem
identificacdo individual e no qualitativo, os enfermeiros foram identificados pela letra “E” e os

técnicos de enfermagem pela letra “TE” seguido de numero sequencial.
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RESULTADOS

A equipe que integrou o estudo compreende 12 profissionais da enfermagem que atuam
em Unidade de Terapia Renal Substitutiva, especificamente com a modalidade de Hemodialise.
Ela é composta em sua maioria por mulheres (n=10) seguida de homens (n=2), metade delas
atua a mais de 20 anos na area da enfermagem nefroldgica e estdo na referida UTRS entre um
a cinco anos. Possuem idade acima dos 40 anos (n=12; 100%) e sdo casadas (n=7; 58%). Mais
da metade atua na funcdo de técnico de enfermagem (n=8; 67%) apesar de 94% destas, cursarem
ou possuirem o ensino superior completo.

Dentre as intercorréncias clinicas observadas pela equipe no paciente com doenga renal
cronica em hemodialise, € possivel observar nas falas as mais frequentes e as condutas relativas

a elas.

“Hipotensdo, hipoglicemia, taquicardia, convulsées e parada cardiaca”
(TEG).

“Mais frequentes é hipotensdo, hipoglicemia, ndusea, vomito e cdimbras,
dores musculares” (TE3).

“As intercorréncias que mais tenho contato é hipotensdo, hipoglicemia e
cefaléia. Temos protocolos para as intercorréncias. Para hipotensdo, baixa UF, da de
100-200 ml de solugdo fisiologica e aumenta o sodio da mdquina. E no caso da
hipoglicemia a gente da de 2-3 ampolas de glicose hipertonica” (E4).

“Eles descompensam, baixam a pressdo mas em decorréncia do peso que eles
tiram. Cada um tem o seu peso que eles mantém bem, mas quando diminui muito eles
descompensam. A gente acaba conhecendo os pacientes pelo tempo que eles estdo com
nos. O final de semana é pior porque aumenta o peso e precisa tirar depois e fazem
hipotensdo severa” (TE12).

“No caso de uma hipertensdo a gente vé se o paciente ja tomou remédio
especifico, tem como ajustar o sodio da madquina, avaliar o paciente, comunicar o
médico, faz medicagdo ou ndao. A hipotensdo, a gente ndo para a maquina, ndo baixa
mais o peso, aumenta o sodio, mas precisa cuidar com isso, o soro tem que ter cuidado,
precisa cuidar para dosar a perda. A gente ja conhece o paciente e sabe a
intercorréncia que pode acontecer e ja vai ajustando antes de acontecer. O pior é com
paciente novo, que quando ocorre a intercorréncia e é inesperado. Na hiperglicemia
ndo fazemos nada, quando faz hipoglicemia faz glicose conforme protocolo ou soro
glicosado. Mas o mais complexo e que mais ocorre é a hipotensdo, mas o paciente volta
muito rapido. Na convulsdo, as vezes para o fluxo, as vezes ndo. Na parada
cardiorrespiratoria é um pouco mais complicado” (E3).

No que tange o grupo de pessoas com DRC em HD que participou da pesquisa na mesma

UTRS, ele compreendeu 56 pessoas, do sexo feminino (n=29; 52%), idade média de 55,3 =4,1
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anos. Apresentavam diagnodstico da DRC hé aproximadamente 39,1 + 16,8 meses (3 anos e 3
meses) e em HD ha aproximadamente 28,8 £ 15,1 meses (2 anos e 2 meses). No decorrer da
coorte, 12 (21%) participantes evoluiram a 6bito, 4 (7%) foram transplantados, 4 (7%)
transferidos para outra Unidade de Terapia Renal Substitutiva. Em relacdo a SCR, no estudo
transversal, 44,6% (n=25) foram classificados como nivel 2, seguido do nivel 4 (n=20; 35,7%),
nivel 3 (n=8; 14,3%) e nivel 5 (n=3; 5,4%). No decorrer do estudo coorte, 15 (27%) pacientes
progrediram no quadro da SCR, destes 9 (60%) evoluiram com desfecho de dbito e a principal
causa foi a cardiaca.

Deste modo, foi comparado grupo que progrediu e grupo que nao progrediu para outro

nivel de SCR, no que tange intercorréncias intradialiticas (Tabela.l).

Tabela 1. Intercorréncias intradialiticas de acordo com grupo de participantes que progrediu e ndo progrediu de
nivel de SCR. Florianépolis, 2020.

Nio Progrediu  Progrediu Total
N % N % N % P
Bradicardia I;iall;)l 4.6250 90932)946 951§4 909’,19 5.234 909,,19 0,469
Taquicardia I;ii(; 4.6349 909,,19 929 909’,; 5.6928 909’,28 <0,001
Taquipnéia I;iici 4.%52 180 9?4 909’,19 5.6136 180 0,030
R U S O S
s N AT5 9059 9 ses
o N0 U550 00 I oy
comen Mo AESBS O 0% 9y
Dor abdominal I;iig 45;) > 919 92614 927”19 565§ ? 918,’28 0,003
Dor precordial I;ig 4'26 ; o 909”55 91714 918”19 5'3?‘?3 909,’64 0,022
Febre I;;;)l 4.6745 909’,28 923 909,,28 5.6928 909,,28 0.707
B
Hipotermia I;ie:g 4.%52 180 9§1§4 909,,19 5.6136 909,6928 0,030
PR O B R
NS,
Prurido Niﬁo 4.633 99,6 983 99,8 5616 99,6 0.336

Sim 19 0,4 2 0,2 21 0,4




Nao

4.627

99,5

981

99,6

5.608

99,5

Vomito Sm 25 05 4 04 20 o5 00
Nio 4652 100 984 999 5636 9998
Fraqueza Sim 0 0 1 0.1 1 002 0030
Edema membros Nio 4652 100 984 999 5636 9998 .
inferiores Sim 0 0 1 0,1 1 0,02 ’
Edema membros Nao 4.652 100 984 999 5.636 99,98 0.030
superiores Sim 0 0 1 0,1 1 0,02 ’
Infernacio Nio 4596 988 979 994 5575 989 ..
¢ Sim 56 12 6 06 62 1.1 ’
N Sim 142 31% 41  42% 183  3.2%
Falta as sessoes Nio 4510 969% 944 958% 5454 96.8% 074
Maiores 1.883 405 689 69 2572 456
Grupo Menores 2769 59 296 30,1 3.065 544 0001

Intercorréncias

Teste Quiquadrado: p<0,001.
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Dentre as intercorréncias ¢ preciso destacar a relacdo estatisticamente significante para

a progressao da SCR em diversas varidveis, principalmente a taquicardia (p<0,001), taquipnéia
(»p=0,030), hipertensdo (p=0,001), hipotensdao (p=0,001), cefaleia (»<0,001), dor abdominal
(p=0,003), dor precordial (»p=0,022), hipotermia (»=0,030), hipoglicemia (p=0,001), fraqueza

(»=0,030), edema de membros inferiores e superiores (p=0,030). Importante frisar que, as

pessoas que apresentaram intercorréncias intradialiticas mais frequentes no decorrer da coorte,

foram identificadas em um grupo como ‘“maiores intercorréncias”, e estas foram as que

tenderam a progressao para outro nivel de sindrome (p=<0,001).

Neste sentido ¢ possivel observar na fala dos profissionais a relacdo entre as

intercorréncias intradialiticas mais frequentes e a presenca e progressdo da sindrome

principalmente nos aspectos relativos a alteracdes cardiologicas:

“Me sinto seguro, mas essa seguran¢a se acompanhado de toda equipe. A
seguranga é dada a partir do médico e da enfermeira. Quando o paciente comega a ter
essa descompensagdo cardiaca... porque nem todos pacientes que iniciam na
hemodialise ja tem essa descompensacdo cardiaca, entdo, quando ele comega a
apresentar altera¢do cardiaca a gente é comunicado pelo médico. Entdo isso da
seguranga. Ja cuida quando instala paciente para cuidar com fluxo da bomba” (TE3).

“Aqui na dialise a gente bota no maximo 250ml (fluxo da bomba de sangue)
naqueles pacientes que ndo tem risco, que ndo precisa tirar muito volume a gente chega
até 300ml. Mas paciente que ja infartou, que ja fez cirurgia cardiaca é 200-250ml no
mdaximo com dialisador de baixo fluxo. Se aumentar um pouquinho mais que 300ml eles
fazem FA (fibrilagdo atrial) na maquina, ritmo irregular, ndo tem jeito. Mas segundo os
médicos ndo tem relagdo. Mas na pratica é muito evidente. Quando vocé vai discutir
com os médicos, eles falam de outras causas. Eu acho que o meu sangue ndo passa em
250-350ml no meu corpo, eu ia ter muito gasto energético com isso, meu cora¢ao nao
ia aguentar, ele faz somente 60-80 batidas por minuto. A gente brinca... meu cora¢do
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50 faz 60-80 batidas por minuto, como eu mando um fluxo de 350-400ml no paciente,
se ele faz 350ml de extra corporea? E obvio que o coragdo vai entrar em sofrimento!
Entao aqui a gente padronizou, 200-250ml” (E2).

“O fluxo da bomba é a velocidade. O fluxo de dialisato é o quanto filtra, isso
pouco altera. Mas o fluxo de bomba, quanto mais rdapido, mais o paciente sente, sente
o mal estar mais rapido, entdo a gente diminui o fluxo de bomba” (E3).

“Sobre os protocolos, a gente tem uma rotina de didlise. Ver temperatura no
inicio da didlise, se paciente estd febril ou ndo, sinais vitais a cada uma hora se for
paciente de rotina, se for paciente novo ou internado a cada 15 minutos nas primeiras
horas e depois de 30-30min e HGT no inicio e no final. Entdo isso pega muito as
intercorréncias do paciente. Paciente que faz bacteremia na mdquina o protocolo é
coletar hemocultura, mandar para o laboratorio, faz dipirona se tremores e no final de
dialise ja inicia antibiotico. Na proxima didlise eu ja tenho pré-cultura, entdo ou
continua com o antibiotico ou muda o antibiotico. Mas ele ja sai daqui coberto,
principalmente paciente com cateter. Mesmo os médicos ndo estando aqui a gente segue

o protocolo” (E2).

Para além das intercorréncias intradialiticas € possivel evidenciar relacdo entre fatores

relativos as caracteristicas da hemodialise (como ganho de peso entre dialises, ultrafiltrado,

peso residual pos sessdo de hemodialise tempo de sessao), calculos de avaliagao da qualidade

da hemodidlise ao paciente (como KT/V, relagdo ureia creatinina, célcio vs fosforo, PCR) e

exames laboratoriais (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas da sessdo de dialise de acordo com grupo que apresentou e nao apresentou progressao de
sindrome cardiorrenal. Florianopolis, 2021.

Yy . Desvio
Média Mediana Padrio Q1 Q3 N I1C D
Ganhopeso ~ Nio  2.173 2000 2630 1300 3000 4652 76 _ oo
entre didlises ~ Sim  2.039 1700  2.414 800 2900 985 151 ’
Nio 2176  2.100 1110 1500  2.800 4652 32
Ultrafiltrado o0 5 013 1.800 2212 1100 2700 985 138 o001
Peso residual N3io -3 0 2.537 -700 600 4.652 73
possessaode o o 0 1253 -700 700 985 78 0,309
hemodialise
Tempo de Nio  03:41 0330 03:19  03:00 0330 4.652 04:34
duragao Sim  03:13  03:00  00:51  03:00 0330 985 03:03 0001
da sessdo
Relacio ureia  Ndo 184 16 8,8 13 23 187 13 0.005
creatinina Sim 214 22 6,5 15 26 33 22 ’
Calcio vs Nio 49,8 49 14.8 40 59 294 17 0919
Fosforo Sim 494 48 10.8 42 53 64 2.6 ’
Nio 047 0,45 0.19 0,38 0,54 349 0,02
KTV Sim 046 0,46 0,17 0.35 0,55 77 o004 078
Nio  67.1 19 952 15 65 11 563
PCR Sim  103,5 103 93.0 31 129 6 744 0366
Ureia pré Nio 173.6 170 44.5 147 197 365 4.6 0,049
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Sim 1822 189 432 151 212 82 9.3
o Nio 577 54 24.7 41 71 360 25
Ureia pos Sim 627 56 255 46 75 80 5.6 0,096
N Nio 109 11 42 8 13 304 05
Creatinina ;¢ 9 2.6 7 10 66 06 0001
. Nio 289 29 58 25 32 373 0.6
Hematéerito ;59 29 4.1 27 3 g0 o9 871
. Nio 9.4 9 2.3 8 11 371 02
Hemoglobina ¢, = ¢ g 9 4,0 9 10 80 0,9 0,487
Lewcocitos NGO 88526500 22128 5525 7735 331 2384 o
Sim 12.288 6800  25.052 5083 9318 76  5.632 ’
Potissio Nio 541 5.30 0,92 470 603 356 010 _ oo
Sim 4,92 4,80 0,76 4.48 5,20 80 0,17 ’
Fermiting Nio 17.679 334 79508 137 694 128 13774 o
Sim  23.717 456 114273 184 597 27 43103
Plauctas Nio 214529 204500 86424 163.000 269.000 326 9382 .
q Sim 235133 213.000 85979 164.000 297.000 75  19.459
, Nio 573 5.60 1,60 4.60 670 368  0.16
Fosforo Sim  5.82 5.60 1,39 4.80 6,40 g1 o030 3
. Nio 8,66 8,70 0,91 8,20 930 295 0,10
Célcio Sim 8,61 8,70 0,79 8,10 9.20 64 019 068
Glicomia ioium NGO 1490 125 75.9 100 169 273 90 051
JAUM eim 1373 127 53.8 93 170 63 133 :

Q1: Quartil 1 de distribuigdo até 25% da amostra; Q3: Quartil 3 de distribui¢do até 75% da amostra; N=numero
da amostra; IC: intervalo de confianga = 95%; Teste Quiquadrado: p<0,001.

Constatou-se relacao estatisticamente significante entre o grupo que progrediu para
outro nivel de sindrome o que ndo progrediu, como por exemplo, ganho de peso entre as didlises
(»<0,001), ultrafiltrado (p<0,001), tempo de dura¢do da sessdo (p<0,001), relagdo ureia
creatinina (p=0,005), ureia pré (p=0,049), creatinina (p<0,001), potéssio (p<0,001).

Esses resultados vém ao encontro das falas da equipe de enfermagem, que evidencia o
aspecto da educagdo e orientacdo em salide as pessoas com doenga renal cronica em
hemodialise, visto que, o autoconhecimento do individuo e o autocuidado sdo tripé para
manuten¢do da qualidade da terapia, e também, a educagdo continuada para os profissionais

principalmente no contexto do conhecimento e reconhecimento precoce da sindrome.

“A gente sabe dizer aquele paciente que vai chegar acima do peso, aquele que
tem intercorréncia na mdquina, aquele que faz hipoglicemia, sdo cartas marcadas, que
a gente sabe que vai passar mal na hemodidlise (...). De sexta até segunda de manha
eles conseguem ganhar 8-10kg, durante a semana a gente consegue secar eles, mas ai
vem o final de semana e eles estdo com 10kg a mais, por mais orientagdo que a gente
dé. E eles brigam com a gente, dizem que a gente ndo tira o peso que precisa tirar”
(E2).

“Por exemplo o paciente X que tem insuficiéncia cardiaca, ele sente bastante.
Tem os dois que voltaram de cirurgia cardiaca e a bomba é em torno de 200ml. Isso faz
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diferenga. Mais ou menos isso, peso e pressdo tem que ficar trabalhando essa logistica”

(E3).

“No paciente pelo menos nas primeiras semanas que comega didlise, que o
corpo ainda esta em adaptag¢do no maximo 200ml de fluxo até o corpo dele entender.
Isso reduziu bastante as intercorréncias na didlise. O pessoal ainda tenta, mas o
paciente faz intercorréncia na maquina e ai baixa de novo” (E2).

“Sobre essa sindrome, eu desconhe¢o. Mas pensando, hoje ja tem duas
pacientes com alteragdo cardiaca, elas fizeram cirurgia” (TE6).

A seguir (Quadro 1), os resultados da abordagem quantitativa e qualitativa sdo

integrados em um quadro que evidencia insights do processo analitico e interpretativo do estudo

de métodos mistos.

Quadro 1. Resultados integrados com evidéncias do estudos quantitativos e conexdo com evidéncias do estudo qualitativo.

Floriandpolis, 2020

Abordagem Quantitativa

Abordagem Qualitativa

Coorte

Entrevista

Pessoas com doencas renal cronica em
hemodialise

Equipe de enfermagem

Mulheres (62,5%)
DM (66,7%)
HAS (100%)

A paciente Z, por exemplo, ela é rara a sessdo de hemodidlise que ndo tenha uma
queixa. Em muitas sessoes ela fez arritmia bem severa, a ponto de ir para a
emergéncia para reverter. A ultima sessdo dela, ficamos mais proximos,
conversamos mais, e ela foi se acalmando, pois tem a parte emocional também.
Se ela se incomodar ou ficar nervosa com alguma coisa, ela passa mal e altera
fungdo cardiaca, acontece. Ela ja fez mais de uma cardioversdo.

A paciente X por exemplo, ela faz hipoglicemia com frequéncia, as vezes até
antes de colocar na mdaquina ela ja esta com 40 de glicemia. Ela refere sintomas.
Ai ja faz glicose e coloca um soro glicosado 10% bem lentinho junto com a
hemodidlise para evitar. Ela faz muita hipoglicemia durante a hemodidlise.

Sobre essa sindrome, eu desconheco. Mas pensando, hoje ja tem duas pacientes
com alteragdo cardiaca, elas fizeram cirurgia.

A paciente Y, comegou a fazer bradicardia na maquina e teve que colocar
marcapasso e tudo.

Os pacientes que apresentam queixa cardiaca ja possuem um historico de
queixas. Pacientes diabéticos evoluem com queixa e desconforto cardiaco ao
longo do tempo, eles se queixam antes que os outros.

Internacdo no ultimo ano (70,8%)

Nas descompensagées cardiacas o médico ou faz medicag¢do aqui ou o médico
orienta levar para a emergéncia.

As vezes ao final da didlise, se paciente tem taquicardia e persiste, os médicos
pedem eletrocardiograma, encaminham para a emergéncia.

Exames laboratoriais alterados:
creatinina, relacdo uréia-creatinina,
hematdcrito, hemoglobina, leucocitos,
calcio, Kt/V.

Sobre os protocolos [...] ver temperatura no inicio da dialise, se paciente estd
febril ou ndo, sinais vitais a cada uma hora se for paciente de rotina, se for
paciente novo ou internado a cada 15 min nas primeiras horas e depois de 30-
30min, e HGT no inicio e no final. Entdo isso pega muito as intercorréncias do
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paciente. Paciente que faz bacteremia na maquina o protocolo é coletar
hemocultura, mandar para o laboratorio, faz dipirona se tremores e no final de
dialise ja inicia antibiotico. Na proxima didlise eu ja tenho pré-cultura, entdo ou
continua com o antibiotico ou muda o antibiotico. Mas ele ja sai daqui coberto,
principalmente paciente com cateter.

Para nos é mais comum hipotensdo e hipoglicemia, sdo as mais frequentes, depois,
bacteremia por infec¢do de cateter e intercorréncias cardiacas — dor no peito,
taquicardia, bradicardia.

Eles (médicos nefrologistas) acham que quanto maior velocidade da bomba, 350-
400ml, ¢ o ideal para o paciente dialisar e manter os parametros laboratoriais
deles. O problema é que a gente vé na pratica que o volume é diretamente
relacionado ao coragdo. Paciente que a gente colocou 300ml inicial na maquina
com uma fistula boa, foram trés pacientes que fizemos isso e os trés foram para
cirurgia cardiaca porque infartaram na maquina. Aqui na dialise a gente bota no
mdximo 250ml naqueles pacientes que ndo tem risco, que ndo precisa tirar muito
volume a gente chega até 300ml. Mas paciente que ja infartou, que ja fez cirurgia
cardiaca é 200-250ml no maximo com dialisador de baixo fluxo.

Uréia pds, ferritina, fosforo, proteina C-
reativa.

A gente medica, altera programacdo da maquina, altera a perda de peso.
Paciente que tem algum problema cardiaco [...] tem que mexer no fluxo da
mdaquina, apesar de ser controverso entre os médicos, alguns dizem que fluxo
interfere na fungdo cardiaca, outros dizem que ndo, a gente age de acordo com
quem esta ali. A paciente X, o paciente Y e a paciente Z, eles referem bastante
agonia quando o fluxo é alto.

Cdimbras, os pacientes referem bastante cdimbras. Hipoglicemia, muito também.
Para resolver essas intercorréncias, tem protocolo e enfermeiro sempre junto.
Para caimbra geralmente zeramos o peso na mdquina - zera a UF, em alguns
casos aumenta o sodio — quando o médico pede, e faz glicose para aliviar as
cdimbras.

Intercorréncia intradialiticas: cefaleia,
dor abdominal, hipertensao,
hipoglicemia, hipotensdo, nauseas,
vomito, uso de terapia de suporte,
internagdo.

As intercorréncias que mais tenho contato é hipotensdo, hipoglicemia e cefaléia.
Temos protocolos para as intercorréncias. Para hipotensdo, baixa UF, da de
100-200 ml de solugao fisiologica e aumenta o sodio da maquina. E no caso da
hipoglicemia a gente da de 2-3 ampolas de glicose hipertonica.

Intercorréncia intradialiticas: bradicardia,
bradipnéia, falta de ar, febricula,
hipoglicemia, hipotensao, hipotermia,
taquipnéia, vomito.

Quando o paciente ja tem algum diagndstico cardiaco, sempre tem orientagdo de
diminuir o fluxo da bomba, alguns pacientes se queixam, dizem que sentem
desconforto, taquicardia, com fluxo mais alto. Mas ja tem predefinido em
prontuario esse fluxo da bomba de acordo com o paciente.

SCR: tipo 2 e tipo 4
Progresséo da SCR (n:15)
Obito (n: 9)

A sindrome cardiorrenal eu conhego e me sinto segura quando é algo mais
simples. Mas quando agrava, a conduta é suspender a didlise e retirar paciente
da maquina. Porque a partir do momento que o paciente estd fora da maquina
ele é um paciente cardiaco clinico como qualquer outro.

Como ndo temos monitor (multiparametro) a gente vai pelo que paciente refere,
checa na pressdo, no pulso, para constatar. Aqui ndo tem monitor cardiaco. Vai
pela queixa do paciente e pela nossa andalise clinica que vai checar.

A gente vé antes, os pacientes que a gente conhece mais, ja bota a pressdo para
30-30 minutos, a rotina é uma hora, mas quem a gente conhece, ja coloca 30-30
minutos.

SCR tipo 2 e 4: cefaleia, hipertensao,
hipoglicemia, nduseas, prurido, uso de
terapia de suporte, internacao.

Durante a sessdo é hipotensdo, cdimbras e tem as hipertensoes, que a gente precisa
corrigir, hipoglicemia também.

Ganho de peso entre dialises,
ultrafiltrado, tempo de sessao.

Hipotensdo também ocorre, principalmente naqueles que ganham muito peso em
pouco tempo, em 24h-48h, que em 3-4h precisa perder 5-6 litros, esses pacientes
sempre saem com hipotensdo.
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[...] acontece de ndo melhorar o quadro de hipotensdo, a gente devolve o sangue
do paciente. Com a devolugdo do sangue o paciente tende a melhorar, ndo dialisa
o0 que precisa, falta tempo né?

De sexta até segunda de manhd eles conseguem ganhar 8-10kg, durante a semana
a gente consegue secar eles, mas ai vem o final de semana e eles estdo com 10kg a
mais, por mais orientagdo que a gente dé [...]. A gente entrou em discussdo no
grupo essa semana, tem um paciente que ele quer tirar muito volume em 3 horas e
meia, e alguém levantou possibilidade de botar 4kg, eu disse ndo vamos colocar
4kg, ele precisa se conscientizar de que ele ndo pode perder 5kg em 3h, porque
sendo o coragdo dele ndo vai resistir, a pos carga é demais, daqui a pouco ele vai
infartar na maquina. Entdo ndo da. Eu conversei com ele.

A paciente Y, comegou a fazer bradicardia na maquina e teve que colocar

Desfecho de 6bito relacionado com marcapasso e tudo. Tem o paciente Z, que ndo colocamos o fluxo da maquina
ganho de peso entre dialises, acima de 250ml porque ele passa mal, sente agonia, segundo ele ja foi no
ultrafiltrado, tempo de sessao. cardiologista e diz que ndo tem nada, mas ele tem umas agonia, passa mal, a

pressdo estd alterada, entdo, ja deixamos abaixo de 250ml.

Os pacientes que apresentam queixa cardiaca ja possuem um historico de queixas.
Pacientes diabéticos evoluem com queixa e desconforto cardiaco ao longo do
tempo, eles se queixam antes que os outros. A maioria dos pacientes ja tem uma
cardiopatia associada. O diagnostico da doenga renal é muito tardio, paciente ja
. chega para nos com alguma alteragdo cardiaca.
Menor sobrevida gap & ¢
Teve dois casos de fibrilagdo, o médico avaliou, tivemos que parar, devolvemos
rapidamente o sangue ao paciente, e encaminhamos para a emergéncia, para o
tratamento. Aqui ndo é feito nada muito invasivo, nesses casos, aqui é medicado
com isordil e tal, mas além disso ndo fazemos nada.

*Grupo A: participantes do grupo de menores intercorréncias, identificados no estudo transversal; *Grupo B: participantes
do grupo de maiores intercorréncias, identificados no estudo transversal.

DISCUSSAO

O perfil dos profissionais integrantes do estudo evidenciou grupo de mulheres, com
idade acima de 40 anos, casadas, com ensino superior completo, na funcao de técnico de
enfermagem (67%), atuantes a mais de 20 anos na area da enfermagem nefroldgica e a menos
de cinco anos na referida UTRS.

Este perfil ¢ semelhante ao de estudo desenvolvido em UTRS cadastrada no Sistema
Unico de Saude com 30 maquinas de hemodialise e atendimento diario de noventa pacientes
dividido em trés turnos, que buscou compreender evidéncias e repercussdes de fatores
estressores que acometiam 16 profissionais da enfermagem na sua atividade laboral. Evidenciou
que os profissionais eram do sexo feminino (69%), com faixa etaria de 31-40 anos (50%)
seguido de 41-50 anos (31%), 63% atuava na area de nefrologia entre 1-10 anos (63%), de 11-
20 anos (31%) e de 21-30 anos (6%), dois eram enfermeiros, quatorze eram técnicos de
enfermagem (RIBEIRO et al., 2020).

Este perfil responde a publica¢do da Resolu¢do RDC n°154 de 2004 que estabelece o

Regulamento Técnico para o funcionamento dos servigos de didlise no pais e define a papel do
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enfermeiro como responsavel pelo servigo, além da composicdo minima da equipe assistencial
de enfermagem (BRASIL, 2004).

Hé de se considerar ainda a questao do vinculo de trabalho dos profissionais integrantes
do estudos, que sdo servidores publicos; a populacdo de trabalhadores do sexo feminino na
categoria profissional da enfermagem; e a dindmica de trabalho no servico de hemodialise que
compreende adaptagdo em relagdo a atencao nas agdes de forma integrada visto a complexidade
da condi¢do de saude das pessoas com doenca renal e a terapia dialitica, a necessidade de
expertise e a obrigatoriedade da especializacdo (OLIVEIRA, SILVA, ASSAD, 2015; PONCE
et al., 2019).

A fala da equipe de enfermagem evidencia as intercorréncias intradialiticas nas pessoas
com doen¢a renal cronica em hemodialise, tais como as alteracOoes cardiovasculares
(hipotensao, hipertensdo, taquicardia), alteragdes hidroeletroliticas (nausea, vomito, caimbras,
hipoglicemia). Estudo desenvolvido com objetivo de identificar dominios e titulos diagnodsticos
de enfermagem recorrentes em 78 pacientes com doencga renal cronica em hemodidlise segundo
a Taxonomia da Nanda-I, evidenciou a presenca de diagnostico de Risco de infeccdo em 100%
dos pacientes, Risco de pressdo arterial instavel (80,8%), Estilo de vida sedentario (73,1%),
Risco de desequilibrio eletrolitico (69,2%), Risco de sangramento (57,7%), Risco de perfusdo
tissular periférica ineficaz (56,4%), Risco de volume de liquido deficiente (48,7%), Risco de
perfusdo cardiaca diminuida (46,1%), Risco de sindrome do desequilibrio metabdlico (42,3%),
Risco de glicemia instavel (42,3%), Risco de choque (25,6%) (JACON et al., 2020).

As caracteristicas dos pacientes integrantes do estudo, assim como, a relagdo
estatisticamente significante para eventos como a taquicardia, taquipnéia, hipertensao,
hipotensao, cefaleia, dor abdominal, dor precordial, hipoglicemia e fraqueza, vem ao encontro
de pesquisa aplicou o Escore de Risco de Framingham (para estimar o risco de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares em um periodo de 10 anos) e o Indice de Severidade da Doenca
Renal (ISRD), em 54 pacientes com doenca renal cronica em hemodialise com o objetivo de
analisar o risco cardiovascular e a severidade da doenca renal. Identificou que a maioria era do
sexo feminino, com idade média de 52,87 anos e mais da metade possuia o ensino fundamental
(55%). A Hipertensao arterial sist€émica foi principal causa da doenga renal (38%) e estavam
em tratamento hd menos de um ano (55%). O estudo evidenciou que mais da metade
apresentava Pressdo Arterial Sistémica e niveis de colesterol alterados, eram sedentarios,
tinham consumo elevado de sodio, diminuicdo de acuidade visual, doenca Ossea, doenca

vascular periférica e neuropatia periférica. Ao avaliar risco cardiovascular, o predominio foi de
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risco médio e alto (61%) e ao avaliar ISRD apresentavam médio e alto risco para severidade da
doenga renal cronica (45%) (FONSECA, FREIRE, 2020).

Importante destacar que na presente pesquisa, na etapa do estudo transversal 44,6%
(n=25) dos pacientes foram classificados com SCR nivel 2, seguido do nivel 4 (n=20; 35,7%),
nivel 3 (n=8; 14,3%) e nivel 5 (n=3; 5,4%). E que destes, no decorrer da coorte, 12 (21%)
evoluiram a o6bito, 4 (7%) foram transplantados, 4 (7%) transferidos para outra UTRS. Durante
a coorte, 15 (27%) progrediram no quadro da SCR, em que 9 (60%) evoluiram com desfecho
de o6bito por acometimento cardiaco como principal causa, neste caso, pessoas que apresentaram
intercorréncias intradialiticas mais frequentes foram as que tenderam a progressao (p=<0,001).

Pesquisa desenvolvida com 100 pacientes com doenga renal cronica em hemodialise
no periodo de maio de 2016 a maio de 2018, em que 47 eram homens, 53 eram mulheres, com
idade média de 50,6 + 13,89 anos e principais fatores de risco foram hipertensao (48%) seguida
de nefropatia diabética (36%), glomerulonefrite (15%), etiologia idiopatica (11%), uropatia
obstrutiva (8%), nefrite lupica (6%), doenca renal policistica (4%) e sindrome cardiorrenal
prévia (1%), registrou vinte e sete mortes no primeiro ano de realizagdo da pesquisa. As
principais causas de morte foram eventos cardiovasculares (66, 67%), infeccao (22, 22%) e
malignidade (11, 11%). Os eventos cardiovasculares mais comuns foram infarto do miocardio
(27,8%), morte cardiaca subita (27,8%) e insuficiéncia cardiaca (22,2%) (ALI et al., 2020).

A doenga cardiovascular resultante de uma doenga renal anterior, principalmente se ela
for cronica, ¢ um desfecho comum, tem seus efeitos amplificados quando evolui para terapia
renal dialitica e caracteriza a SCR do tipo 4. Pessoas nessas condigdes possuem mais
probabilidade de 6bito por eventos cardiovasculares do que pela progressao da doencga renal
propriamente dita. O desfecho cardiolégico por vezes compreende insuficiéncia cardiaca
congestiva, infarto agudo do miocardio, morte stibita (GRANATA et al., 2016).

A doenga renal resultante de uma doenca cardiaca anterior, principalmente se ela for
cronica, igualmente ¢ um desfecho comum, caracteriza a SCR do tipo 2 e pode progredir com
danos significativos a nivel de sistema renal com necessidade de terapia renal substitutiva (DI
LULLO et al., 2017a). Esta condicdo afeta até¢ 63% das pessoas com diagnostico de
insuficiéncia cardiaca (RONCO, DI LULLO, 2016) sendo que, a doenca renal crdnica, os
episodios de uremia e o tratamento dialitico contribuem para uma regulagdo anormal da
homeostase do calcio nos miodcitos e da funcdo contratil, atividade simpatica aumentada,

disfuncdo endotelial, disfuncdo microvascular e aterosclerose acelerada, o que implica em
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maior nimero de readmissdo hospitalar e mortalidade aumentada por condig¢des cardiacas
(SALIM et al., 2017).

Quando um evento agudo acomete o sistema renal ele pode precipitar e/ou contribuir
para uma disfuncdo e/ou lesdo cardiaca, como sobrecarga de volume, disfun¢do ventricular
esquerda, fibrose miocardica acelerada, o que caracteriza a SCR do tipo 3 (DI LULLO et al.,
2017a). O evento ¢ um fator de risco cardiovascular tanto em pacientes hospitalizados como
nos que estao sob um terapia renal substitutiva, com taxa de mortalidade variando de 1,9 a 7,6%
(RONCO, DI LULLO, 2016). Enquanto que, na SCR tipo 5 a lesdo renal e cardiaca ¢
simultanea, em episddio agudo ou crénico, e abrange situagdes como quadro séptico, toxicidade
por drogas, em que rins e coracdo sao afetados por um gatilho patolégico subjacente comum
(DI LULLO et al., 2017b). O curso da SCR tipo 5 pode ocorrer em quatro etapas: hiperaguda
(0-72h ap6s o diagnodstico), aguda (3-7 dias), subaguda (7-30 dias) e cronica (mais de 30 dias)
(DI LULLO et al., 2017a). A mortalidade ¢ presente ¢ chega a 41% dos casos (KOTECHA et
al., 2018).

A fala dos profissionais remete ao identificado nos dados quantitativos principalmente
quando tecem comentarios sobre o acometimento cardiaco e a sua relacdo com a doenca renal
cronica e o tratamento hemodialitico, quando relata que comeca a observar sinais € sintomas
nos pacientes relacionados a satide cardiaca, como € o caso de rastrear doenga cardiaca prévia,
quando debate com a equipe multiprofissional a prescricdo de dialise de acordo com perfil do
paciente e principais intercorréncias e acometimentos cardiacos prévios ou ndo, quando
desenvolve e aplica protocolos de rotina assistencial que rastreiam e oportunizam a
identificacdo precoce de uma intercorréncia e a correcao da sessdo prontamente.

Os dados quantitativos demonstraram que o ganho de peso entre as didlises, o
ultrafiltrado, o tempo de sessdao de hemodialise, a uréia pré, a creatinina e o potassio tiveram
significancia estatistica com a progressao de SCR no estudo da coorte. Esses dados demonstram
que para além do desenvolvimento de a¢des na UTRS no que tange conhecimento dos
profissionais sobre a doencga renal e cardiaca, o desenvolvimento e a aplicagdo de protocolos
como medida de qualidade assistencial, seguranca e manejo das intercorréncias intradialiticas
principalmente relativas ao acometimento cardiaco, esta o contexto do paciente e sua
capacidade de modo global de entendimento e gerenciamento da doenca renal crdnica € o
tratamento hemodialitico.

E importante destacar que a doenca renal cronica e o tratamento hemodialitico

interferem significativamente no cotidiano das pessoas. Ha necessidade de ajustes que vao
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desde mudancas no estilo de vida e no comportamento, assim como, nos habitos alimentares,
adaptacdo e organizagdo para o tempo e a frequéncia das sessdes, dificuldades em manter o
vinculo trabalhista, desconhecimento da doenga e de autocuidado. Ajustes estes que afetam
tanto aspectos bioldgicos, como psicologicos e sociais pois, rompem com o estio de vida
anterior, exigem desenvolvimento de novos hébitos e impactam diretamente nos resultados
cotidianos e a longo prazo na terapia renal (BETTONIL, OTTAVIANI, ORLANDI, 2017).

Neste sentido a atuacdo dos profissionais em Unidade de Terapia Renal Substitutiva
deve visar o estimulo para desenvolvimento de capacidades e habilidades em cada pessoa com
objetivo de que tenham conhecimento da doenga e da terapia e consigam melhor se adequar a
ela — o que exige autocuidado disciplinado, participagdo ativa no tratamento, ciéncia da
corresponsabilidade nos resultados da assisténcia (DOS SANTOS et al., 2016).

Na fala dos profissionais ¢ possivel evidenciar que alguns casos de pacientes sdo
facilmente identificados frente ao contexto da dificuldade de entendimento da doenca renal
cronica e a necessidade do ajuste a terapia hemodialitica, e sdo, neste caso, identificados como
‘cartas marcadas’ que chegam para a sessdo com muito peso entre as sessdes por questdes
alimentares e de ingesta de liquidos e fazem intercorréncias intradialiticas. Ao mesmo tempo,
apesar de identificar na fala que os profissionais desconhecem a SCR, ajustes incisivos na
prescri¢ao de dialise e nos cuidados de enfermagem ocorrem apds o acometimento cardiaco,
como ¢ o caso dos pacientes que ja realizaram cirurgia cardiaca.

Nesse sentido, ¢ importante destacar que o acometimento cardiaco ¢ um evento de
destaque para a populacdo que realiza alguma terapia renal substitutiva de forma cronica, com
énfase para a hemodialise. Pesquisa identificou que aproximadamente 30 mil pacientes em
dialise nos Estados Unidos evoluiu com desfecho de 6bito no periodo de um ano (SHAFI,
GUALLAR, 2018).

A morte subita cardioldgica (ou seja, aquela que ocorre em pessoas que aparentemente
estavam bem nas ultimas 24 horas sem uma causa ndo cardiaca) ¢ estimada em 10% nesta
populacdo e na que apresenta previamente alguma falha ou alteragao cardiaca ¢ de 6% (SHAFI,
GUALLAR, 2018). Prevenir o acometimento cardiaco em pessoas com doenga renal e em
terapia dialitica requer conhecimento para além da nefrologia, requer conhecimento em
cardiologia e principalmente em Sindrome cardiorrenal, pois, atualmente, esta tem sido uma
barreira significativa para melhores praticas e desfechos em dialise (SHAFI, GUALLAR,
2018).
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J& é evidenciado na literatura médica o termo “medicina cardiorrenal” e descrita como
um campo de saber extremamente complexo e em rapida expansdao (KAZORY et al.,2018).
Pesquisadores tem praticado treinamentos focados em cardionefrologia com objetivo de
agregar valor a nefrologia e aumentar o interesse de novos profissionais acerca da relacao rim-
coracdo-rim. A proposta dos pesquisadores é a constituicio de grupos de trabalho
multidisciplinares para formular um curriculo abrangente para uma area de cardionefrologia
que compreende aspectos praticos, métodos de implementagdo, identificagdo das habilidades
necessarias ¢ o desenvolvimento de ferramentas de avaliacdo educacional (KAZORY et al.,
2018), internacionalmente ja existem grupos constituidos, como ¢ o caso da Acute Dialysis
Quality Initiative-ADQI.

Esforcos para identificar, prevenir e tratar (de forma combinada) a descompensacao
cardiaca em pessoas com doenca renal cronica e em tratamento dialitico, estdo em falta. Isso de
certo modo, justificado pela auséncia de visdes diferentes sobre o mesmo evento/desfecho
(ROMERO-GONZALEZ et al., 2020).

Pesquisadores endossam a necessidade de atuagdo multidisciplinar na Sindrome
cardiorrenal tanto a nivel hospitalar quanto ambulatorial. H4 uma necessidade critica de
diretrizes e modelos de melhores praticas clinicas de nefrologia cardio-renal, assim como, para
o financiamento e desenvolvimento de pesquisas para que seja possivel prevenir, rastrear,
detectar precocemente, diagnosticar, gerenciar os casos € tratar a sindrome cardiorrenal de
maneira mais precisa, clinicamente eficaz e econdmica, para o bem dos pacientes, do sistema
de satde e a sociedade como um todo (ROMERO-GONZALEZ et al., 2020).

Conforme os autores, a comunidade nefroldgica deve assumir o desafio de integrar
diferentes areas e especialidades para tomada de decisdo clinica nos casos de pessoas com
doenca renal cronica em terapia renal substitutiva de forma individualizada considerando por
exemplo estratégias de diagnostico combinados com base em sinais e sintomas, biomarcadores,
modalidades de imagem nao invasivas e monitoramento hemodindmico invasivo, a escolha de
o método ideal para avaliar o estado de fluidos e determinar o peso seco e as estratégias de
descongestdo adequadas, a indicacdo de desfibriladores cardioversores implantaveis, a utilidade
dos dispositivos de assisténcia ventricular esquerda, o manejo da hipertensdo pulmonar em

candidatos a transplante renal, entre outros (ROMERO-GONZALEZ et al., 2020).
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CONCLUSAO

O presente estudo utilizou do método misto de pesquisa para analisar e descrever a
relagdo entre o desenvolvimento e a progressao da SCR e o conhecimento da equipe frente as
intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC.

E possivel concluir que os dados quantitativos e qualitativos provindos do
acompanhamento das pessoas com DRC em HD e das falas da equipe de enfermagem,
evidenciaram questoes relativas ao acometimento cardiovascular nesta populagado, tanto pelas
observagdes e condutas da equipe quanto pela presenga de episodios de intercorréncias
intradialiticas, alteracdes de exames laboratoriais e questdes de autocuidado nos sujeitos de
pesquisa. Estes resultados evidenciam a presenca da sindrome cardiorrenal na populagdo
estudada assim como a progressao dela e seus desfechos, que sdo negativos.

Ainda, os resultados evidenciam caréncia de compreensao do acometimento cardiaco e
da sindrome cardiorrenal na equipe e isso impacta diretamente na assisténcia realizada, questao
esta, que ¢ igualmente evidenciada na literatura da especialidade; a relacdo de aspectos de
autocuidado das pessoas com doenca renal cronica frente o tratamento hemodialitico, como € o
caso do ganho de peso, das falta as sessdes e o resultado disso na progressdo da doenca, da
sindrome cardiorrenal e o desfecho final.

Por fim, os dados levantados nesta pesquisa podem subsidiar a elaboragao de protocolo
assistencial de enfermagem a ser utilizado por enfermeiros e técnicos de enfermagem na UTRS,
no rastreamento, diagndstico, tratamento e acompanhamento da Sindrome cardiorrenal e seus

desfechos a curto, médio e longo prazo.
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5 DISCUSSAO

Os resultados apontaram um perfil de pessoas com doenga renal cronica do sexo
feminino, com idade média de 55 anos, diagnostico da doenca renal hd aproximadamente 3
anos, em tratamento hemodialitico ha 2 anos. Estes, sdo assistidos por uma equipe de
enfermagem composta por mulheres (83%), com idade acima dos 40 anos, casadas (58%), que
atuam a mais de 20 anos na area (50%) e entre 1-5 anos na referida UTRS em HD (33%).

Pesquisa desenvolvida com 78 pacientes com doenga renal cronica em tratamento
dialitico identificou média de idade de 51 anos, variando de 22,72 a 84,25 anos, 38,5% (n=30)
eram mulheres e 61,5% (n=48) eram homens. Estavam em média ha 7 anos em hemodidlise
(LINS, et al, 2018). Estudo com 73 pacientes, identificou prevaléncia do sexo masculino (74%;
n=54), média de idade de 49 anos e em tratamento hemodialitico entre 2 a 4 anos (DOS
SANTOS et al., 2018). No que tange o perfil da equipe de enfermagem, pesquisa com 22
profissionais, em que 3 eram enfermeiras e 19 eram técnicos de enfermagem, 81%(18) eram
mulheres, com idade média de 38 anos, que atuavam com hemodialise em média 14 anos
(SALLMENA et al., 2018).

Estudo com 8 profissionais da enfermagem de uma unidade de hemodiélise do sul do
Brasil, identificou que a maioria era do sexo feminino (n=6), média de idade de 36 anos e
atuavam com terapia renal substitutiva em média ha 9 anos (CORDENUZZI et al., 2017). E
possivel considerar que o desfecho da doenga renal de forma cronificada atinge a populagado
adulta com maior frequéncia, principalmente, pelo contexto da identificacdo tardia da faléncia
renal associada ou ndo com outras comorbidades. Assim como, pelo atendimento a nivel
ambulatorial e medidas realizadas para manuteng¢ao e recuperacao de fun¢do renal que posterga
medidas invasivas como a terapia renal substitutiva, no caso, hemodialise.

Referente ao tempo de tratamento dialitico, estima-se uma sobrevida média de 10 anos
para os pacientes com doenga renal cronica quando iniciam na hemodialise, em que, este tempo
pode variar de acordo com qualidade do servigo, horas de didlise e autocuidado do paciente.
Estudo desenvolvido com objetivo de determinar a taxa de sobrevida desse perfil de pacientes,
atendidos em uma unidade de terapia renal substitutiva de um hospital universitario identificou
taxa de sobrevida global de 84,71% e 63,32% em um e cinco anos (TEIXEIRA et al., 2014).

Em relagdo aos profissionais da enfermagem, por ser a nefrologia uma especialidade
com definic¢ao legal prevista pela Portaria GM N° 1675/2018 (BRASIL, 2018), que estabelece
a obrigatoriedade de uma Equipe Multiprofissional de Atencdo Especializada para atuagdo

nesta area, justifica o contexto de maior tempo de atuacao na area e em se tratando da equipe
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de enfermagem, mulheres representam, historicamente, maior for¢ca de trabalho neste grupo
como identificado nos estudos.

Em relagao a sindrome cardiorrenal foi evidenciado que as pessoas estavam em estagio
de nivel 2 (44,6%; n=25), seguido do nivel 4 (35,7%; n=20), 3 (14,3%; n=8) e em menor nimero
nivel 5 (5,4%; n=3). Doengas cardiovasculares como doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca, arritmia e morte cardiaca subita representam as principais causas de morbidade e
mortalidade em pacientes com doenca renal cronica. A fisiopatologia da sindrome inclui, uma
interacdo complexa e bidirecional entre o coracdo e os rins ¢ foi denominada de sindrome
cardiorrenal (RONCO et al., 2010).

A SRC tipo 1 ¢é caracterizada pela piora aguda da fun¢do cardiaca levando a
insuficiéncia renal aguda. J4 a tipo 2 ocorre em um cenario de doenca cardiaca cronica que pode
evoluir para doenga renal cronica. A SCR do tipo 3 estd intimamente ligada a lesao renal aguda,
enquanto o tipo 4 representa o envolvimento cardiovascular em pacientes com doenga renal
cronica. A tipo 5 representa envolvimento cardiaco e renal em varias doencas, como sepse,
sindrome hepatorrenal e doencas imunomediadas (DI LULLO et al., 2017). E importante
destacar que, a remodelagdo de sistema cardiaco e renal ocorre com frequéncia em pacientes
com disfungdo em algum desses sistemas visto a diafonia (crosstalk) destes 6rgaos (KAESLER
et al., 2020). Além disso, estudo descreve a transi¢ao do quadro agudo, como por exemplo da
insuficiéncia renal aguda para doenca renal cronica (DRC), incluindo pacientes que sofrem de
doenga cardiovascular aguda, que evoluem com doenga renal cronica (MATSUSHITA et al.,
2020).

Pesquisa com 30.681 pacientes adultos com pelo menos uma ecocardiografia
transtoracica entre os anos de 2004 e 2014 em um unico sistema de satude identificou que 2.512
(8%) desenvolveram pelo menos uma das sindromes cardiorrenais: 1.707 pacientes
desenvolveram o tipo 1 ou 3; 128 pacientes desenvolveram o tipo 2; 677 pacientes
desenvolveram o tipo 4 (MAVRAKANAS et al., 2017). Estudo desenvolvido com 80 pacientes,
especificamente, com doenga renal cronica identificou a prevaléncia da sindrome cardiorrenal
do tipo 4 (76,25%; n=61) (SURESH et al., 2016).

No presente estudo, foi identificado nas falas dos profissionais a presenca da disfun¢do
cardiaca nos pacientes com doenca renal cronica. Esta, que pode estar presente antes do inicio
da terapia renal substitutiva, como ser desenvolvida ou agravada apos o seu inicio. Medidas sao
tomadas para rastreamento dos casos, assim como, adequagdes na terapia dialitica para reduzir

eventos ruins ao paciente. Neste sentido, identificar a presenca de multicomorbidades ¢ fator



166

de interesse. Foi evidenciado que doencas como diabetes mellitus, doengas corondrias,
hipertensao arterial sistémica, doenca vascular periférica, eram prevalentes nas pessoas em tipo
de sindrome 2 ¢ 4, e estavam associados a maior frequéncia de internacao no ultimo ano além
de interrupg¢do do tratamento por motivo de 6bito.

Pesquisa envolvendo 96 pacientes internados em enfermarias e que apresentavam
sindrome cardiorrenal: do tipo 1 (48,96%; n=47); do tipo 2 (22,92%; n=22); do tipo 4 (19,79%:;
n=19); do tipo 3 (3,13%; n=3) e do tipo 5 (5,21%; n=5), identificou que o fator de risco mais
comum foi hipertensdo arterial sistémica, seguido de doenca arterial coronariana e anemia. A
mortalidade foi observada em 45,83% (n=44) dos pacientes (PROTHASIS et al., 2020). Estudo
também identificou como fator de risco a presenga de diabetes mellitus (SURESH et al., 2017).

Ao comparar grupos de maiores e menores intercorréncias, a presenca de cefaleia,
fraqueza, nduseas, taquicardia, foram principais eventos estatisticamente significativos
(p<0,001), assim como, ocorreram em maior frequéncia nas pessoas em nivel 2 e 4 de sindrome
cardiorrenal. No estudo de coorte, foi encontrada diferenca significativa para caimbras
(»=0,009), cefaleia (p<0,001), dor abdominal (p<0,001), hipertensdo (p<0,001), hipoglicemia
(»<0,001), hipotensdo (p=0,004), nauseas (p<0,001), vomito (p=0,001), uso de terapia de
suporte (p<0,001) e internagdo (p=0,004). Quando observado as falas da equipe de
enfermagem, as principais intercorréncias em hemodialise evidenciadas envolviam hipertensao,
hipotensdo, hipoglicemia, nduseas, vOmito, caimbras e alteracdes de nivel cardiaco como a
arritmia, taquicardia. E dentre as condutas, houve relevancia para palavras como “protocolo”,
“pop”, “rotina”, “baixar” “pesar”, “aumentar”, “pressdo”, “parar”, “uf’ que & referente ao
ultrafiltrado, o peso retirado do paciente durante a sessao.

Complicagdes em hemodialise sdo conhecidas e esperadas, por parte da equipe
assistencial, por isso, cabe ressaltar que a terapia dialitica deve visar ndo apenas a reversao de
sintomas provindos da doenga, mas também, deve ter foco para a redugao de complicagdes
inerentes ao proprio procedimento e consequente redugdo de mortalidade. O objetivo da
assisténcia de enfermagem nesta area ¢ identificar e monitorar os efeitos adversos da
hemodialise e complicagdes decorrentes da propria doenga, desenvolvendo agdes educativas de
promogao, prevengao e tratamento de forma continuada, individual e coletiva.

Um fato relevante a ser analisado pelos enfermeiros refere-se a educacao do paciente,
desde um conhecimento mais aprofundado sobre sua doenga, tratamento e possibilidades de

reabilitacdo pode auxilid-los no enfrentamento de situagdes que ocasionam o estresse cotidiano
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da hemodialise. O enfermeiro tem papel fundamental no diagnostico das complicagdes durante
a sessao de hemodidlise e consequente intervengdo (ROCHA et al., 2017).

Pesquisa desenvolvida com 29 pacientes em um periodo de cinco meses identificou que
em um total de 573 sessdes de hemodidlise, 30,7% (n=176) deles envolveram uma ou mais
complicacdes intradialiticas. Hipotensao foi a complicagdo mais comum ocorrendo em 10%
das sessdes, seguido por nauseas e vomitos (5,24%), hipertensao (5,06%), caibras musculares
(4,71%) e cefaleia (4,54%). Outras complicagdes, como dor nas costas, dor no peito, febre,
calafrios e coceira ocorreram em menos de 3% das sessdes. Metade das complicagdes
intradialiticas ocorreram em pacientes com diabetes. Houve uma correlagdo positiva entre
hipotensdo intradialiticas e diabetes, volume de ultrafiltragdo e alimentacdo durante a
hemodialise (RAJA, SEYOUM, 2020).

Autores pontuam que iniciativas de seguranca do paciente com foco em hemodialise
tem se concentrado principalmente em problemas como erros de medicacdo, prevencdo de
quedas e controle de infecg¢@o. Problemas associados a instabilidade da sessdo de hemodialise,
marcados pela ocorréncia de complicagdes intradialiticas, tem recebido menos atengdo e
consequente piores desfechos aos pacientes. O desenvolvimento de uma defini¢do centrada no
paciente acerca da instabilidade da sessdo de hemodialise que leve em consideragao as
perspectivas e experiéncias dos pacientes ¢ desejavel a fim de melhorar o atendimento ao
paciente, qualidade do tratamento e expectativa de vida (KUO et al., 2020).

Estudo desenvolvido com 335 pacientes com o objetivo de avaliar a frequéncia de
complica¢des comuns que ocorreram durante a sessdo de hemodialise identificou que vomito
teve frequéncia de 61,8% entre os pacientes, e que ele ocorreu durante a primeira hora de sessao
(40,9%), se manteve durante a segunda e terceira hora. Dor abdominal foi identificada em
26,2% dos pacientes e 11,6% quando associada a dor epigéstrica. Hipoglicemia teve frequéncia
de 56,4% dos pacientes, sendo que, 29,2% foi na primeira hora, 15,8% na segunda horae 11,3%
na terceira hora. Sensa¢do de calor com temperatura corporal normal foi relatada pelos
pacientes (30,4%), associada a elevacdo da temperatura (14%) e com tremores (4,5%).
Evidéncia de infec¢do associada a febre foi identificado em 26,7% dos pacientes. Hipotensao
também foi identificada, com frequéncia de 15,2% na primeira hora, 12,5% na segunda hora e
8,3% na terceira hora. Taquipneia ocorreu em 12,2% dos pacientes; taquicardia em 28%; dor
toracica em 2,2%; 2% dos pacientes apresentaram alteracdes de ECG sugestivas de

complicacdes isquémicas e 1,5% tiveram parada cardiaca (HABAS et al., 2019).
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Para além das complicacdes em didlise estd a realizagdo e avaliacdo de exames
laboratoriais. Na presente pesquisa, exames como o calcio, creatinina, ferritina, fosforo,
glicemia em jejum, hematocrito, hemoglobina, plaquetas, PTH, uréia pds, apresentaram
alteragdes em maior ocorréncia nos tipos de sindrome 2 e 4, e foi identificada diferenca
estatistica para creatinina (p<0,001), relagdo ureia-creatinina (p<0,001), hematocrito (p<0,001),
hemoglobina (p=0,006), ureia pré (p<0,001), uréia pos (p<0,001), potassio (p<0,001),
plaquetas (p<0,001), fosforo (p<0,001).

Corroborando com esses resultados, estudo que investigou a variagdo sazonal de
parametros bioquimicos de 133 pacientes em hemodidlise em uma regido tropical no Brasil pelo
periodo de um ano identificou que hemoglobina e hematdcrito apresentaram em média valores
de 10,2g/dL e 30,6%, respectivamente, valores inferiores a referéncia para homens e mulheres.
Para potassio, fosforo, uréia pré-didlise, KtV e glicose as médias foram superiores aos valores
de referéncia (HARTWIG et al., 2019). Semelhantemente, pesquisa desenvolvida com objetivo
de descrever o perfil sociodemografico e clinico-laboratorial de 102 pacientes em tratamento
hemodialitico identificou que a maioria dos pacientes, em tratamento hemodialitico, apresentou
exames laboratoriais alterados, hematocrito, a hemoglobina e 0o HDL diminuidos; o fosforo (P),
a ureia e a creatinina aumentados (DA SILVA et al., 2017).

Ensaio clinico duplo-cego randomizado, desenvolvido com 2 grupos de pacientes com
doenga renal cronica em hemodidlise (43 pessoas em cada grupo), com o objetivo de avaliar o
efeito de consultas e telefonemas de acompanhamento sobre indicadores bioquimicos e ganho
de peso intradialitico, identificou que o aconselhamento e acompanhamento por telefone
levaram a melhora do indice de calcio e ganho de peso intradialitico no grupo experimental na
quarta semana de acompanhamento. Na oitava semana do estudo, os indices de calcio, fosforo,
potassio e ganho de peso intradialitico do grupo experimental apresentaram uma condi¢do
favoravel em relacdo ao grupo controle. Na décima segunda semana, no grupo experimental,
calcio, fosforo, potédssio, albumina e ganho de peso intradialitico ainda estavam dentro da faixa
de adesdo ao tratamento recomendado e apresentaram diferenga estatisticamente significativa
quando comparados ao grupo controle. A intervencao no grupo experimental resultou em uma
melhoria da maioria dos indicadores bioquimicos e no ganho de peso intradialitico ao longo do
estudo de 12 semanas (HANIFI, EZZAT, DINMOHAMMADI, 2019).

Exames laboratoriais sdo importantes indicadores de qualidade assistencial em
servicos de terapia renal substitutiva e sdo realizados com periodicidade para acompanhamento

dos pacientes e evolugdao da doenga e tratamento. Os mesmos sdo legalmente previstos
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conforme o documento “Diretrizes clinicas para o cuidado ao paciente com doenca renal
cronica no sistema unico de saude”, publicado pelo Ministério da Saude no Brasil (BRASIL,

2014), e sao estabelecidos da seguinte forma:

“a) mensalmente: hematdcrito, hemoglobina, ureia pré e pds a sessdo de
hemodialise, sddio, potassio, calcio, fésforo, transaminase glutdmica piravica
(TGP), glicemia para pacientes diabéticos e creatinina durante o primeiro ano.
i. Quando houver elevacdo de TGP deve-se solicitar: AntiHBc IgM, HbsAg e
AntiHCV. ii. A complementacdo diagnostica e terapéutica nos casos de
diagnostico de hepatite viral deve ser assegurada aos pacientes e realizada nos
servigos especializados. b) Trimestralmente: hemograma completo, indice de
saturacdo de transferrina, dosagem de ferritina, fosfatase alcalina, PTH,
Proteinas totais ¢ fracdes e hemoglobina glicosilada para diabéticos. c)
Semestralmente: Vitamina D e AntiHBs. Para pacientes susceptiveis, definidos
como AntiHBC total ou IgG, AgHBs ou AntiHCV inicialmente negativos,
fazer AgHbs e¢ AntiHCV. d) Anualmente: Colesterol total e fragdes,
triglicérides, aluminio sérico, glicemia, TSH, T4, dosagem de anticorpos para
HIV, Rx de térax em PA e perfil, ultrassonografia renal e de vias urindrias,
eletrocardiograma. ¢) Exames eventuais: hemocultura na suspeita de infec¢@o
da corrente sanguinea e teste com desferoxamina na suspeita de intoxicagao
pelo aluminio” (BRASIL, 2014, pg.22).

A listagem de exames com defini¢ao de periodicidade para sua realizacdo, ndo abrange
parametros que possibilitam identificacdo e avaliagdo de marcadores inflamatorios (ex:
interleucine 6, proteina C reativa, PAPP-A, pentraxina 3), marcadores de fun¢ado cardiovascular
(ex: marcadores de calcificacio — OPN, OPG, OC, fetuina A) e marcadores de alteracao
cardiaca — CK-MB, tHcy, NT-proBNP, troponina I), sendo que estes sdo importantes para
identificar desfechos da doenca renal em outros sistemas, como ¢ o caso do sistema
cardiovascular. Quando utilizados de rotina, de forma pré-estabelecida, seja para rastreamento
quanto para acompanhamento com objetivo de melhorar o manejo clinico do tratamento de
pessoas com doenca renal cronica em hemodidlise, pode orientar e qualificar a abordagem da
equipe assistencial na terapia renal substitutiva, sensibilizar o paciente no seu autocuidado,
impactar na qualidade de vida desses sujeitos e a modificar expectativa de vida (NIIZUMA et
al., 2017; MAYER et al., 2020).

Sobre isso, o estudo coorte mostrou que pessoas com sindrome cardiorrenal nivel 2 e
4 progrediram para outros niveis da sindrome e evoluiram a ébito (60%; n=9) no periodo de
um ano. Esse resultado vem ao encontro das falas dos profissionais da enfermagem que na sua
pratica se deparam com intercorréncias cardiacas, identificadas como “arritmia”, “enfartar”,
“coragdo”, “cardiaco”, “bradicardia”, “hipotensdo”, “taquicardia”, “dor”, “‘fa” (fibrilagao
atrial). Foi identificado que a equipe atua no momento da intercorréncia cardiaca, apesar de nao

intervir nas disfun¢des mais graves, direcionando o paciente para atendimento de emergéncia
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ou intensiva e ainda ha o entendimento de que disfunc¢des para além da renal devem ser tratadas
com outras especialidades.

Neste sentido, estudo que avaliou o impacto da hemodidlise na mortalidade e
readmissao hospitalar de 67 pacientes com algum grau de insuficiéncia cardiaca, com sindrome
cardiorrenal, identificou que todos iniciaram tratamento dialitico por conta dos desfechos da
sindrome. Apo6s o inicio da hemodialise, 10 pacientes (14,9%) tiveram internagdes hospitalares
no primeiro ano devido ao agravamento do quadro (LESKOVAR et al., 2017). Pesquisa
identificou em um grupo de 30.681 pacientes com diagnodstico de sindrome cardiorrenal, que
16% dos que tinham diagndstico de sindrome do tipo 2 e 20% dos que tinham sindrome do tipo
4 também desenvolveram uma sindrome cardiorrenal aguda, enquanto 14% dos pacientes com
sindrome cardiorrenal aguda progrediram para doenga renal cronica ou insuficiéncia cardiaca
cronica (MAVRAKANAS et al., 2017).

Autores pontuam que esta claro que a doenca renal € o preditor mais importante de
resultados cardiovasculares em todas as areas da cardiologia e que a doenga cardiovascular ¢ a
principal causa de morte em pacientes renais. Compreender as vias fisiopatoldgicas pelas quais
a insuficiéncia cardiaca aguda pode resultar em lesdo renal aguda; a insuficiéncia cardiaca
cronica que acelera a progressao da doenga renal cronmica; a insuficiéncia renal aguda
provocando eventos cardiacos; a terapia renal cronica aumentando o risco e a gravidade de
doengas cardiovasculares, ¢ apenas um passo inicial (RONCO, RONCO, MCCULLOUGH,
2017).

A sindrome cardiorrenal também envolve condi¢des sistémicas agudas e cronicas,
como sepse e diabetes, que afetam simultaneamente a funcdo cardiaca e renal; a fisiologia
cruzada coragdo-rim aguda e cronica € evidente no contexto hemodinamico (fluidos, pressoes,
fluxos, resisténcias, perfusdo), processos fisico-quimicos (eletrolitos, pH e toxinas) e biologicos
(inflamagdo, ativagao do sistema imunoldgico, sinais neuro-hormonais). Cenarios clinicos que
sao comuns e tendem a complexidade de curto a médio e longo prazo, exigem rastreamento,
conhecimento e habilidade no gerenciamento da sindrome. E urgente que os profissionais da
saide tenham conhecimento sobre a sindrome, trabalhem de forma conjunta (ambas
especialidades), para que possam triar, detectar, diagnosticar, prognosticar e gerenciar a
sindrome, seja ele por disfun¢do inicial em sistema cardiovascular ou renal (RONCO, RONCO,
MCCULLOUGH, 2017).

Em relagdo a aspectos de didlise, como o tempo de sessdo, ultrafiltrado, ganho de peso

entre sessdes e¢ volume residual (relagdo ganho de peso e ultrafiltrado) houve diferenca
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significativa entre os tipos de SCR com p-valor de <0,001 para ganho de peso entre dialises,
ultrafiltrado e tempo de sessdo. Ao verificar a ocorréncia de dbito e aspectos relacionados a
dialise, existe diferenca significativa com p-valor <0,001 para ganho de peso entre dialises,
ultrafiltrado e tempo de sessdo. Nas falas dos profissionais, foi possivel identificar essa relagao
entre as intercorréncias intradialiticas mais frequentes e a presenga e progressao da sindrome
principalmente nos aspectos relativos a alteragdes cardiologicas.

Pesquisa com 241 pacientes com doencga renal cronica em hemodialise, acompanhados
por um periodo de 4 anos, evidenciou que a taxa de eventos cardiovasculares foi de 7,26
eventos/100 pacientes-ano e a taxa de mortalidade foi de 8,40 6bitos/100 pacientes-ano. A taxa
de ultrafiltracdo média foi significativamente maior na hemodiélise de longo intervalo do que
nas sessoes semanais (VAREESANGTHIP, CHANCHAIRUJIRA, VAREESANGTHIP,
2020).

Estudo prospectivo de 6 anos em uma coorte com 255 pacientes em hemodialise no
nordeste do Brasil, com objetivo de avaliar a associa¢do entre a ndo adesdo ao tratamento e
mortalidade, evidenciou uma taxa de mortalidade de 9,1 por 100 pessoas-ano (foram 87
mortes). 54% delas ocorreram por causas cardiovasculares, das quais 14,9% foram mortes
subitas, 13,8% foram infartos agudos do miocardio e 13,8% foram devido a acidente vascular
cerebral. O demais casos foram devido a edema agudo do pulmado, arritmias ou isquemia
mesentérica. A mortalidade cardiovascular foi significativamente maior no grupo de pacientes
com ganho de peso entre as didlises >4% do peso ideal. Ganho de peso entre as dialises >4%
foi associado a um aumento no risco de mortalidade de 102% em comparagdo com ganho de
peso entre as dialises abaixo de 3% do peso ideal. Idade, doengas cardiovasculares ou
cerebrovasculares clinicamente evidentes e desnutri¢cdo foram preditores independentes para o
resultado. Os autores ressaltam que estratégias para evitar ganho de peso interdialitico
excessivo sem prejudicar a manutencao do estado nutricional adequado, associado a maior
frequéncia de hemodidlise ou maior duracdo da sessdo para controle da hipervolemia, podem
ser propostas para melhor sobrevida destes pacientes (DANTAS et al., 2019).

Em consonéncia, uma coorte realizada com 110.880 pacientes com doenga renal cronica
em hemodidlise, com objetivo de avaliar a associagdo da taxa de ultrafiltragdo com mortalidade,
identificou que taxa de ultrafiltragdo mais alta estd independentemente associada a maior
mortalidade por todas as causas e causas cardiovasculares. Nos modelos de regressao logistica
ajustados, os fatores associados com maior taxa de ultrafiltracdo (>7,5mL/h/kg de peso)

incluiram etnia hispanica, diabetes e maior ingestao de proteina na dieta. Houve uma associagao
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linear entre taxa de ultrafiltracdo e todas as causas e mortalidade cardiovascular, em que, taxa
de ultrafiltragdo >10mL/h/kg de peso conferiu o maior risco. A associacao linear com todas as
causas de mortalidade permaneceu consistente em todos os estratos de idade, volume de urina
e tempo de tratamento (KIM et al., 2017).

Pesquisa recente realizada nos Estado Unidos com 4.348 pacientes e, 21 clinicas de
hemodialise, com o objetivo de caracterizar a incidéncia de hipotensdo durante a sessao de
hemodialise em intervalos de tempo discretos dentro de uma sessdo, investigar se algum
parametro coletado rotineiramente estava associado ao tempo de incidéncia de hipotensao
durante a sessdao de hemodialise e averiguar se o tempo de incidéncia de hipotensdo durante a
sessdo de hemodialise estava associado a mortalidade identificou que, ocorreram 743 mortes,
das quais 325 estavam relacionadas com doencas cardiovasculares. A mortalidade por todas as
causas e mortalidade cardiovascular era significativamente maior para os pacientes que tendiam
a ter hipotensdo no inicio da sessdo. Pacientes com tendéncia a incidéncia de hipotensao durante
a sessdo de hemodidlise em geral eram mais propensos a ser do sexo feminino, comorbidos,
tinham pressao arterial mais baixa, maior IMC, maior tempo de didlise e maior ganho de peso
entre as sessoes de didlise (KEANE, ET AL, 2021).

Por fim, ao analisar sobrevida dos pacientes no periodo de um ano, na presente pesquisa,
nao foi possivel evidenciar diferenca significativa entre os grupos de menores € maiores
intercorréncias, entretanto, a sobrevida no grupo de maior intercorréncia ¢ menor ao longo do
tempo. No que tange a sobrevida dos pacientes no periodo de um ano de realizagdo da pesquisa
entre os tipos de SCR foi possivel evidenciar diferenca significativa (p-valor <0,001) entre eles.
O tipo de SCR 3 e 4 possuem menor sobrevida se comparado com tipo de SCR 2 e 5. Lembrando
que, o tipo 3 e 4 compreendem inicialmente perda de fun¢ao renal com desfechos cardiacos de
forma aguda e/ou cronica. Enquanto que o tipo 2 ha alteracdo cardiaca que gera desfecho ao
sistema renal e o tipo 5 que compreende condicdes sistémicas e geram desfechos simultaneos
em rins e coracdo (HOUSE et al., 2010).

Autores apontam que a insuficiéncia cardiaca ¢ extremamente prevalente no grupo de
pacientes com doenca renal cronica em hemodialise, com sobrevida de 1 ano de apenas 25-
50%, nos estagios mais avancados da doenca cardiaca e/ou renal e 0 manejo do quadro se agrava
principalmente quando sindrome cardiorrenal esta atrelada e limita a candidatura do paciente a
terapias avancadas no contexto cardioldgico como, por exemplo, transplante ou dispositivo de
assisténcia ventricular esquerda, assim como, na instituicdo imediata de terapia agressiva no

contexto renal (COWGER, RADJEF, 2018).
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Nao foram evidenciados estudos envolvendo pacientes com doenga renal cronica e o
contexto da sindrome cardiorrenal, principalmente, avaliando desfechos ruins de acordo com
cada tipo de sindrome. Pelo contrario, diversos estudos excluem das pesquisas pacientes com
doenca renal cronica em terapia dialitica, o que, dificulta a compreensao dos desfechos ruins
neste grupo de pacientes, assim como, o desenvolvimento de protocolos e praticas mais seguras
no manejo cardiovascular, no rastreamento, identificacdo e gestdo do cuidado no contexto da
sindrome cardiorrenal. A fisiopatologia e o impacto clinico dos varios subtipos da sindrome
exemplificam a intrincada conversa cruzada entre o coracao e os rins. Dada a enorme morbidade
e mortalidade da carga dupla dessas afec¢des do sistema de 6rgaos, o reconhecimento precoce
do fendtipo clinico da sindrome cardiorrenal e as intervengdes para desacelerar o dano ao 6rgao
terminal sdo cruciais para influenciar positivamente a carga dessa simbiose patologica (DI

LULLO etal., 2017).

6 CONCLUSAO

Ampliar a compreensdo da complexidade do cuidado a pessoas com doenga renal
cronica em tratamento hemodialitico significa qualificar o cuidado assistencial e
principalmente, ter melhores desfechos no que tange qualidade e expectativa de vida. O
presente estudo buscou, a partir da utilizagdo de métodos mistos como instrumento
metodologico, identificar e relacionar intercorréncias clinicas em hemodialise de pessoas com
doenca renal cronica e o desenvolvimento da sindrome cardiorrenal ao longo de um ano e,
explorar o conhecimento da equipe de enfermagem quanto a relagdo das intercorréncias clinicas
em hemodidlise de pessoas com doenga renal cronica € o desenvolvimento da sindrome
cardiorrenal.

Foi possivel evidenciar, no estudo transversal que, ao comparar grupo de maiores e
menores intercorréncias, a presenca de comorbidades € fator preponderante principalmente para
complicagdes durante a hemodialise, assim como, para alteragdes em exames laboratoriais. Ao
analisar tipo de sindrome cardiorrenal, o tipo 2 e 4 eram prevalentes, faziam parte do grupo de
maiores intercorréncias durante a sessao de didlise, alteracdo de exames laboratoriais e presenga
de comorbidades.

O estudo de coorte possibilitou maior compreensao dos eventos e, principalmente do
comportamento e dos desfechos no grupo pesquisado. Evidenciou que sim, os desfechos sao

ruins ao paciente aliado a progressdo para outros niveis da sindrome cardiorrenal e evolugdo
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para Obito. Ao comparar tanto o grupo de maiores € menores intercorréncias, quanto os tipos
de sindrome cardiorrenal, se manteve a diferenga estatistica entre eles para alteragdes de exames
laboratoriais e intercorréncias durante a didlise. Os resultados foram ampliados para outros
aspectos como, tempo de sessdo de didlise, ultrafiltrado, ganho de peso entre as sessdes e
volume residual. Em que, estes ultimos, tiveram relacdo significativa com a ocorréncia de 6bito
e consequente menor sobrevida nas pessoas com sindrome cardiorrenal do tipo 3 ¢ 4.

Frente o exposto, a pesquisa qualitativa foi fundamental para maior compreensao dos
dados quantitativos. A equipe de enfermagem, que tem proximidade significativa, quase que
diaria com os pacientes com doencga renal cronica em hemodialise, consegue ter percepcdes que
vao além do que a literatura e os dados quantitativos consegue descrever. Pelas falas dos
profissionais, nao ha duvidas acerca das intercorréncias durante e até apds a sessao de
hemodialise. Elas sdo de conhecimento, e principalmente, sdo previstas de acordo com a
avaliagdo da equipe frente o quadro do paciente (seu exame fisico, anamnese, diagnosticos
anteriores, tratamento anteriores, entre outros).

Com base nisso, ja tem por rotina a ado¢do de algumas praticas no intuito de prevenir
intercorréncias ao paciente, praticas estas que por vezes geram discussoes internas na equipe da
unidade de terapia renal substitutiva. Chamou aten¢do que os profissionais nao referiram a
analise de exames laboratoriais € de imagem na sua rotina assistencial, logo que, o pedido dos
exames e a analise dos mesmos ¢ realizado pelos médicos da unidade, discutidos na consulta
médica e posteriormente alinhado com a enfermagem. Neste sentido, a analise dos exames
laboratoriais e realizacdo de consultas de enfermagem sdo fatores que podem contribuir para a
pratica profissional e para os pacientes.

No que tange a praxis acerca da sindrome cardiorrenal, ela representa um desafio para
a pratica nefrologica. Intervengdes da parte cardioldgica praticamente ndo ocorrem na unidade
e os pacientes sdo direcionados para outros setores para acompanhamento da especialidade da
cardiologia.

Importante destacar que a andlise integrada dos resultados proporcionada pelo
emprego dos métodos mistos evidenciou a relagdo dos dados quantitativos com os dados
qualitativos no que trata a presenga da sindrome cardiorrenal em pessoas com doenga renal
cronica em tratamento hemodialitico a partir de intercorréncias durante a hemodidlise,
alteracdes de exames laboratoriais, aspectos do programa de didlise e autocuidado do paciente,
como foi o caso do tempo de sessdo de didlise, ultrafiltrado, ganho de peso entre as sessdes e

volume residual. Isso posto na rotina assistencial da equipe de enfermagem que vivenvia em
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sua praxis o desafio de manejar a sindrome cardiorrenal e consequentemente ndo possuia ainda
protocolo e/ou diretrizes especifico para isso.

Mediante o exposto, confirma-se a tese de que a sindrome cardiorrenal ¢ presente em
pessoas com doenca renal cronica em tratamento hemodialitico, tanto no sentido de induzir a
pessoa a terapia renal de forma cronificada quanto na sua progressdao para outros tipos com
desfechos ruins e 6bito precoce.

Dentre as limitagdes da presente pesquisa ¢ possivel citar a ndo ampliagdo da
realizagdo de exames laboratoriais no que tange marcadores inflamatérios, cardiovasculares e
de alteracdo cardiaca, seja por eles ndo fazerem parte da rotina conforme diretriz do ministério
da saude, seja pela impossibilidade de recursos financeiros na realizagdo da pesquisa. Assim
como, ndo ter acesso aos atestados de obito por questdes de gestdo de prontudrio e na sequéncia,
inicio da pandemia do SARS-CoV-2 com restri¢des de acesso a institui¢ao.

Recomendagdes e sugestdes para trabalhos futuros versam sobre as evidéncias no que
tange a presenca da sindrome cardiorrenal em pacientes com doenga renal cronica em
hemodialise, a sua progressdo com desfecho ruim ao paciente, associada a maiores
intercorréncias durante a hemodialise e alteragdes de exames laboratoriais.

Deste modo, para além da sugestdao de novos estudos com ampliagdo da realizag¢do de
exames laboratoriais do tipo marcadores inflamatodrios, cardiovasculares e de alteragdao
cardiaca, assim como, com um niimero mais representativo de pessoas, de forma multicéntrica,
estd a necessidade da elaboracdo de protocolos clinicos de manejo do paciente com doenga
renal cronica em hemodialise acerca do rastreamento, diagnodstico e manejo da sindrome
cardiorrenal para melhores resultados assistenciais, de qualidade e expectativa de vida dessa

populagdo.
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APENDICE A — Instrumento de Coleta de dados em prontuario

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo
INSTRUMENTO A - Coleta de dados em prontuario

DATA: / |/ N° prontuario:
ITEM RESPOSTA
1.Data de nascimento
2.Sexo 2.1) Feminino
2.2) Masculino

3.Peso seco de didlise (em gramas)

4.Peso antes da dialise (em gramas)

5.Peso apos a didlise (em gramas)

6.Tipos de via de acesso para didlise no ultimo | 6.1) FAV

ano 6.2) Protese

6.3) Cateter temporario
6.4) Cateter permanente

7.Fluxo de sangue em dialise no ultimo ano:
(ml/h)

& .Fluxo de dialisato em dialise no ultimo ano:
(ml/h)

9. Tipos de programa de hemodiélise no ultimo
ano:

9.1 Tempo de hemodiélise (minutos/sessdo)
9.2 Ultrafiltrado (ml/sessdo)

10.Naturalidade/Origem (bairro/mun/est)

11.Transporte para comparecer a sessao de 11.1) Carro

hemodialise no tltimo ano: 11.2) Onibus

11.3) Transporte publico
11.4) Outros 11.4.1) Qual:

12.Escolaridade 12.1) Analfabeto

12.2) Ens.Fundamental Inc.
12.3) Ens.Fundamental Comp.
12.4) Ens.Médio Inc.

12.5) Ens.Médio Comp.

12.6) Ens.Superior Inc.

12.7) Ens.Superior Comp.

13.Causa da Doenga Renal 13.1) Congénito

13.2) HAS

13.3) DM

13.4) Trauma

13.5) Oncologico

13.6) Litiase renal

13.7) Doenga policistica
13.8) Sindrome Nefrética
13.9) Outro  13.9.1) Qual:
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14. Tempo de diagndstico da DRC (em meses)

15.Tempo do inicio em programa de
hemodialise (em meses)

16. Outras comorbidades associadas a doenca
renal

16.1) HAS

16.2) DM

16.3) Doencas coronarias
16.4) Cérebro vasculares
16.5) Vascular periférica
16.6) Arritmias

16.7) Doenga pulmonar
16.8) Cancer

16.9) Doenca hepatica
16.10) Hepatite B

16.11) Hepatite C

16.12) HIV

16.13) Delimitacao fisica
16.14) Outro 16.14.1) Qual:

17.Tabagismo

17.1) Sim
17.2) Ndo

18. Tempo de tabagismo (em meses)

19. Grau de familiar com doenga renal

19.1) Nao possui

19.2) 1° grau (Mae/Pai)
19.3) 2° grau (Irmaos/Avos)
19.4) 3° grau (Tios/Bisavos)

20. Outras doengas cronicas em familiares

20.1) Nao

20.2) 1° grau (Mae/Pai) Qual:
20.3) 2° grau (Irmaos/Avés) Qual:
20.4) 3° grau (Tios/Bisavos) Qual:

21. Exames laboratoriais no altimo ano:

21.1) Ureia Pré HD:

21.2) Ureia P6s HD:

21.3) Creatinina Pré HD:
21.4) Creatinina Pos HD:
21.5) Clearance de Creatinina:
21.6) Teste de microalbumintria:
21.8) Eritropoietina:

21.9) Hematdcrito:

21.10) Hemoglobina:

21.11) Leucécitos:

21.12) Potéssio:

21.13) Ferritina:

21.14) Plaquetas:

21.15) Fosforo:

21.16) CAXP:

21.17) Colesterol:

21.18) LDL:

21.19) HDL:

21.20) Triglicerideos:

21.21) Glicemia em jejum:
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22. Internagdo hospitalar no ultimo ano

22.1) Sim. Quantas vezes:
22.2) Nao.

23. Qual motivo da internagao

24. Numero de faltas em sessoes de
hemodialise por semana no ltimo ano

25. Doengas desenvolvidas apds DRC e
tratamento hemodialitico

25.1) Insuf.Cardiaca

25.2) Pneumonia

25.3) AVCI1

25.4) AVCH

25.5) Hemorragia digestiva
25.6) Anemia

25.7) Infecgdes

25.8) Lesdes cutaneas
25.9) Convulsdo

25.10) HEP.B

25.11) HEP. C

25.12) HIV/AIDS

25.13) Outro 27.13.1) Qual:

26. Medicamentos em uso

26.1) Antibacteriano:

26.2) Antifungico:

26.3) Antiviral:

26.4) Analgésico:

26.5) Antihipertensivo:
26.6) Cardiovascular:

26.7) Endocrino/Metabdlico:
26.8) Neurologico/Anticonvulsivo:
26.9) Reumatologico:

26.10) Sedativo:

26.11) Antiparkinsoniano:
26.12) Antipsicotico:

26.13) Corticosteroides:
26.14) Anticoagulante:
26.15) Diurético:

26.16) Outro 28.16.1) Qual:
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido para abordagem

quantitativa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em
tratamento hemodialitico: pesquisa de métodos mistos

Pesquisadora Responsavel: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer

Contato: (48) 3721-4910

Pesquisadora Orientadora: Enf® Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo

Contato: (48) 3721-9921

Local da realizagdo da pesquisa: Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) e Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC).

Participantes envolvidos: Pessoas com doenca renal cronica em tratamento hemodialitico.

Data:  / /

Eu, )
confirmo que recebi as informagdes necessarias para entender porque e como este estudo serd
realizado. Compreendi que: ndo sou obrigado a participar desta pesquisa, € minha escolha em
participar ou ndo da pesquisa sera respeitada, de forma totalmente voluntaria. Mesmo depois
de aceitar participar do estudo, em qualquer momento posso desistir de participar sem que iSso
traga prejuizos ao meu tratamento ou perder os beneficios aos quais tenho direito e em nenhum
momento havera envolvimento financeiro.

- Este estudo tem como objetivo: Identificar intercorréncias clinicas de pessoas com doenga
renal crOnica em tratamento hemodialitico e relacionar com o desenvolvimento e a
manifesta¢do da Sindrome cardiorrenal ao longo de um ano.

- A pesquisa sera realizada por meio de coleta de dados em prontudrio das pessoas com doenca
renal cronica em tratamento hemodialitico (resultados de exames laboratoriais e de imagem),
exame fisico a ser realizado duas vezes pela pesquisadora (um vez no inicio da pesquisa € uma
vez no final da pesquisa, sempre individualmente e em sala disponivel na unidade de
hemodialise), acompanhamento semanal para consulta de registro de alteracdes fisioldgicas das
pessoas com doenca renal cronica no decorrer do tratamento hemodialitico.

- Eu como usuério da unidade de hemodidlise ndo serei identificado, visto que receberei a
designacdo de P1, P2, P3, sequencialmente.

- E garantido que em todas as etapas desta pesquisa serd mantido o meu sigilo e privacidade.

- Todos os dados serdo mantidos em anonimato.

- Os dados desta pesquisa serdo utilizados para execu¢dao do presente projeto, sendo ainda
construido um banco de dados para essa e outras pesquisas. Somente os pesquisadores
envolvidos nesta pesquisa terdo acesso aos dados.

- Os dados coletados somente serdo divulgados de forma anénima e depois de organizados e
analisados pelos pesquisadores. A divulgacdo dos dados sera por meio de artigos cientificos e
trabalhos académicos em eventos cientificos da area.
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- Os dados serao mantidos com a pesquisadora responsavel deste estudo, estardao guardados em
um armario com chave, por um periodo de 5 anos e apos serdo incinerados.

- Os pesquisadores desta investigacdo se comprometem a seguir o que consta na Resolug¢ao n°
466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude que trata sobre pesquisas que
envolvem seres humanos.

- A minha participacdo ¢ isenta de despesas € a minha assinatura representa o aceite em
participar voluntariamente do estudo.

- Beneficios: esta pesquisa aborda uma tematica com poucas investigacdes na area da saude e
que pode apresentar resultados que implicam diretamente no manejo clinico dos profissionais
que atuam em Unidade de Hemodidlise no cuidado didrio de renais cronicos.
Consequentemente, esta pesquisa pode favorecer uma melhora do quadro clinico das pessoas
com doenga renal cronica em tratamento hemodialitico, por trabalhar com dados que possam
favorecer o manejo e interven¢ao das equipes de satde em casos de Sindrome cardiorrenal.

- Riscos: esta pesquisa pode gerar desconforto ou sofrimento durante a coleta de dados. Por
1ss0, os participantes serdo acolhidos e convidados a deixar de participar da pesquisa, caso nao
se sintam confortaveis com a mesma.

- Se eu tiver duvidas: Posso telefonar para a pesquisadora Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel
Mayer (48) 3721-4910 ou para a orientadora Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo (48)
3721-9921 e, posso telefonar também para o Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina (48) 3721-4910, Hospital Governador Celso Ramos
(48) 3251-7000 e Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (48) 3721-
9140.

Nestes termos e considerando-me livre e esclarecido, consinto em participar da pesquisa
proposta, resguardando a autora do projeto a propriedade intelectual das informagdes geradas e
expressando a concordancia com a divulgacdo publica dos resultados. Este documento foi
revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP), do Hospital
Governador Celso Ramos e Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago.
Florianopolis/SC, , ,de 2019.

Assinatura do Participante:
Nome da Pesquisadora:
Assinatura da Pesquisadora Responsavel:
Observacdes: Este documento serd apresentado em duas vias, uma para a pesquisadora e outra
para o participante.
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido para abordagem

qualitativa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
CURSO DE DOUTORADO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em
tratamento hemodialitico: pesquisa de métodos mistos

Pesquisadora Responsavel: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer

Contato: (48) 3721-4910

Pesquisadora Orientadora: Enf® Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo

Contato: (48) 3721-9921

Local da realizagdo da pesquisa: Hospital Governador Celso Ramos (HGCR) e Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC).

Participantes envolvidos: Profissionais da satide — enfermeiros e técnicos de enfermagem

Data:  / /

Eu, ,
confirmo que recebi as informagdes necessarias para entender porque e como este estudo sera
realizado. Compreendi que: ndo sou obrigado a participar desta pesquisa, € minha escolha em
participar ou ndo dessa pesquisa sera respeitada, de forma totalmente voluntaria. Mesmo depois
de aceitar participar do estudo, em qualquer momento posso desistir de participar sem nenhuma
punicdo, sem perder os beneficios aos quais tenho direito € em nenhum momento haverd
envolvimento financeiro.

- Este estudo tem como objetivo: Explorar a percep¢do da equipe de enfermagem quanto a
relagdo das intercorréncias clinicas de pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico e o desenvolvimento e progressdao da Sindrome cardiorrenal.

- A pesquisa sera realizada por meio de entrevistas, em que o profissional responde a questdes
abertas sobre a tematica da pesquisa.

- Eu como profissional da saude unidade de hemodidlise ndo serei identificado, visto que
receberei a designagdo de E1, E2, E3, sequencialmente, para enfermeiros e TE1, TE2, TE3,
para técnicos de enfermagem.

- E garantido que em todas as etapas desta pesquisa sera mantido o meu sigilo e privacidade.

- Todos os dados serdo mantidos em anonimato.

- Os dados desta pesquisa serdo utilizados para execu¢do do presente projeto, sendo ainda
construido um banco de dados para essa e outras pesquisas. Somente os pesquisadores
envolvidos nesta pesquisa terdo acesso aos dados.

- Os dados coletados somente serdo divulgados de forma andnima e depois de organizados e
analisados pelos pesquisadores. A divulgag¢do dos dados serd por meio de artigos cientificos e
trabalhos académicos em eventos cientificos da area.

- Os dados serdo mantidos com a pesquisadora responsavel deste estudo, estardo guardados em
um armario com chave, por um periodo de 5 anos e apds serao incinerados.
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- Os pesquisadores desta investigacdo se comprometem a seguir o que consta na Resolug¢ao n°
466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude que trata sobre pesquisas que
envolvem seres humanos.

- A minha participacdo ¢ isenta de despesas € a minha assinatura representa o aceite em
participar voluntariamente do estudo.

- Beneficios: esta pesquisa aborda uma tematica com poucas investigacdes na area da satde e
que pode apresentar resultados que implicam diretamente no manejo clinico dos profissionais
que atuam em Unidade de Hemodidlise no cuidado didrio de renais cronicos.
Consequentemente, esta pesquisa pode favorecer uma melhora do quadro clinico de pessoas
com doenga renal cronica em tratamento hemodialitico, por trabalhar com dados que possam
favorecer o manejo e intervencgdo das equipes de satide em casos de Sindrome cardiorrenal.

- Riscos: esta pesquisa pode gerar desconforto ou sofrimento durante a coleta de dados. Por
1ss0, os participantes serdo acolhidos e convidados a deixar de participar da pesquisa, caso nao
se sintam confortaveis com a mesma.

- Se eu tiver duvidas: Posso telefonar para a pesquisadora Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel
Mayer (48) 3721-4910 ou para a orientadora Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo (48)
3721-9921 e, posso telefonar também para o Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina (48) 3721-4910, Hospital Governador Celso Ramos
(48) 3251-7000 e Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago (48) 3721-
9140.

Nestes termos e considerando-me livre e esclarecido, consinto em participar da pesquisa
proposta, resguardando a autora do projeto a propriedade intelectual das informagdes geradas e
expressando a concordancia com a divulgacdo publica dos resultados. Este documento foi
revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP), do Hospital
Governador Celso Ramos e Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de Sao Thiago.
Florianopolis/SC, , ,de 2019.

Assinatura do Participante:
Nome da Pesquisadora:
Assinatura da Pesquisadora Responsavel:
Observacdes: Este documento serd apresentado em duas vias, uma para a pesquisadora e outra
para o participante.
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APENDICE D - Instrumento para o Exame Fisico (T0)

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf' Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer

Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo

INSTRUMENTO B — Exame Fisico-TEMPO ZERO

DATA: [/ |/ N° Prontuario:

EXAME FISICO

27. FC 27.1) Normocardia (60-100)
27.2) Taquicardia (>100)
27.3) Bradicardia (<60)

28. FR 28.1) Normopneia (16-20)
28.2) Taquipneia (>20)
28.3) Bradipneia (<16)

29. Pressdo Arterial MSE — Sistolica

30. Pressdao Arterial MSE — Diastolica

31. Pressdao Arterial MSD — Sistolica

32. Pressdo Arterial MSD — Diastolica

33. Classifica¢ao da PA MSE 33.1) Normal <120 <80

33.2) Pré-hipertensao 121-139 81-89
33.3) HAS Est.1 140-159 90-99
33.4) HAS Est.2 160-179 100-109
33.5) HAS Est.3 >180 >110

Fonte: SBC, 2016.

34 Temperatura axilar

34.1) Hipotermia (<36°C)
34.2) Normotermia (36-37°C)
34.3) Febricula (37-37,9°C)
34.4) Febre (>37,9°C)

35. Saturagdo de O2 (oximetria de pulso em ar
ambiente)

36. Edema MMII (S.Cacifo)

36.1)0
36.2) 1X
36.3) 2X
36.4) 3X
36.5) 4X

37. Ausculta pulmonar

37.1) Murmurio Vesicular
37.2) Crepitante

37.3) Roncos

37.4) Sibilos

37.5) Estridor

37.6) Estertores

37.7) Outro

38. Ausculta cardiaca

38.1) Ritmo regular

38.2) Ritmo irregular

38.3) Bulhas normofonéticas
38.4) Bulhas hiperfonéticas
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38.5) Bulhas hipofonéticas
38.6) Apresenta B3

38.7) Apresenta B4

38.8) Sopro

39.IMC
IMC = Massa/altura®>=kg/m?

39.1) Baixo peso <18,5

39.2) Peso saudavel 18,5-24,9
39.3) Sobrepeso 25-29,9
39.4) Obesidade > 30

Fonte: ABESO, 2009.

40. Circunferéncia Abdominal

40.1)Mulher (30-88) 40.2) Homem (94-102)

40.1.1)Normal 40.2.1)Normal
40.1.2)Acima 40.2.2)Acima
40.1.3)Abaixo 40.2.3)Abaixo

Fonte: ABESO, 2009.
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APENDICE E - Instrumento de intercorréncias conforme uiltimo registro de prontuario

(T0)

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo
INSTRUMENTO C - Intercorréncias no ultimo ano - TEMPO ZERO
DATA: / |/ N° Prontudrio:

INTERCORRENCIAS

41. Intercorréncias clinicas em hemodialise 41.1) Nauseas

41.2) Vomito

41.3) Cefaléia

41.4) Caimbras
41.5) Falta de ar
41.6) Hipotensdo
41.7) Hipertensao
41.8) Hipoglicemia
41.9) Taquicardia
41.10) Bradicardia
41.11) Taquipneia
41.12) Bradipneia
41.13) Hipertensao
41.14) Hipotensao
41.15) Febricula
41.16) Febre

41.17) Hipotermia
41.18) Dessaturagao
41.19) Presenca de edema MMII
41.20) Presenca de edema MMSS
41.21) Fraqueza

42. Exames de Imagem 42.1) RX

42.2) TC

42.3) ECG
42.4) Outro -----

43. Alteragdes em Exames de Imagem 43.1) Sim
43.2) Nao

44. Quais alteracoes 44.1) Insuficiéncia Cardiaca

44.2) Aumento de ventriculo
44.3) Diminuigao fragdo de eje¢ao
44.4) Aumento area cardiaca
44.5) Pneumonia

44.6) Derrame Pleural

44.7) Pneumotdrax

44.8) Arritmia

44.9) Taquicardia
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44.10) Bradicardia
44.11) Outro-----

45. Alteragao exames laboratoriais

45.1) Ureia Pré HD:

45.2) Ureia P6s HD:

45.3) Creatinina Pré HD:
45.4) Creatinina Pés HD:
45.5) Clearance de Creatinina:

45.6) Teste de microalbumintria:

45.8) Eritropoietina:
45.9) Hematocrito:
45.10) Hemoglobina:
45.11) Leucocitos:
45.12) Potéassio:
45.13) Ferritina:
45.14) Plaquetas:
45.15) Fosforo:
45.16) CA X P:
45.17) Colesterol:
45.18) LDL:

45.19) HDL:

45.20) Triglicerideos:
45.21) Glicemia em jejum:

46. Faltas em sessdo de hemodialise na
semana

47. Internagdo hospitalar

47.1) Sim. Motivo:
47.2) Nao.

48. Aumento de peso (valor acima do peso
seco — valor em gramas)
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APENDICE F - Instrumento de acompanhamento

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal crénica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo
INSTRUMENTO D - Instrumento de Acompanhamento
DATA:  / / N° Prontudrio:

INTERCORRENCIAS

50) Intercorréncias clinicas em hemodialise 50.1) Nauseas

50.2) Vomito

50.3) Cefaléia

50.4) Caimbras
50.5) Falta de ar
50.6) Hipotensao
50.7) Hipertensao
50.8) Hipoglicemia
50.9) Taquicardia
50.10) Bradicardia
50.11) Taquipneia
50.12) Bradipneia
50.13) Hipertensao
50.14) Hipotensao
50.15) Febricula
50.16) Febre

50.17) Hipotermia
50.18) Dessaturacao
50.19) Presencga de edema MMII
50.20) Presenca de edema MMSS
50.21) Fraqueza

51. Exames de Imagem 51.1)RX

51.2) TC

51.3) ECG
51.4) Outro -----

52. Alteragdes em Exames de Imagem 52.1) Sim
52.2) Nao

53. Quais alteragcdes 53.1) Insuficiéncia Cardiaca

53.2) Aumento de ventriculo
53.3) Diminuigao fragdo de eje¢ao
53.4) Aumento area cardiaca
53.5) Pneumonia

53.6) Derrame Pleural

53.7) Pneumotoérax

53.8) Arritmia

53.9) Taquicardia
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53.10) Bradicardia
53.11) Outro-----

54. Alteracao exames laboratoriais

54.1) Ureia Pré HD:

54.2) Ureia P6s HD:

54.3) Creatinina Pré HD:
54.4) Creatinina P6s HD:
54.5) Clearance de Creatinina:
54.6) Teste de microalbuminuria:
54.8) Eritropoietina:

54.9) Hematocrito:

54.10) Hemoglobina:

54.11) Leucocitos:

54.12) Potassio:

54.13) Ferritina:

54.14) Plaquetas:

54.15) Fosforo:

54.16) CA X P:

54.17) Colesterol:

54.18) LDL:

54.19) HDL:

54.20) Triglicerideos:

54.21) Glicemia em jejum:

55. Faltas em sessdo de hemodialise na semana

56. Internacao hospitalar

56.1) Sim. Motivo:
56.2) Nao.

57. Aumento de peso (valor acima do peso seco — valor em
gramas)
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APENDICE G - Instrumento para o Exame Fisico (T1)

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos

PESQUISADORA RESPONSAVEL:

Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo

INSTRUMENTO E — Exame Fisico-TEMPO UM

DATA: [/ |/ N° Prontuario:
EXAME FiSICO
58. FC 58.1) Normocardia (60-100)
58.2) Taquicardia (>100)
58.3) Bradicardia (<60)
59. FR 59.1) Normopneia (16-20)
59.2) Taquipneia (>20)
59.3) Bradipneia (<16)
60. Pressao Arterial MSE — Sistolica
61. Pressao Arterial MSE — Diastolica
62. Pressdo Arterial MSD — Sistélica
63. Pressao Arterial MSD — Diastolica
64. Classifica¢ao da PA MSE 64.1) Normal <120 <80
64.2) Pré-hipertensao 121-139 81-89
64.3) HAS Est.1 140-159 90-99
64.4) HAS Est.2 160-179 100-109
64.5) HAS Est.3  >180 >110
Fonte: SBC, 2016.
65. Temperatura axilar 65.1) Hipotermia (<36°C)

65.2) Normotermia (36-37°C)
65.3) Febricula (37-37,9°C)

65.4) Febre (>37,9°C)
65. Saturagdo de O2 (oximetria de pulso em ar
ambiente)
67. Edema MMII (S.Cacifo) 67.1)0
67.2) 1X
67.3) 2X
67.4) 3X
67.5) 4X
68. Ausculta pulmonar 68.1) Murmurio Vesicular
68.2) Crepitante

68.3) Roncos
68.4) Sibilos
68.5) Estridor
68.6) Outro

69. Ausculta cardiaca

69.1) Ritmo regular
69.2) Ritmo irregular
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69.3) Bulhas normofonéticas
69.4) Bulhas hiperfonéticas
69.5) Bulhas hipofonéticas
69.6) Apresenta B3

69.7) Apresenta B4

69.8) Sopro

70.IMC
IMC = Massa/altura®>=kg/m?

70.1) Baixo peso <18,5

70.2) Peso saudavel 18,5-24,9
70.3) Sobrepeso 25-29,9
70.4) Obesidade > 30

Fonte: ABESO, 2009.

71. Circunferéncia Abdominal

71.1)Mulher (80-88) 71.2) Homem (94-102)

71.1.1)Normal 71.2.1)Normal
71.1.2)Acima 71.2.2)Acima
71.1.3)Abaixo 71.2.3)Abaixo

Fonte: ABESO, 2009.




203

APENDICE H - Instrumento de intercorréncias no fim do Acompanhamento (T1)

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf' Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer

Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo

INSTRUMENTO F - Intercorréncias ao término do acompanhamento-TEMPO UM

DATA: /[

N° Prontuario:

INTERCORRENCIAS

72. Intercorréncias clinicas em hemodialise

72.1) Nauseas

72.2) Vomito

72.3) Cefaléia

72.4) Caimbras
72.5) Falta de ar
72.6) Hipotensao
72.7) Hipertensao
72.8) Hipoglicemia
72.9) Taquicardia
72.10) Bradicardia
72.11) Taquipneia
72.12) Bradipneia
72.13) Hipertensao
72.14) Hipotensao
72.15) Febricula
72.16) Febre

72.17) Hipotermia
72.18) Dessaturacao
72.19) Presenga de edema MMII
72.20) Presenca de edema MMSS
72.21) Fraqueza

73. Exames de Imagem

73.1) RX

73.2) TC

73.3) ECG
73.4) Outro -----

73. Alteragdes em Exames de Imagem

74.1) Sim
74.2) Nio

75. Quais alteracdes

75.1) Insuficiéncia Cardiaca

75.2) Aumento de ventriculo
75.3) Diminuigao fragdo de eje¢ao
75.4) Aumento area cardiaca
75.5) Pneumonia

75.6) Derrame Pleural

75.7) Pneumotodrax

75.8) Arritmia

75.9) Taquicardia
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75.10) Bradicardia
75.11) Outro-----

76. Alteracao exames laboratoriais

76.1) Ureia Pré HD:

76.2) Ureia P6s HD:

76.3) Creatinina Pré HD:
76.4) Creatinina P6s HD:
76.5) Clearance de Creatinina:

76.6) Teste de microalbumintria:

76.8) Eritropoietina:
76.9) Hematocrito:
76.10) Hemoglobina:
76.11) Leucocitos:
76.12) Potassio:
76.13) Ferritina:
76.14) Plaquetas:
76.15) Fosforo:
76.16) CA X P:
76.17) Colesterol:
76.18) LDL:

76.19) HDL:

76.20) Triglicerideos:
76.21) Glicemia em jejum:

77. Faltas em sessdo de hemodialise na
semana

78. Internacao hospitalar

78.1) Sim. Motivo:
78.2) Nao.

79. Aumento de peso (valor acima do peso
seco — valor em gramas)
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APENDICE I — Questionario de caracterizacio dos participantes

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doen¢a renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo
INSTRUMENTO G — Dados sociodemograficos dos profissionais

DATA: / / N° Prontuario:
81. Data de nascimento
82. Sexo 82.1) Feminino
82.2) Masculino
83. Estado Civil 83.1) Solteiro

83.2) Casado

83.3) Divorciado
83.4) Unido Estavel
83.5) Vitvo

84. Categoria Profissional 84.1) Enfermeiro
84.2) Técnico de Enfermagem
84.3) Auxiliar de Enfermagem

85. Especializagao 85.1) Sim
85.2) Nao

86. Area de Especializago 86.1) Nefrologia
86.2) Outro:

87. Tempo de atuag@o na area da saude (meses)

88. Tempo de atuacdo em hemodialise (meses)

APENDICE J — Questionario de caracterizacio dos participantes

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
Enf* Dra. Maria Elena Echevarria-Guanilo
INSTRUMENTO H — Entrevista ao Profissional de saude
DATA: [/ |/ N° Prontudrio:

1. No cuidado a pessoas com DRC em HD, me fale sobre as intercorréncias clinicas em
hemodialise que vocé identifica como mais comuns?

Pensando na condigao de pessoas com DRC em HD, vocé conhece a SCR?

O que voce sabe sobre SCR?

Como vocé caracteriza a SCR?

AN I

Quais aspectos relevantes da sua pratica profissional estdo relacionados ao manejo da SCR

na pessoa com DRC em HD?
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6. Vocé se sente seguro para identificar e propor agdes referentes ao manejo da SCR na pessoa

com DRC em HD?
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ANEXO A - Classificacdao do Estadiamento da Sindrome cardiorrenal (T0)

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
INSTRUMENTO B -ESTADIAMENTO DA SINDROME - TEMPO ZERO
DATA: __/ / N° Prontuario:

ITEM RESPOSTA

SCR TIPO I - Piora rapida da fun¢ao cardiaca (choque cardiogénico, | 49.1) SIM
edema agudo de pulmio com fungdo ventricular esquerda preservada,
descompensacdo da Insuficiéncia Cardiaca e Insuficiéncia Cardiaca
Direita) levando a lesdo renal aguda.

SCR TIPO II - Piora cronica da fung¢ao cardiaca (Insuficiéncia Cardiaca | 49.2) SIM
Cronica) que leva a Insuficiéncia Renal Cronica progressiva.

SCR TIPO III - Deterioracao brusca da fung¢do renal (glomerulonefrite, | 49.3) SIM
isquemia renal aguda) levando a disfun¢o cardiaca aguda (Insuficiéncia
Cardiaca, Arritmia, Isquemia).

SCR TIPO IV - Doenca Renal Cronica (glomerulopatia cronica) que | 49.4) SIM
contribui para disfungdo cardiaca, hipertrofia cardiaca e aumento de
eventos cardiovasculares.

SCR TIPO V - Disfun¢do Renal e Cardiaca combinada devido a | 49.5) SIM
doencas sistémicas agudas ou crdnicas (sepse, diabetes, amiloidose,
ltpus eritematoso sistémico, sarcoidose).

Fonte: RONCO, LULLO, 2017.
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ANEXO B - Classificacdo do Estadiamento da Sindrome cardiorrenal (T1)

PESQUISA: Sindrome cardiorrenal em pessoas com doenca renal cronica em tratamento
hemodialitico: pesquisa de métodos mistos
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Enf* Ms. Dda. Barbara Leticia Dudel Mayer
INSTRUMENTO C - Intercorréncias na ultima semana - TEMPO UM
DATA: __/ / N° Prontuario:

ITEM RESPOSTA

SCR TIPO I - Piora rapida da fun¢ao cardiaca (choque cardiogénico, | 80.1) SIM
edema agudo de pulmao com fungao ventricular esquerda preservada,
descompensagdo da Insuficiéncia Cardiaca e Insuficiéncia Cardiaca
Direita) levando a lesdo renal aguda.

SCR TIPO II - Piora cronica da fung¢ao cardiaca (Insuficiéncia Cardiaca | 80.2) SIM
Cronica) que leva a Insuficiéncia Renal Cronica progressiva.

SCR TIPO III - Deterioracao brusca da funcdo renal (glomerulonefrite, | 80.3) SIM
isquemia renal aguda) levando a disfun¢o cardiaca aguda (Insuficiéncia
Cardiaca, Arritmia, Isquemia).

SCR TIPO IV - Doenca Renal Cronica (glomerulopatia cronica) que | 80.4) SIM
contribui para disfungdo cardiaca, hipertrofia cardiaca e aumento de
eventos cardiovasculares.

SCR TIPO V - Disfun¢do Renal e Cardiaca combinada devido a | 80.5) SIM
doengas sistémicas agudas ou cronicas (sepse, diabetes, amiloidose,
lipus eritematoso sistémico, sarcoidose).

Fonte: RONCO, LULLO, 2017.
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Pesquisador: MARIA ELEMA ECHEVARRIA GUANILO
Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 02570818.4.0000.0121

Instituicdo Proponente: CENTRO DE CIEMCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 3.037.270

Apresentacdo do Projeto:
Projetlo que pretende identificar e associar intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC e o

desanvolvimento da SCR ao longo de um ana.

Objetivo da Pesquisa:

Objetiva Primaria:

- ldentificar & relacionar intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC e o desenvalvimenlo da SCR
ao longo de um ano. - Exploerar o conhecimento da equipe de enfermagem gquanbo a relagdo das
intercorméncias clinicas em HD de pessoas com DRC e o desenvalvimento da SCR.- Propar a construgdo de
um protocolo clinico de manejo da SCR em passoas com DRC em HD.

Obijetivo Secundario:

1 - Idenlificar & raelacionar a prevaléncia de inlercorréncias clinicas em HD no periedo do dltimo ano
registradas em prontudrio de pessoas com DRC; 2 - Classificar intercorméncias clinicas em HD de pessoas
com DRC segundo ocorréncia das mesmas, ou ndo, no paricdo do Ultimo ano; 3 - ldentificar as pessoas
com DRC am HD conforme o tipo de SCR apresentada;4 - Verificar a relagdo entre as intarcorréncias
clinicas em HD identificadas ao longo de um ano e o desenvolvimento e progress3o da SCR em pessoas
com DRC:S - Indagar acerca do conhacimento dos profissionais de enfermagem em relagio a SCRE -
Averiguar sa os profissionais de anfermagem reconhacem as intercorréncias clinicas das pessoas com DRC
am HD como possiveis manifestactes da SCR:7 -
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Continsedio 9o Pansoer: 3.037.270

Relacionar o conhecimento da equipe frente as intercorréncias clinicas em HD de pessoas com DRC e o
desenvolvimento da SCR.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Riscos: esla pasquisa pode gerar desconforto ou sofrimento duranle a colala de dados. Por isso, os
participantes serdo acolhides e convidados a deixar de parlicipar da pesquisa, caso ndo se sintam
conforlaveis com a mesma.

Beneficios:

Beneficios: esta pesquisa aborda uma tematica com poucas investigagies na drea da salde & que pode
apresentar resullados que implicam diretamente no manejo dinice dos profissionais que atuam em Unidade
de Hemedidlise no cuidado diario de renais crénices. Consequentemente, esta pesquisa pode favorecer
uma malhora do quadro clinico de pessoas com doenga renal crénica em iralamenio hemodialitico, por
trabalhar com dados que possam favorecer o manejo @ intervengio das equipes de salde em casos de
Sindrome Cardio-renal.

Comentarios & Consideracbes sobre a Pesquisa:

Pesquisa académica de grande interesse cientifico & lerapéutico.

Qansldaragm sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

0 pesquisador apresantou nova vers3o de Termo de Consentimento Livre @ Esclarecido (TCLE). O mesmo
asla adequado.

Recomendagdes:

Sam recomendacies.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequactes:
Mo apresenta pendéncias.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Lembramos que a presanta aprovacio (versio projalo 20082012 & TCLE 08/11/2018) refere-se apanas
aos aspaclos élicos do projeta.

Qualguer alteracio nestes documentos deve ser encaminhada para avaliacdo do CEP. Informamaos gue
obrigaloriamenta a versdo do TCLE a ser ulilizada devera corresponder na inlegra a vers8o vigenle

aprovada.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Continsaodo 9o Pansoer: 3037270

Tipo Documenta Arquiva Postagem Autar Situacdo
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/11/2018 Acsito
do Prajeto ROJETO 1099232 pdf 16:46:16
Outros CARTA_RESPOSTA.docx 08/11/2018 |MARIA ELENA Aceito

16:45:37 |ECHEVARRIA
GUANILD
TCLE | Termos de | TCLE_QUANTITATIVO_QUALITATIVO | 08/11/2018 |MARIA ELENA Acsilo
Assentimenta / _POS_ALTERACOES pdf 16:33:48 |ECHEVARRIA
Justificativa de GLUANILO
Auséncia
Outros ANEXO_CARTA_ENCAMINHAMENTO.| 26102018 |MARIA ELENA Aceito
pdf 12:08:58 |ECHEVARRIA
GUANILD
Projeto Detalhado ¢ | Projeto_Doutorado_BarbaraMayer UFS| 261002018 |MARIA ELENA Acsito
Brochura C_26_10_2018_PROJETO_COMPLET 06:25:41 |ECHEVARRIA
j [ O .odf GUANILD
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO_ASSINADA. pdf 26/10/2018 |MARIA ELENA Arsito
06:24:08 |ECHEVARRIA
GUANILD
Declaragio de DOCUMENTOS_ACEITE_IMSTITUICO | 2410/2018 |MARIA ELEMA Acsito
InstituicSo e ES_DE_COLETA_DE_DADOS pdf 23:03:38 |ECHEVARRIA
Unfraestruura GUANILD

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacao da CONEP:

M&o

Endars¢o:  Universidads Federal de Santa Catarina, Prédio Reiloria |, R Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Bairra:  Trindade
UF: 5C

Municipio:
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FLORIANOPOLIS, 25 de Novembro de 2018

Assinado por:
Maria Luiza Bazzo
{Coordenador(a))

CEP: B8R 040500
FLORIAMOPOLIS

E-mall: cepprapesg@oantato ufse be
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