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Impact of hemodialysis in critical patients with renal insufficiency
in a hospital in the Federal District

RESUMO
Introducao: Tempo de inicio da hemodialise (HD) desempenha um
papel importante nos desfechos dos pacientes.

Objetivo: Analisar as consequéncias de um tempo prolongado para ini-
cio da realizacao de HD, em pacientes criticos com lesdo renal.

Métodos: Quantitativo, analitico e retrospectivo, por meio de coleta de
dados em prontuarios eletronicos de pacientes.

Resultados: Cerca de 41,66% (n= 70) dos pacientes aguardaram um
periodo maior que 24 horas para hemodialise. O risco de obito antes da
realizacao da HD é 5.15 vezes maior quando o tempo até a hemodialise
¢ posterior a 24 horas.

Conclusao: E preciso evitar tais mortes com uma nova forma de
repensar a gestdao de recursos de saude.

Palavras-chave: Lesiao renal aguda; Insuficiéncia renal; Terapia de
substituicdo renal.

ABSTRACT
Introduction: Hemodialysis (HD) initiation time play an important
role in patients outcomes.

Objective: To analyze the consequences of prolonged time to the start
of HD in critically ill patients.

Methods: Quantitative, analytical and retrospective, through the col-
lection of data in the electronic medic al records of hospitalized pa-
tients. Results: About 41.66% (n=70) of the patients waited for a lon-
ger period than 24 hours for HD. The risk of death before HD is 5.15
times higher when the time until performing HD is after 24 hours.

Conclusion: It is necessary to avoid this deaths with a new way to re-
thinking the management of health resources.

Keywords: Acute renal injury; Renal insufficiency; Renal replacement
therapy.
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INTRODUGAO

A grave perda da funcao renal, tanto aguda
quanto cronicamente, ¢ uma ameaca a vida a
qual demanda remocdo de residuos toxicos e
restabelecimento do volume e da composicio
dos fluidos corporais ao normal. Isto pode ser
alcancado com dialise ou eventualmente com o
transplante de rim, no caso de doenca renal cro-
nica (DRC). Na lesao renal aguda (LRA), pode-se
utilizar a didlise para estabilizar o paciente até que
seus rins reassumam suas funcoes normais. Caso a
perda da funcao renal seja irreversivel, sera neces-
sario realizar didlise cronicamente para garantir a
vida'.

O tratamento dialitico em muitas situacdes é
emergencial por existir uma ameaca imediata a
vida do individuo. No entanto, a melhor atitude
seria antecipar-se a necessidade de dialise de ur-
géncia por meio de sua indicacao precoce antes do
aparecimento de uremia explicita e/ou de compli-
cacoes clinicas, eletroliticas e metabodlicas (condi-
coes essas que configuram urgéncia dialitica)?.

As indicacdes tradicionais para terapia renal
substitutiva (TRS) exigem o desenvolvimento de
manifestacoes clinicas evidentes de insuficién-
cia renal, como acidose, disturbios eletroliticos
(principalmente  hipercalemia), complicacoes
urémicas (como encefalopatia ou pericardite) e
sobrecarga de volume (edema agudo de pulmao,
pico hipertensivo) nao responsiva ao tratamento
médico agressivo’.

O tempo de inicio da dialise é um fator
potencialmente modificavel que pode desempe-
nhar um papel importante na determinacao dos
resultados dos pacientes®. Existem varias defini-
coes de TRS precoce que refletem uma combina-
cao de marcadores bioquimicos, tempo e parame-
tros clinicos, as quais visam balancear os riscos
de iniciar uma terapia de substituicao renal com
os beneficios que ela pode trazer para a funcao
renal na doenca grave. No entanto, as evidéncias
sao limitadas para orientar os médicos em qual
seria 0 momento ideal para iniciar TRS em doen-
cas criticas’.

O momento ideal de inicio da terapia de substitui-
cdo renal na doenca critica complicada por lesao
renal aguda nao esta claramente estabelecido. A
literatura diverge sobre a existéncia de beneficios
de uma hemodialise precoce em pacientes graves
com LRA. As metandlises de Bhatt e Das, Wiers-
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tra et al e Gaudry et al’”°, demonstram nao haver
beneficios do inicio precoce da terapia de substi-
tuicao renal na mortalidade geral, na reducéo do
tempo de internacdo em UTI ou na reducao do
tempo de internacao hospitalar. Enquanto as me-
tanalises de Zarbock et al, Seabra et al e Karvellas
et al”™®?, concluiram que a TRS precoce melhora a
sobrevida de pacientes criticos.

Esses estudos citados avaliaram a terapia renal
substitutiva precoce quando comparada tanto
a terapia no tempo padrdo, ou seja, apos o
desenvolvimento de indicacdes classicas de
TRS que ndo respondiam ao tratamento clinico,
quanto ao cuidado expectante (ou seja, nenhuma
TRS iniciada). No entanto, ndo ha avaliacdes sobre
as consequéncias de um tempo prolongado de
espera para realizacao da hemodialise, a partir do
desenvolvimento de indicacdes classicas de TRS,
pois é consenso no meio cientifico que a demora
para iniciar a hemodidlise, quando indicada, traz
sérias consequéncias ao paciente; essa € a razao
pela qual as doencas renais estdo entre as causas
mais importantes de 6bito e de incapacidade em
diversos paises em todo o mundo'.

O principal foco desse estudo é analisar
as consequéncias de um tempo prolongado para
o inicio da realizacio de hemodialise, quando
comparadas a terapia iniciada no tempo adequado,
a partir do momento da apresentacdo clinica/
laboratorial da urgéncia dialitica, em pacientes
criticos com lesao renal aguda ou com agudizacao
da doenca renal cronica, admitidos no Hospital
Regional de Santa Maria (HRSM), no Distrito
Federal (DF). Além disso, buscou-se avaliar as
caracteristicas epidemiologicas dos pacientes, e
se o tempo prolongado esta repercutindo com
consequéncias aos mesmos, como maior morbi-
mortalidade.

METODOS

O estudo foi quantitativo, documental, analitico
e retrospectivo, por meio de coleta e andlise de
dados encontrados nos prontuarios eletronicos de
pacientes internados no HRSM, no DF, no perio-
do entre 2016-2018.

A coleta de dados foi realizada por meio de
acesso aos computadores da Secretaria de Sat-
de do Distrito Federal (SES/DF), que possuem o
sistema TrakCare®. Tal sistema gera um relato-
rio com o nome de todos os pacientes atendidos
em determinado periodo de tempo e determinado
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setor hospitalar pertencente a SES/DF. Para a re-
alizacao da coleta de dados, foi gerado um rela-
torio por meio desse sistema, com informacoes
sobre todos os atendimentos realizados no Box de
Emergeéncia (Sala Vermelha) do Hospital Regional
de Santa Maria, no periodo de junho de 2016 a
junho de 2018, totalizando 2951 prontuarios.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes atendidos
na unidade de emergéncia, denominada “sala
vermelha” do HRSM, admitidos com a LRA ou
com o quadro de uma DRC agudizada, ou que
as desenvolveram durante a internacdo e que
tiveram indicacdo clinica/laboratorial de TRS, em
carater de urgéncia, entre o periodo de junho de
2016 a junho de 2018. Os critérios de exclusao
foram: idade menor que 18 anos; pacientes que
chegaram em estado gravissimo ao hospital e
evoluiram para obito em até 6h (provavelmente
nesses casos o obito foi devido a gravidade do
quadro do paciente, e nao a fatores assistenciais);
pacientes renais cronicos em estagio avancado
(estagio 5 da classificacdo de DRC pelo KDIGO)™,
pacientes em cuidados paliativos; pacientes em
protocolo de morte encefélica.

Foi elaborado um instrumento de coleta de
dados, com as seguintes variaveis: idade, sexo,
diagnoéstico de admissao no HRSM, etiologia da
nefropatia, tempo entre a apresentacdo clinica/
laboratorial da urgéncia dialitica até a indicacao
da hemodialise (descrita em prontuario) ou até
o6bito, tempo da indicacao médica da hemodialise
(por um clinico ou por um nefrologista) até sua
realizacao ou até obito, tempo total (equivalente
aos dois tempos prévios somados em horas), se
o paciente tinha doenca renal cronica ou nao e
desfechos.

A indicacio de hemodidlise foi constatada a
partir de dados do prontuario médico e exames
laboratoriais contidos em prontuario do paciente.
Para configurar urgéncia dialitica, o paciente
apresentou ao menos um dos critérios a seguir:
acidose metabolica refrataria; distarbios eletroli-
ticos graves (como hipercalemia severa refrataria
a medidas clinicas conservadoras); sintomatologia
compativel com sindrome urémica (como ence-
falopatia com reducdo do nivel de consciéncia
e pericardite); sobrecarga de volume com pico
hipertensivo e congestio pulmonar refratarios;
niveis de escorias nitrogenadas muito elevados
(aumento de 300% do valor basal da creatinina
sérica ou seu valor maior ou igual a 4,0 mg/dL,
com aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dL);

valor de diurese menor que 0,3 ml/Kg/h durante
24 horas ou anuria durante 12 horas.

Os desfechos dos pacientes foram divididos em:
obito antes da realizacao da hemodialise (por fator
técnico ou por instabilidade hemodinamica), 6bi-
to apos a realizacao da hemodialise, alta hospitalar
melhorado e evasdo. Fator técnico foi considerado
nesta pesquisa como falta de vagas em UTI, falta
de avaliacdo do servico de nefrologia, falta de ava-
liacao médica geral e falta de materiais hospitalares
— como a maquina para realizacao de hemodialise.

Realizou-se analise dos dados por meio da esta-
tistica descritiva, com o objetivo de caracterizar a
amostra quanto a idade, sexo, diagnostico de ad-
missdao no HRSM, etiologia da nefropatia, tempo
entre a apresentacao clinica/laboratorial da urgen-
cia dialitica até a indicacdo da hemodialise ou até
6bito, tempo da indicacio médica da hemodialise
(por um clinico ou por um nefrologista) até sua
realizacdo ou até obito, tempo total (equivalente
aos dois tempos prévios somados em horas), se
o paciente tinha doenca renal cronica ou nao e
desfechos. Essa analise foi descrita em valores
absolutos, médias e percentuais (por meio de
tabelas e graficos).

Para a analise de associacido entre as variaveis,
utilizou-se o teste Qui-Quadrado. Tal teste foi
usado para descobrir se existe uma associacido/
relacdo estatisticamente significante entre as va-
riaveis coletadas e relacionadas ao tempo entre a
apresentacao da urgéncia dialitica e a realizacao de
hemodialise ou 6bito e desfechos. Para analise, foi
adotado um nivel de significancia o considerado
de 5%; ou seja, se, ao realizar o teste, o resultado
gerado possuiu um valor abaixo de 0,05, concluiu-
-se que existe relacdo entre as variaveis. Como
exemplo, se o p-valor resultar em valor de 0,001
(<0,05) demonstra-se alta relacdo entre as varidaveis
estudadas. O software utilizado para a execucdo
dos resultados, geracdo de tabelas e graficos foi o R.

Para a elaboracao do artigo cientifico, foi realizado
um levantamento bibliografico e revisao de
literatura, por meio de bases de dados automa-
tizadas como MEDLINE, SCIELO, PUBMED e
LILACS, utilizando como palavras-chave tempo
de inicio de hemodialise, dialise precoce, dialise
tardia, lesao renal aguda, doenca renal cronica e
doenca renal cronica agudizada. O periodo dos
artigos pesquisados foi de 2000 a 2018, em in-
glés, espanhol e portugués.
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Por ser um estudo sem intervencdes clinicas, houve
dispensa do Termo de Consentimento Livre. O
estudo respeitou as regulamentacdes nacionais
relativas a privacidade e a investigacao médica. Em
nenhum momento da execucio e exposicdo desse
estudo houve identificacdo dos pacientes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro Universitario de Brasilia com
nuamero de parecer 2.799.872 do ano de 2018 e
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacao de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS),
com numero de parecer 2.885.695 do ano de 2018.

RESULTADOS

A amostra analisada foi obtida por meio de 2951
prontuarios, sendo este o total de pacientes
atendidos e internados na unidade de emergéncia
do HRSM entre junho de 2016 e junho de 2018.
Desses, 168 responderam aos critérios de inclusao
estabelecidos.

Pode-se observar, na tabela 01, que a média de
idade dos individuos foi de 61,39 anos, com
desvio padrao de 17,22 anos. A maioria dos in-
dividuos pertence ao sexo masculino, 57,7% do
total. A maior parte dos pacientes estudados nao
recebeu o diagnostico de doenca renal cronica,
sendo 61,9% do total. Em contrapartida, 38,10%
dos pacientes pesquisados a apresentaram.

Tabela 01
Caracteristicas dos pacientes pesquisados (Brasilia-DF, Brasil,
2018)

Variavel Categoria Qtd %
Masculino 97 57,7
Sexo Feminino 71 423
Total 168 100
Sim 64 38,1
DRC Nazo 104 61,9
Total 168 100
Variavel Média l?:j:;ﬁ
Idade 61,39 17,22

Entre os diagnosticos de admissao dos pacientes,
verifica-se a predominancia de causas infecciosas
(32,5%), sendo 15,3% (n=31) caracterizado por
sepse (de foco urinario, pulmonar, entre outros);
11,8% (n=24) ocasionado por pneumonia e 5,4%
(n=11) por doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOCQ) exacerbada por pneumonia. Observou-
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-se que, 26,6% dos pacientes foram internados
por outros motivos, dentre eles: exacerbacao de
lupus eritematoso sistémico, fratura de fémur,
bloqueio atrioventricular total, lesdo renal aguda
de causa a esclarecer, intoxicacao alcoolica, in-
toxicacdo por drogas ilicitas, edema agudo de
pulmio, pancreatite, hemorragia digestiva alta,
tromboembolismo pulmonar, asma descompen-
sada, entre outros.

Dentre as causas de lesao renal aguda ou doenca
renal cronica agudizada dos pacientes, foi possi-
vel perceber que mais da metade dos casos foram
de sepse ou choque séptico: 55,4% do total. Ob-
serva-se que 11,4% dos pacientes tiveram como
causas de lesdo renal aguda ou doenca renal cro-
nica agudizada outros motivos, dentre eles: nefri-
te lupica, hipoxemia devido anemia importante,
sindrome hepatorrenal, uso de contraste, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, glomerulonefrite
membranosa, oclusdo de artéria renal, glomeru-
lonefrite a esclarecer, intoxicacdo exogena, uso
de antibioticoterapia nefrotéxica (vancomicina),
mieloma multiplo, entre outros.

Os critérios utilizados para definicaio da
necessidade de dialise nos pacientes do estudo
foram: acidose metabolica refrataria; disturbios
eletroliticos graves; sindrome urémica; sobrecarga
de volume com pico hipertensivo e congestdo
pulmonar (refratarios); aumento de 300% do
valor basal da creatinina sérica ou seu valor maior
ouigual a 4,0 mg/dL, com aumento agudo de pelo
menos 0,5 mg/dL; diurese menor que 0,3 ml/Kg/h
durante 24 horas ou anturia durante 12 horas.

De 168 pacientes que apresentaram urgéncia dia-
litica, 8 foram a obito antes de receberem uma
indicacdo médica de hemodialise registrada em
prontuario. O grafico 01 mostra o tempo entre
a apresentacao clinica/laboratorial da urgéncia
dialitica até a indicacao médica de hemodialise
registrada em prontudrio ou até o 6bito. E possi-
vel notar que a maior parte dos pacientes teve in-
dicacao de hemodidlise registrada em prontuario
em um tempo inferior a 12 horas, sendo 67,85%
(n=114) dos casos. Nota-se que 44,04% (n=74)
dos pacientes tiveram indicacio de hemodialise
registrada em prontudrio em tempo inferior a 6
horas. A terceira classe com maior frequéncia é a
que registra os casos superiores a 24 horas (n=23).
Poucos foram os casos de 6bito, no entanto, a
maioria (n=6) registrou um periodo de apresenta-
¢éo clinica/laboratorial da urgéncia dialitica até o
obito superior a 24 horas.
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Grafico 01
Tempo entre a apresentacdo clinica/laboratorial da urgéncia dialitica até indicacéo de HD ou até dbito (Brasilia-DF, Brasil, 2018)
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A partir da indicacdo médica de hemodialise, foi
analisado quantos pacientes realizaram hemodia-
lise e quantos evoluiram para 6bito antes de sua
realizacdo. Um total de 36 pacientes foi a 6bito
antes da realizacdo da hemodialise, sendo que 13
por instabilidade hemodinamica e falta de con-
dicoes clinicas e 23 por fator técnico (como falta
de vagas em UTI, falta de avaliacao do servico de
nefrologia, falta de avaliacao médica geral e falta
de materiais hospitalares — como a maquina para
realizacdo de hemodialise). Realizaram hemodiali-
se 124 pacientes (77,5%), apos indicacao médica.

O tempo entre indicacao médica da hemodialise
(registrada em prontuario) e a sua realizacdo ou
6bito em 15 daqueles 36 pacientes foi superior a
24 horas. Dos 124 pacientes que realizaram he-
modialise, 73 tiveram em seus registros um tempo
menor que 6 horas para realizacdo a partir da in-
dicacdo médica e 21 pacientes esperaram mais de
24 horas.

A variavel “tempo total”, a qual representa a soma
dos tempos ja apresentados (tempo entre a apre-
sentacao clinica/laboratorial da urgéncia dialitica
até a realizacdo da hemodialise ou até 6bito) foi
observada, como mostra a tabela 02.

Tabela 02

Assim, 36,91%, esperaram um tempo total de até
12 horas para realizacao da hemodialise (ou até
6bito), enquanto cerca de 41,66% dos pacientes

aguardaram um periodo maior que 24 horas para

a realizacdo da hemodialise ou até obito.

Os desfechos dos pacientes foram os seguintes:
48,2% de obito apos a realizacdo da hemodiali-
se (n= 81), seguido de 25% com alta hospitalar
melhorado (n= 42). Em terceiro lugar estdo os
oObitos antes da realizacao da hemodialise por fator
técnico 18,45%, (n=31). Em quarto lugar, 7,74%
(n=13) estdo os Obitos antes da realizacio de HD
por instabilidade hemodinamica; houve um caso
de evasio.

Foi realizada ainda uma analise bivariada que
estudou a relacéo entre tempo total e desfechos.
A variavel desfecho foi categorizada da seguinte
forma: 1 - obito antes da realizacio da dialise
por fator técnico; 2 - 6bito antes da realizacao da
dialise por instabilidade hemodinamica; 3 - ¢bi-
to ap6s realizacdo da dialise; 4 - alta hospitalar
melhorado; 5 - evasao.

Para a aplicacao do teste de qui-quadrado na ana-
lise entre tempo total e desfechos as frequéncias

Tempo Total (Brasilia-DF, Brasil, 2018)

Tempo Total Frequéncia Frequéncia Relativa
Até 12 horas 62 36,91%

> 12 - 24 horas 36 21,43%

> 24 - 72 horas 56 33,33%

> 72 horas 14 8,33%

Total 168 100%
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absolutas esperadas calculadas precisariam ser
todas maiores do que 5. Dessa forma, foi necessa-
rio o agrupamento de periodos e a desconsidera-
cdo do desfecho 5, por haver um tnico caso.

A tabela 03 mostra um conjunto de dados com
as alteracoes minimas para aplicacdo do teste de
hipotese. Foram agrupadas, as duas primeiras
classes de tempo e as duas ultimas. No teste da
homogeneidade para tempo total e desfecho, o
valor do qui-quadrado foi 16,443 e o p-valor
do teste foi inferior a 0,001, valor inferior ao o
estabelecido em 0,05. Dessa forma, a um nivel de
confianca de 95%, deve-se rejeitar a hipotese nula
do teste, ou seja, considera-se verdadeira a hipotese
de que o tempo possui relacio com os desfechos.

Tabela 03

Para analisar se o desfecho foi influenciado de
alguma forma pela doenca renal cronica, utilizou-
-se também o teste qui-quadrado. Para ambos
os tipos de doenca renal (cronica/aguda) houve
maior caso de obito apds realizacdo da dialise
(desfecho 3), 30 e 51, respectivamente. Houve
mais registros de obito antes da realizacao da di-
alise por fator técnico (desfecho 1) para pacientes
com doenca renal aguda, 23 pacientes, enquanto
um quantitativo elevado do desfecho 4 (alta
hospitalar melhorado) para pacientes com doenca
cronica. Por questdes de adequacdo para a exe-
cucdo do teste de hipoteses, foi desconsiderado o
desfecho 5, que apresentava a minoria das obser-
vacoes.

Frequéncia de cada tipo de desfecho para intervalos de tempo total ajustados (Brasilia-DF, Brasil, 2018)

Tempo total Desfecho 1 Desfecho 2 Desfecho 3 Desfecho 4
até 24 horas 8 9 52 28
mais de 24 horas 23 4 29 14

Para estudar como cada desfecho se comportou
para cada tempo, utilizou-se a Regressao Logistica
Multinomial. Considerou-se como categorias de
interesse o desfecho 3 e o tempo de ‘até 24 horas’
por mostrarem maior frequéncia.

Conforme a tabela 04, a razio de chances de
acontecer o obito antes da realizacdo da didlise
por fator técnico (desfecho 1) em relacdo ao 6bi-
to apos realizacao da dialise (desfecho 3) é 5,15
vezes maior quando o tempo de apresentacao da
urgéncia dialitica até a realizacdo da hemodialise
é posterior a 24 horas do que quando é anterior
a 24 horas. Ja observando as razdes do o6bito
antes da realizacdo da dialise por instabilidade
hemodinamica (desfecho 2) e da alta hospitalar
melhorado (desfecho 4) em relacdo ao desfecho
3, nota-se que as razoes sao baixas, 0,897 e 0,797
vezes maiores, respectivamente, quando o tempo
até a realizacao da hemodialise é posterior a 24
horas do que quando é anterior a 24 horas.

Tabela 04

A um nivel de significancia de o < 0,05 (5%),
ha evidéncias para rejeitar a hipotese nula, logo,
pode-se dizer que o desfecho do paciente tem re-
lacdo com a doenca renal cronica prévia: no teste
de independéncia para cronico/agudo e desfecho,
qui-quadrado de 13,623 e p-valor de 0,0034.

DISCUSSAQ

No presente estudo, constatou-se que a maior
parte dos pacientes com lesao renal aguda ou
agudizacdo da doenca renal cronica estava na
faixa etaria de 61,39 anos (média de idade,
com desvio padrao de 17,22 anos), e pertencia
a0 sexo masculino (57,7%); esses dados mos-
tram-se concordantes com os apresentados em
estudo de Carmo et al’?, no qual a idade média
encontrada foi de 53,3 = 18,5 anos; sendo 34,6%
dos pacientes com idade igual ou superior a 65
anos e 29 pacientes (59,2%) pertencentes ao
sexo masculino. Pesquisa de Carl et al”> também

Estimativa da razao de chance (Brasilia-DF, Brasil, 2018)

Efeito Desfecho Estimativa pontual con ﬁalgézr\;?\}jlge(g 5%)
Desfecho 1 5,154 2,046 12,982
Mais de 24 horas vs Até 24 horas Desfecho 2 0,797 0,226 2,816
Desfecho 4 0,897 0,408 1,968
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mostra resultados similares, com média de idade
dos pacientes sendo de 55,8 + 12 anos e 69% do
sexo masculino. Esses resultados sdo justifica-
veis, uma vez que a idade avancada é um fator
conhecido associado a LRA e a DRC agudizada;
entre um quarto e um terco de todos os adultos
com mais de 64 anos tém DRC e a incidéncia de
LRA grave é 50 vezes maior em pessoas com mais
de 80 anos do que em pessoas com menos de 50
anos'*'. Ja os motivos para a preponderancia do
sexo masculino nos casos de lesao renal aguda ou
agudizacao da DRC tanto no nosso estudo quanto
na literatura néo sao claros'.

Os pacientes que ja possuiam doenca renal cro-
nica associada corresponderam neste estudo
com 38,1% dos casos. Esse resultado dialoga
com o encontrado no estudo de Carmo et al'?,
que constatou a presenca de DRC em 32,6% do
total de pacientes. A DRC é um fator de risco
importante para o desenvolvimento de LRA,
estando relacionada a uma maior suscetibilidade
renal frente a um episodio potencialmente lesivo,
como uso de alguns radiocontrastes e aminoglico-
sideos, ateroembolismo e cirurgia cardiovascular.
A perda de massa renal explicaria a incapacidade
de resposta a injuria aguda'®'’.

Os principais motivos de internacdo foram por
causas infecciosas (32,5%), sendo que 15,3% ja
se apresentavam sépticos na admissao hospitalar.
Esses resultados sdo compativeis com os achados
por Carmo et al'?, que mostrou em sua pesquisa
que dentre as causas mais frequentes das doencas
de base que motivaram a internacao hospitalar dos
pacientes com LRA estavam as causas infecciosas
(26,5%). A sepse e o choque séptico foram os
grandes desencadeadores da les@o renal critica nos
pacientes da presente amostra, tendo acometido
55,40% dos individuos. Esses dados encontram
sustento na literatura, pois desde o aparecimento
da terapia renal substitutiva e das unidades de
terapia intensiva (UTIs), tem-se percebido um
aumento constante na severidade das doencas
de base que apresentam LRA como complica-
cao associada. Hoje em dia, o comprometimento
renal surge principalmente como uma “vitima”
de uma doenca sistémica, como a sepse, choque
prolongado e faléncia de multiplos orgaos'*'°.

Foi observado nesta pesquisa que o tempo entre a
apresentacéo clinica/laboratorial da urgéncia dia-
litica até a realizacdo da hemodialise (ou até obito)
foi, em sua maioria, abaixo de 24 horas (58,34%),
sendo que desses, 44,64% (n=75) dos pacientes

chegaram a realizar hemodialise enquanto 13,69%
(n=23) foram a obito. Aguardaram um periodo
maior que 24 horas para a realizacao de hemo-
dialise (ou até obito) 41,66% dos casos, sendo
que desses, 29,16% (n=49) realizaram hemodia-
lise e 12,5% (n=21) foram a o¢bito antes de sua
realizacdo. E importante notar que dos 44 6bitos
que ocorreram antes da realizacdo da hemodiali-
se, em 29,5% (n=13) dos casos, os pacientes ti-
nham o devido acesso aos servicos, profissionais
e materiais, mas nao realizaram a hemodialise por
sua condicdo hemodinamica.

Quando estudados os desfechos e o tempo total
com um modelo de regressao logistica multiva-
riada, foi verificado que o tempo possui relacao
com os desfechos (p < 0,001). A razao de chances
de acontecer 6bito antes da realizacio da hemo-
dialise por fator técnico em relacdo ao obito apos
realizacdo de dialise ¢ 5,15 vezes maior quando o
tempo de apresentacao da urgéncia dialitica até a
realizacdo da hemodialise é posterior a 24 horas
do que quando é anterior a 24 horas. Os autores
Macedo e Mehta* recomendam o uso de dialise
para apoiar a funcdo de 6rgaos e prevenir com-
plicacdes, e ndo esperar a faléncia completa da
funcao renal para iniciar a terapia. Os pacientes
da presente pesquisa ja possuiam a faléncia renal
quando estavam em urgéncia dialitica. Esperar
mais de 24 horas para auxiliar rins que ja estdo
insuficientes ¢ aumentar 5,15 vezes a chance de o
paciente vir a obito.

Obito apés a realizacio da hemodialise foi o
principal desfecho dos pacientes da amostra
(48,2%, n= 81); isso é compreensivel, uma vez
que o paciente grave esta sujeito a outras influén-
cias que precisam ser consideradas. Por exemplo,
na coorte de Shiao et al'® foi evidenciado que
a insuficiencia cardiaca foi um fator de risco
independente para mortalidade intra-hospitalar.
Houve um caso de evasio de um paciente em
regime de hemodidlise, o que ¢ completamente
atipico e nao se encontra descrito na literatura.

Foi observado ainda neste estudo que o desfecho
do paciente tem relacdo com a doenca renal croni-
ca prévia (p=0,034), uma vez que muitos pacientes
com DRC tiveram o desfecho de alta hospitalar
melhorado. Este fato também foi observado nos
estudos de Mehta et al e Carmo et al'*'?, os quais
obtiveram menores taxas de mortalidade em
seus pacientes que apresentaram DRC agudizada
quando comparados com aqueles casos de lesao
renal aguda sem cronicidade prévia.
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Foi evidenciado no presente estudo que a
grande maioria dos pacientes (73,80%) que se
apresentaram com lesdo renal aguda ou agudiza-
cao da doenca renal cronica e necessitaram de he-
modidlise tiveram acesso ao tratamento adequado.
No entanto, ¢ importante notar ainda que 18,45%
dos pacientes foram a o6bito antes da realizacao
da hemodialise por fator técnico (foi descrito nos
prontudrios dos pacientes estudados falta de vagas
em UTI, falta de avaliacao do servico de nefrologia,
falta de avaliacdo médica geral e falta de materiais
hospitalares — como a maquina para realizacao de
hemodialise). Nao foram encontradas na literatura
pesquisas com o mesmo teor central do presente
estudo; logo, nao foi possivel comparar essa taxa
de mortalidade antes da realizacio da hemodi-
alise no Hospital Regional de Santa Maria do
Distrito Federal com outros servicos hospitalares.
Levantamos o questionamento sobre a qualidade
do servico prestado pelo Sistema Unico de Satide
para esses pacientes: como seria possivel avalia-la?
18,45% ¢é muito? Pouco? Quando se fala de tempo
de inicio de hemodialise nos estudos norte-ameri-
canos e europeus encontrados na literatura, o foco
¢ em um tempo de inicio de terapia substitutiva
renal precoce ou profilatica, quando comparada
a terapia quando ja se tem a indicacdo classica
de hemodialise. Inferimos que isso se deva ao
fato de ndo haver a necessidade de se estudar um
atraso para o inicio da terapia renal substitutiva,
pois as taxas de atrasos consideraveis (como
superior a 24 horas) devem ser infimas nos paises
desenvolvidos.

Por ser um estudo retrospectivo, nao foi possivel
uma analise de causa e efeito das variaveis. Em
nosso estudo, apesar da tentativa de objetivar os
critérios de indicacdo de hemodialise de urgéncia,
sabemos que tal indicacao pode ser um critério
relativamente subjetivo, pois varia entre os médi-
cos de acordo com sua experiéncia técnica e com
as condicoes clinicas do paciente. Isso pode ter
resultado em um viés de contabilizacdo das horas
de espera entre a apresentacio clinica/laboratorial
até a indicacao médica relatada em prontuario.

CONCLUSAO

Nao ha uma resposta clara sobre 0 momento ideal
da TRS em doencas criticas, a despeito de varias
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pesquisas terem sido realizadas sobre este tema nas
ultimas décadas. No entanto, no presente estudo,
concluimos que o tempo de inicio da hemodialise é
um determinante significativo, que pode interferir
nos desfechos de cada paciente. O risco é de
impressionantes 5,15 vezes maior de ébito antes da
realizacao da hemodialise por fator técnico, quando
o tempo aguardado desde a urgéncia dialitica até
a realizacao da hemodialise é superior a 24 horas.
Pode-se inferir, portanto, que quanto maior for o
tempo para inicio do tratamento apés 24 horas de
atraso, maior o risco de 6bito ao paciente.

Apesar de longe da perfeicio, o Sistema Unico
de Satude busca promover assisténcia para mais
de 200 milhdes de pessoas e segue firme como o
alicerce da satuide brasileira. Por isso, sugerimos
buscar meios de evitar essas mortes por fatores
técnicos, com um maior investimento financeiro
no sistema publico de satde no setor primario,
pois como afirma a OMS*sanitation and hygie-
ne (WASH, para cada dolar investido em preven-
cdo, 4 dolares seriam economizados nos servicos
de saude. E, nos setores secundarios e terciarios,
mais especificamente no servico estudado, é
preciso uma nova forma de repensar a gestao de
recursos e um maior treinamento de toda a equipe
de profissionais responsaveis pela execucdo de he-
modialise.

Seria interessante para fins teoricos e praticos que
os servicos prestados pelo SUS em Nefrologia ti-
vessem uma forma de avaliacdo de qualidade,
com a qual fosse possivel uma comparacdo com
outros servicos do proprio SUS, visando um
melhor esclarecimento e um maior dominio da
morbimortalidade dos pacientes atendidos.

Seres humanos nao sio somente numeros e
cada vida humana importa. Por conseguinte,
reiteramos que ¢ imprescindivel a busca por
melhorias na assisténcia prestada tanto no servico
estudado, quanto no SUS e nos demais servicos
em geral. Que o almejado seja o enfrentamento
dos indices de mortalidade por fatores técnicos
que porventura protelem a realizacao da hemodi-
alise, como os encontrados no presente trabalho,
respeitando assim a vida de cada um dos pacientes
assistidos.
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