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O CURSO

Este curso faz parte do Projeto de Qualificacdo em Nefrologia
Multidisciplinar da UNA-SUS/UFMA, em parceria com a Secretaria de
Atencao a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS), a Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES/MS) e o apoio do Departamento
de Epidemiologia e Prevencao de Doenca Renal da Sociedade Brasileira de
Nefrologia.

O Projeto tem como objetivo promover a capacitacao de profissionais da
saude no ambito da atencdo primaria visando o cuidado integral e a¢des de
prevencdo a doenca renal. Busca, ainda, desenvolver e aprimorar competéncias
clinicas/gerenciais na prevencao e no tratamento do usuario do SUS que utiliza
a Rede Assistencial de Saude.

E uma iniciativa pioneira no Brasil que tem contribuido para a producdo
de materiais instrucionais em Nefrologia, de acordo com as diretrizes do
Ministério da Saude, disponibilizando-os para livre acesso por meio do Acervo
de Recursos Educacionais em Saude - ARES. Esse acervo é um repositério
digital da UNA-SUS que contribui com o desenvolvimento e a disseminacao
de tecnologias educacionais interativas.

O Curso foi desenvolvido na modalidade a distancia e autoinstrucional,
ou seja, sem a mediagao de tutor. Este modelo pedagdgico permite o acesso ao
conhecimento, mesmo em locais mais remotos do pais, e integra profissionais
de nivel superior que atuam nos diversos dispositivos de saude.

Para tanto, foram associadas tecnologias educacionais interativas e
profissionais capacitados para a criagdo e desenvolvimento de materiais
educacionais de alta qualidade no intuito de enriquecer o processo de ensino-
aprendizagem.

Esperamos que aproveite todos os recursos produzidos para este curso.

Abrace esse desafio e seja bem-vindo!

Profa. Dra. Ana Emilia Figueiredo de Oliveira
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APRESENTACAO

Ola aluno (a),

Nesta unidade serdao discutidas as principais intercorréncias clinicas
apresentadas por pacientes com doenca renal crénica (DRC). A partir da
confirmacao do diagnostico da DRC, pode-se identificar algumas peculiaridades
que exigirao dos profissionais de saude uma abordagem diferenciada no
atendimento aos pacientes, bem como a necessidade ou nao de encaminha-los
para outros servicos especializados.

Entreasintercorrénciasclinicas no paciente com DRC que serao apresentadas
nesta unidade, destacam-se:

« Desidratacao;

« Crises hipertensivas;

« Manejo da dor;

» Descompensacao cardiaca;

» Manejo das infecgbes em geral.

Vale ressaltar que algumas “orientacbes” ao longo do texto vém
acompanhadas de nimeros e letras, que correspondem a forca da recomendacao
e a qualidade das evidéncias que Ihe dao suporte, em um sistema de convencao
aceito mundialmente.

Recomendacao Evidéncias baseadas em:

\HYEI I B CTele T [T e ERYSRl A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Nivel 2: “Sugere-se”. B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

Esperamos que o conteudo desta unidade contribua para sua pratica de
trabalho. Bons Estudos!
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1 INTRODUCAO

Doenca renal cronica (DRC) é a denominacao
atualmente utilizada para doencgas heterogéneas
que afetam a estrutura e a funcao renal com
apresentacdes clinicas variaveis que se relacionam
em parte, a causa, severidade e taxa de progressao.
Assim, a DRC é definida como a presenca de lesao

renal ou de reducao da taxa de filtragdo glomerular
(TFG) para niveis inferiores a 60 mL/min/1,73 m?
de superficie corpdrea por trés meses ou mais, independente da causa
(KIRSZTAJN; CANZIANI, 2012).

A insuficiéncia renal é considerada como o desfecho mais sério da
DRC. Os sintomas sao usualmente devidos as complicacdes decorrentes
do déficit de funcao renal. J& os estagios mais precoces da DRC sdo
frequentemente assintomaticos. E bom lembrar que, com a excecdo das
doencas rapidamente progressivas, a maior parte das doencas renais evolui
ao longo de décadas para perda de fungdo e no curso dessa progressao ela
pode nao ser detectada, entre outras razdes, pela escassez ou auséncia de
sintomas (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013; KIRSZTAJN; CANZIANI,
2012).

Uma vez feito o diagnostico da DRC, € preciso conhecer peculiaridades
da doenca que exigirdo dos profissionais de saude uma abordagem
diferenciada ao atendé-lo, decidindo inclusive se pode fazé-lo diretamente
ou se é preciso encaminhar para o especialista ou hospitaliza-lo.

Entre as intercorréncias clinicas no paciente com DRC, serdo
comentadas nesta unidade as seguintes:

DESIDRATACAO

CRISES HIPERTENSIVAS
MANEJO DA DOR
DESCOMPENSACAO CARDIACA

MANEJO DAS INFECCOES EM GERAL



2 DESIDRATACAO

A desidratacao pode ocorrer por ingestao inapropriadamente baixa
de agua em situagdes como: anorexia, coma, restricdo de liquidos ou perda
excessiva de liquidos por causas gastrointestinais, vOmitos, diarreia ou
ainda por causas relacionadas a disturbios renais, como administracdo de

diuréticos, diurese osmotica, diurese pds-obstrutiva, nefropatia perdedora
de sal, entre outras (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Além disso, em individuos adultos, a susceptibilidade a insuficiéncia
renal aguda é muito maior em idosos, um grupo que exige cada vez mais a
atencdo de quem cuida de DRC. Tais pacientes também recuperam menos
a funcdo renal apos lesdo renal aguda. Descreve-se que a lesdo renal aguda
é 3,5 vezes mais prevalente em pacientes com mais de 70 anos, acarretando
maior morbidade e mortalidade em pacientes idosos hospitalizados.
Fatores multiplos e iatrogenias podem levar a lesdo renal aguda, seja ela
pré-renal, intrinseca ou pds-renal, e sdo pouco tolerados por individuos
idosos, com reserva renal diminuida e condi¢des comérbidas subjacentes
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(diabetes, hipertensao, aterosclerose, insuficiéncia cardiaca ou neoplasias)
(TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Os processos pré-renais responsabilizam-
se por 50% da lesao renal aguda no idoso. Desi-
dratacao e deplecado de volume secundaria a vo-
mitos, diarreia, sangramento e uso excessivo de
diuréticos sao causas frequentes de lesao renal
aguda pré-renal nesta populacao. Vale ressaltar

que defeitos renais de concentracao na presen-
ca de conservacao anormal de sodio e reducao
da resposta a sede que acontecem com o enve-
lhecimento predispdem individuos idosos a de-
sidratacdo e a hipernatremia. Além disso, altera-
¢Oes agudas de volume sdo menos toleradas por
rins de idosos (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

A hipovolemia secundaria a desidratacdo estd associada
frequentemente a outros fendbmenos. A caracterizacdo da hipovolemia
é feita, portanto, pela identificacdo dos fatores desencadeantes, dos
mecanismos compensatorios e de suas consequéncias.

Entre os dados indicativos de hipovolemia, encontramos:

Tabela 1 - AlteracSes no exame clinico relacionadas a hipovolemia.
am
Perda acentuada e subita de peso
Reducéo do turgor da pele )
Reducdo na umidade das mucosas e conjuntivas ’
Reducdo do volume urinario
Reducéo do fluxo capilar da pele

Hipotermia

=

Hipotensao postural

Vasoconstriccdo cutanea e cutis marmorea

Reducdo do sensodrio ou confusdo mental

(AKAMINE; PEREIRA Jr.; KNOBEL, 2005).




O tratamento da desidratacdo na DRC vai exigir que o médico procure
cautelosamente o equilibrio entre a reposicdao de liquidos e a situagdo
hidroeletrolitica de seu paciente, a situacdo cardiovascular e pulmonar,
assim como a intensidade do déficit de funcdo renal. E preciso ter em
mente que as alteracdes de ureia e creatinina séricas iniciais podem estar
falseando a classificacdo do estagio renal da DRC, quando uma lesdo renal
aguda se sobrepde. Em geral, em se constatando desidratagcdo, pode-se
considerar a contribuicdo de um componente pré-renal no quadro de
insuficiéncia renal e investir inicialmente na pronta e cuidadosa reposicao
de volume.
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3 CRISES HIPERTENSIVAS

As crises hipertensivas sao divididas em urgéncias e emergéncias.
Juntas, elas constituem um grupo heterogéneo de doencas hipertensivas,
cujo tratamento pode variar em fun¢éo dos 6rgaos-alvo envolvidos. Apesar
de hoje existirem melhores op¢des para tratamento da hipertenséo arterial,
as crises hipertensivas e suas complicagbes associadas permanecem
relativamente comuns (VAN DEN BORN, 2011).

Na pratica clinica, usam-se de forma pouco rigorosa essas
denominagdes; mas a distingdo tem implicacdes na abordagem terapéutica,
que difere entre elas. Ao longo da leitura vocé compreendera as diferencas
entre uma e outra.

Observe na imagem a seguir as principais complicagdes sistémicas
relacionadas a hipertensdo arterial:




Figura 1 - Complicagdes sistémicas relacionadas a hipertensao arterial.

ACIDENTE
Gy VASCULAR
e = \ CEREBRAL
G
=
APERDA DEVISAO
RETINOPATIA HIPERTENSIVA
SANGUINEOS

ATAQUE DO
il ‘I CORACAO
ATEROSCLEROSE

INSUFICIENCIA RENAL !
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O que é a emergéncia hipertensiva?

E uma sindrome clinica na qual elevacdo acentuada na pressao
arterial resulta em lesdo vigente de 6rgdos-alvo, que pode manifestar-
se por encefalopatia, hemorragia de retina, papiledema (inchaco do
disco Optico causado por uma pressao intracraniana aumentada), infarto
agudo do miocardio, acidente vascular encefélico ou disfuncao renal
aguda. Qualquer retardo no controle da pressao pode levar a sequelas
irreversiveis, inclusive morte.

Essa sindrome é incomum, mas requer hospitalizacdo imediata em
unidade de terapia intensiva, onde se faz a monitorizacdo continua da
pressao arterial e o pronto inicio da terapia, com uso de vasodilatadores
para baixar os niveis de pressdo arterial sistolica e diastélica com cautela
para aproximadamente 140/90 mm Hg. Diferentes classes de medicacdes
anti-hipertensivas sao efetivas no tratamento de emergéncias hipertensivas
(TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).
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Tabela 1 - Medicamentos usados por via parenteral para o tratamento
das emergéncias hipertensivas.

. EFEITOS ADVERSOS E

Nitroprussiato

Nauseas, vomitos,
intoxicagdo por
cianeto. Cuidado

P - o Maioria das
de sodio . . . na insuficiéncia .
e R 0,25-10 mg/kg/min EV Imediato 1-2 min renal e hepatica I'?im:rrt%%r;?\llaa;
arterial e venoso) € Na pressao P
intracraniana alta.
Hipotensao grave
Nitroglicerina (r::;]ﬂs;a 'tga%%ﬁ:;?;a Icrtl)srl:ﬂgﬁg ﬁ:'i
(vasodilatador 5-100 mg/min EV 2-5min 3-5min flushin qmeta- ' insuficiéncia
arterial e venoso) hemo Ig"bi nemia ventricular
g esquerda
Taquicardia,
cefaleia, vomitos.
Hidralazina ) Piora daanginae
(vasodilatador de 1 394%0mm‘?|\%\éfgh 10-30 min 3-12h do infarto. Cuidado Eclampsia
acao direta) g com pressao
intracraniana
elevada
Bradicardia, bloqueio Icr:)srléﬁgiﬁgrc];a
Metoprolol atrioventricular Disseccio ’
(bloqueador 5 mgEV (repetir 10/10 min, 5-10 min 3-4h avancado, 3 udagde
b-adrenérgico se necessario até 20 mg) insuficiéncia 3 grta En
seletivo) cardiaca, combinac3o
broncoespasmo com NPS).
Dissec¢ao
Esmolol Ataque: 500 g/kg aguda de
(blogueador Infusdo intermitente: Néuseas,g_vémitos. aorta (em
- ot 25-50 g/kg/min 5y et : q BAV 1 grau, combinagao
Sglgtcil\r/in;é%'ég o 25 g/kg/min cada li2min h20lmin espasmo brén_quico. com NPSZ.
Wl 10-20 min hipotensao Hipertensao
P Maximo: 300 g/kg/min pés-operatoria
grave
Insuficiéncia
. tricular
Furosemida 20-60 mg : . . . AL
P N . 2-5min 30-60 min Hipopotassemia esquerda.
(diurético) (repetir ap6s 30 min) Situacdes de
hipervolemia
Fentolamina o 4 Taquicardia reflexa
Infusao continua: 1-5 mg ot =t : ' Excesso de
(bgji:ﬁzcrlgizzl)fa Méximo: 15 mg 1-2 min 3-5min flushing, tontura, catecolaminas

nduseas, vomitos

Fonte: Adaptado de: SBC. SBH. SBN. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao. Arq. Bras.
Cardiol., Sdo Paulo, v. 95, n. 1, supl. 1, 2010.



Figura 2 - Monitorizacdo em unidade de terapia intensiva de paciente
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Fonte: www.medicinaintensiva.com.br

O que é a urgéncia hipertensiva?

E uma situacdo clinica na qual o paciente pode ter elevacio acentuada
da pressao arterial (superior a 200/130 mmHg), mas sem evidéncias de lesao
vigente em 6rgaos-alvo. Esse paciente deve ser tratado com medicacdes
de inicio rapido de acao e ser observado de perto, com cautela, sequindo-
se a administracao de medicacdes de longa duragdo de agao, para uso
ambulatorial, a medida que se atinge a restauracao progressiva da pressao
arterial para niveis tensionais mais apropriados (TAAL; BRENNER; RECTOR,
2012). Nessa situacao, pode-se utilizar medicagao por via oral e fazer-se a
reducdo da pressao de forma gradual, ao longo de 12 a 24-48 horas (TAAL;
BRENNER; RECTOR, 2012; PERGOLINI, 2009).

Tabela 2 - FArmacos orais utilizados em urgéncias hipertensivas de pacientes ambulatoriais.

Dose (mg) Imm?nc]jiar\])agao Duzﬁz);ao Efeitos adversos, cuidados.

Angioedema, insuficiéncia renal, evitar
Captopril 25 mg 15-30 VO 4-6 VO 1-2 em pacientes com estenose renal
arterial.

Reducéo mais gradual e prologado
Atenolol 100 mg 60 24 12-16 na PA, evitar em asmaticos, com
blogueio ou insuficiéncia cardiaca.

Tontura , boca seca, evitar em
Clonidina  0,1-0,2 mg 30 - 60 4-6 2-4 pacientes com estado mental
alterado.
Fonte: Adaptado de: VANCOUVER HOSPITAL-HEALTH SCIENCES CENTRE. Removal
of immediate-release nifedipine from wardstock. Drug and Therapeutics

Newsletter, v. 4, n.6, 1999.
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Figura 3 - Diagnostico e tratamento da urgéncia hipertensiva.

Fonte:http://goo.gl/x3QAwy.

Os achados de historia e exame fisico sdo os fatores mais importantes
na distingao entre essas duas sindromes. A decisao de hospitalizar o paciente
em uma unidade de terapia intensiva e usar medicagao endovenosa ou
observar o paciente cuidadosamente e usar medicacdes por via oral para
facilitar o melhor controle da pressa arterial depende muito da ocorréncia
ou nao de lesao vigente de érgaos-alvo (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Frente a situacdes de crises hipertensivas, deve-se obrigatoriamente
afastar a possibilidade de o individuo portador de HAS nao ser aderente
ao tratamento medicamentoso previamente prescrito. A adesdao ao
tratamento pode ser definida como o grau de coincidéncia entre a
prescricao e o comportamento do paciente. Varios sao os determinantes
para a nao adesao ao tratamento (SBC. SBH. SBN, 2010):

Quadro 2 - Determinantes para a ndo adesao ao tratamento.

Falta de conhecimento por parte do paciente sobre a doenga ou de motivagao para
tratar uma doenga assintomatica e crénica;

Baixo nivel socioecondmico, aspectos culturais e crencas erradas adquiridas em
experiéncias com a doenca no contexto familiar e baixa autoestima;

Relacionamento inadequado com a equipe de saude;

Tempo de atendimento prolongado, dificuldade na marcagéo de consultas, falta de
contato com os faltosos e com aqueles que deixam o servico;

Custo elevado dos medicamentos e ocorréncia de efeitos indesejaveis;
Interferéncia na qualidade de vida apds inicio do tratamento.



http://reginaldobatistasartes.blogspot.com.br/2012/11/hipertensao-arterial-imagens.html

Diante das dificuldades listadas, apresentam-se como sugestdes para
a melhor adesao ao tratamento anti-hipertensivo (SBC. SBH. SBN, 2010):

Quadro 3 - Adesao ao tratamento anti-hipertensivo.

Educagdo em saude com especial enfoque sobre conceitos de hipertensao e suas
caracteristicas;

Informagbes detalhadas e compreensiveis aos pacientes sobre os eventuais efeitos
adversos dos medicamentos prescritos € necessidades de ajustes posologicos com
o passar do tempo;

Atendimento médico facilitado sobretudo no que se refere ao agendamento de con-
sultas.
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4 MANEJO DA DOR

A principal preocupacao diante da situacdo de dor em paciente com
DRC é o uso indevido de medicacdes nefrotdxicas, de forma desavisada,
como automedicagdo ou até mesmo prescrita por médico que desconheca
ser ele portador de doenca renal. E muito comum que diante de qualquer
tipo de dor o individuo se automedique. Nessa situacao, é particularmente
preocupante o uso de medicamentos anti-inflamatérias ndo hormonais
(AINH) (KIRSZTAJN; CANZIANI, 2012).

Figura 4 - Automedicacao pode ser prejudicial para pacientes com DRC.

b

[

\
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Fonte: laverdadnoticias.com

Curiosamente, os anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH), em
conjunto, sao os medicamentos mais usados, por exemplo, nos Estados
Unidos, por suas acdes nao sé analgésicas como antipiréticas (ou
seja, para reduzir a temperatura em caso de febre). Os AINH agem por
inibirem as enzimas ciclooxigenases, que sdo necessarias para a sintese de
prostaglandinas (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Os AINH prejudicam a autorregulacao renal, por inibir a produgdo
arteriolar aferente de prostaglandinas. Pode-se dizer que essas medicacbes
nao tém efeitos adversos sobre a funcdo renal na maioria dos individuos; no
entanto, podem causar insuficiéncia pré-renal grave em pacientes com fatores
de risco especificos. Entre esses fatores, destaca-se a pré-existéncia de DRC.
Outros fatores seriam idade avancada, hipovolemia, insuficiéncia cardiaca,
diabetes, cirrose e sepsis, entre outros (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).


https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=Wn8HPsCn2kVGoM&tbnid=RS7dt9eeqRjnHM:&ved=0CAQQjB0&url=http%3A%2F%2Flaverdadnoticias.com%2Fafecta-ancianos-la-polifarmacia%2F348665%2F&ei=J4DqU7u4Nsa58gH5ioDIAg&psig=AFQjCNHcu-glqAUNq1FdtX81r8Xb2est7A&ust=1407963492693356

Observe no esquema abaixo os efeitos deletérios dos AINH na
hemodinamica renal capazes de acarretar a insuficiéncia renal.

Figura 5 - Efeitos deletérios dos AINH nos rins.

INIBE A PRODUGCAO
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AN ciclooxigenases
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arteriola aferente renal e da filtracao glomerular

- Elevacao das escérias nitrogenadas
« Retencao hidrossalina

« Edema (inchaco)

- Hipertenséo arterial

INSUFICIENCIA
RENAL:

Pode-se concluir, entao, que os individuos que dependem da dilatacao
das arteriolas aferentes mediada pelas prostaglandinas para a manutencao
da taxa de filtragdo glomerular estdo em risco de lesdo renal aguda induzida
por AINH. Os fatores de risco para tal situacao sao aditivos. Se a isquemia
renal induzida pelos AINH for intensa o suficiente para comprometer a
liberacdao de oxigénio para as células tubulares, a insuficiéncia pré-renal
progredira para necrose tubular aguda (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION,
2013).

AINH também pode causar insuficiéncia renal aguda por induzir nefrite
intersticial aguda alérgica. A nefrite intersticial aguda induzida por AINH &
muito menos frequente do que a insuficiéncia renal aguda pré-renal e €
uma reacao idiossincratica, imprevisivel, sem fatores predisponentes claros.
A classe de AINH que inibe seletivamente a isoforma COX-2, embora seja
menos toxica para o trato gastrointestinal do que os AINH tradicionais nao
seletivos que inibem COX-1 e COX-2, quando administrada a pacientes de
risco, causa as mesmas formas de lesdao renal aguda (insuficiéncia renal
pré-renal, necrose tubular aguda, nefrite tubulo-intersticial) que os AINH
convencionais, em estudos ja realizados (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Face as peculiaridades aqui descritas, da-se preferéncia no manejo
da dor em pacientes com DRC ao uso de medicacbes analgésicas (como
paracetamol, dipirona, opioides, outras), respeitadas quaisquer reacdes
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de hipersensibilidade ja conhecidas a alguma dessas medicacbes. Vale
salientar que mesmo os analgésicos devem ser usados com muito critério
em DRC, ja que o abuso de analgésicos por si so é causa de DRC e mesmo
o uso por periodo curto pode determinar exacerbacao aguda de DRC
(KALRA, 2008).

A selecdo dos analgésicos deve levar em consideracao a severidade da
dor, provavel duragao do tratamento, efeitos colaterais potenciais e interagao
com outras medicagdes em uso. Deve-se optar pelo manejo da dor em etapas.
Para as dores somaticas leves, preferir medicacbes nao opidides; para as dores
moderadas e intensas, usar opioides leves e adjuvantes (medicacdes que
atuam sobre sintomas associados, como ansiedade, insOnia, assim como sobre
efeitos adversos das medicacOes em uso), além de medica¢es ndo opioides; e
para as dores mais intensas, opioides fortes e medicacSes ndo narcoticas, além
dos adjuvantes (KALRA, 2008).

Quadro 4 - Principais classes de medicaces usadas para controle da dor.

Derivados analgésico-anti-inflamatérios
I - Inibidores da COX-1 e COX-2

. Aspirina
Salicilatos o
Diflunisal
.. Indometacina
Indois .
Sulindac
Ibuprofeno
Acido propidnico Cetoprofeno
Naproxeno
Acido antranilico Acido mefenamico
Acido fenilacético Diclofenaco
Piroxicam
Oxicams Tenoxicam
Meloxicam

II - Inibidores da COX-2

Nimesulina
Celecoxib
- Rofecoxib
Valdecoxib
Pirazolicos Dipirona (Metamizol)
P-Acetoaminofenol Paracetamol
Outros



Morfina
Meperidina (Petidina)
Metadona
Oxicodona
Fentanil

Alta poténcia

Sufentanil
Alfentanil
Remifentanil

Legenda: COX: ciclooxigenases.

Fonte: KALRA, O.P. Renal disease prevention and management: a physician’s
perspective. New Delhi: Ajanta Offset & Packaging, 2008.

Vale lembrar que os corticosteroides também podem ser Uteis no
tratamento da dor secundaria a condicbes inflamatorias. Sdo medicamentos
usados inclusive no tratamento de doencas renais, como algumas
glomerulonefrites, destacando-se por suas acdes benéficas nesses quadros.




5 MANEJO DAS INFECCOES EM GERAL

Risco e tipo de infeccao

A DRC esta associada com complicagdes infecciosas relevantes, que
ocorrem trés a quatro vezes mais frequentemente que na populacao geral.

Ainfeccao é uma causa importante de morbidade e mortalidade entre
pacientes com insuficiéncia renal e é a segunda causa de morte, seguindo-
se a doenga cardiovascular. Assim, a DRC pode ser um multiplicador de
risco para mortalidade por doenca infecciosa aguda, da mesma forma que
em doenca cardiovascular (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

A DRC esta associada com alteracdes nos mecanismos de defesa
primaria do hospedeiro e aumenta o risco de infecgbes bacterianas. Em
individuos com DRC em estagio 5 esta alterada a funcdo dos leucécitos
polimorfonucleares, linfocitos e mondcitos, resultando em resposta deficiente
do hospedeiro as infec¢des. Mas, essa situacao ndo foi ainda adequadamente
avaliada em outros estagios da DRC (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

De fato, quando se refere a DRC estagio terminal, ja esta claro que
a DRC constitui-se em forte fator de risco para complicagdes infecciosas.
Entretanto, poucos estudos epidemiolédgicos avaliaram o risco de infec¢des
em pessoas com DRC que ndo estdao em tratamento dialitico (NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2013). Citam-se, por exemplo, indicios de maiores
taxas de internagao por septicemia em pacientes com DRC que naqueles
sem DRC, assim como maior frequéncia de hospitalizagdo (TAAL; BRENNER;
RECTOR, 2012). (Quadro 2)

Mas, de fato, pouco se sabe sobre incidéncia ou prevaléncia de
infeccOes, sobretudo em relacdo a cada um dos diferentes estagios da DRC
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).Vale ressaltar que, além de serem
mais hospitalizados por infeccao, os pacientes com DRC ficam internados
por mais tempo quando a admissao hospitalar deve-se a infec¢ao do que
aqueles sem DRC (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).



Quadro 5 - Frequéncia de hospitalizacdes e complicacdes quando comparados pacientes
com e sem DRC (dados do USRDS).

T Pacientes com DRC
Hospltallzagao i

Todas as causas, DCV e infecgéo 38 a 46% maior
Pneumonia Cerca de 3x maior
Bacteremia/septicemia Cerca de 4x maior
Infec¢des do trato urinario Cerca de 3x maior

Legenda: DCV: Doenga cardiovascular; DRC: doencga renal cronica; USRDS: US Renal
Data System.

Fonte: US RENAL DATA SYSTEM. Atlas of chronic kidney disease in the United States.
Bethesda, MD: National Institutes of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases,

National Institutes of Health, 2010.

Estudos epidemioldgicos sugerem que as trés complicacdes
infecciosas mais comuns nos pacientes com DRC sdo: infeccao urinaria,
pneumonia e sepsis (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

VEL L ETETS

Embora a resposta a vacinacao seja menos efetiva, existem dados
sugestivos de que ha beneficio em fazer-se imunizacao para individuos
com DRC, da mesma forma que na populacdo geral (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2013).

Seguem-se algumas recomendagdes especificas em relacdo a
vacinacao em DRC:

» Vacinagao contra gripe:
Recomenda-se que se ofereca aos pacientes adultos com DRC que
estao sob risco de infeccao a vacinagdo anual contra gripe (influenza), a
menos que contraindicado (1B).

» Vacinacao antipneumococica:

Recomenda-se que todos os adultos com TFG <30 ml/min/1,73 m?
(estagios 4 e 5) e aqueles sob risco elevado de infeccdo pneumocécica
sejam vacinados com a vacina antipneumococica polivalente, a menos que
contraindicado (1B). Todos os pacientes adultos com DRC que receberam
vacina antipneumocécica devem ser orientados a fazer a nova vacinagao
em cinco anos (1B). Sdo exemplos de situacdes de alto risco para infeccao
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pneumocécica: sindrome nefrotica, diabetes e imunossupressdo vigente
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

» Vacinacao contra hepatite B:

Recomenda-se que todos os adultos em risco de progressao da
DRC com TFG < 30 ml/min/1,73 m? (estagios 4 e 5) sejam submetidos
a imunizacdo contra hepatite B e a resposta seja confirmada por teste
sorolégico apropriado (1B).

» Cuidado especial em relagao a vacinas com virus vivo:
Em se tratando de vacinas com virus vivo, deve-se avaliar o estado
imune do paciente e consultar as recomendacgdes de érgaos oficiais ou
governamentais sobre o assunto.

» Vacinagao de criancas com DRC:
E importante lembrar que existem diretrizes especificas para a
vacinagao de criangas com DRC (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Resposta deficiente a vacinagdo em pacientes com DRC em estagio
terminal esta bem estabelecida, mas ndo se sabe o quanto DRC moderada a
avangada modifica tal resposta, particularmente no que se refere a eficacia
para prevenir infeccao (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Ha cada vez mais evidéncias de que na populagdo geral as imunizacdes
contribuem para reducdo de infeccOes, hospitalizacbes e mortalidade.
Apesar desse conhecimento, ha indicios de que a vacinagdo é subutilizada
como estratégia de prevencdao em pacientes com DRC e com DRC em
estagio terminal (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Este € um aspecto em que os profissionais de
saude podem interferir!




Assim, os profissionais de saude devem ter a preocupacao de verificar
a situagdo de vacinacao do paciente com DRC, para orienta-lo a atualizar
a "carteira de vacinacao” o mais precocemente possivel e acrescentar as
vacinagdes especificas para sua condicao.

Prescricao

No que se refere a prescricdo de medicamentos antimicrobianos em
caso de DRC, deve-se respeitar a TFG do paciente e adequar a dose ou o
intervalo de administragdo entre as doses para cada caso, evitando seus
potenciais efeitos nefrotdxicos. Para tanto, existem tabelas de correcao
conforme o grau de acometimento da fungao renal.
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6 DESCOMPENSACAO CARDIACA

A insuficiéncia cardiaca é classificada em
sistolica e diastolica e a abordagem terapéutica
depende da causa, assim como de tratar-se de
descompensacao aguda ou cronica. Na auséncia
de causas 6bvias (como sindrome coronariana
aguda ou anormalidades valvares), a insuficiéncia
cardiaca aguda descompensada frequentemente

resulta de um desequilibrio nos sistemas neuro-
humorais que regulam as funcdes cardiaca e
renal. Assim, apds a estabilizacao inicial, procura-se utilizar tratamento com
atuacgao especifica nesses mecanismos, tendo como base a administracao de
vasodilatadores e diuréticos, buscando melhorar o estado hemodinamico
global. O tratamento com o fim de reduzir a congestao pode, entretanto,
associar-se a piora da fungao renal, mas ja se demonstrou que melhora a
sobrevida (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2013).

Na insuficiéncia cardiaca cronica,
diuréticos devem ser usados, mas é
preciso  fazé-lo sempre com cautela.
Como o coragdo doente tem capacidade
diminuida de regular sua contratilidade em
resposta a alteracbes no retorno venoso,
se a diureticoterapia for realizada de forma

muito abrupta ou intensa, os pacientes

podem apresentar reducdo no volume V
sanguineo efetivo (que se traduz por

hipotensdo ortostatica, fraqueza, fadiga,

reducdo da capacidade de fazer exercicios e insuficiéncia renal aguda
pré-renal). Isso é particularmente observado em pacientes com disfuncao
diastolica, na qual se pode ter insuficiéncia cardiaca sintomatica com fracao
de ejecao preservada (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Insuficiéncia cardiaca leve comumente responde a restricao de sodio
na dieta (100-120 mmol/dia) e as baixas doses de diuréticos tiazidicos.
A medida que a insuficiéncia cardiaca progride, doses maiores e mais
frequentes de diuréticos de alca e controle mais rigoroso da ingestao de
sédio (80-100 mmol/dia) passam a ser fazer necessarias. E importante
lembrar que a possibilidade de resposta a diuréticos reduz-se em pacientes



com insuficiéncia cardiaca avancada. Diuréticos sao extremamente Uteis no
manejo da insuficiéncia cardiaca sist6lica cronica, em que a avida retencao
renal de cloreto de sodio e liquidos leva inclusive a edema de pulmao
(TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Por outro lado, ndo existem evidéncias
D < irrefutaveis da necessidade de diureticoterapia
em pacientes com insuficiéncia cardiaca
(ventricular) direita pura ou cor pulmonale.
Uma diminuicdo no retorno venoso induzida
por diurese vigorosa pode piorar a funcao

cardiacadireita. Notratamento dessacondicao,
deve-se dar énfase a reversdao da hipoxemia
cronica. A adicdo ao diurético de alca de
um segundo diurético de agdo em tubulo
proximal ou distal (como a hidroclorotizida)
pode produzir diurese acentuada mesmo em
individuos com funcao renal reduzida (TAAL;
BRENNER; RECTOR, 2012).

No tratamento da insuficiéncia cardiaca de um modo geral, outras
medicagdes além dos diuréticos, como vasodilatadores, betabloqueadores
e bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona, sao utilizadas,
da mesma forma que em pacientes sem DRC, porém com maior cuidado,
fazendo-se titulagdo da dose, para evitar potenciagao de efeitos adversos.
Entre tais efeitos, por exemplo, a hipercalemia (ou hiperpotassemia) é uma
preocupacao frequente em pacientes com DRC e déficit mais acentuado
de funcao renal (TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

Vale salientar que em algumas situag¢bes, sobretudo
quando nao se alcanca boa resposta com diureticoterapia,
langa-se mao, na insuficiéncia cardiaca diastolica aguda, de

ultrafiltracdo venosa, para retirada de liquidos e perda de
peso (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2013).

Tendo sempre em mente que o tratamento da insuficiéncia cardiaca
cronica deve ser individualizado, sugere-se como “esquema terapéutico”
basico que se inicie com diuréticos e uma das medicacdes inibidoras
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da enzima conversora de angiotensina ou bloqueadoras do receptor de
angiotensina como primeira linha, seguindo-se betabloqueadores e,
depois, antagonistas de receptor de mineralocorticoide ou vasodilatadores
(TAAL; BRENNER; RECTOR, 2012).

O manejo da insuficiéncia cardiaca no paciente com DRC é muito
delicado. Na insuficiéncia cardiaca, maiores doses de diuréticos por via oral
ou endovenosa aumentam o risco de deple¢ao de volume, de aumento dos
niveis de escodrias nitrogenadas e de anormalidades eletroliticas de forma
aguda. Queda da fungao renal pode associar-se como um fator que prediz
ma evolucdo em pacientes submetidos a tratamento para insuficiéncia
cardiaca.

Algumas intercorréncias em pacientes com DRC, aqui descritas, como
dor, infeccdo de menor porte e insuficiéncia cardiaca leve, podem ser
inicialmente tratadas em nivel ambulatorial, inclusive em unidade basica de
saude. As demais podem exigir desde avaliacdo em pronto atendimento
e pronto socorro até hospitalizacdo, inclusive em unidade de terapia
intensiva, como citado no caso de emergéncia hipertensiva.







SINTESE DA UNIDADE

Prezado aluno!
Vamos revisar alguns pontos importantes desta unidade!

- Pacientes com DRC podem apresentar intercorréncias clinicas
capazes de piorar a funcao renal e agravar o quadro clinico;

- Adesidratacdo, que acomete principalmente idosos, pode ocorrer
por ingestdao inapropriadamente baixa ou perda excessiva de
liquidos;

- As crises hipertensivas sao divididas em urgéncias e emergéncias,
constituindo um grupo heterogéneo de doencas hipertensivas,
cujo tratamento pode variar em funcdo dos 6rgaos-alvo envolvidos;

- Deve-se atentar para situagao de dor em paciente com DRC quanto
ao uso indevido de medicagdes com potencial nefrotédxico;

- Complicagdes infecciosas representam causa importante de
morbimortalidade;

« O manejo da insuficiéncia cardiaca € muito delicado, pelo risco
de descompensacdo da funcao renal com a adicao de diuréticos
e drogas que atuam no sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Continue estudando!
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