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RESUMO

SILVA, Kamilla Grasielle Nunes da. Expressdo da evolucdo da lesdo renal aguda em
pacientes em unidades de terapia intensiva. 2019. 93 p. Dissertacdo (Mestrado) —
Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 20109.

Introducdo: A Lesdo Renal Aguda (LRA) é uma sindrome caracterizada por perda abrupta da
funcdo renal e reflete-se em rapido declinio da taxa de filtragdo glomerular. E uma das
principais complicacdes em pacientes hospitalizados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI),
resultante de indices elevados de mortalidade e progresséo para doenga renal cronica (DRC).
Objetivo: Avaliar a evolucdo da lesdo renal aguda em pacientes admitidos em Unidades de
Terapia Intensiva geral. Métodos: Estudo observacional, longitudinal prospectivo de
abordagem quantitativa, realizado em duas UTIs publicas: uma de um hospital geral e outra de
um hospital de ensino, de Brasilia, Distrito Federal. A casuistica foi constituida de 51 pacientes
acompanhados durante a internacdo na UTI até a alta hospitalar ou 6bito. Foram incluidos
pacientes com idade superior a 18 anos; que evoluiram com LRA com ou sem necessidade de
terapia renal substitutiva (TRS) e internados na UTI no periodo de coleta. Foram excluidos
pacientes de alta/ 6bito em periodo igual ou inferior a sete dias durante 0 acompanhamento;
e/ou diagndstico médico de DRC. A coleta de dados foi realizada entre junho de 2018 a
fevereiro de 2019. Os dados foram obtidos por meio de prontuario eletrdnico e registrados em
questionario estruturado com itens de identificacdo, funcdo renal, pardmetros laboratoriais,
clinicos e hemodindmicos. Foi realizada analise descritiva e inferencial. Os resultados foram
considerados significativos quando p<0,05. Resultados: Houve predominio do sexo masculino
(54,9%). Entre os principais motivos de admissdo na UTI a sepse (29,4%) ganhou evidéncia.
As comorbidades mais prevalentes apresentadas foram hipertensao arterial sistémica (43,1%) e
diabetes mellitus (21,6%). A condicdo clinica nas primeiras 24 horas de admissdo na UTI
revelou um perfil de gravidade sinalizado por valores dos indices de APACHE Il, SAPS Il de
25,315,9 e 64+13, respectivamente. Todos 0s pacientes apresentaram algum grau de disfuncéo
renal durante a internagdo na UTI e em 72,5% identificou-se doenca renal aguda e ainda, 78%
necessitaram de terapia renal substitutiva (TRS). A maioria (90,2%) dos pacientes evoluiu no
estagio 3 (maior gravidade) de LRA conforme os critérios de classificacdo KDIGO. Mais da
metade dos pacientes (56,9%) evoluiram a oObito, sendo 49% destes na UTI. Quando
comparados sobreviventes e ndo sobreviventes, o uso de drogas vasoativas foi
significativamente maior nos pacientes ndo sobreviventes (p=0,01), especialmente o de
noradrenalina (p=0,05). O valor de pressao arterial média (PAM) na UT] foi inferior ao valor
de normalidade nos pacientes ndo sobreviventes (p=0,01). Acumular historia de internacédo
anterior a UT1 e necessitar de TRS também mostrou relagéo significativa com obito, p=0,005 e
p=0,02, respectivamente. Quanto a recuperacdo da funcgdo renal, dado o quantitativo de dbitos,
foi limitada. Concluséo: Este estudo mostrou que a maioria dos pacientes criticos evoluiu com
persisténcia da LRA. Ainda assim, percentual consideravel recuperou a funcéo renal, ao longo
do tempo. O sexo masculino e a idade avangada mostraram-se como condig¢des que predispdem
a LRA. Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento da LRA, destacou-se a sepse,
como motivo de internagdo na UTI; como comorbidades, a hipertensdo arterial sistémica
(HAS), a diabetes mellitus (DM), além do uso de drogas, com destaque para o0 uso de
antibidticos, diuréticos e drogas vasoativas.

Palavras-chave: Lesdo Renal Aguda; Unidades de Terapia Intensiva; Enfermagem.



ABSTRACT

SILVA, Kamilla Grasielle Nunes da. Expression of the evolution of acute kidney injury in
patients to intensive care units. 2019. 93 p. Dissertation (Master degree) - Department of
Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2019.

Introduction: Acute Kidney Injury (AKI) it is a syndrome characterized by abrupt loss of renal
function and is reflected in a fast decline in the rate of glomerular filtration. It is one of the main
complications in patients hospitalized in Intensive Care Units (ICU), resulting from high rates
of mortality and progression to chronic kidney disease (CKD). Objective: to evaluate the
evolution of acute kidney injury in patients admitted to General Intensive Care Units. Methods:
a prospective, longitudinal, observational, quantitative approach was performed in two ICUs of
two public hospitals in Federal District. The sample consisted in 51 patients who were followed
during ICU stay until hospital discharge or death. Were included patients older than 18 years
who evolved with acute renal exacerbation with or without needed renal replacement therapy
(RRT) and hospitalized in the ICU during the collection period. Were excluded patients from
discharge/death within 7 days or less during follow-up; and/or medical diagnosis of CKD. Data
collection was performed between June 2018 and February 2019. Data were obtained through
an electronic medical record and recorded in a structured questionnaire. Descriptive statistics
and inference tests were performed, and those with p<0.05 were considered significant.
Results: There was a predominance of males (54.9%). Among the main reasons for admission
to the ICU, sepsis (29.4%) gained evidence. The most prevalent comorbidities presented were
hypertension (43.1%) and diabetes (21.6%). The clinical condition of the patients in the first 24
hours of ICU admission revealed a severity profile signaled by APACHE 11, SAPS 3, mean
values of 25.3 £ 5.9 and 64 + 13, respectively. All patients had some degree of renal dysfunction
during ICU hospital internment and acute renal disease was identified in 72.5% of the cases and
yet, 78% required renal replacement therapy (RRT). The majority (90.2%) of the patients is
evolved in stage 3 (greater severity) of AKI according to KDIGO classification criteria. More
than half of the patients (56.9%) died, 49% of them in the ICU. When comparing survivors and
non-survivors, the use of vasoactive medications was significantly higher in non-surviving
patients (p = 0.01), especially norepinephrine (p = 0.05). The value of mean arterial blood
pressure (MAP) in the ICU was lower than the normal in non-surviving patients (p = 0.01).
Patients with history of hospitalization prior to ICU and requiring RRT also showed a
significant relationship with death, p = 0.005 and p = 0.02, respectively. As for the recovery of
renal function, given the number of deaths, it was limited. Conclusion: This study showed that
the majority of critically ill patients progressed with persistent AKI. Still, a considerable
percentage of them regained kidney function over time. Males and advanced age were still
conditions that predisposed to AKI. Among the risk factors associated with the development of
AKI, sepsis was highlighted as a reason for hospitalization in the ICU. Comorbidities included
systemic arterial hypertension (SAH), diabetes mellitus (DM) with emphasis on the use of
antibiotics, diuretics and vasoactive drugs.

Keywords: Acute Kidney Injury; Intensive Care Units; Nursing.



RESUMEN

SILVA, Kamilla Grasielle Nunes da. Expresion de la evolucion de la lesion renal aguda en
pacientes en las unidades de cuidados intensivos. 2019. 93 p. Disertacion (Maestria) —
Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia,
Brasilia, 20109.

Introduccion: La Lesion Renal Aguda (LRA) se caracteriza por una rapida disminucion de la
velocidad de filtracion glomerular, y es una de las principales complicaciones en pacientes
hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), causando asi altos indices de
mortalidad y progreso de la Enfermedad Renal Crénica (ERC). Objetivo: Evaluar la evolucion
de la lesion renal aguda en pacientes internados en Unidades de Cuidados Intensivos. Métodos:
Estudio observacional, longitudinal prospectivo de abordaje cuantitativo, realizado en UCI en
dos hospitales publicos de Brasilia. La muestra estuvo constituida por 51 pacientes internados
en UCI desde su ingreso hasta el alta o muerte. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios que
evolucionaron con LRA con o sin necesidad de Terapia de Reemplazo Renal (TRR) y
hospitalizados en UCI durante el estudio. Se excluyeron aquellos pacientes dados de alta o
fallecidos en un periodo igual o inferior a 7 dias durante el seguimiento; y/o con diagndstico de
ERC. La recoleccion de datos se realizo entre junio del 2018 a febrero del 2019. Los datos
fueron obtenidos mediante el registro clinico electronico y el cuestionario estructurado con
elementos de identificacion, funcion renal, pardmetros de laboratorio, clinicos vy
hemodinamicos. Se realizd un analisis descriptivo e inferencial, siendo valores significativos
aquellos con p<0,05. Resultados: El sexo masculino presentd mayor predominio de la
enfermedad (54,9%). Entre los principales motivos de hospitalizacion en UCI la sepsis (29,4%)
presento el mayor porcentaje. Las comorbilidades mas prevalentes fueron Hipertension Arterial
Sistémica (43,1%) y Diabetes Mellitus (21,6%). La condicion clinica de los pacientes durante
las primeras 24 horas en UCI reveld un perfil de gravedad, expresado por los valores de
APACHE 11, SAPS II1, con promedio de 25,3+5,9 y 64+13, respectivamente. Los pacientes en
estudio presentaron disfuncion renal durante la hospitalizacion en UCI, donde el 72,5% de los
pacientes padecieron ain con enfermedad renal aguda y el 78% con necesidad de terapia de
reemplazo renal. La mayoria (90,2%) de los pacientes evolucion6 con LRA grado 3 (mayor
gravedad) de acuerdo con los criterios de la clasificacion del KDIGO. Por otra parte, el 56,9%
de los pacientes fallecieron, siendo 49% en UCI. En comparacion con los sobrevivientes el uso
de drogas vasoactivas fue significativamente mayor para los pacientes que no sobrevivieron
(p=0,01), especialmente el uso de noradrenalina (p=0,05). El valor de la presion arterial media
en UCI fue inferior al valor de normalidad en los pacientes no sobrevivientes (p=0,01). Tener
un historial de hospitalizacion anterior y necesitar de terapia de reemplazo renal mostro relacion
estadistica significativa con las muertes, p=0,005 y p=0,02, respectivamente. En cuanto a la
recuperacion de la funcién renal entre los pacientes, dado el gran nimero de muertes, fue
limitada. Conclusion: Este estudio mostrd6 que la mayoria de los pacientes criticos
evolucionaron con persistencia de la LRA. Sin embargo, un porcentaje considerable de ellos
recupero la funcion renal a lo largo del tiempo. El sexo masculino y la edad avanzada se
mostraron todavia como condiciones que predisponen a la LRA. Entre los factores de riesgo
asociados al desarrollo de la LRA, se destacé la sepsis como motivo de internacion en la UCI,
y como comorbilidades la hipertension arterial sistémica (HAS), la diabetes mellitus (DM),
ademas del uso de drogas, con énfasis en el uso de antibidticos, diuréticos y drogas vasoactivas.

Palabras clave: Lesion Renal Aguda; Unidades de Cuidados Intensivos; Enfermeria.
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APRESENTACAO

Na graduacdo, despertei-me pela tematica direcionada ao paciente renal, motivagéo que
me impulsionou, posteriormente, a cursar a pos-graduacdo lato sensu (especializacdo) em
enfermagem em nefrologia.

A minha prética assistencial nos ultimos cinco anos ganhou énfase em cuidados aos
pacientes criticos adultos e, a partir dela, observei que a lesdo renal aguda impacta diretamente
no progndstico e recuperacdo desses pacientes. Empiricamente, ao observar a complexidade
dos pacientes criticos, identifiquei elevadas taxas de complicagdes com progressao para o 6bito
e, ndo obstante, ainda havia aqueles internados na unidade de terapia intensiva (UTI) que
apresentavam padrdes severos de comprometimento renal. Tudo isso despertou em mim o
interesse e, a0 mesmo tempo, a necessidade de elucidar a expressividade da evolucéo da leséo
renal aguda, suas principais causas e o perfil dos pacientes criticos internados na UTI. Sendo
assim, enveredei-me nessa direcdo em busca de uma trajetdria cientifica, culminando na
construcdo da minha dissertacéo.

Esta dissertacdo € produto de uma pesquisa observacional fundamentada na coleta de
dados de prontuarios de pacientes adultos com quadro de lesdo renal aguda, internados em duas
unidades de terapia intensiva geral, sendo uma delas pertencente ao &mbito de um hospital de
ensino, e a outra, de hospital publico do Distrito Federal, desenvolvida entre os meses de junho
de 2018 a fevereiro de 2019.

A introducdo, apresentada no capitulo 1, aborda o estado da arte sobre a lesdo renal
aguda no contexto geral direcionada aos pacientes criticos internados em UTI e seus dados
epidemioldgicos.

No capitulo 2, sdo apresentados 0s objetivos de pesquisa que originaram o interesse pela
tematica por traduzirem as lacunas da presente dissertacdo. A apresentacdo do capitulo 3 esta
assentada na revisdo de literatura, na qual se aborda de forma mais detalhada a expressividade
da les&o renal aguda, descrevendo sua evolucdo, ou seja, do quadro de lesdo a doenca renal
aguda, bem como sua incidéncia e prevaléncia no Brasil e no mundo. Além disso, é descrita a
fisiopatologia, fatores de risco associados, recuperagdo da fungdo renal, mortalidade e
importancia da enfermagem para o cuidado ao paciente com lesdo renal aguda, a fim de

possibilitar uma ampla compreensdo do panorama em que esta patologia esta circunscrita.
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No método, capitulo 4, ha a descricdo do cenario do estudo e dos critérios de
amostragem, coleta e analise de dados.

O capitulo 5 destina-se a apresentacdo dos resultados. Nele encontram-se as ilustracfes
da distribuicdo sociodemografica e dos parametros clinicos dos pacientes criticos com lesdo
renal aguda internados em UTI incluidos no estudo, da distribuicdo das caracteristicas da
amostra e do produto da anélise de dados apresentados em tabelas.

A discussdo, capitulo 6, confronta os dados obtidos com a literatura, visando contribuir
para avanco da ciéncia.

Por fim, temos a concluséo, no capitulo 7, assim como as limitagdes encontradas neste
estudo.

E, para sustentacdo cientifica e ética, as paginas finais desta dissertacdo destinam-se a
apresentacdo do termo de consentimento livre e esclarecido, instrumento de coleta de dados e

pareceres de aprovacdo dos Comités de Etica em Pesquisa.
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1. INTRODUCAO

A Lesdo Renal Aguda (LRA) € uma sindrome caracterizada pela perda abrupta da
funcdo renal resultante do rapido declinio da taxa de filtracdo glomerular, que tem por
consequéncias alteracBes sistémicas graves associadas ao aumento de escdrias nitrogenadas
(ureia, creatinina), desordens metabdlicas e hidroeletroliticas (PERES et al., 2015; LUFT et al.,
2016).

A LRA foi descrita pela primeira vez por Eric George Lapthorne Bywaters, médico
britdnico que estudou pacientes vitimas de ataques aéreos durante a Segunda Guerra Mundial.
Embora ao longo do tempo tenha se observado grandes avangos acerca do conhecimento da
doencga concernente aos aspectos epidemiologicos, fisioldgicos, etioldgicos e tratamento, ainda
se acumula elevada morbimortalidade, principalmente em ambientes de cuidados criticos
(MELO, 2017).

Atualmente, é uma das principais complica¢fes em pacientes hospitalizados em unidade
de terapia intensiva (UTI), e um dos elementos mais presentes na disfuncéo de multiplos 6rgéos.
Apresenta alta prevaléncia, representada por 50% dos casos de pacientes internados em UTI, e,
apesar do avanco no tratamento, o indice de mortalidade entre os acometidos varia de 50% a
90%. Além disso, estudos demonstram que cerca de 13% dos sobreviventes dependerdo de
tratamento dialitico continuo apds alta hospitalar (PERES et al., 2015; LUFT et al., 2016;
CHAWLA et al., 2017).

Individuos que apresentam reducdo da reserva funcional renal sdo mais suscetiveis a
ocorréncia da LRA. Entre os seus fatores de risco estdo a idade avancada, a presenca de diabetes
mellitus, a hipertensdo arterial sistémica e a insuficiéncia cardiaca congestiva, além do uso
cronico de anti-inflamatdrios (PONCIO et al., 2015; LUFT et al.; 2016).

Durante a internacdo, pacientes com LRA necessitam de muitos recursos e, por vezes,
permanecem longos periodos internados, em parte, devido aos efeitos da prépria lesdo renal
sobre a funcdo de outros Orgdos. Mas, como consequéncia, pode haver uma cascata de
repercussdes entre elas a propria dificuldade de desmame ventilatério artificial, risco de maior
sobrecarga de volume, retardo na reversdo da disfuncdo renal, elevada probabilidade de
desenvolver doencga renal cronica (DRC) e, consequentemente, aumento da mortalidade (LII;
BURDMANNII; MEHTA, 2013; SOUZA et al., 2014; SANTOS; MENDONCA, 2015).

Deve ser considerado que, quando esses pacientes deixam o hospital, a maioria vivencia

um processo prolongado de recuperagdo, 0 que exige maior tempo de atengéo e cuidado por
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parte dos cuidadores - por vezes, servicos especializados de enfermagem e outras
especialidades, mas, ainda assim, frequentemente ndo ha recuperacdo da funcdo renal e, ao
contrario, ha progressao para necessidade de terapia renal substitutiva (MELO, 2017).

No ambiente hospitalar, as medidas preventivas da LRA incluem o controle da
hemodindmica, da hidratacdo, do hematdcrito, da oxigenacdo, do uso de drogas nefrotdxicas e
das condicOes particulares que desencadeiam essa patologia. Os seus sinais e sintomas séo, na
maioria das vezes, inespecificos e, portanto, faz-se necessario alto grau de atencéo para casos
de suspeita e diagnostico assertivo. A falta ou retardo na identificacdo dos fatores de riscos pode
contribuir para 0 aumento da taxa de mortalidade, assim como predispor a diagnosticos tardios
e ao desconhecimento de outros potenciais fatores associados a sua ocorréncia (SANTOS;
MENDONCGCA, 2015; LUFT et al.; 2016).

Seguramente, os estudos epidemioldgicos de base populacional sdo ainda escassos,
especialmente em paises de baixa e média renda, formadores da maior parte da populacao
mundial. De forma geral, a literatura, especificamente sobre lesdo renal, descreve que a
conducéo do estudo por um Unico centro de referéncia tem mostrado limitacdes que dificultam
a comparacdo entre os resultados, principalmente no que se refere as diferencas demograficas
dos cenarios de maior ocorréncia da lesdo renal, culminando na falta de uniformidade de
definicBes, em processo de ajuste durante os ultimos anos (YU et al., 2016; MELO, 2017). Tal
realidade que motivou o desenvolvimento do presente estudo em dois hospitais de grande porte.

No Brasil, ainda ha escassez de informac@es sobre a disfuncdo renal em ambiente de
cuidados criticos. Algumas pesquisas desenvolvidas em hospitais brasileiros identificaram que
é crescente o numero de desfechos desfavoraveis de pacientes acometidos durante o periodo de
internacdo, justificando novos estudos no cenario de UTI (CERQUEIRA; TAVERES;
MACHADO, 2014; MELO, 2017), assim como este.

Sabendo que a LRA é uma complicacdo grave e necessita de cuidados especificos, e que
o enfermeiro é um pilar na assisténcia a salde, seja na preven¢do como durante o tratamento e
recuperacao, torna-se fundamental o envolvimento e comprometimento desses profissionais em
estudos relacionados ao tema.

Nesse contexto, a ocorréncia comum e precoce de LRA reforca a necessidade da
vigilancia sistematica durante internagdo na UTI, funcdo frequentemente assumida por
profissionais enfermeiros. A identificacdo precoce de fatores de risco modificaveis para LRA
(por exemplo, medicamentos nefrotoxicos) ou de sequelas adversas, a exemplo da sobrecarga

de liquidos, tem o potencial de diminuir a morbidade e a mortalidade. Dessa forma, este estudo
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pode contribuir para evidenciar uma condi¢do tacita, mas com repercussoes severas, assumindo

o desafio de subsidiar novas direcdes para alcance de um melhor progndstico.



19

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a evolucdo da lesdo renal aguda em pacientes admitidos em Unidades de Terapia

Intensiva geral.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil clinico e epidemioldgico dos pacientes com lesdo e doenca renal
aguda internados na UTI,

o Identificar os fatores de risco associados ao desenvolvimento da lesdo renal aguda;

e Caracterizar aevolucéo clinica e o desfecho dos pacientes com comprometimento agudo
da funcéo renal internados na UTI,;

e Caracterizar os pacientes com evolucdo persistente da lesdo renal aguda, internados na
UTI;

e Verificar a taxa de recuperacdo da funcdo renal dos pacientes que evoluiram com

comprometimento agudo da funcéo renal ao final da internacao hospitalar.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 LESAO RENAL AGUDA

A Lesdo Renal Aguda (LRA) é uma sindrome caracterizada pela perda abrupta da
funcdo renal e rapido declinio da taxa de filtracdo glomerular (TFG) que pode culminar em
alteracdes sistémicas graves em decorréncia do aumento de escérias nitrogenadas, como ureia
(Ur) e creatinina (Cr), perda da capacidade de excrecdo dos produtos do metabolismo
nitrogenado, desordens metabdlicas e hidroeletroliticas, distrbios no controle da presséo
arterial, inclusive, e prejuizos no controle renal de horménios (BELLOMO et al., 2017; LUFT
etal., 2016; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015).

A LRA é uma doenca complexa que ocorre em diversos cenarios: comunidade,
hospitais, principalmente em ambiente de cuidados criticos. Sua incidéncia varia de acordo com
as diferentes caracteristicas demograficas e indicadores epidemioldgicos. O seu diagnostico,
por décadas, foi prejudicado devido a auséncia de homogeneidade na sua defini¢éo, e isso
contribuiu por dificultar a comparacao entre distintos estudos (LUFT et al., 2016; YU et al.,
2016).

Na tentativa de uniformizar a definicdo para melhor diagnosticar a LRA, foram
publicadas classificagdes com vistas ao estabelecimento de uma padronizacdo diagndstica, o
gue fundamentou a valorizacéo e andlise, até mesmo de pequenos aumentos da creatinina sérica,
e tornou possivel a introducdo do conceito de gravidade condicionado a crescente elevacdo
desse biomarcador - hoje, modelo que tem facilitado a uniformizag&o conceitual em estudos
epidemioldgicos (LUFT et al., 2016; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015).

Nessa vertente, a primeira definicdo estabelecida para LRA foi publicada em 2004 pelo
Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) e intitulada classificagdo RIFLE (Risk, Injury, Failure,
Loss, End-Stage). Tal definicdo foi fundamentada em alteragdes da creatinina sérica (sCr) e/ou
do volume urinario e possibilitou classificar e avaliar a progressdo da LRA em categorias
crescentes de gravidade (LUFT et al., 2016; PERES; WANDEUR; MATSUOQ, 2015).

Para ampla compreensédo do acronimo RIFLE é fundamental apropriar-se das seguintes
defini¢des: Risk - aumento de creatinina sérica (sCr) > 1,5 vez ou queda na TFG estimada >
25%; Injury - aumento de sCr > 2,5 vezes ou queda na TFG estimada > 50%; Failure - aumento
de sCr > 3 vezes ou sCr > 4 mg/dL com um aumento agudo > 0,5 mg/dL ou queda na TFG
estimada > 75%; Loss- perda completa da funcéo renal por mais de 4 semanas; End-stage

Kidney disease - doenca renal cronica terminal com necessidade de terapia renal substitutiva



21

(TRS) por periodo maior que 3 meses; e, por fim, nessa classificagdo convencionou-se como
evento agudo a elevacédo persistente da creatinina sérica durante intervalo < 7 dias (LUFT et
al., 2016; WAHRHAFTIG; CORREIA; SOUZA, 2012).

Em 2007, o Acute Kidney Injury Network (AKIN) publicou sua propria classificacao,
produto do trabalho conjunto de nefrologistas e intensivistas, com vistas aumentar a
sensibilidade e reprodutibilidade da classificagdo RIFLE na detecgéo precoce da LRA. Sendo
assim, incentivou-se na avaliacdo diagnostica a valorizacdo de pequenas alteracdes nos valores
da creatinina sérica em menor intervalo de tempo, nesse caso, representado pelo periodo de 48
horas. N&o obstante, a necessidade de TRS quando presente foi considerada como indicadora
de maior comprometimento e consequente pior estadiamento da fungdo renal. Nessa
classificacdo, a TFG foi excluida e os estagios de perda da funcéo renal e doenca renal terminal
passaram a ser desfechos. No entanto, a avaliacdo da funcéo renal manteve-se fundamentada
em trés estagios, definidos como: Estagio I- aumento na sCr > 0,3 mg/dL ou> 1,5 a 1,9 vezes
do valor basal; Estégio I1- aumento > 2 a 2,9 vezes do valor basal; Estagio I11- aumento da sCr
> 3 vezes do valor basal, ou sCr > 4mg/dL com aumento agudo > 0,5 mg/dL, ou necessidade
de TRS (YU etal., 2016; MORTON; FONTAINE, 2014).

Em 2012, Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) prop0és alteraces no
estadiamento da LRA a partir da combinacéo das classificagdes RIFLE e AKIN. A classificacdo
KDIGO, quando reconhecida no cenario académico e cientifico, foi publicada e tornou-se, na
pratica clinica, a avaliacdo da LRA mais sistematizada com énfase principalmente na reducéao
do critério tempo, visando oferecer precocidade diagnostica. Essa ultima classificacéo,
contempla em suas recomendacdes a valorizacdo de alteracdes da creatinina sérica no intervalo
de 48 horas ou queda do ritmo de filtragdo glomerular em sete dias, permitindo que, mesmo na
vigéncia de pequenos aumentos no valor da creatinina sérica, aquele paciente com DRC seja
classificado no estagio 3 (maior gravidade). No entanto, quando 0 mesmo aumento ocorre em
pacientes sem DRC, o paciente é classificado no estagio 1 (menor gravidade). Além disso, nessa
classificacdo incluiu-se no estagio 3 individuos menores de 18 anos com taxa de filtracdo
glomerular < 35mL/min e também aqueles com creatinina sérica > 4,0 mg/dL (valor absoluto)
(KHWAUJA, 2012).

A classificagdo KDIGO descreve que o reconhecimento da LRA ¢ norteado pelo pior
valor da creatinina, condicdo indicativa da sua gravidade. Sendo assim, esse sistema de
estadiamento emergiu de diferentes estudos que mostraram como o risco de morte e de TRS

pode se agravar a cada estagio. Além disso, mesmo aqueles pacientes que manifestam sinais de
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recuperacdo da funcdo renal, possuem risco aumentado de morte, de DRC e evento
cardiovascular. Nessa perspectiva, todos os pacientes com LRA recuperada devem ser
considerados com risco aumentado para DRC e, portanto, devem ser monitorados conforme as
diretrizes KDOQI para individuos em risco de cronicidade. Somado a isso, torna-se essencial
atentar-se para as recomendacdes KDIGO, tanto para estratificacdo do risco de LRA, por meio
do monitoramento da creatinina sérica e débito urinario (DU), como para estratificacdo do
comprometimento daqueles com LRA estabelecida (KHWAJA, 2012).

Estudo como o de Levi et al. (2013) foi publicado a fim de comparar as trés
classificacbes e, apesar de algumas diferencas, os critérios AKIN e KDIGO mostraram
resultados idénticos em relacdo a incidéncia de LRA. No estudo de Heng-Chih et al. (2015),
com pacientes cirroticos gravemente enfermos, mostrou-se que a classificagio KDIGO
apresentou melhor poder discriminatdrio que as classificacdes RIFLE e AKIN para previsao da
mortalidade hospitalar. Posteriormente, o estudo de Koeze et al. (2017) sobre incidéncia de
LRA em uma UTI comparou os trés critérios e concluiu que AKIN e KDIGO detectaram maior
namero de pacientes com LRA.

No Brasil, Levi et al. (2016), em tese, compararam os escores RIFLE, AKIN e KDIGO
e concluiram que os trés parametros sdo boas ferramentas para predicdo de mortalidade em
pacientes graves, ndo havendo diferengas significativas entre os mesmos. Em estudo
retrospectivo, desenvolvido entre janeiro e dezembro de 2014, com 457 pacientes internados
com sepse grave em UTI, mostrou-se que, a partir das classificacbes RIFLE e KDIGO, foi
possivel diagnosticar mais pacientes com LRA do que com a AKIN. Além disso, a capacidade
de predicdo de mortalidade foi semelhante entre as trés classificagdes (PEREIRA et al., 2016).

De forma geral, essas classificacfes permitiram melhor padronizacdo diagndstica da
LRA, assim como a possibilidade de comparacdes entre estudos. Entretanto ainda hd muita
dificuldade na aplicacdo dessas padronizacGes na préatica clinica diaria. Embora tenha havido
evolugdo no processo de padronizagao, assim como melhora nos métodos de TRS, a sobrevida
e a recuperacdo dos pacientes ainda se mostram comprometidos. Uma das explicacdes guarda
relacdo com a tendéncia crescente da gravidade dos pacientes internados em UTI, o que tem
aumentado a proporcao de pacientes com LRA com disfun¢bes de maltiplos 6rgdos (LEVI,
2016).
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3.2 DOENCA RENAL AGUDA

Além da definicao e diagnostico da LRA, outra questdo cada vez mais preocupante € a
persisténcia dessa disfuncao renal reconhecida como doenca renal aguda (DRA), predispondo
ao maior risco de morte e DRC. Sendo assim, em 2017, a Acute Disease Quality Initiative
(ADQI) Workgroup publicou um novo consenso propondo a defini¢do do termo DRA, com a
finalidade de caracterizar a evolucao da doenca apds a LRA entre 0s pacientes cujos processos
fisiopatoldgicos renais estdo em curso. Esse consenso € produto de um trabalho realizado na
The Conference Chairs of the 16th ADQI consensus committee, no qual os presidentes
reuniram-se para discutir questdes relevantes da nefrologia, como a persisténcia da LRA e a
recuperacdo da funcdo renal (CHAWLA et al., 2017).

Embora a LRA e a DRC sejam bem definidas, o intervalo entre as duas ainda nao foi
sistematicamente estudado, o que torna necessario a padronizacdo das abordagens para
subsidiar comparacdes entre diferentes estudos. Além disso, falta uma defini¢cdo consensual,
sistema de estadiamento e recomendacgdes que subsidiem abordagens no manejo clinico, ao
considerar que o periodo de DRA representa a janela de tempo entre LRA e DRC, intervalo no
qual medidas podem ser iniciadas e alterar a historia natural da doenca renal (CHAWLA et al.,
2017).

Nesse contexto, a DRA segundo KDIGO, esta presente quando a LRA persiste por
periodo igual ou superior a sete dias e inferior a 90 dias, apds insulto inicial, considerando que
periodos superiores a 90 dias definem a DRC. Nesse cenario, atualmente é possivel estadiar a
disfuncdo renal, ndo apenas em LRA e DRC, mas também em DRA, e considerar as estratégias
estabelecidas para o0 manejo de pacientes afetados (CHAWLA et al., 2017).

Também se propbs uma estrutura operacional para DRA, que se integra a classificacao
KDIGO a fim de caracterizar mudancas na funcéo ou lesdo renal que ndo satisfazem somente
os critérios restritos a LRA ou DRC, mas incluem resultados importantes centrados no paciente,
como a recuperacdo ou piora da funcédo renal (CHAWLA et al., 2017).

Se 0 paciente apresentar persisténcia na disfungéo renal, serd classificado nos estagios
de DRA, a saber: Estagio 0 - A: auséncia de critérios para B ou C; Estagio B: evidéncia continua
de lesdo, reparagdo e/ou regeneracdo continua ou indicadores de perda de reserva glomerular
renal ou tubular; Estagio C: Nivel de creatinina sérica < 1,5 vezes a linha de base, mas sem
retorno ao nivel basal; Estagio B/C: nivel de creatinina sérica < 1,5 vezes a linha de base, mas

sem retorno ao nivel basal, e evidéncia continua de lesdo, reparacéo e/ou regeneragdo em curso.



24

No Estagio 1, o nivel de creatinina sérica é de 1,5-1,9 vezes o valor da creatinina basal. No
Estégio 2, o nivel de creatinina sérica é de 2,0-2,9 vezes o valor da basal. No Estéagio 3, o nivel
de creatinina sérica € 3 vezes maior que o valor da creatinina basal ou aumento da creatinina
sérica a > 353,6 umol/L (>4,0mg / dL) ou necessidade continua de TRS (CHAWLA et al.,
2017).

Observa-se que o itinerario da DRA pode assumir diferentes estagios e que dependera,
em grande parte, da gravidade do episodio inicial da LRA. Os padrfes de avaliacdo da fungédo
renal, identificacdo de riscos, vigilancia de complicacdes da DRA e reducdo de risco de
resultados adversos futuros sdo essenciais, sendo ainda necessarios mais estudos para delinear
a epidemiologia da DRA, incluindo os potenciais diferentes preditores, curso e resultados
relativos a disfuncdo renal. Poucos dados existem sobre a caracterizacdo desse periodo,
inclusive dos processos pelos quais os pacientes recuperam ou progridem para a DRC e do risco

evolutivo experimentado pelos sobreviventes da DRA (CHAWLA et al., 2017).

3.3 INCIDENCIA E PREVALENCIA DE LESAO RENAL AGUDA (LRA) NO BRASIL
E NO MUNDO

Estima-se que a LRA ocorra em cerca de 20 a 200 por milhdo de habitantes na
comunidade, 7 a 18% dos pacientes hospitalizados e aproximadamente 50% dos pacientes
admitidos em UTI (YU et al., 2016). Além disso, cerca de dois milhGes de pessoas em todo
mundo apresentam LRA anualmente, devendo ser ressaltado que 0s sobreviventes dessa
patologia estdo em maior risco de desenvolver DRC e doenca renal em estagio terminal (DRT)
com necessidade de TRS, gerando, ainda, grande impacto socioeconémico e na qualidade de
vida do portador (CHAWLA et al., 2017).

Nos paises desenvolvidos, a prevaléncia da LRA associa-se principalmente ao estilo de
vida moderno e doencas relacionadas ao envelhecimento, em parte pelas alterac6es anatdmicas
e fisiologicas no rim e também em fungdo das diferentes comorbidades associadas a idade
avangada. Estima-se que nesses paises ela ocorra em 15% dos pacientes internados e 60%
daqueles criticamente enfermos. Na comunidade, cerca de 4,3% internam com quadro de LRA,
mas essa incidéncia é subnotificada pela auséncia de encaminhamento e identificacdo dos
pacientes acometidos (MAKRIS; SPANOU, 2016; MELO, 2017).

Nos paises em desenvolvimento, a LRA é frequente no momento da internacdo e

geralmente caracterizada pela reducdo da diurese e da TFG. Tal evidéncia reflete o carater
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multifatorial e hospitalar causal presente nos paises desenvolvidos e a unifatorialidade nos
paises em desenvolvimento onde a LRA ¢ frequentemente de causa infecciosa, por exposi¢do
de toxinas ambientais, acidentes ofidicos ou insetos, doencas secundarias as mas condicoes
sanitarias (sendo a agua a principal vild). Ou seja, existe forte relacdo entre os fatores ambientais
com a incidéncia e a etiologia da LRA. Além disso, a populacdo acometida é mais jovem, com
idade média de 37 a 47 anos, e, ha maior parte dos casos, sem comorbidades preexistentes (YU
etal., 2016).

Dados consistentes e abrangentes sobre a incidéncia e a prevaléncia da LRA em paises
em desenvolvimento ainda sdo escassos. A maioria dos dados da literatura é referente a estudos
conduzidos em um Unico centro localizado em &reas urbanas, o que pode subestimar sua
prevaléncia, especialmente em areas rurais. A subnotificacdo especialmente nos paises em
desenvolvimento também é um grande problema que se relaciona com a falta de conhecimento
de seu impacto em muitas partes do mundo (YU et al., 2016).

No espectro geral, a incidéncia de LRA estad em ascensdo tanto nos paises de renda alta
guanto baixa, no entanto, a distribuicdo das causas varia de acordo com a localizacdo. Vale
lembrar que o risco para o desenvolvimento e progressdo para DRC ap6s um ou mais episodios
de LRA tem efeitos socioeconémicos e na saude publica (COLE; SELBY; FORNI, 2018).

N&o obstante, as diferencas na incidéncia e prevaléncia da LRA em populacédo de paises
em desenvolvimento podem ser semelhantes ou bastante diferentes das relatadas em paises
desenvolvidos, dependendo, especificamente das condi¢bes geograficas do pais em particular,
do hospital em estudo, das -caracteristicas da cidade e das marcantes diferencas
socioecondmicas e ambientais, como € o caso do Brasil (MELO, 2017).

Nessa direcdo, selecionamos a tese de Melo (2017), por ser um estudo multicéntrico em
UTlIs, para exemplificar as caracteristicas e peculiaridades da LRA em um cenario como a
Amazoénia brasileira, regido de limitados recursos financeiros e pouca infraestrutura nos
sistemas de salde. Essa tese traduziu-se em um estudo prospectivo, realizado entre os anos de
2014 e 2016, para tracar o perfil epidemiologico da LRA em UTIs da Amazonia, considerando
sua singularidade, embora em suas especificidades os 1073 pacientes acompanhados
mostraram, assim como nos paises desenvolvidos, uma incidéncia de LRA de 52,8% e
prevaléncia de 67,3%, consideradas elevadas. Do total, 8,2% dos pacientes necessitaram de
dialise durante o periodo e apenas 2,2% foram internados por doencas tropicais. ldentificou-se
como fatores de risco para mortalidade dos pacientes a idade avangada, sepse, KDIGO em

estagio 3, uso de ventilagdo mecénica (VM), droga vasoativa (DVA) e choque.
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3.4 FISIOPATOLOGIA DA LESAO RENAL AGUDA

A LRA, enquanto diminuicdo abrupta da funcéo renal, € caracterizada tanto por danos
estruturais como pela perda de funcdo. Trata-se de uma sindrome que raramente tem uma Unica
e distinta fisiopatologia. Em muitos pacientes a LRA tem uma etiologia mista, considerando
que a sepse, a isquemia e a nefrotoxicidade, por exemplo, frequentemente coexistem e
complicam o seu reconhecimento e tratamento (MAKRIS; SPANOU, 2016).

Ela é uma patologia multifatorial e sua etiologia pode ser classificada em trés categorias,
como pré-renal, renal e pos-renal. A LRA pré-renal é caracterizada pelo quadro de hipoperfusao
renal, que resulta em isquemia do 6rgdo (MORTON; FONTAINE, 2014; YU et al.,
2016).Sabidamente, os rins podem receber até 25% do débito cardiaco e, assim, qualquer
reducdo no volume sanguineo global ou de forma isolada na circulacéo intra-renal pode ter
impacto profundo na perfusdo renal desencadeando a LRA (MAKRIS; SPANOU, 2016).
Eventos isquémicos, com frequéncia, predispem ao dano renal, caracterizado pela presenca de
vasoconstricdo, lesdo endotelial, ativacdo de processos inflamatérios relacionados a quadros
sépticos, cirurgias e traumas. Essa condicdo € considerada a principal causa de LRA em
ambiente de terapia intensiva e quando ndo solucionada evolui para a LRA intrinseca (YU et
al., 2016).

Diferentemente, a LRA renal é caracterizada pela presenca de lesdo no parénquima
renal. A sua avaliacdo representa um desafio em virtude da grande variedade de lesbes que
podem ocorrer na estrutura renal, a exemplo dos tubulos, glomérulos, intersticio e vasos
sanguineos intra-renais. A necrose tubular aguda (NTA) tem caracterizado essa classificacao
na prética clinica e resulta de danos nos tubulos renais, sendo considerada o tipo mais comum
de lesdo renal intrinseca. Lesbes glomerulares ocorrem nos casos mais graves de
glomerulonefrite aguda (GN), enquanto as vasculares ocorrem por lesao nos vasos intra-renais,
0 que leva a reducdo da perfusdo renal e da TFG. A nefrite intersticial aguda ocorre devido a
reacao alérgica decorrente de uma variedade de medicamentos ou da instalagcdo de um processo
infeccioso (MAKRIS; SPANOU, 2016).

As causas mais frequentes de NTA sdo drogas; infeccBes renais primarias, tais como a
nefrite bacteriana aguda; disturbios inflamatorios, a exemplo dos IUpus eritematosos sistémicos;
sarcoidose; ou doengas neoplasicas. Vale ressaltar que qualquer tipo de droga pode causar NTA,
mas 0s antibidticos, anti-inflamatdrios ndo esteroides e inibidores da bomba de protons sdo 0s

principais. A NTA induzida por drogas pode manifestar-se em qualquer fase apds o inicio da
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medicagdo, embora ndo esteja geralmente relacionada a dosagem das toxinas (DARMON et al.,
2017).

Por fim, a LRA pos-renal é causada por obstrucdo ao fluxo urinario em qualquer parte
do trato urinario, dos tubulos coletores renais ao orificio externo da uretra, e geralmente decorre
da presencga de célculos, coagulos ou tumores. Apos obstrucao aguda do fluxo urinério, fato que
aumenta a pressao intratubular e consequentemente diminui a TFG, pode ainda haver processos
inflamatdrios que corroboram a reducdo da TFG (MORTON; FONTAINE, 2014; YU et al.,
2016).

A obstrucédo pode ser parcial ou total e ter origem em alteragdes funcionais ou estruturais
intra ou extra luminais. A obstrucdo, quando acima da bexiga, pode comprometer ambos 0s rins
e produzir lesdo renal significativa. No entanto o paciente com disfuncdo renal pré-existente
pode desenvolver LRA com obstrucdo de apenas um rim. A andria ou debito urinario
intermitente (poliuria ou oligdria) pode estar presente, ou ainda a nuctdria ou LRA ndo
oligurica. Ao solucionar a causa, geralmente ha recuperacao imediata da funcéo, por outro lado,
a correcdo tardia pode culminar em danos renais (MAKRIS; SPANOU, 2016).

3.5 FATORES DE RISCO

H& uma necessidade mundial em reconhecer pacientes de risco para LRA, com o
propdsito de intervir inicialmente e evitar a que ela progrida para a fase final, minimizando a
necessidade da TRS. O diagndstico clinico precoce da LRA muitas vezes nao ocorre pela falta
de reconhecimento de sinais iniciais de deterioragdo da funcéo renal (LEVI, 2016).

Pacientes que apresentam reducdo da reserva funcional renal sdo mais suscetiveis a
ocorréncia de algum acometimento renal. Entre os fatores de risco para LRA estdo idade
avancada, presenca de diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica e insuficiéncia cardiaca
congestiva, além do uso cronico de anti-inflamatorios (PONCIO et al., 2015; LUFT et al.;
2016).

Varios estudos tém mostrado que a LRA em idosos é cada vez mais comum, haja vista
a sua relacdo dependente com a idade avancada. A LRA tem sido atribuida, por um lado, as
alteracdes anatomicas e fisioldgicas no rim, justificadas pelo avanco da idade e, por outro, as
diferentes comorbidades, tais como hipertensdo arterial, doenca cardiovascular, DRC que
podem requerer procedimentos e/ou medicamentos determinantes de estresse renal e alteracéo
da hemodinamica renal por nefrotoxicidade (MAKRIS; SPANOU, 2016).
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Em pacientes criticamente enfermos a ocorréncia da LRA ¢ significativa em todo o
mundo, inclusive nos paises desenvolvidos. Os fatores de risco dessa patologia na UTI incluem:
idade avancada, doenca renal prévia, infec¢bes, hipovolemia, sepse, hemorragias, cirurgias,
doencas cardiovasculares e, ainda, uso de drogas nefrotoxicas. A sepse, considerada o fator de
risco mais comum para a LRA em ambiente de UTI (BELLOMO et al., 2017; LUFT et al.,
2016; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015), é conhecida pela disfuncdo das células
tubulares e parada do ciclo celular que, quando combinadas, desencadeiam a disfuncédo
microcirculatéria, gatilho para a sepse (PROWLE; BELLOMO, 2015). A disfuncao tubular
renal com ativacdo do mecanismo de feedback tubuloglomerular parece ser um fator crucial
para a LRA induzida pela sepse (KEIR; KELLUM, 2015).

Estudos precisam ser desenvolvidos para melhorar a estratificacdo do insulto renal em
pacientes criticamente enfermos. Malhotra et al. (2017) realizou estudo de coorte prospectivo e
multicéntrico para desenvolver e validar um escore de risco e predizer a LRA em pacientes
internados em UTI, por meio do registro dos fatores de risco basais e agudos no momento da
admissdo. Achados como esses podem expandir e aperfeicoar a avaliacdo de risco na pratica
clinica e, assim, contribuir no direcionamento dos pacientes de alto risco visando garantir a
vigilancia e permitir que a equipe multiprofissional de salde avalie novas modalidades
diagndsticas que proporcionem a adocao de medidas preventivas e terapéuticas, a fim de mitigar
as consequéncias devastadoras da LRA.

3.6 RECUPERACAO DA FUNCAO RENAL

A recuperagdo da funcdo renal pode ser definida operacionalmente como redugéo do
nivel de creatinina sérica/sCr a condi¢do basal e traduzida pelo aumento da TFG, reducdo dos
niveis dos biomarcadores de lesdo ou reparo e/ou retorno da reserva renal. Os desfechos em
longo prazo, dos pacientes com DRA, podem ser influenciados pelos cuidados assumidos
durante a transicdo clinica da LRA. Nesse contexto, 0 ADQI Workgroup sugeriu que a definicdo
ideal de recuperacao deve incluir a medicéo de perda de funcéo renal pré-existente, bem como
da funcéo renal residual atual, de forma a possibilitar a identificacdo do tipo de recuperagdo
(completa/parcial) e o estabelecimento da situacdo prognostica (CHAWLA et al., 2017;
PALANT; PATEL; CHAWLA, 2018).

O principal problema na definicdo de recuperacédo da funcéo renal é a frequente auséncia

da creatinina sérica baseline. Idealmente, a creatinina basal/baseline deve ser considerada como
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a Ultima creatinina medida nos ultimos 3 a 12 meses. No entanto uma proporcao significativa
dos pacientes ndo as possui. Dessa forma, na auséncia de um valor basal, vérias abordagens tém
sido utilizadas para estabelecer um valor, embora sujeitas a uma sobre ou subestimacdo da
disfuncéo renal (MACEDO; MEHTA, 2016).

E importante destacar que, além da creatinina sérica, 0 desmame da dialise também é
bastante utilizado para avaliar a recuperac¢do da funcao renal. Estudos os quais incluiram apenas
pacientes dialisados e que definiram recuperacdo como desmame da dialise exibem taxas mais
elevadas de recuperacao em relacdo aqueles que avaliaram pacientes com LRA baseados na sCr
basal. Existem outros fatores representados por alteragdes em biomarcadores urinarios, lesdes
em outros 6rgdos, perda de massa muscular, bem como hospitalizagdo prolongada que afetam
grande numero de pacientes e promovem queda sustentada na TFG. Além de desfechos
potencialmente desfavoraveis em longo prazo, o que torna ainda mais complexa a avaliacdo do
padrdo verdadeiro de recuperacdo da funcdo renal ap6s um episodio de LRA, principalmente
em pacientes graves internados em UTI (PALANT; PATEL; CHAWLA, 2018; PONCIO et al.,
2015).

Em vista da insuficiente capacidade atual de prever com precisao a recuperacdo renal
apos LRA, mesmo apo6s considerar fatores clinicos e marcadores bioldgicos tradicionais, novos
biomarcadores tém sido investigados. Estudos para identificagdo da recuperacdo da funcéo
renal analisou fatores clinicos, como biomarcadores medidos no sangue e em amostras urinarias
de uma série de pacientes, e identificou que concentracfes aumentadas de interleucina (IL) 8,
IL-18 e de receptor do fator de necrose tumoral (TNF) do plasma (TNFR 1) foram
independentemente associados a uma recuperagdo mais lenta. Por outro lado, quando houve
diminuicdo de alguns biomarcadores urinarios, especialmente do fator de crescimento de
hepatocitos (HGF) e da lipocalina associada a gelatinase neutrofilica (NGAL) identificou-se
melhor a previsdo de recuperacdo renal ao adicionar-se os fatores clinicos (COELHO et al.,
2018).

Ainda que o tratamento seja corretamente orientado para a LRA e haja restauracéo da
perfusdo renal pelo uso de fluidos endovenosos e suporte hemodindmico, adequagéo
nutricional, suporte renal e desuso de agentes nefrotoxicos a recuperacdo incompleta é um
desfecho comum entre os pacientes que sobrevivem a LRA. A progressdo para DRC e doenca
em estagio terminal (DRET) apods episodio de LRA tornou-se um importante resultado de curto

e longo prazo e, assim, ha maior incentivo sobre a necessidade de vigilancia quando ndo ha
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recuperacdo renal completa ap6s episodio de LRA (GAIAO; DE CARVALHO PAIVA, 2017;
MACEDO; MEHTA, 2016; PALANT; PATEL; CHAWLA, 2018).

Outro fator influenciador da recuperacdo renal € a TRS documentadamente associada a
falta de recuperacdo da funcéo renal apdés LRA. A TRS continua pode ser apontada como a
modalidade de escolha para pacientes criticos com LRA, pois proporciona maior estabilidade
hemodinamica e, portanto, evita insulto isquémico. Entretanto diferentes estudos mostram que
ainda nao € suficiente o conhecimento sobre a eficAcia da TRS continua em relacdo a
modalidade intermitente quando se avalia a recuperacéo renal (GAIAO; PAIVA, 2017).

Ainda ndo ha consenso sobre o melhor momento para avaliacdo da recuperagdo da
funcdo renal. Algumas evidéncias mostram que esse processo pode continuar apds alta
hospitalar, mas estudos com pacientes criticamente doentes muitas vezes se limitam a um
periodo reduzido de acompanhamento, 0 que impacta na auséncia de dimensionamento real
dessa recuperacdo e, como agravante, uma proporc¢do significativa dos pacientes evoluem a
Obito antes da recuperacao da funcgéo renal, como resultado do processo de doenga subjacente
ou decorrente das complicagfes associadas a LRA (MACEDO; MEHTA, 2016).

Os fatores associados a recuperacao da funcdo renal apds o episddio de LRA ainda nao
estdo bem descritos, no entanto ndo deve ser subestimado que a idade avangada, presenca de
DRC, reserva diminuida da funcdo renal, diabetes mellitus e demais comorbidades, etiologia
parenquimatosa da LRA e inicio tardio da TRS ou utilizacdo de TRS intermitente convencional
podem determinar a queda dessa funcdo (MACEDO; MEHTA, 2016; PONCIO et al., 2015).

Outro fator, por vezes mal avaliado, é a anemia, que pode ser associada a recuperacao
renal diminuida. Poucos estudos avaliaram o seu papel na recuperacao da funcdo renal, mas a
correcdo da anemia pode ajudar na restauracdo da oxigenacéo e da pressédo de perfusdo renal
reduzindo o tempo necessario para recuperacdo renal com diferentes graus de eficacia, a
depender de outros fatores de risco do paciente (MACEDO; MEHTA, 2016).

Ainda nesse contexto, 0 aumento da severidade da doenca critica também tem sido
associado ao insucesso da recuperacao renal. Dada a complexidade do paciente, muitas vezes
caracterizada pela sobrecarga hidrica, pode haver maior predisposicdo ao aumento da
mortalidade. Além disso, procedimentos e medicamentos, como suporte ventilatério invasivo e
uso demasiado de antibioticoterapia tém determinado impacto negativo para alcance da
recuperacdo da funcdo renal em pacientes criticamente doentes submetidos a dialise (GAIAO;
DE CARVALHO PAIVA, 2017; MACEDO; MEHTA, 2016). Ao contrario, um episodio
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menos severo, com menor alteracdo dos valores de sCr, maior débito urinario e sem necessidade
de TRS, esta vinculado a maior probabilidade de recuperacgéo renal (COELHO et al., 2018).

A indicacdo de uma avaliacdo precoce da nefrologia em situaces criticas tem ganhado
relevancia para instauracdo precoce de medidas protetivas, otimizando o funcionamento e a
recuperacdo da fungdo renal. Estudos mostram que, quando o atendimento é precoce, reduz a
necessidade de diélise, diminui a mortalidade e o tempo de internacdo hospitalar. A auséncia
de recuperacdo da funcdo renal apos o episédio de LRA é uma significativa condicédo
predisponente ao aparecimento de morbidade e pode apresentar implicacdes em longo prazo

para 0s pacientes e para o sistema de satide (PONCIO et al., 2015).

3.7 MORTALIDADE

Atualmente, a LRA é uma das principais complicacdes de pacientes internados em
ambiente critico, com relacdo independente ao risco de morte. Sua taxa de mortalidade, no
cenario intra-hospitalar, varia conforme historia etiologica e comorbidades e acomete cerca de
20 a 40% dos pacientes. Especificamente na UTI, a LRA caracteriza-se por elevada prevaléncia,
ou seja, estimadamente 50% dos pacientes internados sdo acometidos. Além disso, possui
elevado indice de mortalidade, que varia de 50% a 90% nos casos mais graves. Ndo suficiente,
estudos destacam que cerca de 13% dos sobreviventes dependerdo de tratamento dialitico
continuo apos alta hospitalar (PERES et al., 2015; LUFT et al., 2016; CHAWLA et al., 2017).

Os grandes avancos tecnoldgicos, terapéuticos e preventivos ndao foram suficientes para
modificar significativamente a taxa de mortalidade dos pacientes com LRA nos ultimos 50
anos. Mas tal condi¢do tem se relacionado a mudanca demografica no perfil do paciente que
desenvolve LRA (idade avancada) aliada a tendéncia de gravidade dos pacientes internados na
UTI, mostrando que a piora progndstica tornou-se constante, anulando os efeitos positivos dos
avancos tecnoldgicos nos cuidados aos pacientes criticos (YU et al., 2016; LEVI, 2016).

A persisténcia dessa situacdo tem sido atribuida a dificuldade para o rapido
reconhecimento da LRA, sendo o retardo da visita do nefrologista um dos vilGes, associado ao
aumento da morbimortalidade independente da necessidade de TRS. Nessa dire¢do, também
nédo deve ser subestimada a gravidade da LRA baseada na variagéo de valores de creatinina em
pacientes com sobrecarga hidrica, por exemplo (PALANT; PATEL; CHAWLA, 2018).

A LRA, quando presente, onera o cuidado durante a internacéo a partir da necessidade

de utilizacdo de mais recursos e aumento do periodo de permanéncia hospitalar, que, em parte,
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é devido aos efeitos da propria lesdo renal no funcionamento de outros 6rgaos. Nesses pacientes,
inclusive, pode ocorrer dificuldade do desmame ventilatorio artificial, risco maior de
sobrecarga de volume, retardo na reversdo da disfuncdo renal, elevada probabilidade de
desenvolver DRC e consequente aumento da mortalidade (SOUZA et al., 2014; SANTOS;
MENDONCA, 2015).

Nesse cendrio, uma das ferramentas que pode ser utilizada para direcionar o cuidado e
reduzir a mortalidade sdo os indices progndsticos, desenvolvidos com objetivo de avaliar a
gravidade da doenca, progndstico e direcionar as intervengdes terapéuticas. Geralmente, sdo
aplicados nas primeiras 24 horas de internacdo e o calculo é realizado por meio de regressao
logistica, que conta com dados relacionados as condic@es clinicas e exames laboratoriais do
paciente (HISSA; HISSA; RAMOS, 2013; SERPANETO et al., 2015).

As primeiras geracfes desses sistemas foram introduzidas na pratica clinica, em UTIs,
durante a década de 1980, e foram bastante difundidas em virtude da proposta de caracterizacdo
da gravidade dos pacientes e avaliagdo do desempenho na UTI, como iniciativas de melhoria
da qualidade da assisténcia. Os escores mais utilizados atualmente no Brasil e no mundo séo o
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1I) e o Simplified Acute
Physiology Score 111 (SAPS3). Alguns estudos comparam a utilizagdo entre ambos na tentativa
de identificar aquele que apresenta o melhor resultado, ou seja, 0 melhor escore prognostico
para avaliacdo do paciente critico (HISSA; HISSA; RAMOS, 2013; SERPANETO et al., 2015).
O estudo de Serpa Neto et al. (2015) por exemplo, realizado em uma UTI geral brasileira,
comparou, por meio de um estudo retrospectivo, os dois indices e contou com o tamanho
amostral de 3.333 e observou que, para mortalidade na UTI, o SAPS 3 foi o melhor escore
prognaostico.

3.8 IMPORTANCIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM PARA RECUPERACAO DA
FUNCAO RENAL

A LRA como complicagédo grave necessita de cuidados especificos e intensivos. Sendo
assim, a equipe multiprofissional é significativamente importante a enfermagem, responsavel
pela busca de estratégias para implementacdo de uma proposta individualizada e holistica.
Nessa perspectiva, a fundamentacéo cientifica e competéncia tornam-se alvos. Estudo destaca
que, embora tenha-se conquistado avangos na ciéncia, ainda hd uma caréncia desses preceitos,
especificamente em relagdo a8 LRA (GRASSI et al., 2017).
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O Diagnostico de Enfermagem enquanto parte da sistematizacdo da assisténcia € uma
das ferramentas condutoras do processo de cuidar e base da préatica clinica do enfermeiro ao
auxiliar na interpretacao, analise e julgamento dos problemas presentes ou potenciais de saude
do paciente identificados a partir das manifestagdes das respostas humanas. Ha estudos que
descrevem a assisténcia de enfermagem, as acdes do enfermeiro e o gerenciamento dos
cuidados do paciente com LRA de forma imprecisa, ou seja, sem a identificacdo dos problemas
de enfermagem e dos resultados de suas intervencdes (SOUZA; AVELAR, 2008; GRASSI et
al., 2017).

A presenca de uma equipe de enfermagem capacitada para atuar junto aos pacientes com
LRA e em TRS na UTI impacta diretamente na diminui¢cdo da mortalidade e no tempo de
internacdo. Acredita-se que somente dessa forma sera possivel solucionar problemas
relacionados ao manejo de equipamentos, gerenciamento da terapia e, consequentemente, se
alcancara melhores efeitos clinicos. Além disso, o enfermeiro capacitado na identificacdo dos
determinantes da internagcdo de pacientes com LRA, considerando ser ele o profissional que
acompanha o paciente em tempo integral, tornara possivel a identificacdo rapida dos fatores de
risco associados, alteracdes na evolucgdo clinica, assim como sua sinalizacdo e implementacao
de acOes de enfermagem evitando, entéo, disfuncGes renais e suas complicagfes. Contudo o
processo de recuperacao da fungdo renal sera mais prontamente alcancado (GRASSI et al, 2017;
SANTOS; MARINHO, 2013).
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4. METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, prospectivo, com abordagem
quantitativa.

Nos estudos observacionais, 0 pesquisador estuda, observa e registra a doenga, suas
caracteristicas e a forma como se relaciona com outras condi¢fes, sem intervir na populacéo
estudada. Quanto a temporalidade, os estudos longitudinais prospectivos destinam-se a estudar
um processo ao longo do tempo, ou seja, é realizado um seguimento de individuos em uma
sequéncia temporal conhecida entre a exposicéo, auséncia da mesma ou intervencao terapéutica
e 0 aparecimento da doenca ou determinados desfechos/resultados (FRONTEIRA, 2013).

A abordagem quantitativa tem como finalidade construir, refletir a populacéo alvo da
pesquisa, centrando-se na objetividade e na traducdo das informacges causais de um fendmeno
e as relacdes entre diferentes varidveis, por meio de técnicas estatisticas (GERHARDT;
SILVEIRA, 2009).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em duas Unidades de Terapia Intensiva gerais publicas de
assisténcia ao paciente adulto, a saber: uma pertencente a um Hospital geral e a outra de um
Hospital de Ensino do Distrito Federal. Ambas institui¢es do estudo sdo inseridas no sistema
unico de satde (SUS) do DF e as admiss@es para cada hospital sdo através da regulacdo médica.
O Hospital geral selecionado para a coleta de dados foi inaugurado em 12 de setembro de 1960
e é responsavel pela admissdo de pacientes portadores de diferentes patologias e pela realizacédo
de procedimentos de alta complexidade, considerado, assim, como referéncia em varias
especialidades. Contempla o atendimento de toda a populacdo do Distrito Federal, entorno e
estados circunvizinhos. Constituido de 60 leitos de UTI adulto, subdivididos em diferentes
especialidades, como a neurocirurgia, trauma, cardiologia, entretanto oito leitos séo destinados
a UTI geral (SES-DF, 2017).

O hospital de ensino, por sua vez, foi inaugurado em 1972 e é vinculado a uma
instituicdo de ensino superior publica do Distrito Federal. Em 2013, passou a ser gerido

administrativamente por uma empresa brasileira de servicos hospitalares. Certificado como
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hospital de ensino, desde 2005, funciona como importante campo de pratica para estudantes de
graduacdo e de pds-graduacdo, por conceder estagios e programas de residéncia médica e
multiprofissional. Sua estrutura fisica abrange as areas assistenciais, de ensino, administrativa
e de manutencdo. O hospital constitui-se de uma UTI neonatal intermediaria, constituida de
cinco leitos, uma UTI geral semi-intensiva, com 12 leitos, e uma unidade coronariana, com

nove leitos, além da disponibilidade de 10 leitos ativos na UTI geral (MEC, 2017).

4.3 POPULACAO/AMOSTRA

A populacdo foi constituida de pacientes internados nas UTIs do hospital geral e de
ensino de Brasilia, Distrito Federal. A amostra foi ndo probabilistica e constituida inicialmente
de 68 de pacientes com clearance de creatinina superior a 30 mL/minuto, entretanto, em

decorréncia de Gbitos e auséncia de registros, a amostra final foi composta de 51 pacientes.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo:

e Pacientes com lesdo renal aguda internados nas UTIs dos dois hospitais, entre junho de
2018 e fevereiro de 2019;

e Idade superior ou igual a 18 anos;

e Pacientes com evolucdo de lesdo renal aguda com ou sem necessidade de terapia de
substituicdo renal;

e Clearance de creatinina maior que 30 mL/min.

4.4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo:

e Pacientes de alta/ obito em um periodo igual ou inferior a sete dias durante o

acompanhamento;
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e Pacientes com diagnostico médico de doenca renal crbnica, estagios 4 e 5 da
classificacdo KDIGO.

4.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada por meio de consulta ao prontuario eletrénico do
paciente. No hospital geral, o acesso ao documento foi disponibilizado pelo programa
denominado Trak Care e, no hospital de ensino, por meio do aplicativo de gestdo para hospitais
universitarios (AGHU). Em ambos os hospitais a coleta ocorreu durante o periodo de junho de
2018 a fevereiro de 2019.

O Trak Care trata-se de um sistema unificado de informagdes de saude que disponibiliza
0 acesso, desde que devidamente autorizado, ao registro completo dos pacientes atendidos na rede
publica de saude do Distrito Federal. Pode ser acessado remotamente em um ponto de
atendimento por meio de dispositivo conectado a rede/internet (INTERSYSTEMS, 2017).

O acesso publico ao AGHU se tornou possivel a partir de 2009, como parte integrante
do Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), do
Ministério da Educacdo, com o objetivo de apoiar a padronizacao das praticas assistenciais e
administrativas dos hospitais universitarios federais e permitir a criacdo de indicadores
nacionais de saude. Por meio dele é possivel acessar de forma integral o registro dos pacientes
atendidos em cada uma das unidades de sua rede hospitalar (MEC, 2017).

O protocolo da coleta de dados obedeceu as etapas abaixo:

Etapa 1: Inicialmente, foi realizada a selecdo dos potenciais pacientes a partir da consulta ao
prontuario e, sequencialmente, realizou-se a abordagem ao familiar/responsavel legal para
obtencdo da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A) apés
esclarecimento do estudo. Sendo assim, a coleta de dados ocorreu semanalmente a partir da busca
ativa dos registros de admissdo nas unidades, conforme os critérios de inclusdo do estudo. A
consulta ao prontuario eletrénico do paciente possibilitou a extracéo das informac6es necessarias
e preenchimento do instrumento de coleta de dados (APENDICE B). Os pacientes incluidos no
estudo foram acompanhados diariamente por até 15 dias na UTI e, apés esse periodo, o
acompanhamento foi realizado semanalmente, até a alta hospitalar ou 6bito, para identificacdo do

desfecho do paciente. A definicdo desse periodo foi fundamentada na necessidade de avaliacdo



37

da doenca renal aguda, considerando que segundo CHAWLA et al, 2017, essa patologia pode
ocorrer apos o sétimo dia de lesdo renal aguda.

Etapa 2: Preenchimento do instrumento de coleta dados (APENDICE B) constituido de
questdes referentes aos aspectos demograficos e sociais, motivo de internacdo (clinico ou
cirargico), antecedentes clinicos, dados laboratoriais (hemograma completo, bioquimica (sédio
(Na), potassio (K), creatinina (Cr), ureia (Ur) e gasometria arterial), débito urinario - DU nas
primeiras 24 horas de internacdo e diario, até o 15° dia (divididos em 6h/12h/18h e 24h), uso
de drogas vasoativas, avaliacdo neuroldgica através da escala de coma de glasgow (ECG) e
escala de sedagdo (Richmond Agitation-Sedation Scale- RASS), ventilagdo mecénica
(modalidade ventilatdria; fracdo inspirada de oxigénio (FiO2); pressdo positiva ao final da
expiracdo (PEEP), tempo de permanéncia do suporte ventilatério invasivo, necessidade de
terapia renal substitutiva, procedimento cirargico durante a internacdo, presenca de
infecgdo/sepse e evolugdo para alta ou 6bito. Além disso, foi utilizado os indices prognosticos
APACHE 11 (Acute phiysiologic and chronic health evalution) e SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology Score I11) para classificacdo da gravidade dos pacientes. Havia também questfes
especificas relacionadas a funcdo renal, fundamentadas pela classificacdo KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) que permitiu o estadiamento do comprometimento da
funcdo renal, mas aqueles pacientes identificados com persisténcia da LRA por periodo superior
a sete dias e inferior a 90 dias foram classificados com doenca renal aguda. Os pacientes
incluidos foram acompanhados, também, apds alta da UTI até a alta hospitalar, para verificacéo

da taxa de recuperacdo da funcao renal.

4.5.1 Definigdes

1) Indice APACHE Il (Acute phiysiologic and chronic health evalution): é um indice
prognostico baseado na gravidade da doenga e na estimativa do risco de ébito por meio de
informagdes padronizadas. E calculado por meio da soma de trés variaveis: fisiologicas (deve
ser considerado o pior resultado de cada uma das variaveis nas primeiras 24 horas de internagéo
na UT]I), idade e presenca de doenca cronica prévia. Somados os itens, o valor total do APACHE
Il pode variar de 0 a 71 pontos e, a partir do resultado, calcula-se o risco de ébito por meio de
uma equacdo de regressao logistica para a determinacdo da taxa de letalidade prevista pelo
indice (HISSA; HISSA; RAMOS, 2013).
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2) Indice SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 111): é composto por 20 diferentes variaveis
facilmente mensuraveis presentes na admissdo do paciente na UTI. Elas s&o divididas em trés
dominios, a saber: i) demograficas - razbes pela admissdo na UT]; ii) fisiologicas - representam
0 grau de comprometimento da doenca e avaliacdo do estado de satde prévio a admissdo; iii)
hospitalar - indicadora da condicao pré-morbida. Para cada uma das variaveis analisadas confere-
se um determinado peso, conforme a gravidade do disturbio fisioldgico. Na teoria, 0 menor valor
atribuido pelo escore € 16 e 0 maior € 217 pontos. As variaveis fisiologicas que compdem o escore
sdo: temperatura, pressao arterial sistolica, frequéncia cardiaca e respiratdria, oxigenacéo,
potencial hidrogeniénico (pH) arterial, sodio, potassio, creatinina, bilirrubina, hematdcrito,
leucdcitos, plaquetas séricas e escala de coma de Glasgow (SILVA JUNIOR et al., 2010).

3) Classificacdo KDIGO: é usada para estadiamento do comprometimento renal agudo, a saber:
Estagio 1: aumento > 26,5 umol/L (0,3 mg/dL) em <48 horas ou de 1,5 a 1,9 vezes a creatinina
de base e DU < 0,5mL/kg/h por mais de 6 horas; Estagio 2: de 2 a 2,9 vezes a creatinina basal
e DU < 0,5 mL/kg/h por 12 horas; Estagio 3: aumento na creatinina sérica > 300% (3 vezes) do
valor basal, ou creatinina sérica > 4mg/dL e DU < 0,5 mg/dL ou necessidade de TRS e DU <
0,3 mL/kg/h por mais de 24 horas ou anuria por 12 horas (KHWAJA , 2012).

4) Doenca renal aguda/DRA: € definida como condi¢cdo em que o estagio 1 ou superior de LRA,
conforme definido por KDIGO, esta presente por periodo > 7 dias até 90 dias, apos o inicio da
LRA. Se o paciente apresentar persisténcia na disfuncao renal sera classificado nos estagios de
DRA, sendo estes: Estagio 0 - A: auséncia de critérios para B ou C; Estagio B: evidéncia
continua de leséo, reparacdo e/ou regeneracdo continua ou indicadores de perda de reserva
glomerular renal ou tubular; Estagio C: nivel de creatinina sérica < 1,5 vezes a linha de base,
mas ndo de volta ao nivel basal; Estagio B/C: nivel de creatinina sérica < 1,5 vezes a linha de
base, mas ndo de volta ao nivel basal, e evidéncia continua de lesdo, reparacao e/ou regeneracdo
em curso. Estagio 1: nivel de creatinina sérica 1,5 - 1,9 vezes da basal. Estagio 2: nivel de
creatinina sérica 2,0 - 2,9 vezes da basal. Estagio 3: nivel de creatinina sérica 3 vezes maior que
a basal ou aumento da creatinina sérica a > 353,6 umol/L (> 4,0 mg / dL) ou necessidade

continua de terapia de reposicédo renal (CHAWLA et al., 2017).

5) Recuperacdo da fungdo renal: é considerada como a reducdo maxima alcangada do

comprometimento renal agudo e pode ser avaliada por diferentes mecanismos, como a taxa de
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filtracdo glomerular, biomarcadores de lesdo e de reparo e/ou reserva renal (PANNU et al.,
2013).

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Com base nos objetivos do estudo, foram definidas as seguintes variaveis de interesse:

4.6.1 Variaveis dependentes (desfecho)

Foram assumidas como variaveis dependentes a doenca renal aguda, recuperacao da

funcdo renal, sobrevivéncia e ndo sobrevivéncia.

4.6.2 Variaveis independentes (preditora, causa)

As variaveis independentes foram: idade, género, etnia, elevacdo da creatinina sérica,
local de origem, motivo de internacédo, antecedentes clinicos, presenca de comorbidades, dados
laboratoriais, débito urinario, antibioticoterapia, uso de drogas vasoativas, ventilacdo mecanica
(modalidade ventilatdria; fracdo inspirada de oxigénio (FiO2); pressdo positiva ao final da
expiragdo (PEEP), tempo de permanéncia do suporte ventilatorio invasivo, necessidade de
terapia renal substitutiva, presenca de infeccdo/sepse, tempo de permanéncia na UTI,
internacOes anteriores, elevacdo de escores APACHE Il, SAPS3 e KDIGO.

4.7 PARAMETROS LABORATORIAIS E HEMODINAMICOS

Valores de referéncia utilizados para avaliacdo (adotados pelos hospitais do estudo):
e Hemoglobina: 11,7 a 15,7 g/dL
e Hematdcrito: 35,0 a 47,0%
e Leucdcitos: 4.000 a 11.000 /mm3
e Plaquetas: 140 a 450 mil/mm3
e Glicemia: 70 a 99 mg/dL
e Ureia: 17 a 49 mg/dL
e Creatinina: 0,50 A 0,90 mg/dL
e Sodio: 136 a 145 mEg/L
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Potéassio: 3,5 a 5,1 mEg/L.

e pH (potencial hidrogenionico): 7,35 a 7,45

e PCO2 (pressdo parcial de gas carbonico): 35 a 45 mmHg

e PAO2 (presséo arterial parcial de oxigénio): 80 a 100mmHg
e Excesso ou déficit de base: -2 a +2

e HCO3 (Bicarbonato): 22 a 26 mEg/L

Parametros hemodinamicos:

e Frequéncia cardiaca: 60 a 100 bpm

e Frequéncia respiratoria: 12 a 20 irpm

e Pressdo arterial sistolica: 120 - 139 mmHg

e Pressdo arterial diastolica: 80 - 89 mmHg

e Presséo arterial média: 60 — 100 mmHg

e Temperatura axilar: 35,5 a 37,3°C

e Saturacdo de oxigénio no sangue (SPO2): 90 - 100%

4.8 DESFECHOS

Primario: persisténcia da lesdo renal aguda, recuperacdo da funcao renal e mortalidade.
Secundario: dependéncia de ventilacdo mecénica, gravidade medida pelo APACHE II.

4.9 ANALISE DOS DADOS

Para organizacdo dos dados foram elaboradas planilhas no programa Microsoft Excel
2010, com dupla digitacdo. O software utilizado para a analise dos resultados foi o Statistical
Package for Social Sciences (IBM®SPSS®), versio 23.

Foi realizada inicialmente uma andlise descritiva dos dados, em que as variaveis
numéricas foram submetidas as medidas descritivas de centralidade (média e mediana) e de
dispersdo (desvio padrdo e percentis) e as variaveis categdricas foram obtidas por meio do
calculo de frequéncias simples absolutas e percentuais.

Apos aplicagcdo do teste de Kolmogorov Smirnov identificou-se a amostra como
assimétrica. Sendo assim, foram realizados os testes para amostras ndo paramétricas, utilizando

0 Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanga) para avaliar a significancia estatistica entre
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as variaveis; Teste de Fisher, para analisar dados discretos devido ao tamanho reduzido da
amostra; e o Teste de Mann-Whitney para compara¢do dos grupos com varidveis nao
parametricas.

Foi considerado significativo o resultado com p < 0,05 (0=5%).

4.10 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia e pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Hospital de Base do Distrito Federal e iniciado apds pareceres favoraveis,
como consta nos Certificados de Apresentacdo para Apreciacio Etica (CAAE) n°
87170218.9.0000.0030, parecer n° 2.624.081 (ANEXO 1), e CAAE n° 87170218.9.0000.0030,
parecer n°® 2.814.872 (ANEXO Il), respectivamente. Os principios éticos dispostos na
Resolugdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Salde foram
devidamente respeitados (BRASIL, 2012).

Os participantes e/ou responsaveis foram esclarecidos quanto ao sigilo dos dados e a
utilizacdo das informacdes ocorreu apenas para fins cientificos e possiveis publicacdes.
Informagdes adicionais, como desisténcia da participacdo na pesquisa (quando considerar
conveniente, ndao ocasionando dano pessoal e/ou profissional para si préprio ou para a
instituicdo) e esclarecimentos diante de quaisquer dividas a respeito da pesquisa, também
foram apresentados. O consentimento de participacdo na pesquisa foi realizado através da

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (BRASIL, 2012).
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5. RESULTADOS

Os dois hospitais incluidos no estudo possuem, quando combinados, 18 leitos de UTI
geral para internacdo. A amostra analisada compds-se de 51 pacientes, distribuidos entre os dois
hospitais, entretanto a maioria (70,6%) pertencia ao hospital de ensino e a minoria (29,4%) ao
hospital publico (Tabela 1). A idade média dos pacientes foi de 55+18 anos. Houve predominio
do sexo masculino (54,9%). Os dados antropométricos sao apresentados resumidos pelo IMC,
cuja média e mediana apresentaram valores proximos e entre os limites de normalidade,
respectivamente 25,6+9,8 e 23,2 (20,8-28,0) kg/m?. A etnia predominante foi a parda (47,1%)
(Tabela 1).

A localizacdo dos hospitais de origem dos pacientes por regido do Distrito Federal
distribuiu-se da seguinte forma: a maioria se localizava na regido norte (35,1%) e na regido
centro-sul (29,5%). A unidade de origem dos pacientes foi o pronto socorro (52,9%), seguido
de 41,2% da unidade de internacdo. O tipo de internacdo na UTI foi predominantemente clinica
(84,3%), embora 33,3% tenham apresentado histdria de internacdes anteriores e cirurgias

prévias a internacdo na UTI (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizacao sociodemografica e clinica dos pacientes (n=51). Brasilia, Distrito
Federal, 2019.

(continua)
Caracteristicas n (%) MédiatDP Mediana (25-75)
Sexo masculino 28 (54,9) - _
+ -
Idade (anos)? ] 55+18 60 (39-67)
; + —

IMC* (kg/m2)® i 25,619,8 23,2 (20,8 — 28,0)
Etnia

Branca 16 (31,4) - -

Parda 24 (47,1) - -

Preta 10 (19,6) - -

Indigena 1(2,0) - -
Estado civil"

Solteiro 8 (15,7)

Casado 19 (37,3)
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(concluséo)

Caracteristicas n (%) MediatDP Mediana (25-75)
Hospital
Hospital de Ensino 36 (70,6) - -
Hospital Geral 15 (29,4) - -
Hospital de origem
Regido Norte 18 (35,1) - -
Regido Centro-Sul 15 (29,5) - -
Regido Sul 11 (17,6) - -
Regido Oeste 4(7,9) - -
Regido Sudeste 2 (3,9 - -
Regido Leste 1(2,0) - ;
Unidade de origem
Internagdo 21 (41,2) - -
PS 27 (52,9) - -
cC 1(2,0) - -
Outra UTI 2 (3,9 - -
Internacdes anteriores 17 (33,3) - -
Cirurgias prévias 17 (33,3) - -
Tipo internagéo
Clinica 43 (84,3) - -
Cirurgia eletiva 3(5,9) - -
Cirurgia urgéncia 3(5,9) - -
Trauma 2(3,9) - -

120 pacientes sem informagao;"'3 pacientes sem informagao; V24 pacientes sem informaco;¥'1 paciente sem
informacAo;"'5 pacientes sem informagdo;""13 pacientes sem informagAo;7 pacientes sem informac&o; '10
pacientes sem informag&o. IMC: indice de massa corporal, PS: pronto socorro; CC: centro cirdrgico; UTI:
unidade de terapia intensiva.

Entre os principais motivos de admissdo na UTI temos a sepse (29,4%) como o0 mais
prevalente, seguido da LRA (25,4%), insuficiéncia respiratéria (9,8%) e pds-operatorio de
cirurgia abdominal e sindrome hepatorrenal (cada um representando 5,8%). As comorbidades
mais prevalentes apresentadas foram a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes
mellitus (DM), 43,1%, e 21,6%, respectivamente. Além dessas, destacaram-se a
imunodepressdo (13,7%), as neoplasias (9,8%) e outras comorbidades cardiocirculatérias,
como a doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva e acidente vascular

encefalico, cada uma representando 7,8% da amostra. Alguns pacientes acumulavam fatores de
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risco para o desenvolvimento de disfuncdo renal como uso de contrastes e quimioterapicos,
39,2% e 9,8%, respectivamente. O uso de diuréticos foi identificado em 76,5% dos pacientes
durante a internacdo na UTI. De modo geral, o percentual de pacientes que apresentaram
disfuncéo renal foi de 100%, e destes em 72,5% identificou-se doenca renal aguda (Tabela 2).

Tanto a creatinina sérica como o clearance de creatinina apresentaram-se mais alterados
na admissao do que durante a internacdo na UTI. No caso da creatinina o valor de admisséo foi
de 3,0+2,2mg/dL e durante a internacao esse valor reduziu-se para 2,2+1,2 mg/dL, assim como
0 Clearance de creatinina de admissdo 40+33mL/minuto e durante a internacdo
53+33mL/minuto (Tabela 2).

Em relagdo aos parametros ventilatorios a FiO2 variou de 55+25% na admissdo a 41+11%
durante internacdo na UTI, enquanto a PEEP programada inicialmente na admissao era mais
baixa (8,2+1,5 cmH20) do que durante a internacéo na UTI (8,8+1,6 cmH20) (Tabela 2).

O tempo de internacdo hospitalar foi de 40 (24-75) dias, ao passo que o tempo de
permanéncia na UTI foi de 21 (14-36) dias. Do total de pacientes, 37,3% obtiveram alta da UTI,
sendo este valor subdividido entre alta para unidade de clinica médica (5,9%), clinica cirargica
(3,9%), transferéncia para unidade clinica de outros hospitais da rede publica (27,5%), mas
ainda, 11,8% dos pacientes continuaram internados na UT1 ao fim da coleta de dados do estudo.
Mais da metade dos pacientes evoluiram a 6bito durante a internag&o hospitalar (56,9%), sendo
que desses 49% ocorreram na UTI (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicéo dos pacientes (n=51) conforme presenca de disfun¢do renal, motivo
da admissdo, comorbidades, medicamentos, funcdo renal, parametros ventilatorios e
desfecho. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Variaveis n (%) MédiatDP Mediana (25-75)
Disfuncéo renal 51 (100,0) - -
Motivo da Admisséo
Sepse 15 (29,4) - -
LRA 13 (25,4) - -
IRA 5(9,8) - -
PO abdome 3(5,8) - -
Sindrome hepatorrenal 3(5,8) - -
Demais causas 12 (23,52) - -
Comorbidades
HAS 22 (43,1) -

DM 11 (21,6) - -



(continuacéo)

Variaveis n (%) MeédiatDP Mediana (25-75)
DAC 4 (7,8) - -
IAM 2(3,9 - -
ICC 4(7,8) - -
AVE 4(7,8) - -
Dislipidemia 2(3,9) - -
DPOC 35,9 - -
HIV com complicacdes 2 (3,9 - -
Leucemia 2(3,9) - -
Linfoma 1(2,0) - -
Neoplasias 5(9,8) - -
Imunodepresséo 7(13,7) - -
Uso de medicamentos
Contraste 20 (39,2) - -
Quimioterapicos 5(9,8) - -
Diuréticos 39 (76,5) - )
Destino""

Alta da UTI 19 (37,3) - -
Permanece internado 6 (11,8) - -
Funcdo renal

Creatinina de admissdo na UTI? i 3,0+£2,2 2,3(1,6-3,8)

(mg/dL)

- 2,2+1,2 2,2(1,4-2,
Creatinina na UTI? (mg/dL) - ( 8)
Clearance de creatinina de i 40£33 29 (18-51)
admissdo na UTI? (mL/min)

N 53+33 42 (28-82)

Clearance de creatinina na UTI? )

(mL/min)

Parametros ventilatorios
+ -
FiO2 de admisséo na UTI** (%) - O5t25 45 (35-60)
. + -

FiO2 na UTI*™ (%) - 4111 39 (31-48)

8,2+1,5 8,0 (8,0-8,3)

PEEP de admisséo na UT[2!
(cm/H20)

45
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(concluséo)

Variaveis n (%) MeédiatDP Mediana (25-75)

PEEP na UTI* (cm/H20) - 8.8:1.0 85(7.6-102)
Desfecho

Permanéncia na UTI (dias)?" - 28+21 21 (14-36)

Tempo de hospital (dias)®* - 54+39 40 (24-75)

Doenca renal aguda 37 (72,5)

Obito UTI 25 (49) - -

Total de ébitos no hospital 29 (56,9) - -

i20 pacientes sem informagc#o; '3 pacientes sem informagéo; V24 pacientes sem informago;¥'1 paciente sem
informacao;"'5 pacientes sem informagdo;"13 pacientes sem informagdo;*7 pacientes sem informagéo;*12
pacientes sem informagédo;*10 pacientes sem informacdo; LRA: lesdo renal aguda; IRA: insuficiéncia
respiratéria; PO: pds operatorio; Cr na UTI (durante os 15 dias de acompanhamento); HAS: hipertensédo
arterial sistémica; DAC: doenca arterial coronariana; IAM: infarto agudo do miocéardio; ICC: insuficiéncia
cardiaca congestiva; AVE: acidente vascular enceféalico; DM: diabetes mellitus; DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva cronica; FiO2: Fragdo inspirada de oxigénio; PEEP: presséo positiva ao final da expiracao.

A avaliacdo neurologica representada pela escala de coma de Glasgow foi de 12,6+4,0
e RASS de -3,7£2,0, evidenciando que 60,8% dos pacientes estavam em sedoanalgesia no
momento da internacdo na UTI. A condicédo clinica dos pacientes nas primeiras 24 horas de
admissdo na UTI revelou um perfil de gravidade sinalizado pelos valores obtidos por meio dos
indices APACHE 1l e SAPS 3, de 25,315,9 e 64+13, respectivamente.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes (n=51) segundo o escore de avaliacéo
neuroldgica e progndstica. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

Caracteristicas n (%) MédiatDP Mediana (25-75)

Escala de coma de Glasgow ) 12,6%4,0 15 (13-15)
na admissao '

+ _
APACHE Il (24 horas)? - 25,3%5,9 24 (21 -31)

+ -
SAPS 112 ] 64+13 66 (55-73)
Sedoanalgesia 31 (60,8)

-3,7+2,0 -4 (-5--3)

RASS! -

i32 pacientes sem informacéo; 18 pacientes sem informagdo. APACHE: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute Physiological Score; RASS: Richmond
Agitation-Sedation Scale.
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Todos os pacientes incluidos no estudo apresentaram algum grau de disfuncdo renal
durante a internacdo na UTI, desses, 78% necessitaram de TRS e em média foram realizadas

14+11 sessOes de dialise durante o periodo de internacdo (Tabela 4).

Tabela 4 - Procedimentos dialiticos realizados nos pacientes (n=51) durante
ainternacgdo na unidade de terapia intensiva. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

Procedimento dialitico n(%o) MédiatDP  Mediana (25-75)
Necessidade de TRS' 40 (78,4) - -
14411 12 (5-21)

NUmero de sessdes? -

i11 pacientes sem informagio. TRS: terapia renal substitutiva.

A Tabela 5 mostra que a maioria (90,2%) dos pacientes foi estratificado no estagio 3
(maior gravidade) de LRA, conforme os critérios creatinina (86,3%) e débito urinario (62,7%)
da classificacdo KDIGO. Sequencialmente, predominou o estagio 2 (gravidade intermediaria).
Apenas 2% da amostra foi acometida pelo estagio 1 (menor gravidade). Ressalta-se que o
critério creatinina sérica apresentou maior poder discriminatorio para identificar LRA em
relacdo ao critério débito urinario, situacdo caracterizada por apresentar maiores valores

percentuais quando comparada ao débito urinario.

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes (n=51) em estagios de
comprometimento da fungdo renal conforme a classificagio KDIGO.
Brasilia, Distrito Federal, 2019.

o Critério creatinina Critéerio débito
Estagio . o
serica urinario*
Normal 0 (0,0%) 6 (11,8%)
Estagio 1 1 (2,0%) 3 (5,9%)
Estagio 2 6 (11,8%) 7 (13,7%)
Estégio 3 44 (86,3%) 32 (62,7%)

* = 3 pacientes sem dados.

Dado o quantitativo de dbitos, a anélise da recuperacéo da funcéo renal foi limitada. A
recuperacdo parcial da funcéo renal ocorreu ao longo dos trés primeiros meses de seguimento
dos pacientes na UTI, mas foi no terceiro més que o percentual se destacou, incidindo sobre
37,5% dos pacientes (Tabela 6).
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Tabela 6 — Distribui¢do da recuperacédo da funcéo renal
dos pacientes com disfuncéo renal internados na unidade
de terapia intensiva mensal. Brasilia, Distrito Federal,

20109.

Periodo Recuperacéo
1°més (n=9) 2 (11,1 %)
2° més (n = 8) 1 (12,5 %)
3° més (n =8) 3 (37,5 %)

Observando a taxa de infeccdo dos pacientes, notou-se que a proporcdo aumentou
durante a internacdo na UTI (68,6%) quando comparada ao periodo pré-UTI (58,8%). Vale
ressaltar que o sitio de infec¢do mais frequente foi o pulmonar (41,2%), seguido do abdominal
(21,6%) (Tabela 7).

Tabela 7 — Distribuigdo dos pacientes (n=51) conforme presenga e
sitio de infec¢do. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

Infeccdo n(%o)
Infeccdo prévia a UTI 30 (58,8)
Infecgdo durante a UTI 35 (68,6)
Sitio’
Pulmonar 21 (41,2)
Abdome 11 (21,6)
Corrente sanguinea 4(7,8)
Cutaneo 4(7,8)
Trato Urinario 3(5,9)

'8 pacientes sem informacé&o.

5.1 VARIAVEIS RELACIONADAS AOS PARAMETROS VENTILATORIOS,
HEMODINAMICOS E LABORATORIAIS

A Tabela 8 apresenta dados relacionados a ventilacdo mecénica dos pacientes internados
na UTI. Do total de pacientes, 88,2% utilizaram ventilagdo mecénica em algum momento
durante a internacdo e desses, 78,4% ja estavam em ventilagdo mecanica no momento da
admissdo na UTI. O tempo de intubacdo orotraqueal (TOT) foi media de 14,9+7,3 dias. Além
disso, 45,1% dos pacientes foram admitidos com traqueostomia (TQT) ou ela foi realizada

durante a internagdo. O tipo de modalidade ventilatoria mais utilizada tanto na admissdo
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(25,5%) quanto durante a internacdo (37,3%) foi a ventilagdo controlada a pressédo (PCV)
(Tabela 8).

Tabela 8 — Aspectos relacionados ao uso de ventilagdo mecéanica dos pacientes (n=51)
internados com disfun¢do renal na unidade de terapia intensiva. Brasilia, Distrito Federal,
2019.

Ventilagcdo mecéanica n(%o) MeédiatDP Mediana (25-75)
Ventilagcdo mecénica 45 (88,2) - -
TOT 42 (82,4) - -
Tempo TOT! (dias) - 14,9+7,3 15 (9 - 15)
TQT 23 (45,1) - -
Tempo TQT' (dias) - 37+29 31(13-47)
Ventilacdo mecénica na admissao 40 (78,4) - -
Ventilagdo mecénica na UTI 44 (86,3) - -
PCV na admisséo ' 13 (25,5) - -
PCV na UTIV 19 (37,3) - -
VCV na admisséo 1(2,0) - -
VCV na UTIV 2 (13,4) - -

110 pacientes sem informagao; '35 pacientes sem informacao; 113 pacientes sem informagéo; V7 pacientes
sem informacéo. TOT: tubo orotraqueal; TQT: traqueostomia; PCV: ventilagdo controlada a presséo; VCV:
ventilagdo controlada a volume; UTI: unidade de terapia intensiva.

A Tabela 9 mostra que os parametros da monitorizagdo hemodinamica dos pacientes
como disfuncdo renal mantiveram-se tanto na admissdo como durante o periodo de internagédo
dentro da normalidade, com oscilagfes discretas para mais ou para menos em relacdo aos

valores preconizados para adultos.

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes (n=51) com disfun¢do renal conforme os
parametros de monitorizacdo hemodinamica. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Parametros hemodinamicos MédiaxDP Mediana (25-75)
FC de admissdo na UTI*' (bpm) 95+25 96 (75-113)
FC na UTI? (bpm) 98+18 100 (85-110)

FR de admissdo na UTI (rpm) 205 18 (17-23)
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(concluséo)

Parametros hemodinamicos MédiaxDP Mediana (25-75)
FR na UTI? (rpm) 2313 23 (21-25)
PAS de admissdo na UTI*' (mmHg) 117431 110 (96-140)
PAS na UTI*(mmHQg) 129429 133 (104-152)
PAD de admissdo na UTI*' (mmHg) 65+18 65 (50-75)
PAD na UTI*(mmHg) 70+15 66 (59-82)
PAM de admissdo na UTI*' (mmHg) 84 £22 82 (70-101)
PAM na UTI? (mmHg) 92+19 92 (76-108)
TAX de admisséo na UTI? (°C) 36,1+1,1 36,1 (35,2-36,9)
TAXx na UTI?(°C) 36,5+0,8 36,5 (35,8-37,2)
SpO2 de admissdo na UT I (%) 96,8+3,1 97,5 (95,3-99,0)
SpO2 na UTI? (%) 94,7417 94,8 (93,9-96,4)

FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoria; PAS: presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial
sistolica; PAM: pressdo arterial média; TAx: temperatura axilar; SpO2: saturagdo de oxigénio no sangue.

Entre as varidveis bioldgicas apresentadas na Tabela 10 e os valores de normalidade das
instituicBes de salde consideradas para analise, apenas as plaquetas permaneceram no limite de
normalidade, ao considerar o valor na admissdo e durante a internacdo na UTI. As variaveis
hemoglobina e hematdcrito séricos mantiveram medianas, abaixo do esperado na UTI, 8,5 g/dL
e 25%, respectivamente. Glicemia, leucdcitos e ureia séricos apresentaram valores medianos
superiores aos parametros de normalidade adotados nos hospitais do estudo. Os niveis séricos
do sodio e do potassio mostraram alteragdes somente na admissdo na UTI, representados cada
um por 138+8mEq/L e 4,0+0,6 mEqg/L, respectivamente.

Os parametros de gasometria arterial apresentaram alteracdo no pH, (bicarbonato)
HCO3 e (excesso de base) BE na admissdo. Os demais parametros apresentaram medianas

dentro do intervalo de normalidade (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo dos pacientes com disfuncdo renal (n=51) conforme variaveis
bioldgicas. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Parametros biologicos (nivel sérico) MédiaxDP Mediana (25-75)
Glicemia capilar(mg/dL)/ admissdo na UT I3 163+94 138 (89-198)
Glicemia capilar (mg/dL)/ na UTI? 167480 149 (103-207)
8,7 (7,3-10,9)

Hemoglobina (g/dL)/ admissdo na UTI*V 9,3%£2,3
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(concluséo)

Parametros biologicos (nivel sérico) MédiaxDP Mediana (25-75)
Hemoglobina (g/dL)/ na UTI? 8,7+1,3 8,5 (7,8-9,4)
Hematdcrito (%)/ admissdo na UTI2V 2817 27 (23-34)
Hematocrito (%)/ na UTI? 2614 25 (24-29)
Leucocito (mm3)/ admissdo na UTI>V 16000+10000 15000 (9000-21000)
Leucocito (mm3)/ na UTI? 17000+8000 16000 (12000-20000)
Plaquetas(mm3)/ admissdo na UTI*" 220£170 190 (120-260)
Plaquetas (mm3)/ na UTI? 230+120 220 (130-300)
Ureia (mg/dL)/ admissdo na UTI2V 120£70 110 (60-150)
Ureia (mg/dL)/ na UTI? 100430 90 (70-120)
Sédio (mEg/L)/ admissdo na UTI? 141+11 140 (134-146)
Sédio (mEg/L)/ na UTI2 138+8 137 (134-140)
Potassio (mEq/L)/ admissdo na UTI? 4,6£1,2 4,4 (3,8-5,3)
Potéassio(mEg/L)/ na UTI? 4,0£0,6 4,0 (3,7-4,4)
Parametros da gasometria arterial

pH de admissdo na UTIA 7,33+0,14 7,34 (7,21-7,45)
pH na UTI? 7,39+0,14 7,40 (7,35-7,44)
PaCO2 (mmHg)/admissdo na UTI> 38+15 37 (30-40)
PaCO2(mmHg)/ na UTI 37+7 36 (32-41)
PaO2 (mmHg)/ admissdo na UTI1 130+60 110 (90-150)
PaO2 (mmHg)/ na UT I 100+15 100 (90-110)
HCO3( mEq/L)/ admissdo na UTI?i 205 19 (16-25)
HCO3 ( mEg/L)/ na UTI 22+4 22 (20-25)
BE (mEg/L )/ admissdo na UTIV -4.345,7 -4,8 (-9,2 - +0,3)
BE ( mEg/L)/ na UTI*! -1,9+3,9 -2,1(-4,1-+0,7)

'3 paciente sem informagcéo; "5 paciente sem informagéo; "7 paciente sem informacdo; 1 paciente sem
informagdo; gasometria arterial ('3 paciente sem informagdo;"15 paciente sem informagéo;"'16 paciente sem
informacdo;17 paciente sem informacdo. pH: potencial hidrogeniénico; HCO3: bicarbonato; PAO2: pressdo
arterial parcial de oxigénio, PCO2: pressao parcial de gas carbdnico, BE: excesso de bases.

Durante a internagdo, 86,3% dos pacientes utilizaram drogas vasoativas, sendo
noradrenalina a mais utilizada (76,5%), seguida da dobutamina (19,6%), nitroprussiato de sddio
(15,7%) e vasopressina (13,7%). Todos os pacientes receberam antibioticoterapia (100%),
sendo os mais utilizados a classe dos carbapenémicos (64,7%), vancomicina (58,8%),
polimixinas (56,9%) e aminoglicosideos (41,2%). Além disso, 13,7% dos pacientes fizeram uso

de anti-inflamatorios (Tabela 11).
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Tabela 11 — Distribuicdo dos pacientes com disfuncdo renal
(n=51) conforme uso de medicamentos (drogas vasoativas,
antibioticos, antinflamatorios) na unidade de terapia intensiva.
Brasilia, Distrito Federal, 2019.

Medicamentos n(%o)
Uso de drogas vasoativas 44 (86,3)
Noradrenalina 39 (76,5)
Dobutamina 10 (19,6)
Dopamina 0(0,0)
Nitroprussiato de sodio 8 (15,7)
Vasopressina 7(13,7)
Uso de antibioticos 51 (100,0)
Vancomicina 30 (58,8)
Aminoglicosideos 21 (41,2)
Anfotericina B 1(2,0)
Polimixicinas 29 (56,9)
Quinolonas 35,9
Carbapenemicos 33 (64,7)
Cefalosporinas 9 (17,6)

Anti-inflamatdrio AINES 7(13,7)
AINES: Anti-inflamatoérios ndo esteroides.

Os resultados mostram que pacientes de maior gravidade (APACHE > 24) possuiam
maior indice de massa corporal (p=0,03). Nao houve diferenca significativa entre a idade dos
pacientes e o indice APACHE, embora aqueles de idade avangada acumulem maior APACHE.
Os pacientes de maior gravidade, pelo indice SAPS 3, também evoluiram significativamente
com maior APACHE (p=0,001). O uso de ventilagdo mecéanica na UTI foi significativo
naqueles pacientes de maior escore de gravidade (APACHE > 24) (p=0,01). O diagndstico de
diabetes mellitus esteve presente de forma significativa nos pacientes com APACHE > 24
(Tabela 12).

A necessidade de TRS, maior tempo de permanéncia na UTI, maior tempo de internacéo
hospitalar e maior PEEP foram mais frequentes nos pacientes de maior gravidade (APACHE >

24), embora sem diferenca significativa (Tabela 12).



Tabela 12— Relagdo das variaveis demograficas e clinicas com escore APACHE. Brasilia,

Distrito Federal, 2019.

(continua)
Variaveis APACHE <24 APACHE > 24 P
(n=26) (n=25)

Demogréaficas

Idade (anos) 47 (37 -63) 62 (50 — 71) 0,09

Sexo masculino 16 (61,5%) 12 (48,0%) 0,3

IMC (kg/m?) 21,7 (19,8 - 24,2) 24,6 (23,0 -29,7) 0,03*

Etnia preta ou parda 18 (69,2%) 16 (64,0%) 0,7
Clinicas

Uso de DVA 22 (84,6%) 22 (80,0%) 0,9

Noradrenalina 19 (73,1%) 19 (84,2%) 0,6

Dobutamina 7 (26,9%) 3 (12,0%) 0,7
Escores

SAPS 3 56 (48 — 65) 72 (67 —76) 0,001"
Ventilagdo mecénica

Uso de VM na UT] 19 (73,1%) 25 (100,0%) 0,01"

Uso TOT 19 (73,1%) 23 (92,0%) 0,1

Tempo TOT (dias) 12 (9-17) 16 (12 — 24) 0,06

Uso TQT 10 (38,5%) 13 (52,0%) 0,3

Tempo TQT (dias) 43 (30 - 63) 27 (9 - 35) 0,07
Laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 8,5(7,9-9,7) 8,4 (7,8-9,0) 0,5

Glicemia capilar (mg/dL) 135 (105 - 170) 185 (110 - 220) 0,1

pH na UTI 7,40 (7,37 — 7,45) 7,39 (7,34 -7,42) 0,4

PaCO2 (mmHg) 35,3 (32,1 —39,5) 36,3 (33,0 - 40,7) 0,6
Hemodinamicas

PAM na UTI (mmHg) 90 (68 — 105) 96 (82 — 113) 01

SPO2 (%) 95,0 (93,9 — 96,4) 94,4 (94,1 — 95,5) 0,5
Outros

Internacdo anterior 9 (34,6%) 8 (32,0%) 08

HAS 8 (30,8%) 14 (56,0%) 0,07

DM 2 (7,7%) 9 (36,0%) 0,01*

TRS 18 (69,2%) 22 (88,0%) 0.1

0,5

Permanéncia na UTI (dias)

21 (13 - 35)

22 (16 — 40)
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(concluséo)

. APACHE <24 APACHE > 24 =)
Variaveis
(n =26) (n=25)
Dias internados no hospital 37 (24 - 75) 45 (24 - 70) 0,7
PEEP (cmH20) 8,0 (7,4-9,1) 9,2 (7,8-10,4) 0.1

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanga); Teste de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p < 0,05; DVA:
droga vasoativa; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute
Physiological Score; VM: ventilagdo mecénica; TOT: tubo orotraqueal; TQT: traqueostomia; PAM: pressdo
arterial média; SPO2: saturacdo de oxigénio no sangue; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes
mellitus; TRS: terapia renal substitutiva; PEEP: pressdo positiva ao final da expiracéo.

5.2 VARIAVEIS RELACIONADAS AO DESFECHO

Quando comparados 0s ndo sobreviventes com 0s sobreviventes o uso de drogas

vasoativas foi significativamente maior

nos pacientes ndo sobreviventes (p=0,01),

especialmente o de noradrenalina (p=0,05). O valor de presséo arterial média (PAM) na UTI

foi inferior nos pacientes ndo sobreviventes (p=0,01). Acumular histéria de internacdo anterior

a UTI e necessitar de terapia renal substitutiva (TRS) mostrou relacéo significativa com 6bito,

p=0,005 e p=0,02, respectivamente (Tabela 13).

Tabela 13 — Relagéo das variaveis demogréficas e clinicas com o desfecho dbito na unidade
de terapia intensiva. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Variaveis N&o sobrevivente Sobrevivente P
(n=25) (n=26)
Demogréficas
Idade (anos) 61 (44 — 67) 59 (38 — 65) 0,7
Sexo masculino 17 (68,0%) 11 (42,3%) 0,06
IMC (kg/m?) 23,2 (20,0 - 24,9) 23,2 (21,7 -32,0) 0,4
Etnia preta ou parda 17 (68,0%) 17 (65,4%) 0,8
Clinicas
Uso de DVA 25 (100,0%) 19 (73,1%) 0,01*
Noradrenalina 22 (88,0%) 17 (65,4%) 0,05*
Dobutamina 6 (24,0%) 4 (14,4%) 0,5
Infeccéo prévia 16 (64,0%) 14 (53,8%) 0,5
Infecgdo na UTI 17 (68,0%) 18 (69,2%) 0,9




(concluséo)
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Nao sobrevivente

Sobrevivente

Variaveis (n = 25) (n = 26) P
Escores
APACHE II 24 (21 - 31) 25 (21 — 30) 08
SAPS 3 68 (56 — 73) 64 (55 — 69) 0,4
Ventilagdo mecanica
Uso de VM na UTI 22 (88,0%) 22 (84,6%) 0,9
Uso TOT 19 (76,0%) 23 (88,5%) 03
Tempo TOT (dias) 16 (12 - 20) 12 (7-19) 0,2
Uso TQT 10 (40,0%) 13 (50,0%) 05
Tempo TQT (dias) 31 (29 - 40) 30 (17 — 46) 0,9
PEEP (cmH20) 8,5 (7,9 9,4) 8,0 (7,0 - 10,2) 0,5
Laboratoriais
Hemoglobina (g/dL) 8,5(7,8—9,4) 8,4(7,9-9,0) 0,9
Glicemia capilar (mg/dL) 140 (115 - 220) 155 (100 — 195) 0,9
oH na UTI 7,39 (7,36 — 7,42) 7,41 (7,35 - 7,47) 0,2
PaCcO2 (mmHg) 35,2 (30,8 — 39,2) 37,6 (32,7 — 41,4) 0,2
Hemodinamicas
PAM na UTI (mmHg) 82 (69 — 101) 101 (83 — 109) 0,01*
SpO2 (%) 94,4 (93,0 — 95,6) 95,1 (94,1 — 96,4) 03
Outros
Internacéo anterior 13 (52,0%) 4 (15,4%) 0,005*
HAS 11 (44,0%) 11 (42,3%) 0,9
DM 7 (28,0%) 4 (15,4%) 03
TRS 23 (92,0%) 17 (65,4%) 0,02*
Permanéncia na UTI (dias) 24 (14 - 36) 21 (16 — 28) 0,9
Dias internados no hospital 39 (24 - 59) 44 (26 — 94) 0,3
Cirurgias anteriores 9 (36,0%) 8 (30,8%) 0,8

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanca); Teste de Fisher; Teste de Mann-whitney; *p<0,05. DVA:
droga vasoativa, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, SAPS: Simplified Acute
Physiological Score, VM: ventilagdo mecénica, TOT: tubo orotraqueal, TQT: traqueostomia. PAM: pressao
arterial média, SPO2: saturacdo periférica de oxigénio no sangue, HAS: hipertensdo arterial sisttémica, DM:

diabetes mellitus, TRS: terapia renal substitutiva, PEEP: pressdo positiva ao final da expirag&o.
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5.3 VARIAVEIS RELACIONADAS A VENTILACAO MECANICA

As varidveis demogréaficas e clinicas ndo apresentaram correlacdo estatistica
significativa (p < 0,05) com o valor da PEEP (8 < PEEP < 10 ou PEEP > 10) adotado durante
a ventilagdo mecéanica, como observado na tabela abaixo (Tabela 14).

Tabela 14 — Relacdo das variaveis demogréaficas e clinicas com o a pressdo positiva
expiratoria final (PEEP). Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Variaveis 8<PEEP<10 PEEP > 10 p
(n=25) (n=19)

Demograficas

Idade (anos) 60 (39 — 66) 61 (43-71) 0,6

Sexo masculino 11 (44,0%) 11 (57,9%) 0,4

IMC (kg/m?) 23,5 (22,6 — 26,5) 24,5 (21,5-30,5) 0,7

Etnia preta ou parda 18 (72,0%) 12 (63,2%) 0,5
Clinicas

Uso de DVA 21 (84,0%) 18 (94,7%) 0,4

Noradrenalina 21 (84,0%) 16 (84,2%) 0,9

Dobutamina 5 (20,0%) 2 (10,5%) 0,7
Escores

APACHE II 25 (21 - 30) 30 (22-32) 0,2

SAPS 3 67 (55 -71) 67 (63 - 75) 0,3
Ventilagdo mecanica

Uso TOT 21 (84,0%) 19 (100,0%) 0,1

Tempo TOT (dias) 14 (9 -20) 16 (12 -19) 0,3

Uso TQT 12 (48,0%) 10 (52,6%) 0,8

Tempo TQT (dias) 40 (29 - 59) 30 (8 - 35) 0,1
Laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 8,5(7,9-9,7) 8,4 (7,8-838) 0,3

Glicemia capilar (mg/dL) 160 (120 - 205) 165 (115 - 225) 0,7

pH na UTI 7,42 (7,35 - 7,45) 7,39 (7,36 — 7,40) 0,1

PaCO2 (mmHg) 35,7 (31,6 — 38,2) 39,1 (35,7 - 45,2) 0,08
Hemodinamicas

PAM na UTI (mmHg) 105 (82 - 110) 89 (79 - 101) 0,2

SpO2 (%) 95,1 (94,1 -96,4) 94,4 (92,8 - 95,2) 0,1
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(concluséo)

Varidvei 8 <PEEP <10 PEEP>10 |
ariavels (n — 25) (n - 19)

Outros
Internacdo anterior 9 (36,0%) 4 (21,1%) 03
HAS 12 (48,0%) 8 (42,1%) 0,7
DM 6 (24,0%) 5 (26,3%) 0,9
TRS 18 (72,0%) 18 (94,7%) 01
Permanéncia na UTI (dias) 22 (14 — 40) 21 (17 - 31) 0,9
Dias internados no hospital 47 (19 - 75) 39 (25 - 59) 0,9

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanca); Teste de Fisher; Teste de Mann-whitney.IMC: indice de
massa corporal; DVA: droga vasoativa, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation,
SAPS: Simplified Acute Physiological Score; VM: ventilagdo mecénica; TOT: tubo orotraqueal; TQT:
traqueostomia; PAM: pressdo arterial média; SPO2: saturacdo de oxigénio no sangue; HAS: hipertensdo
arterial sisttmica; DM: diabetes mellitus; TRS: terapia renal substitutiva; PEEP: pressdo positiva ao final
da expiragéo.

A Tabela 15 mostra que, embora pacientes de idade avancada, pardos, com necessidade
de drogas vasoativas, como noradrenalina, tenham permanecido por maior tempo com
traqueostomia (TQT), essas variaveis ndo mostraram associacdo significativa. Pacientes que
usaram traqueostomia (TQT) por mais tempo também usaram tubo orotraqueal (TOT) por mais
tempo (p = 0,006).

Tabela 15 — Relagéo das varidveis demograficas e clinicas com tempo de ventilagdo mecénica.
Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Tempo de TOT <10 Tempo de TOT > 10
Variaveis (dias) (dias) P
(n=12) (n=29)
Demogréficas
Idade (anos) 46 (38 — 64) 62 (44 - 71) 0,3
Sexo masculino 7 (58,3%) 14 (48,3%) 0,6
IMC (kg/m?) 24,2 (23,0 - 33,6) 23,7 (21,9 - 28,5) 0,4
Raca preta ou parda 7 (58,3%) 21 (72,4%) 0,5
Medicamentosas
Uso de DVA 10 (83,3%) 26 (89,7%) 0,6
Noradrenalina 8 (66,7%) 24 (82,8%) 0,4

Dobutamina 3 (25,0%) 3 (10,3%) 0,3




58

(concluséo)

Tempo de TOT <10 Tempo de TOT > 10
Variaveis (dias) (dias) p
(n=12) (n=29)
Escores
APACHE I 23 (21 - 26) 28 (21 - 32) 0,2
SAPS 3 65 (56 — 70) 67 (60 — 75) 05
Ventilagdo mecanica
Uso de VM na UTI 10 (83,3%) 29 (100,0%) 0,08
Uso TQT 1 (8,3%) 16 (55,2%) 0,006*
Tempo TQT (dias) 48 (48 — 48) 29 (9 — 35) 0,2
PEEP (cmH20) 8,3 (6,9 10,0) 9,2 (7,9-10,3) 0,2
Laboratoriais
Hemoglobina (g/dL) 8,2 (8,0-9,2) 8,5(7,8-93) 0,8
Glicemia capilar (mg/dL) 140 (95 - 165) 180 (120 - 235) 0,08
oH na UTI 7,40 (7,35 — 7,43) 7,39 (7,36 — 7,43) 0,7
PacO2 (mmHg) 37,5 (33,1-42,8) 36,2 (33,1-41,2) 0,8
Hemodinamicas
PAM na UTI (mmHg) 100 (81 - 109) 92 (79 -107) 0,6
SpO2 (%) 94,1 (92,8 — 96,1) 94,4 (93,9 — 95,5) 06
Outros
Internacéo anterior 3 (25,0%) 8 (27,6%) 0,9
HAS 5 (41,7%) 13 (44,8%) 0,9
DM 1 (8,3%) 9 (31,0%) 0,2
TRS 9 (75,0%) 25 (86,2%) 0,4
Permanéncia na UTI (dias) 20 (15-29) 21 (15-32) 0,7
Dias internados no hospital 55 (21 — 90) 37 (24 - 51) 0,5

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanca); Teste de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p < 0,05; DVA:
droga vasoativa; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute
Physiological Score; VM: ventilagdo mecénica; TOT: tubo orotraqueal; TQT: traqueostomia; PAM: pressao
arterial média; SPO2: saturacdo de oxigénio no sangue; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes
mellitus; TRS: terapia renal substitutiva; PEEP: pressdo positiva ao final da expiracéo.

5.4 VARIAVEIS RELACIONADAS A DOENCA RENAL AGUDA

Na tabela abaixo (Tabela 16), observa-se que o tempo de intubacdo (TOT), o valor do
pH na UTI e a necessidade de terapia renal substitutiva associam-se significativamente com a

ocorréncia de doenca renal aguda, (p=0,03, p=0,004 e a p=0,001), respectivamente. Ser do sexo
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masculino, usar droga vasoativa, como a noradrenalina, possuir escores progndsticos mais
elevados, hipertensdo arterial e diabetes, assim como maior PEEP foram caracteristicas mais
frequentes naqueles pacientes com doenga renal aguda, embora ndo tenha se identificado

correlacdo significativa.

Tabela 16 — Relacdo das varidveis demogréficas e clinicas com doenca renal aguda. Brasilia,
Distrito Federal, 2019.

(continua)
Variaveis Sem doe?ﬁi rle;\)al aguda Doeng(aannBa;I)aguda D

Demogréficas

Idade (anos) 61 (39 — 65) 58 (39 - 67) 0,9

Sexo masculino 6 (42,9%) 22 (59,5%) 0,3

IMC (kg/m?) 22,0 (20,8 - 23,2) 23,7 (21,7 - 28,0) 0,4

Etnia preta ou parda 11 (78,6%) 23 (62,2%) 0,3
Clinicas

Uso de DVA 10 (71,4%) 34 (91,9%) 0,08

Noradrenalina 8 (57,1%) 31 (83,8%) 0,07

Dobutamina 3(21,4%) 7 (18,9%) 0,9
Escores

APACHE II 22 (18 - 30) 25 (22 - 31) 0,1

SAPS 3 61 (44 -74) 66 (60 — 72) 0,2
Ventilagdo mecanica

Uso de VM na UTI 11 (78,6%) 33 (89,2%) 04

Uso TOT 11 (78,6%) 31 (83,8%) 0,7

Tempo TOT (dias) 10 (4 - 16) 16 (12 - 21) 0,03*

Uso TQT 7 (50,0%) 16 (43,2%) 0,7

Tempo TQT (dias) 28 (8 —85) 31 (27 -42) 0,9

PEEP (cmH20) 7,9 (7,2-9,6) 8,5(7,8-10,3) 0,2
Laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 8,8 (8,0—9,8) 8,3(7,8-93) 0,1

Glicemia capilar 155 (130 — 205) 150 (95 — 195) 0,5

(mg/dL)

pH na UTI 7,43 (7,42 - 7,48) 7,39 (7,35 -7,42) 0,004*

PaCO2 (mmHg) 36,3 (32,1-39,1) 36,1 (32,6 — 40,8) 0,8
Hemodinamicas

PAM na UTI (mmHg) 98 (87 — 109) 87 (76 — 108) 0,6
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(concluséo)

Sem doenca renal aguda Doenca renal aguda

Variaveis (n = 14) (n=37)
SpO2 (%) 95,3 (94,2 - 96,7) 94,4 (93,5 - 95,6) 0,2
Outros
Internacdo anterior 3 (21,4%) 14 (37,8%) 03
HAS 7 (50,0%) 15 (40,5%) 0,5
DM 1 (7,1%) 10 (27,0%) 03
TRS 6 (42,9%) 34 (91,9%) 0,001*
(P(;;r;\)anéncia na UTI 20 (14 — 28) 15 (23 - 36) 0,6
E)ias_internados no 44 (22 -103) 39 (25— 70) 0,7
ospital

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanca); Teste de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p<0, 05.IMC:
indice de massa corporal, DVA: droga vasoativa, APACHE: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation, SAPS: Simplified Acute Physiological Score, VM: ventilagdo mecénica, TOT: tubo
orotraqueal, TQT: traqueostomia. PAM: pressdo arterial média, SPO2: saturacdo de oxigénio no sangue,
HAS: hipertensdo arterial sistémica, DM: diabetes mellitus, TRS: terapia renal substitutiva, PEEP: pressdo
positiva ao final da expiracdo.

Na Tabela 17, foi observado que o0s pacientes do sexo masculino evoluiram
significativamente com faléncia da funcdo renal (p = 0,01). Aqueles com idade avancada de
raca/cor preta, parda, necessitando de drogas vasoativas, especialmente noradrenalina e
dobutamina, em ventilacdo mecénica, hipertensos, diabéticos, de maior permanéncia hospitalar
e maior PEEP evoluiram mais frequentemente com faléncia renal, embora ndo tenha se

observado uma correlacgdo significativa entre essas variaveis (p > 0,05).

Tabela 17 — Relacao das variaveis demograficas e clinicas com os estagios da lesdo renal
aguda. Brasilia, Distrito Federal, 2019.

(continua)
Variaveis Risco ou Les&o Faléncia p
(n=5) (n=46)
Demogréaficas
Idade (anos) 44 (38 - 60) 62 (39 - 67) 0,4
Sexo masculino 0 (0,0%) 28 (60,9%) 0,01*
IMC (kg/m?) 23,2 (22,2 -24,2) 23,2 (20,8 - 28,0) 0,9
Etnia preta ou parda 3 (60,0%) 31 (67,4%) 0,9



(concluséo)
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Variaveis Risco ou Lesé&o Faléncia p
(n=5) (n =46)
Clinicas
Uso de DVA 4 (80,0%) 40 (87,0%) 0,5
Noradrenalina 4 (80,0%) 35 (76,1%) 0,9
Dobutamina 1 (20,0%) 9 (19,6%) 0,9
Escores
APACHE II 23 (21 - 30) 25 (21 -31) 0,9
SAPS 3 65 (49 — 75) 66 (56 — 72) 0,9
Ventilagdo mecanica
Uso de VM na UTI 5 (100,0%) 39 (84,8%) 0,9
Uso TOT 5 (100,0%) 37 (80,4%) 0,6
Tempo TOT (dias) 14 (9 - 19) 15 (9 - 19) 0,8
Uso TQT 3 (60,0%) 20 (43,5%) 0,7
Tempo TQT (dias) 18 (7 - 29) 35 (24 — 48) 0,2
PEEP (cmH20) 7,0 (6,8 - 8,3) 8,5 (7,7-10,1) 0,09
Laboratoriais
Hemoglobina (g/dL) 8,9(7,9-9,7) 8,5(7,8-973) 0,5
Glicemia capilar (mg/dL) 145 (140 - 185) 155 (105 - 205) 0,9
pH na UTI 7,46 (7,42 - 7,48) 7,39 (7,35 -7,43) 0,1
PaCO2 (mmHg) 36,3(34,0-369)  36,2(32,3-40,8) 0,7
Hemodinamicas
PAM na UTI (mmHg) 100 (77 — 101) 92 (76 — 109) 0,7
SpO2 (%) 95,1 (94,8 — 96,8) 94,4 (93,5 -95,8) 0,2
Outros
Internacio anterior 2 (40,0%) 15 (32,6%) 0.9
HAS 1 (20,0%) 21 (45,7%) 0.4
DM 0 (0,0%) 11 (23,9%) 0,6
Permanéncia na UTI (dias) 21 (12 - 28) 21 (15 - 36) 0,6
Dias internados no hospital 24 (24 - 38) 41 (25-79) 0,4

Teste Qui-quadrado (razdo de verossimilhanga); Teste de Fisher; Teste de Mann-Whitney; *p < 0,05; DVA:
droga vasoativa; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; SAPS: Simplified Acute
Physiological Score; VM: ventilacdo mecanica; TOT: tubo orotraqueal; TQT: traqueostomia; PAM:
pressao arterial média; SPO2: saturacdo de oxigénio no sangue; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM:
diabetes mellitus; PEEP: pressao positiva ao final da expiracéo.



62

6. DISCUSSAO

A LRA é uma complicacdo grave, com taxas de morbidade e mortalidade elevadas a
curto e longo prazo. Estudos em ambiente de cuidados criticos sdo importantes, ndo apenas para
comparar os resultados, mas buscar a deteccdo precoce e a possibilidade de melhores medidas
preventivas e de tratamento.

Este estudo avaliou prospectivamente 51 pacientes acometidos por LRA internados em
duas UTIs de dois hospitais de grande porte localizados na area central da capital do Brasil. A
escolha de dois centros justifica-se pelo principio de centralizacdo do atendimento de pacientes
de todas as regides do Distrito Federal e entorno, obtendo, assim, maior representatividade dos
resultados do estudo.

Os resultados do presente estudo mostraram que a LRA é uma complicagédo frequente
em pacientes de UTI, aqui destacada pelo predominio de estagio de maior gravidade (estagio
3) e, consequentemente, associada a alta mortalidade e tempo prolongado de internacéo.
Diferentes evidéncias cientificas corroboram os resultados descritos (BAGSHAW et al.,
2012; SIEW; DEGER, 2012). Dependendo da defini¢cdo utilizada, a LRA pode afetar de 1% a
25% dos pacientes internados na UTI com taxas de mortalidade de 15% a 60%
(SKARUPSKIENE et al., 2016). Neste estudo, 49% dos pacientes acometidos por LRA
evoluiram ao 6bito.

Tem-se observado que pacientes classificados no estagio 3 de LRA (faléncia), segundo
KDIGO, apresentam maior gravidade e pior prognostico. Essa caracteristica, em parte, poderia
explicar a rapida deterioragdo clinica dos pacientes que apresentam LRA. Estudos anteriores
relacionados a epidemiologia da LRA revelam pesquisas similares e identificaram mortalidade
e progressdo da doenca predominantemente nos pacientes classificados no estagio 3, segundo
a classificacdo KDIGO (TEJERA et al.,2018; HALLE et al., 2018; HOSTE et al., 2015;
BOLTANSKY et al., 2015).

A alta taxa de mortalidade associada a LRA é alarmante, como percebe-se por meio
deste e de outros estudos. Por esse motivo, especialistas estdo trabalhando em busca de
estratégias de mudancas, como a International Society of Nephrology (ISN) que, em 2015,
definiu a meta '0 by 25' para se eliminar mortes evitaveis por LRA no mundo até 2025, exigindo
estratégias globais que permitam o diagndstico e tratamento oportunos de LRA, sindrome
potencialmente reversivel, com énfase particular em paises de baixa e média renda. A iniciativa

utiliza estratégias voltadas para trés vertentes: obter dados existentes e prospectivos para
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identificar a LRA, aumentar a conscientiza¢do da LRA na comunidade mundial para reduzir as
variacBes no gerenciamento e desenvolver uma infraestrutura sustentavel para possibilitar
abordagens baseadas em necessidades para educacgdo, treinamento e prestacdo de cuidados e
realizar conjuntamente estudos de intervencdes (METHA et al., 2015).

A elevada taxa de mortalidade do presente estudo limitou a avaliacdo da recuperacéo da
funcdo renal. Essa, embora prejudicada pelo quantitativo de 6bitos, mostrou-se presente do
primeiro ao terceiro més de internacdo na UTI. A investigacdo cientifica converge para os
nossos resultados ao destacar que a funcdo dos rins durante o acompanhamento na UTI
melhorou em 45,3% dos pacientes (SKARUPSKIENE et al., 2016). Em contrapartida, estudo
desenvolvido na Africa apresentou resultados ainda melhores, evidenciando que dos pacientes
acometidos por LRA 84,2% recuperaram completamente a funcéo renal, 14,7% recuperam em
parte e 1,1% evoluiram para DRC (HALLE et al., 2017).

Embora haja estudos evidenciando a recuperacdo da funcédo renal, ainda ha limitaces
para determinar o que distingue um novo episddio de LRA de uma LRA com recuperacdo
incompleta. Nos casos de recuperacdo parcial e reducdo da funcdo renal, o rim pode estar
suscetivel a mais insultos e desenvolver clinicamente a LRA, mesmo quando a exposi¢do é
apenas moderada. Nos casos de uma recuperacao inexistente, o incremento no nivel basal da
creatinina sérica com consequente progressdo para DRC, pode configurar-se como um novo
episodio de LRA (METHA; MACEDO, 2019). Liu et al. (2019), ao analisar uma coorte de
429.852 adultos hospitalizados entre 2006 e 2013, usando as defini¢bes KDIGO, identificou
que daqueles que apresentaram LRA 28,6% experimentaram um segundo episédio. A alta
incidéncia de recorréncia da LRA é preocupante, o que destaca a necessidade de diferenciar
recorréncia de LRA de recuperacéo parcial ou progresséo para DRC (LIU et al, 2019; METHA,
MACEDO, 2019).

A expressividade da LRA aqui destacada pela frequéncia elevada de pacientes com
sepse acompanhada pelos elevados indices de gravidade, APACHE Il e SAPS 3, € destacada
em estudos nos quais a sepse grave e 0 choque septico sdo as causas mais comuns de
mortalidade em pacientes ndo-coronarianos internados na UTI e fatores de risco para o
desenvolvimento de LRA, com incidéncia estimada de 15 a 20% entre todas as internagdes em
UTI (JEGANATHAN et al., 2017; KIM et al., 2012). Varios estudos relataram que a LRA
induzida por sepse esta associada ao risco de morte em curto e longo prazo, além de maior

frequéncia de complicacBes durante a internagdo, em fungdo do tempo prolongado de VM e
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evolugdo para TRS (NEYRA et al.,, 2018; LEVI, 2016; BAGSHAW et al., 2012; SIEW;
DEGER, 2012; MURUGAN, 2010).

No presente estudo, quando comparamos sobreviventes e ndo sobreviventes,
observamos que 0 segundo grupo apresentou niveis maiores de creatinina sérica, menor valor
de hemoglobina, de hematdcrito, de pH séricos e da pressao arterial média, achado equivalente
ao encontrado em estudo recente de Young Cho et al. (2018).

Pacientes internados na UTI s@o oriundos de diferentes unidades hospitalares. Neste
estudo, essa configuracdo ganhou a seguinte distribuicdo: pronto socorro (52,9%), clinica
(84,3%) e 33,3% com historia de internacBes anteriores e cirurgias prévias. Caracteristicas
similares foram identificadas no estudo de HOSTE et al (2015) em que a maioria dos pacientes
foi procedente do departamento de emergéncia, centro cirargico ou hospital enfermaria e 48,1%
dos pacientes realizaram cirurgias antes da admissé&o.

Os achados da presente investigagdo mostram que 0 sexo masculino tem maior
predisposicdo a LRA (p = 0,01). Outros investigadores também confirmaram que os homens
sdo mais propensos a LRA que as mulheres (MELO, 2017; LUFT et al., 2016; HSU, 2013;
PICCINI et al., 2011). A idade avancada também foi uma caracteristica dos pacientes do
presente estudo, assim como de evidéncia desenvolvida na regido sul do Brasil com objetivo de
avaliar caracteristicas clinicas e desfechos de pacientes com LRA, em que a faixa etéria foi de
63,43 + 14,73 anos (LUFT et al., 2016). Achados de estudo multicéntrico com meta de
identificar a LRA em UTIs na regido norte do nosso pais também ratificou tal resultado
identificando como predominancia de idade 58 + 17 anos (MELO, 2017).

Nesse contexto, individuos de idade avancada, do sexo masculino, negros ou pardos
foram caracteristicas destacadas entre os participantes do presente estudo. Observa-se que a
etnia varia, dependendo da regido estudada (MELO, 2017; LUFT et al., 2016). Assim como
este estudo, evidéncia ressalta que esses fatores estdo fortemente associados ndo apenas a LRA
grave, mas também a LRA com necessidade de TRS (XUE et al., 2006). Pesquisadores da
Universidade de Pittsburg (EUA) afirmaram que muitos fatores sdo determinantes de maior
taxa de LRA entre pacientes idosos, a saber: rins envelhecidos, maior numero de comorbidades,
uso mais frequente de medicamentos, a exemplo dos nefrotoxicos (COLE et al., 2018;
SCHMIDT et al., 2016; LUFT et al., 2016; SKARUPSKIENE et al., 2016).

Varios compostos quimicos, incluindo farmacos, tém efeitos toxicos nos rins devido a
sua natureza altamente vascular e a presenca de transportadores de farmacos nos epitélios

renais, que permitem o seu acumulo, particularmente no tabulo proximal (BODDU R et al.,
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2017). Essas caracteristicas foram identificadas nesta investigacdo pelo uso de diferentes
medicamentos, como antibidticos, anti-inflamatérios, diuréticos, drogas vasoativas, ou seja,
elementos que tornam a LRA mediada por drogas muito comuns nesses pacientes.

Seguramente, pacientes com comorbidades prévias devem ser monitorados com maior
atencdo, buscando a implementacdo de medidas protetivas e acompanhamento para
estabelecimento do diagndstico e do tratamento precoce para LRA (LUFT et al., 2016;
PONCIOetal., 2015; BELLOMO etal., 2017; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015). Estudo
de SKARUPSKIENE et al. (2016) mostrou que sobreviventes de LRA possuem alto risco de
progressdo para doenca renal em estagio terminal (DRET) e morte. Os fatores de risco para
progredir para DRET ap06s LRA sdo: idade avangada, diabetes mellitus, diminuigdo da taxa de
filtracdo glomerular basal, gravidade da LRA (SKARUPSKIENE et al., 2016), caracteristicas
também identificadas nos participantes do presente estudo. Metanalises de estudos de coorte
mostraram que o risco de mortalidade e progressao da doenca renal em pacientes hipertensos e
diabéticos que apresentaram episodios de LRA ¢é significativamente maior em relacdo aqueles
sem DM e/ou HAS (JAMES et al., 2015; MAHMOODI et al., 2012).

A ventilagdo mecéanica tem se revelado como fator relevante para o desenvolvimento da
LRA. Os pacientes de maior gravidade, evidenciados neste estudo pelo APACHE Il de 25 +
5,9, SAPS Ill de 64 + 13 e faléncia renal (estagio 3), bem como aqueles que evoluiram com
DRA e tempo de internacdo prolongado, também necessitaram de suporte ventilatrio mecénico
prolongado, permaneceram maior tempo com tubo orotraqueal e canula de traqueostomia, além
de maior PEEP, informacBes convergentes as encontradas em outras investigacoes
(HEPOKOSKI et al., 2018; SANTOS; MAGRO, 2015; VAN DEN AKKER et al., 2013; LIU
etal., 2013).

A taxa de infeccdo dos pacientes aumentou durante a internacdo na UTI vinculando-se
a maior necessidade de antibiocoterapia. Vale ressaltar que a nefrotoxicidade induzida pelo uso
de antibidticos é uma realidade no cenario de assisténcia ao paciente critico (YU et al., 2016;
SCHMIDT et al., 2016), situacao identificada no presente estudo.

O mecanismo de nefrotoxicidade mais provavel relacionado, por exemplo, a
vancomicina pode ser atribuido, ainda que parcialmente, ao aumento da producdo de espécies
reativas de oxigénio e estresse oxidativo. Doses elevadas, tratamento concomitante com outros
agentes nefrotoxicos e hospitalizacdo prolongada em UTIs sdo fatores de risco que
potencializam desordens renais (YU et al.,, 2016; SCHMIDT et al., 2016). CondicGes

identificadas no presente estudo.
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E importante compreender que a toxicidade renal associada ao uso de polimixinas é
considerada dose dependente, e sua inducdo decorre do aumento da permeabilidade da
membrana e resulta no aumento do influxo de cations, anions e agua, provocando edema e lise
celular (SCHMIDT et al., 2016). Sabe-se que a nefrotoxicidade intrinseca aos aminoglicosideos
relaciona-se a ligacdo do farmaco as células tubulares proximais dos néfrons, por meio de
receptores especificos que realizam endocitose (SCHMIDT et al., 2016). Dada a relevancia
crucial do efeito da funcdo renal sobre o0s outros 6rgédos, a preocupacao com o uso racional dos
antibacterianos ganha destaque no sentido de minimizar o desenvolvimento da LRA. Sendo
assim, o mérito do profissional enfermeiro deve ser sublinhado, haja vista a rigorosa
necessidade de identificacdo de pacientes de alto risco para que possam ser beneficiados pela
vigilancia continua e implementacéo de estratégias de prevencdo (MALHOTRA et al., 2017;
SCHMIDT et al., 2016; PONCIO et al., 2015).

O critério creatinina sérica apresentou maior poder discriminatorio para identificacao da
LRA em relacdo ao critério débito urinario da classificacdo KDIGO. Esse achado também foi
identificado no estudo de Marques (2018). E importante destacar que a combinac&o dos critérios
creatinina sérica e débito urinario aumenta o poder de identificacdo da LRA em estagios
iniciais. O reconhecimento de pacientes com LRA, quanto mais precoce possibilita 0 aumento
da chance de prevencdo da deterioracdo da funcdo renal. Nessa direcdo, ressalta-se a
importancia de estudos com dados de acompanhamento, em longo prazo, Como necessarios para
avaliacdo de padrbes de associagdes da LRA com outras varidveis, a exemplo da
sobrevivéncia/desfecho fundamentada (0) pelo critério creatinina sérica e débito urinario da
classificagdo KDIGO como fio condutor de iniciativas clinicas precoces (RANGASWAMY;
KAMAL, 2018; KEOZE, 2017).

A correlacdo entre os episodios de LRA e o subsequente desenvolvimento de DRC
em pacientes que recuperam 0s niveis de creatinina sérica destaca a limitacdo da creatinina
como biomarcador funcional, pois pode negligenciar a identificacdo real da recuperacéo da
fungéo renal. Em pacientes gravemente enfermos, fatores que influenciam as medigdes de
creatinina ndo podem ser subestimados, pois podem resultar em uma subavaliagdo do grau de
disfuncéo renal e, consequentemente, atraso no tratamento (BELLOMO et al., 2017). Embora
nosso estudo seja limitado somente aos niveis de creatinina sérica para avaliacdo da recuperacao
da funcdo renal, existe uma gama de biomarcadores tradicionais, incluindo a cistatina C e a
proteindria, frequentemente utilizados para avaliacdo de TFG e previsdo de risco de progressdo
da DRC (HSU CY et al. 2016).
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Na presente investigagéo, a duracdo da internacdo na UT], internacgdo hospitalar, e as
taxas de mortalidade na UTI foram similares aos estudos realizados nos paises em
desenvolvimento e elevadas quando comparadas as evidéncias do mundo desenvolvido. Os
fatores de risco associados a mortalidade nesses pacientes estavam relacionados a instabilidade
hemodinamica, bem como o uso de ventilagdo mecanica, TRS e uso de drogas vasoativas
(MEERSCH et al., 2018; BELLOMO et al., 2017; PERES, 2015), condi¢Ges significativamente
presentes em nossos achados (p < 0,05).

Os pacientes deste estudo foram caracterizados como graves e com comprometimento
importante da funcdo renal, reforcado pela necessidade de TRS (p = 0,001), indicador de
severidade do agravo do rim. Dessa forma, ganha importancia a necessidade de sua
identificacdo precoce. Em pesquisa similar, também verificou-se que a necessidade de TRS
pode impactar sobre a evolucdo dos pacientes em longo prazo (HOSTE et al, 2015). Meersch
et al. (2018) destacaram que a decisdo pelo inicio precoce da TRS, ainda quando 0s pacientes
encontram-se nos estagios 2 e 3 da LRA, reduz a disfuncéo renal persistente, a dependéncia de
dialise e a mortalidade no periodo de um ano. Entretanto, no presente estudo, a maioria (72,5%)
dos pacientes evoluiram com LRA persistente, atualmente reconhecida como doenca renal
aguda.

Evidéncias cientificas descrevem que a existéncia de uma forte correlacdo entre a
LRA, sua persisténcia e 0s seus estagios de classificacdo (niveis de comprometimento da funcdo
renal) predispde a maior chance de complicacGes, mortalidade e evolugdo para DRA, fatores
esses, limitantes da recuperacdo da funcdo renal (METHA; MACEDO, 2019;
RANGASWAMY; KAMAL, 2018; MIZUGUCHI et al., 2018). Mizuguchi et al. (2018)
identificaram que pacientes com LRA no pés-operatério de cirurgia cardiaca em risco de
progressao para DRA evoluiram com maior mortalidade intra-hospitalar e necessidade de TRS.
Resultado identificado nos pacientes que evoluiram com DRA no presente estudo.

Da mesma forma, a necessidade de TRS é um fator de risco reconhecido para
mortalidade, recuperacdo tardia e episodios recorrentes de LRA (METHA; MACEDO, 2019;
RANGASWAMY; KAMAL, 2018). Observou- se, no nosso estudo, um aumento do risco de
recuperacdo incompleta e progressao da LRA grave nos pacientes que necessitaram de TRS.

Um unico episddio de LRA, independentemente de sua gravidade ou etiologia, pode ter
consequéncias renais e sistémicas de longo alcance. E necessario enfatizar nio apenas a
importancia da deteccdo precoce, mas também a necessidade de acompanhamento, em longo

prazo, dos pacientes acometidos. O uso de biomarcadores e escalas de pontuagéo clinica/escores
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sd0 importantes para prever e antecipar resultados e é uma especificidade de interesse
significativo entre os pesquisadores da &rea. Além disso, € necessario que haja uma consciéncia
crescente entre os profissionais responsaveis pelo cuidado sobre as consequéncias, ao longo do
tempo, fundamentada pela necessidade de acompanhamento especializado daqueles que
sobrevivem a esse agravo, reconhecido como LRA neste estudo (MACEDO; METHA, 2019;
RANGASWAMY; KAMAL, 2018).

As limitacdes do estudo estdo relacionadas ao tamanho amostral reduzido, aliado a
reduzida soma de leitos de UTI geral e baixa taxa de ocupacdo nas duas instituicdes de saude.
E, ainda, o registro insuficiente de dados nos prontudrios restringiu o acesso as informacdes.
Por outro lado, o achado deste estudo contribuiu para maior compreensdo da tematica, alvo do
estudo, e direcionamento do cuidado implementavel a partir de praticas resolutivas do processo
salde e doenca, fundamentada por evidéncias que fomentam o diagnéstico oportuno e precoce
da LRA. Considerando que, apesar de tantos avancos na ciéncia, essa ainda é uma condicéo
subdetectada, embora estabelecida como fator de risco para a DRC. Vale ressaltar a evidente
presenca da LRA, identificada anualmente entre milhdes de pessoas em todo mundo
principalmente em paises de baixa e média-baixa rendas, causando um alto indice de mortes
nesses paises (CREWS; BELLO; SAADI, 2019).

Frente ao exposto é importante destacar a fundamental atuacdo de uma equipe
multiprofissional na UTI que possa minimizar e prevenir o desenvolvimento de disfungéo renal,
bem como seus fatores de risco no paciente critico e, sobretudo, 0 seu impacto ndo somente na
salde, mas socioeconomicamente.

Nessa vertente, a equipe de enfermagem representa 0 maior grupo de profissionais de
forte impacto a frente de linhas de cuidado, o que reafirma a importancia desses profissionais
na construcdo de medidas que propiciem a deteccdo precoce da LRA (GRASSI et al, 2017,
SANTOS; MARINHO, 2013).
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7. CONCLUSAO

Este estudo mostrou que a maioria dos pacientes criticos evoluiu com persisténcia da
LRA, ou seja, doenca renal aguda. Ainda assim, consideravel percentual dos participantes
recuperou a fungéo renal ao longo do tempo. O sexo masculino e a idade avangada mostraram-
se também como condic¢des que predispdem a LRA. Entre os fatores de risco associados ao
desenvolvimento da LRA, destacou-se a sepse, como motivo de internacdo na UTI, e, como
comorbidades, a hipertenséo arterial sistémica (HAS), a diabetes mellitus (DM), além do uso
de drogas, com destaque para o uso de antibidticos, diuréticos e drogas vasoativas.

A maior parte dos pacientes apresentaram maior indice de gravidade na admissao,
segundo APACHE Il e SAPS 3, evoluiram com faléncia renal, de acordo com a classificacdo
KDIGO, e necessitaram de TRS, destacando, ainda, a evolucdo para a alta mortalidade. Os
resultados mostraram que a LRA é uma complicacdo frequente em pacientes de UTI, aqui
destacada pelo predominio de estdgio de maior gravidade (estagio 3) e, consequentemente,
associada a alta mortalidade e tempo prolongado de internagéo.

Vale ressaltar que, embora nos dias atuais o avanco cientifico tenha ganhado forca, ainda
se verifica um grande nimero de individuos evoluindo ao 6ébito no cenério de assisténcia a
satde. E necessario olhar de forma direcionada paraa LRA, devido a sua gravidade, para, assim,
ser possivel auxiliar no melhor reconhecimento e na proposicéo de estratégias mais assertivas

que visem a recuperacdo do quadro clinico, ainda que de forma parcial.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa
Disfuncdo renal em pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva, sob a
responsabilidade da pesquisadora Kamilla Grasielle Nunes da Silva.

O objetivo desta pesquisa é avaliar a evolugdo da disfungdo renal aguda em pacientes
admitidos em Unidades de Terapia Intensiva, a fim de verificar sua incidéncia, descrever o
perfil clinico e epidemioldgico e identificar os principais fatores de risco, e avaliar a evolucdo
e prognosticos.

O (a) Senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e Ihe asseguramos que seu home ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo (a). A possibilidade de
risco indireto, ou seja, perda do sigilo dos dados caracteriza-se pela divulgagédo de informacgdes
coletadas no prontuario durante o desenvolvimento do estudo, no entanto, sera minimizado pela
adoc¢do de uma codificacdo para os pacientes nos questionarios de coleta de dados. Dessa forma,
0s registros n&o teréo a identificagdo nominal dos participantes.

As informacGes necessarias serdo obtidas através das informacGes registradas no seu
prontuério. Os dados coletados no prontuario se referem a sua identificacdo pessoal (matricula
SES), demogréfica (idade, peso, altura), clinica (aspectos relacionados a historia da doenca) e
laboratorial (resultados de exames de laboratério). Esses dados serdo registrados em
questionario que serd preenchido pelo pesquisador. Informamos que o (a) Senhor (a) ou
responsavel familiar podera recusar a participacdo a qualquer momento ou diante de qualquer
situacdo que Ihe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer
momento sem nenhum prejuizo.

O beneficio da participacdo esta relacionado a obtencdo de dados sobre a doenca renal
aguda a fim de contribuir com os profissionais da salde em suas condutas com 0s pacientes
criticos tanto na prevencdo quanto durante o tratamento e recuperacdo. O risco da participacdo
na pesquisa é considerado por ser um estudo com seres humanos, sendo garantido o
ressarcimento por parte do pesquisador caso haja possiveis danos decorrentes do estudo.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) Senhor (a). Vale ressaltar que sua
participacao é voluntéria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracao.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia e podem ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor, telefone para:
Kamilla Grasielle Nunes da Silva — (61) 98244-5088 — e Profa. Dra. Marcia Cristina da Silva
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Magro — (61)8269-0888, disponivel inclusive para ligacdo a cobrar. Ou ainda, entre em contato
pelos enderecos de e-mail: Kamilla_grasielle@hotmail.com e marciamagro@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS), da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de
diferentes areas e tem como funcao defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir com o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes
éticos. As davidas com relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa
podem ser sanadas pelo telefone (61) 3107-1947 ou pelos e-mails cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitéario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte, e seu horario de atendimento
é de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira.

Além disso, como o Instituto Hospital de Base € coparticipante desta pesquisa, este
projeto também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IHB/DF. As dividas com
relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante de pesquisa também podem ser
esclarecidas por meio do telefone (61) 3315-1675 ou do e-mail cep.hbdf@gmail.com. O horario
de atendimento é de 08:00hrs as 17:00hrs, de segunda a sexta-feira. O CEP/IHB se localiza no
Instituto Hospital de Base do Distrito Federal, Asa Sul.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em
duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o (a) Senhor (a).

Nome / Assinatura

Pesquisador Responsavel — Nome/ Assinatura

Brasilia, de de
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE (Codigo: )

Data de Nascimento: /[

Idade: anos Sexo: M ( ) F( ) Numero de Registro/ SES: UTL:
Nacionalidade: Naturalidade: Estado Civil:

Nivel de escolaridade:

Raca: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negro( ) Amarela ( ) Indigena ( ) Outros:
Hospital e unidade de origem:

Data da Internacdo hospitalar: _ / /  Tempo de permanéncia na unidade de origem:
Data da internacdo na UTIL: __/ /  Dias de internacdo na UTI: Alta
daUTI: __/ [/ Destino:

ASPECTOS CLINICOS
1- MOTIVO DA INTERNACAO:

2- DIAGNOSTICO MEDICO:

3- TIPO DE INTERNACAO: ( ) Clinica ( ) Cirurgia eletiva ( ) Cirurgia de urgéncia
() Trauma
4- INTERNACOES ANTERIORES: () Sim () Ndo Quanto tempo?

5- CIRURGIAS PREVIAS: ( )Sim ( )Nio Qual (s)?

6- COMORBIDADES: ( )HAS ( )DAC ( )ICC ( )IAM ( YAVE ( )DM
( )DPOC  ( ) Dislipidemia ( ) Cirrose () HIV sem complicacdes

() HIV com complicacdes () Leucemia ( )Linfoma ( ) Céancer
() Imunossupressdo ( Medicamentos, QT, RT)
() Outros

7- DADOS ANTROPOMETRICOS: Peso (admissdo): Kg Altura: m
IMC: Kg/m

8- ESCORES: GLASGOW (Admissdo): Sedoanalgesia: () Sim ( ) Nao
RASS: APACHE (24h):

9- DEBITO URINARIO NAS PRIMEIRAS 24H: ml.

10- PROCEDIMENTOS DURANTE INTERNACAO:
Necessidade de Terapia de Substituicdo Renal: ( ) Sim () Néo
Modalidade: N° de sessoes:

Cirurgia eletiva: ( ) Sim () N&o Qual:

Cirurgia de urgéncia: ( ) Sim () N&o Qual:

11- INFECCAO: Préviaa UTI: () Sim ( ) Néo
Durante a internacdo na UTI : () Sim () N&o Sitio?




12- SUPORTE VENTILATORIO:

Ventilagéo Invasiva: (
Tempo de permanéncia
Tempo de permanéncia:

)Sim () Nao

Dispositivo: (

Numero de inser¢des

() TQT cronica

OXIGENOTERAPIA

Esp. [CN [ MV

MNR | VM

Admissio

1°dia

2°dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11°dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia

Legenda: CN: Cateter Nasal; MV: Mascara de

Venturi; MNR: Mascara
VM: Ventilagdo Mecénica.

Néo

Reinalante;

Legenda: FIO2: Fracéo inspirada de oxigénio;
PEEP: Pressdo Positiva ao final da expiracdo

(

) TOT

) TQT
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PARAMETROS VENTILATORIOS

Modalidade

FIO2

PEEP

Admissao

1°dia

2°dia

3°dia

40 dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11°dia

12° dia

13°dia

14° dia

15° dia




13- MONITORIZACAO HEMODINAMICA:

80

HEMODINAMICA

FC FR PAS PAD PAM T ax.

SPO2

Glicem.

Admissao

1°dia

2°dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11°dia

12° dia

13°dia

14° dia

15° dia

Observagéo: FC- btm/min; PAS, PAD, PAM- mmHg; FR- ciclos/min; SpO2— em %; PVC- Temp- °C;

Glicemia md/dl.

14- MEDICACOES:
14.1. Droga Vasoativas () Sim () N&o Qual?

() Noradrenalina mcg/kg/min; uso por dias

( ) Dopamina mcg/kg/min; uso por dias

( ) Dobutamina mcg/kg/min; uso por dias

() Nitroprussiato de sodio mcg/kg/min; uso por dias
() Vasopressina mcg/kg/min; uso por dias

( ) Outra: qual?
14.2. Antimicrobianos: ( ) Sim () Ndo Qual?

() Vancomicina uso por dias

() Aminoglicosideos uso por dias

() Anfotericina B uso por dias

() Polimixinas uso por dias

() Outro: qual?

14.3. Anti-inflamatdrios AINEs ( ) Sim () Ndo Uso por dias

14.4. Uso de contraste ( ) Sim () Néo

14.5. Uso de quimioterapicos ( ) Sim () Néo
14.6. Uso de diuréticos ( ) Sim () Néo

15- DADOS LABORATORIAIS

EXAMES LABORATORIAIS

GASOMETRIA ARTERIAL

Hb | Ht | Leuco | Plag. | Ur | Cr | Na | K | Ph | PaCO; | PaO;

HCO3

BE

Admissio

1°dia
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2° dia
3° dia
4° dia
5° dia
6° dia
7° dia
8° dia
9° dia
10° dia
11°dia
12°dia
13°dia
14° dia
15° dia
Legenda: Hb: Hemoglobina; Ht: Hematdcrito; Leuco: Leucdcitos; Plag.: Plaquetas; Ur: Uréia; Na: Sédio; K:
Potéssio.

16- ESTADIAMENTO DA LESAO RENAL:

Classificacdo KDIGO

Débito Urinario

Creatinina | 6 horas 12 horas 18 horas 24 horas

12 dosagem hospitalar

12 semana de
internacdo

Admissdo na UTI

1°dia

2° dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11°dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia

17-PACIENTE EVOLUIU COM PERSISTENCIA DA DISFUNCAO RENAL?

( )SIM ( )NAO. SE SIM. QUAL ESTADIAMENTO DA DOENGCA RENAL
AGUDA?

17.1. () Estagio 0 - A: auséncia de critérios para B ou C; B: evidéncia continua de lesdo,
reparacao e / ou regeneracdo continua ou indicadores de perda de reserva glomerular renal ou
tubular; C: Nivel de creatinina sérica <1,5 vezes a linha de base, mas ndo de volta ao nivel
basal; B / C: nivel de creatinina sérica <1,5 vezes a linha de base, mas ndo de volta ao nivel
basal, e evidéncia continua de lesdo, reparagéo e / ou regeneragdo em curso.
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17.2. () Estagio 1 - Nivel de creatinina sérica 1,5-1,9 vezes da basal.
17.3. () Estagio 2 - Nivel de creatinina sérica 2,0-2,9 vezes da basal.

17.4.( ) Estéagio 3 - Nivel de creatinina sérica 3 vezes maior da basal ou aumento da creatinina
sérica a >353,6 umol /1 (>4,0mg / dl) ou necessidade continua de terapia de reposicao renal.

18. DESFECHO: Alta hospitalar: () Sim () Ndo Data da alta hospitalar: _/ /  Dias
de internagéo total:

Obito: ( )Sim ( )N&do Datado 6bito: _/ /  DRC:( )Sim ( )Nao



DE CIENCIAS DA SAUDE DA UNIVERSIDADE DE BRASILIA

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
PARECER CONSUBSTANCLIADOD DO CEP
DADOS 0 PROJETO DE PESGUISA

Titule da Peequisa: Disfungio Renal Aguda am padentes Intemades em Unidades de Terspla Intensiva

Peaquisador: Kamila GraskEie Nunes da Siha

Area Tematica:

Varsldo: 1

CAAF: BT170218.59.0000.0030

Institulc3o Proponsnis: Programa de Pos Graduacio em Enfarmagem - Mestrado - Universidade de
Patrocinador Princpal: Financiamemo Proprio

DADDE O PARECER

MHomene do Parecear: 2.624.081
Aprasenta;io oo Projeto;
“Resumo

ImrodugSo- A Lesdo Ranal Aguda (LRA) & uma sindneme caracterizada por penda abrupta da funcio renal
que reflete em um rapido declinio na taxa de firagdo glomenular. £ uma das principas complicagies em
pacientes hospltalizados em Unidades de Terapla Intensha [UTI), apresentando wm alko grau de
maraldage & complcagles COMo 3 pRogressa0 para uma Doenga Renal Cranica (DRC) Objetho- Avallar 3
evoiugSo da disfungo renal aguda em pacienes admitkios em Unidades de Terapla Imensiva. Metodoiogla-
Trata-se e UM eshuto obearvadional prospective, com abortagem quantiativa, sar reallzado am UTI de
hespiials poblices g0 Distio Federal OF dados serdo exiTalios aTaves de pronfuano sksnanico. A colsta oe
dadices dar-52-3 por meln de questionano comendo dados de aspecios demograficos, socisls e clinicos, 2 as
classificagies do KDKSO (Kidney Disease: Improving Giobal), Doenca Renal Aguda (DRA); @ APACHE Il
(Acute phiysidoglic and chronic health evalution). Resultados esperades- Oferscar 3 comunidade wma
reuniao dos conhedmentos ahuais & rédevantes soore 3 dsfungao renal aguda, 3 fim de viabllizar a mathona
ra quakdase 43 prestacio o8 cultsans, garantingo um melnor prognesticn & deshechos Tavorayeis.”

Metodologia Proposts:
“Trata-52 de Um estudo ohEanacional prospectvn, oM abondagem JUantiaiva. O estudo sera

Enderegry:  Facvidese de Cobncis o Sasde - Campos Darey Fobem

Bairro,  Sma Mot CEF: 70 0900000

UF: OF Munedpla: BRASILIA

Telefone: &1 E107-1047 E-mail: copbusriomail e
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reailzasn em uma Unidade de Terapia iImensha geral de um Hospital de ensing de Brasiia. A amosra sera
constitulda de pacientes Intemados na UTI, que apresentam compromedimento agudo da funclo renal. ©
tamanho amostral 0l 06 pacientas cbAkio pOF MEo 00 PrOgrIMa Sample Power. E552 tamanho amostral foé
caicuiaco por melo do

sofware [BM SFSS Sample Power versio 3.0, considerando uma popuiaio de 360 paciemes.A cokta de
datoe reallzar-6e-3 araves de CoNsUta 30 prontuano elesrinico utitzaco pelo Hospital de Ensing o aplcatvo
o2 gestSo para hospitals universiianos (AGHU). O s do AGHL se Iniciou em 2009, coma parts ntegrants
o Programa Macional de Reestruturagio dos Hospitals Universiiarios Federals (REHUF), do Ministéro da
Educacdo, com o objethn d2 Fpolar 3 padronizagdo das praticas assistenclas @ administrativas dos
hospitals unlversiianios fegerais & pamitir a criacio de Indicadores nacionals. Mele pode-5e A0EE5Er d&
forma Integral o regisio dos pacienies aiendidos em cada uma das unidades de sua rede hosplalar (MEC,
2017). © protocolo da coleta de datos ocbedecerd 36 etapas ababicEtapa 1: A coleta oe dados serd
realzada samanalments com 3 busca aiiva a0s reglsios de admissio na UTI, para ssledionar o6 packentes
que Slentem 308 critenos de INcuslo do estudo, sequida da Abordagem 30 padients elou responsavel pars
obtencio da assinatra do Terma de Consantimenta Livie e Esclarecids -TCLE [AMEXD |).Etapa - O
reglstro dos dados dar-s2-3 por melo de um Insinemento de coleta (ANEXD 1) contendo: aspecins
demograficos e soddals, modivo de Internagdo (clinlco ou clirorglco), antecedentes dinlcos, dados
laboratonals (hemograma completo, bloquimica (sodio (Na), potassio (K), creatining (Cr), urala{Ur)) &
gasometria arterial), deofio urinaro - DU nas primelras 240, uso de drmgas vasoalivas (Hioo e dosagem),
venttapio mecanica (modalidate vantlatona; fraglo Inspirada e cosgenio (AO2); pressio positha a0 inal
da expiragdo (PEED), 18mpo o8 penmanéndla No supons Ventiatno Invasivo), necessidace de jarapia renal
sunsiutha, procedimento ciningico durante a Infemagdo, presenga de IMecgdn’ sepse & evolugdo pam alta
o Oottn. Alem gIsE0, 5863 USitzads o Indice prognostico APACHE |1 (Acute phiysiiogic and chronic health
evaiution), para ciassificagdo da gravidade. Serd apllcada a olassifcagdo KNGO (Kldney Dissase:
Impraving Global Cuicomes) para estadiamento do compromeimento da funpio renal. Se o paciente
apresentar parsisténcia da distungSo renal aguida por UM pariodo supanor 3 sete dlas @ Irfaror 3 90 dias,
5273 classMcalo Nos Etagios 0e doenga renal aguaa. Apos aita da LTI, o8 pacentss serSo acompanhacos
até 3 alia hosohialar & entdo, serd calculada a faxa de recuperacio da funclo renal”.

Confmmgie 32 Pamear 1 @30089

"Crfieio e InsLsa;
Idade superion ou lgual a 16 anos;Pacientes que evolulrem com disfungao renal aguda com ou sem

Enderegey:  Faculdicde da Chlncis da Sabds - Campus Densy Ribern

Biabfier A Picelin CEF: 70 Duin
LiF: OF Munedpla: SRAZILA
Tebefone &1 071047 E-mail.  suctessf ol oo

84



UMB - FACULDADE DE

CIENCIAS DA SAUDE DA W
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

necessidade de terapla de substiuglo renal”

"Catiena de Exciusdo

Pacientes com aital oo em um periodo igual ou Inferior 3 7 dias duranie 0 acompanhament; Facentes
com diagnastico medico de doanga renal cnonica, estagos 4 @ 5 da classficagio KDIGO."

Ceonfnangic 42 Pemcar 1 40089

Objefivo da Pesqulsa:
"Cibjetivo Frimanic:
&allar 3 evolugdo da disiungdo renal aguda em pacientss admitidos em Unidade de Terapa Imsnsha ™

Avallagio dos Riscos & Beneficloa:
Sequndy 3 pesquisators

"Riscos:

O riseo de participagio & conskderado minimo, se tratando de um estudo com seres humancs. A coleta de
dacos 5673 realZada apenas peln 30eE50 30 prontuano elstninico, mesmo assIm pode DCOMET qualkquer
slbuagan que raga consirangimento Indireto ap participants &fou para o responsavel. Para minimizar
quaiquer desconforto provocado pela pubilcagio dos dados, s2ra criado para cada paclents um codigo.
Sera de responsablidade do PesQUESION IREEINCT 06 POSEIVEIS dancs decomantes do astucd ou possivals
custos acvindos 00 estudo.”

"Bensficios:

Com este estude, pratende-se oferecer 3 comunidate acaddmica e a profissionals atuantes na pratica
clinica, ura reuntdo dos conhecimentos auals sobre lesdo renal aguda, o perlll epidemioibgico & cinleo,
além do prognéstico desta pabologia em Unidade de Terapia Intenshva, Sinallza-se a relevancia do tema
para assisienda a pacientes renals ou com riscos aminentes de evolugdo do quatro a fim de viablizar a
qualikdade na prestagio de culdados, garantindg um medhor prognostico @ desfachos fVoRIVEs, bam como
3 propria SeQUFANGa 4o packnta ™

Comentarioa & Consdoeraghen sobre a Peaquisa:
Trata-5e de um projeto de pesquisa apresentado pala pesquisadora Kamilla Grasielie Nunes da Siva,
Inscrita no Programa de Pos-gracuagio de Enfemmagem, da Facuidade de Clancias da Salde da UnE, sob
criertag3o da Profa. Marcia Magro.

Enderets:  Faculdedss da Cilcin da Salds - Campus Dancy Ribaim

Bairto, A Mo CEF: 700 0iusin

UF: OF Hunssipla: BRASILA

Telefore &1 [307-1947 E-mail. ecfwsrogomml o

Figna Zice =
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Cronpgrama apresenta coleta de dados e 01052018 ate 31012015,

Confmunle 42 Pasear J 034089

Conslderagtos s0bre 08 Termos de aprosentagdo obrigatoria:

Dipcumentcs anallsados par emissdo oo presenie parecern

1. Informagdes Basicas do Projeto - "PE_INFORMACOES BASICAS DO PROJETO_1060063.pdr,
postadn em DED42018;

2 Temmo_de clencda de Instttulean coparticipants doc”, postads em 0STA2018;

3. Temmo_de concordancia Instthucional. doc™, postado em 0S/042013;

4. Projedo - "Detaihato Projeto._detainado docx”, postado em 050472018;

5. Cronograma - "CRONOGRAMA.docx”, postado em D4T4/2015;

6. Cgamento - "ORCAMENTOuS0CKT, poelad em DL04/2016;

T. Miodedo de TCLE - "TCLE doc”, posiaco em 0204201

&. TemoRespCompromPesy doc”, postado em 04042018

9. “cartasncaminhiprojest cOparecolar.foc”, postan am DADU2018;

100. Foiha de Ros¥ - “Foifa_ge rosto pd™, postado em D404/2018;

11. "Encaminhamento_do_projeln de pesquisa.pdl”, postado em D40U201E;

12. "Termo_te_responsabllidade_de_compromisso.pdr, postado em 0404/2018, assinado pela
pesquisadora responsavel;

13. "CumcuioLattes. Kamila_ Grasielle Munes o3 Siivapdf™, postac am 03042013,

14, "CumicuiceLattes. Marcla Cristing_da Siva_Magro.pd™, postado em 03042015,

15. "Termo_de_Clencla_ge Instituicat_ Coparficipante pd)”, postato am D3/D4/2013, chefe do setor de
pesquisa e Inovagio do HUB, chefla responsavel pela unidade clinlca;

15, Termo_de_ Concordancla_InsStucional pd™, postado em 03042018, assinade pelo supermiendents do
HUB, chefe oo setor de pesquisa & Inovagso oo HUB, chefla responsavel pela unidade clinica & pala
pesquisadora principal.

Recomendagias;
Mao reallzar gradaco de risco. Mo f2rmo "isso minkmo®, o f=ms “minima” deverd ser suprimido.

Conclusdes ou Pendéncizs e Llata de Inadequagas:
Mo form obeanados Ghices &cos.

Endaregn:  Faculdede de Cilincin da Sadde - Campus Dency b

Babtre: A Peortn CEF: 711 090000
F: OF Muncipla: BRASILA
Telefone. & 307107 E-mnall:  capbisnificrml oo

Fibgra S e
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S

Confnangle 42 Pesear 104089

Consiieragias Finals a critério do CEP:

Conforme a Resolugdn CHE 4662012, Rers X1.- 3.0 & X1.2.d, o5 pesquUisadores responsavels devaran
apresentar relaionos parclal samestral & final do projeto de pesquisa, contados 3 partr da data de
aprovac3o do protncolo de pesguisa.

Eatepumml #aborads basaado nos documsnios abalxd relacionados:

o Documento A Poagem ALTor
Informacies Casoas| PE_INFORMALLES BASICAS DO P | DS/04200
_IH.EILEEAE%M&M_ g4l
oS Termo_de_clencla_de Instucan copar] Co/0420ME |Kamila cragels
Hedpants.doc 2004336 | Munesda Sha
CARS Temo_de_conconianci_Nshuconalt | S0420E |Kamila Grasels
[ 203335 | Munesda Sha
el Deahado ! |Projel_deahaddos | a
Emchura 2003726 |Munesda Sha
Investiqador
Tnogranma [ R Al OO S | Famila sl |
202311 | Munesda Sha
Crpamentn CRCAMENTO. 000 D2D4Z005 | Ramila rasell
2002347 | Munesda Sha
TCLE ) Tenmees 08 | TCLE. focx D2D4Z005 | Kamila agele
Azzeriimenta § 202402 |Munesda Sha
Justficatha ge
Ausancia
CARS TemMOr ESpLOpIIME e60, 000 DED4Z005 | Ramila agele
201545 | Munes da Silva
CARS CAEencaminfproen,_coplarecolardos | DA0420ME |Kamila Grasels
2001622 | Munesda Sha
Faiha de Fosin Foiha_de_roeto pdt D2D4Z005 | Kamila rasell
20:04:35 | Munes da Sha
(s | ENCaminnamerio_oo_ni=n 02 pesqu|  DR0Eenis | E]
5. poff 200420 | Munesda Sha
CARS Termo_de_responzatiidade 02 comiy | DS/D4Z00E |Kamila Grasels
TSSO 20:0340 | Munes da Sha
[V &l =]
& da Sikva.por Hures 43 Siha
CARS CumcuiosLates_Marsa_CTsina_oa_ol| O3D420E |Kamila crasels
va_Magm.pdf 224540 | Munesda Sha
CARS Termo_de_Clencia_oe Insiiuicas_copd  O/D4200E |Kamila Grasels
S8 |hunes da Siha
CARS mma_lmmma.p D/D42015 |Ramila Grasels
df 223414 [Munesda Sha

Endaretr:  Faculdete da Clncin da Salds - Carmpus Derey Ribaim

Babito A Prorta

CEP: 70 090000

iF: OF Munespla: BRASILIA

Telefone &1 31071947

E-mall: sl os

Flgra Soe W
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Confnumgic da Pamcar 3 4081

Slfuago do Parecer-

AprTVatD

Mecsesits Apraciagao da CONEP-
h3a

BRAZLIA, 26 de Abrl de 2015

Rgrad ™™

Agsinado por:

Maris Tiggazhl
(Conrdenaor

Enderegy:  Facuidess da Calnctim da Baude - Carmpus Darcy R

Bairre  As Mortn CEF: 70 090u00
iF: OF Bunesipla: BRAZILA
Teefome i 107147 Eemail. oot offgmal v

Figia Mos X
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ANEXO Il - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO INSTITUTO
DO HOSPITAL DE BASE

;JEl
HOSPITAL DE BASE DO o
| U= DISTRITO FEDERAL w

PARECER COMSUBSTANCLIADD DO CEP
Elaborado peis institulglio Copartiol perbs
DEDCE DD FROJETD DE FES@UISA

Thulo da Pecquika: Disfunpio Rersl Aguds em pacientes. intemados 2m Unkdades de Terapis intensha

Pecguicador: Kamilla rasielis Munes da Shva

Area Temdtoa:

Vartio: 2

CAAE: BT1T0218.9.3003.8152

I'II:H'I:I.II-I_;I-H-:I Proponands: INSTITUTO HOEFTAL DE EAZE DO DISTRITS FEDERAL -IHEDF
Patrooinador Primcipal: Financamenhy Pripric

DADCE 0D FARECER
Homars do Pansssr 2906 507

Aprecentagdos do Projato:

Train-s= de projeto de pesquiss referenis & mesiado &m enfermagem da pesquisadors responsaved,
perbencenie a0 Prograras de F'nsu-E-md.n;&D- em Enfermagem — Besbado, da Unlversidade de Brasila
{UNB], Intiulado “Disfunclo Renal Aguds em pacientes. iIni=mados =m Unidade de Terapla IntEnskha™. & um
esbudo obsermacional prospeeciwo, oo abordagem quantiabva, gue serd reallzado =m0 UTI d= hospials
pdiblcos do Do Fedemal (HUB = IHE), com colefa d= dados em pronbudrio =keindnlco, culc oblefho
principal serd avmalar 3 evolupio da disfungio renal sguds em pacieries sdmiidos em Unidades de Terapla
Infereshia. A amosira, prevista com Ciloulo amosTal, & de S5 pacikenbes. & Projsio & ol analssdo = aprovado
p=io CEP meiathen A Ind:l'h.ll;hﬁ'up-cneﬂ:e— Fanuidade de Cl&ncas ds Babde dy Universidade de Brasila e
o HE =zt na gualdade de Insttulcho Copartcpants.

Objedtvo da Peacoulca:
05 objetvos apresentacos pely pesquisadon forms

*Cbjetivn Garal
Avmltr & ewolucio da disturgio reral aguda &m packemes admitidos em Unidades de Teapla mEnshya
peral.

Oibgetivee Erpaclicos

Ercdaregs: SRHD Joscire 101 - Ares Cecscisl - Hospisl ds Bass &c O

Badrre:  AJLS DU CEP: oo
ur- o Hunicipio:  BEIRGESLLE
Telslona: |1 E351817 Emall:  cec SeAEgTmioom

Spgiva Bl dw D
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Continuska 3o Faecs 1000 BIT

* Descrever o perfll dinkco & epldemigidgion dos padentes com doenga renal aguda infemados res UL

* jdEmiEear of SM0res de MSC0 3SSOCiN30s 50 desEnwolimenio da I:IIF'I..I1I;5|:I renal spuds

* Caracherizar a evoluclo dinica & o desfecho dos pacienies oom oomprometimenio agudo da fSangio renal
Imbemasdcs. rea LTI

*Verficar a b de recaperariio da funclo renal dos pacemies que svoluiFEAm DM CoMpOmetmenio sgUuo

da fang 8o renal ao final da Intkemagdo hospitatar,
* Caracierzar os pacientes com ewoiugio da les¥o renal aguda persisiente intemados na Unidade de

Terapla Imtenshva.
» Comparar o desftacho dos packenses com lesio nenal aguda persisi=nte por £8 3 72 ROFAS & Agueles com
Eeriodo malor g persksbincia”

Avallagdo doc Flooos & Benafiolon:

Riscos

A pesquisador avalou, descrevey & Instiul medidas de protegdo confra os risoos, a saber: o risco de
paricipagio & considerado, pois s= Ak d= um =studo OOM Senes hUmanas. A coiefs de dados ==
realFnoa aperas peio A0SS50 A0 pronuano Sertnicn, mesTo assim pode ooomer qualquer siuacko gue
rapa constrangimenio indireto a0 participant= &fou para o responsSvel Far minirizar quakgesr desooriono
prowoCado peks leJIm-;!n dos dados, serd criado para Ccada paci=nbe wm obdipo. Serd de responsabildade
do pesquissdor ressancir o5 possheels damos decomentes do esivdo 0w possiels cusios advindos do
=shuda”.

Beneficios

Estdo adeguadamente dispostos no projeto: *com esbe estudo, prejerde-z= oferecer 4 comunbdade
scadémica = & profissionals stuani=s ra prabica clinica, uma reusido dos comPecimenios atuss sobre sl
renal aguda, o perfl epldemiolSgico & clinico, além do progndstico desta paiogia em Unidade d= Terapla
riersiva. Binakza-se a relevancia do bema para xsskhEnch & paclenies renals ou com riscos emineniss de
evolugdo do quadro a im de viablizar & qualidade na prestagio de culdados, garamindo um mekor
progrdstios & desfechos favordwels, bem como & propna seguranga do paclente”

Erclareps:  SRHD Ooscie 101 - Aea Lescisl - Hospiel os Bass 2z 01

Badrra: A8 DL CEP: Tomyesm
P oF Municipioc  BIASLLS
Taldona: g1 Q2951817 E-mall: s MEAEgTEILzIm

g O i [
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ok 3 Paresks T R0E ROV

Comandirios & Concldaraglsc cobre a Pecgulca:

O presenbe projeso de pesqulss et suficlems = sdequadamenis descrin mo gus diz respElc 505 NSpeios
d= revislo de emium, melodologia & 805 aspecios 9005 Ut SRVONEM pESqUISSS COM SEMES humanas. £
i projedo relevants para a assishincly de pacientes criicos. £ um peojeio recomencdsdo para ser neallzado
mia HE.

Conclderygdes cobre o Termos ﬂimﬂ'rhqhmm-lu:

Estlo adequados. Ha atuaitzacio de cronograma & orpamento, enviados A parme. O TCLE apressntado et
abusirado = adapado ao 1H3.

Reomardagiac:

Corsldemando gue & 3mosira de participami=s & de paclemes criiccs, recomeanda-se incluir no TCLE campo
especiioo para assinalurs de responsavel egal.

Conolucdet ou Pendinolac o Licta de Inadequagdec:

E um projebe relevante para 3 assistimoia de pacientes crifcos. £ o projebs recomendado par ser
reallzado no IHE. O projein estd sendo recomendado para mrn‘-ra;-ln.

Conslderagbec Finals a ortbiric do CEP:

O Ccolegiydo do ComER de Ebica =m Pesquisa do Instiuio Hosphial de Base - CEPIIHB, de acormo com &
atribulglies definidas ra Resoluplo CME 46612012 & na Norma Operacional N® 001/2013 do ChE, em
reunifc reslzads mo dia 2000204 B, dellberou pela '.'u.FEl:l'.'.#.I,'J.l:l' do pressnte prodocolo de pesguisa.
O pesquisador deve segulr o disposho no Rem recomendagies & demals aspectos #ticos vigenkes, emEndo
relxltrios parclals semestrais e final sucinto guando da conclusdo do projedo, por melo de RotMcapio, via
Flataforma Brasil Ak disso, deve seguir o profocolo como apressniado = aproeado.

Qualguer altl:m-g-k- que seja fefta, induske = howeer necessidade de Intl:ﬂ'l.lp-;iu ds pesquisa, tambéem
deve e imedialamenie comunicads ao CEP/IHB, via Plataforma Brasil.

Ects parscer fol slaborado bacesdo rot doecumeanios abaleo relasionadoc:

Tipo Docurmenic Amubve Fostage Aukor Shuagio
Infnnrr"ﬂ-;-!e':. Bagicas FE_IHFDM;-EEG_&*.GIM&_EH}_F‘ TEOETE Ao
i Prodein ROET O 1158858 pdl 112351
Cronograma CROMOGREAMMA_ATUALIZADD pdf IEOETE | Kamila Graselle Ao

Erdampa:  ENHE Oussre 100 - fres Cescml - Hospisl os Bass 2o O

Badrro: A5 DL CEP: Joiovom
i O Hunicipio: BEl=SLUS
Talfona (@] 13181817 Email: e cd@gTaicom
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Projeio Delalesdc ! | Profeio_detahado.docx CETE0E | Kamilla Graske]s Areiio
Brochura ZETEE |Humes da Slva
InvesSgador
Outros TermoR espComprom Pesq.doc OOT01E | Kamila Graske]s Arsitn
Z154E  |Wunes da Slva
Outros caraencaminhprojeio_ooplaecolardor | WO4EIDE | Kamila Graskells Areiio
ZE182E  |Munes da Slkva
Outros Encaminhamemio_do_projeic_de_pesqu| WO4GET1E | Kamila Graskels Areiio
15T ZO04-20 [Hunes da Slva
Outros Termo_de_resporsablidade_de_compr | 4040018 | Kamila Grasel= Arsitn
omissp ol 002040 INynes da vy
Outros Curitulolaties_Kamila_Grasksdlls_Nune| 03040015 |Kamila Grasels Arsitn
5 o3 _Siha.paf 224517 |Munes ds Siva
Outros i.'.J.l'rInJInsLd:l:".._hllarl:u_Gr:.‘tlu_-:h_al| CEOEDE | Kamila Graske]s Areiio
va_Magroupd? Z34e40 | Hunes da Slva
Outros Termo_de_Clencla_de_nstfulcas_Cops O304T01E [ Mamila Grasiels Arsitn
ricipanbe. paf Z234-58  |NHumes das Slva
Outros Termo_de_Concordanca_insttuconalp| 03040018 | Kamila Grasel= Arsitn
of 2234214 |Nunes ds Siva
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