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CUNHA, N. V. A. Les3o Renal Aguda em pacientes criticos em ventilagdio mecanica com
pressao positiva. 2019. 92 f. Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2019.

RESUMO

Introdugdo: Na assisténcia ao paciente critico, tem-se observado a relevancia da influéncia do
uso da ventilagdo mecanica para o desenvolvimento da lesdo renal aguda (LRA). A relacao
entre 0os rins ¢ o pulmao tem importancia no processo saude-doenca. Dessa forma, ¢
fundamental que se estudem os mecanismos para explicar essa associagdao. Objetivo geral:
Investigar o efeito do uso de ventilagdo mecanica com pressao positiva expiratoria final (PEEP)
sobre a funcdo renal dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Método:
Estudo de coorte retrospectivo quantitativo desenvolvido na UTI de um hospital ptblico de
Brasilia, Distrito Federal. A amostra foi ndo probabilistica e constituida de 52 pacientes sem
historia de lesdo renal prévia a internacdo na UTI, conforme registros no prontuario. Foram
incluidos os pacientes internados na UTI de novembro de 2016 a dezembro de 2018, com idade
superior a 18 anos; em ventilacdo mecanica invasiva, com pressao positiva no final da expiragao
(PEEP) e clearance de creatinina maior ou igual a 30 mL/min, conforme descricdo da
classificagdo KDIGO, até a internac¢do na UTI; e excluidos aqueles com diagnostico médico de
insuficiéncia renal cronica, que evoluiram ao dbito em periodo inferior a sete dias de internagao,
transplantados renais e em cuidados paliativos ou vitimas de trauma. Os dados foram obtidos
por meio de prontudrio eletronico e registrados em questiondrio estruturado. Na andlise
descritiva das variaveis qualitativas, foram utilizadas as frequéncias absolutas e relativas. Na
descri¢do das varidveis quantitativas, foram utilizadas medidas de posi¢do, tendéncia central e
dispersdo. Na analise estatistica, foram realizados testes ndo paramétricos (Mann-Whitney, Qui-
quadrado, Fisher) a partir da identificacdo de uma amostra assimétrica por meio do Kolmogorov
Smirnov. Foi realizada regressao logistica para cada variavel. Adotou-se para analise o software
R (versdo 3.1.5) e o valor de p adotado foi <0,05. Resultados: A idade dos pacientes foi de
59+18,42 anos. A maioria (63,5%) foi do sexo masculino. Pacientes em ventilagdo mecanica
com aumento de ureia e creatinina tenderam a evoluir com LRA (36,5%). A maioria dos
pacientes evoluiu com necessidade de droga vasoativa, principalmente noradrenalina (73,10%).
Todos os pacientes receberam antibioticoterapia, e os diuréticos foram usados pela maioria
(94,20%). A doenga renal aguda (DRA) acometeu 9,60% dos pacientes. O tempo de internacao
impactou sobre a mortalidade (p<0,001), assim como o uso prolongado de noradrenalina
(p=0,041), uso de antibidticos (p=0,022), pressdo diastdlica reduzida (p=0,028) e DRA
(p=0,022). Pacientes com menor hemoglobina (anemia) necessitaram de maior pressao positiva
no final da expira¢ao (PEEP) (0,050). Pacientes com maior tempo de internagao evoluiram com
disfuncao renal (p=0,034), assim como a diminui¢cdo da hemoglobina (p=0,006) e desidratacao
(p=0,044). Pacientes com maior PEEP evoluiram mais frequentemente com LRA. O sucesso
do desmame da ventilagdo mecanica teve relagdo significativa com funcdo renal normal. A
maioria dos pacientes com DRA precisou de maior valor de PEEP. Conclusdo: Resultados
mostram que o emprego da ventilagdo mecénica pode determinar danos a fun¢do renal dos
pacientes internados em unidade de terapia intensiva, em que aqueles com maior necessidade
de oferta de PEEP evoluiram mais frequentemente com LRA.

Palavras-chaves: Lesdao Renal Aguda; Ventilagdo Mecanica; Unidade de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: In critical care, the influence of the use of mechanical ventilation for the
development of acute kidney injury (AKI) has been observed. The relationship between the
kidneys and lungs is important in the health-disease process. Thus, it is fundamental to study
the mechanisms to explain this association. Objective: To investigate the effect of mechanical
ventilation with final positive expiratory pressure (PEEP) on the renal function of patients
admitted to the Intensive Care Unit (ICU). Method: A quantitative retrospective cohort study
developed at the ICU of a public hospital in Brasilia, Federal District. The sample was non-
probabilistic and consisted of 52 patients with no history of kidney injury prior to admission to
the ICU, according to records in the medical record. We included patients admitted to the ICU
from November 2016 to December 2018, aged over 18 years; invasive mechanical ventilation
with positive end-expiratory pressure (PEEP) and creatinine clearance greater than or equal to
30 mL / min, as described in the KDIGO classification, until ICU admission; and excluded
those with medical diagnosis of chronic renal failure, who died at less than seven days of
hospitalization, renal transplant patients and in palliative care or victims of trauma. The data
were obtained through an electronic medical record and recorded in a structured questionnaire.
In the descriptive analysis of the qualitative variables, the absolute and relative frequencies
were used. In the description of the quantitative variables, measures of position, central
tendency and dispersion were used. In the statistical analysis, non-parametric tests (Mann-
Whitney, Chi-square, Fisher) were performed from the identification of an asymmetric sample
by means of Kolmogorov Smirnov. Logistic regression was performed for each variable. The
software R (version 3.1.5) was adopted for analysis and the adopted p value was <0,05. Results:
The patients' age was 59 + 18.42 years. The majority (63,5%) were male. Patients on mechanical
ventilation with increased urea and creatinine tended to progress with AKI (36,5%). The
majority of patients developed a need for vasoactive drugs, mainly noradrenaline (73,10%). All
patients received antibiotic therapy, and diuretics were used by the majority (94,20%). Acute
renal disease (ARD) affected 9.60% of the patients. The time of hospitalization impacted on the
mortality (p <0,001), as prolonged use of noradrenaline (p=0,041), use of antibiotics (p=0,022),
reduced diastolic pressure (p=0,028) and ARD (p=0,022). Patients with lower hemoglobin
(anemia) required higher end-expiratory pressure (PEEP) (0,050). Patients with longer
hospitalization evolved with renal dysfunction (p=0,034), as well as decreased hemoglobin
(p=0,006) and dehydration (p=0,044). Patients with higher PEEP progressed more frequently
with AKI. The success of weaning from mechanical ventilation was significantly related to
normal renal function. Most patients with ARD required a higher PEEP value. Conclusion:
Results show that the use of mechanical ventilation may determine the damage to the renal
function of patients admitted to the intensive care unit, where those with a greater need for
PEEP were more likely to develop AKIL.

Keywords: Acute Renal Injury; Mechanical ventilation; Intensive Care Unit.
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RESUMEN

Introduccion: En la asistencia al paciente critico, se ha observado la relevancia de la influencia
del uso de la ventilacion mecanica para el desarrollo de la lesion renal aguda (LRA). La relacion
entre los rifiones y el pulmdn tiene importancia en el proceso salud-enfermedad. De esta forma,
es fundamental que se estudien los mecanismos para explicar esa asociacion. Objetivo general:
Investigar el efecto del uso de ventilacion mecédnica con presion positiva expiratoria final
(PEEP) sobre la funcion renal de los pacientes internados en Unidad de Terapia Intensiva (UTI).
Meétodo: Estudio de cohorte retrospectivo cuantitativo desarrollado en la UTI de un hospital
publico de Brasilia, Distrito Federal. La muestra fue no probabilistica y constituida de 52
pacientes sin historia de lesion renal previa a la internacion en la UTI, conforme registros en el
prontuario. Se incluyeron los pacientes internados en la UTI de noviembre de 2016 a diciembre
de 2018, con edad superior a 18 afios; en ventilacidon mecénica invasiva, con presion positiva al
final de la expiracion (PEEP) y aclaramiento de creatinina mayor o igual a 30 mL / min, segiin
la descripcion de la clasificacion KDIGO, hasta la internacion en la UTI; y excluidos aquellos
con diagnostico médico de insuficiencia renal cronica, que evolucionaron al ¢bito en periodo
inferior a siete dias de internacion, trasplantados renales y en cuidados paliativos o victimas de
trauma. Los datos fueron obtenidos por medio de prontuario electronico y registrados en
cuestionario estructurado. En el andlisis descriptivo de las variables cualitativas, se utilizaron
las frecuencias absolutas y relativas. En la descripcion de las variables cuantitativas, se
utilizaron medidas de posicion, tendencia central y dispersion. En el andlisis estadistico, se
realizaron pruebas no paramétricas (Mann-Whitney, Qui-cuadrado, Fisher) a partir de la
identificacion de una muestra asimétrica por medio del Kolmogorov Smirnov. Se realiz6 una
regresion logistica para cada variable. Se adopt6 para analisis el software R (version 3.1.5) y el
valor de p adoptado fue <0,05. Resultados: La edad de los pacientes fue de 59 + 18,42 afios. La
mayoria (63,5%) fue del sexo masculino. Los pacientes en ventilacion mecénica con aumento
de urea y creatinina tienden a evolucionar con LRA (36,5%). La mayoria de los pacientes
evolucionaron con necesidad de droga vasoactiva, principalmente noradrenalina (73,10%).
Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia, y los diuréticos fueron usados por la mayoria
(94,20%). La enfermedad renal aguda (DRA) acometi6 el 9,60% de los pacientes. El tiempo de
internacién impactd sobre la mortalidad (p <0,001), asi como el uso prolongado de
noradrenalina (p = 0,041), uso de antibidticos (p = 0,022), presion diastolica reducida (p =
0,028) y DRA (p = 0,022). Los pacientes con menor hemoglobina (anemia) necesitaron una
mayor presion positiva al final de la expiracion (PEEP) (0,050). Los pacientes con mayor
tiempo de internacion evolucionaron con disfuncién renal (p = 0,034), asi como la disminucion
de la hemoglobina (p = 0,006) y deshidratacioén (p = 0,044). Los pacientes con mayor PEEP
evolucionaron maés frecuentemente con LRA. El éxito del destete de la ventilacion mecénica
tuvo una relacion significativa con la funcion renal normal. La mayoria de los pacientes con
DRA necesité més valor de PEEP. Conclusion: Los resultados muestran que el empleo de la
ventilacion mecanica puede determinar dafios a la funcion renal de los pacientes internados en
una unidad de terapia intensiva, en la que aquellos con mayor necesidad de oferta de PEEP
evolucionaron mas frecuentemente con LRA.

Palabras claves: Lesién Renal Aguda; Ventilacion mecanica; Unidad de Terapia Intensiva.
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APRESENTACAO

O meu itinerario académico, iniciado no ensino superior, foi marcado pelo ingresso no
Curso de Enfermagem, na Faculdade de Ceilandia da Universidade de Brasilia (UnB), desde o
ano 2009 até 2014, quando surgiu o interesse pela area de nefrologia, despertado ao cursar uma
disciplina optativa intitulada “Lesao renal aguda na pratica clinica”, cuja docente ¢ hoje minha
orientadora, Prof.* Dr.* Marcia Cristina da Silva Magro. Desde entdo, venho estudando
abordagens relacionadas a essa temadtica e a sua relagdo com pacientes criticos. Inclusive,
durante a graduagao, realizei a iniciagao cientifica e o trabalho de conclusdo de curso com temas
relacionados ao desempenho das Classificagdes RIFLE e AKIN na predi¢do da oliglria em
pacientes criticos com disfung¢ao renal, quando pude reforgar e consolidar conceitos vinculados
a grande area de Nefrologia.

Nos anos de 2015 a 2017, cursei a Residéncia em Area Profissional da Saude e
Multiprofissional, no programa de Enfermagem em Terapia Intensiva do Distrito Federal. Nesse
periodo tive a oportunidade de ganhar experiéncia em diferentes setores, como Unidades de
Terapias Intensivas (UTI), centro cirtirgico, Central de Material de Esterilizacdo (CME), clinica
cirrgica, pronto socorro, clinica ortopédica e clinica médica. Ainda assim o interesse pela
nefrologia ndo modificou e, ndo obstante, optei por realizar meu trabalho de conclusdo da
residéncia nessa area, envolvendo especificamente as vertentes ventilagdo mecanica e lesdo
renal aguda.

Em 2017, tornei-me preceptora do Curso de Enfermagem do Centro Universitario UDF,
em Brasilia. Durante um ano acompanhei os alunos do estdgio supervisionado na clinica
cirargica do Hospital do Paranoa. Apds esse periodo, recebi a proposta para assumir o cargo de
Docente do curso de Enfermagem e foi gratificante. Assim, permaneco até os dias atuais. Nesse
cargo, tenho ministrado disciplinas relacionadas a cuidados intensivos, processo de
enfermagem, Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e supervisdo de estagio
supervisionado.

O interesse pelo ambiente académico ¢ hoje uma realidade, despertada desde o curso
universitario, com incentivo e participacdes em grupos de pesquisas, juntamente com a minha
orientadora, e em congressos € cursos. A consolida¢dao do vinculo empregaticio no cenario
académico tornou o meu interesse ainda mais latente, 0 que me motivou ao ingresso no
mestrado académico. O desejo de continuar desenvolvendo pesquisas e observando a relacao

entre a lesdo e a ventilagdo mecanica em pacientes criticos continuou, visto que a ventilagao
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mecanica ¢ uma das principais estratégias de suporte a vida adotado em UTI e a lesdo renal
aguda permanece com indices elevados de incidéncia em pacientes criticos. Dessa forma,

observar a relacdo entre esses dois assuntos foi de grande relevancia.
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1 INTRODUCAO

Alesdo renal aguda (LRA), no cenério do paciente critico por sua etiologia multifatorial,
impacta com frequéncia na mortalidade e morbidade, ainda que tenha havido tantos avancgos
cientificos nas ultimas décadas. A LRA afeta mais de 13 milhdes de pessoas por ano,
globalmente e resulta em 1,7 milhdes de mortes (ELHAFEEZ et al., 2017). Sua etiologia pode
ser pré-renal, renal intrinseca ou pds-renal. Quando presente, demanda maior necessidade de
droga vasoativa, ventilacio mecéanica, terapia de substituicdo renal, aumento dos dias de
internacdo e possibilidade de progressdo para doenca renal cronica. A elevada taxa de
mortalidade, apesar de desfavoravel, incentiva a adogao de medidas que favorecem a deteccao
precoce de fatores de risco e a prevencao de potenciais complicagdes pelo profissional de saude
(COELHO et al., 2017; NASCIMENTO et al., 2016), sendo um diferencial a atuacao do
enfermeiro no equilibrio e na recuperacao desse quadro.

A partir de 2004, a identificagdo e avaliagdo da severidade da LRA foi convencionada
por diferentes classificagdes. Inicialmente intitulada como Risk, Injury, Failure, Loss, End-
stage renal disease (RIFLE), em 2004, sequencialmente como Acute Kidney Injury Network
(AKIN), em 2007, e, mais atualmente, como Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO), em 2012. Sao essas as classificacoes capazes de assegurar uma avaliagdo
uniformizada da disfuncao renal e de contribuirem para o estudo da epidemiologia da LRA
(PASSOS et al., 2018).

Na assisténcia ao paciente critico, tem-se observado a relevancia da influéncia do uso
da ventilagdo mecanica para o desenvolvimento da LRA. A relagdo entre os rins € o pulmao tem
importancia clinica no processo satde-doenga. Dessa forma, ¢ fundamental o estudo dos
mecanismos que expliquem essa relagdo (SANTOS; MAGRO, 2015).

A ventilagdo mecanica (VM) € uma estratégia artificial adotada para ventilar pacientes
incapazes de respirar espontaneamente e, dessa forma, prevenir a instalagdo de quadros de
insuficiéncia respiratoria, assim como de esfor¢o demasiado do musculo respiratorio e fadiga.
Pacientes em situagdo critica necessitam com frequéncia desse suporte para a preservacao da
vida e a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) representa um dos principais cenarios onde essa
estratégia ¢ frequente (MELO et al., 2015).

Embora algumas evidéncias cientificas vinculem o uso da VM ao aumento de trés vezes
a chance de desenvolvimento de LRA em pacientes criticos, ainda ndo ¢ consensual se essa

estratégia ¢ realmente determinante da LRA ou se ¢ sua associagdo com comorbidades, terapias
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como sedagdo e antibidticos (DONOSO; ARRIAGADA; CRUCES, 2015; KUIPER et al.,
2014; VAN DEN AKKER; EGAL; GROENEVELD, 2013). Aprofundar-se nessa tematica ¢ o
alvo do presente estudo.

Devido a alta frequéncia de pacientes em ventilagdo mecanica ¢ LRA no cendrio de
terapia intensiva, investigar essa relacdo foi umas das motivagdes do presente estudo.
Reconhecer que a LRA, enquanto sindrome, ¢ uma das condigdes mais graves em pacientes
hospitalizados e que o impacto de suas complicagdes tem onerado o tempo de permanéncia
hospitalar, assim como o sistema de saude, fundamenta a relevancia da participagao do
enfermeiro na seguranga do processo assistencial. A ado¢ao de algumas medidas pode ser o
diferencial no manejo e na gestio do cuidado, a exemplo da monitorizagdo rigorosa do balango
hidroeletrolitico e de precaugdes no preparo, administracao ¢ interacdo medicamentosa, em
especial as potencialmente nefrotoxicas. Atentar-se ao quadro clinico dos pacientes e achados
de lesdo renal — como débito urinario, densidade, volume, odor, residuos e coloragdo da urina,
nivel sérico de ureia e creatinina — pode contribuir para a determinagao da etiologia e prevencao
de suas complicagdes (COELHO, 2017; LOPES et al., 2018) de forma precoce, com

possibilidade de melhorar a sobrevida dos pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Investigar o efeito do uso de ventilagdo mecanica com pressao positiva expiratéria final

(PEEP) sobre a funcéo renal dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva.

2.2 Objetivos especificos

- Verificar a incidéncia de lesdo renal aguda e doenga renal aguda, adquiridas no hospital
por meio da classificacdo KDIGO, em pacientes sob ventilacdo mecanica invasiva com pressao
positiva expiratoria final (PEEP);

- Determinar o estadiamento do comprometimento renal em decorréncia do uso de
diferentes valores de PEEP em pacientes graves submetidos a ventilagdo mecéanica por meio da
aplicacdo da classificagdo KDIGO;

- Identificar os fatores de risco para lesdo renal aguda em pacientes sob ventilacdo
mecanica invasiva;

- Classificar a gravidade da lesdo renal aguda induzida por ventilagdo mecénica com
pressao positiva expiratéria final (PEEP).

- Identificar a mortalidade relacionada a lesdo renal aguda e uso de ventilacdo mecanica

com pressdo positiva expiratoria final (PEEP).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Leséo renal aguda: definicéo e classificacéo

Evolutivamente, a terminologia de insuficiéncia renal aguda sofreu modificagdes e
atualmente ¢ reconhecida pela comunidade académica como Lesdo Renal Aguda (LRA).
Segundo EKNOYAN et al. (2002), a sua primeira denominacao foi ischuria renalis, defendida
por Willian Heberden em 1802. Posteriormente, foi denominada como Doenga de Bright aguda,
conforme consta no livro William Osler’s Textbook for Medicine, de 1909. Durante a Primeira
e a Segunda Guerra Mundial, foi denominada como War Nephrits (DAVIES et al., 1917). A
denominacdo acute renal failure (insuficiéncia renal aguda) foi utilizada no livro de Homer W.
Smith, em 1951. Nos tultimos anos, apos percorrido o itinerario conceitual, o termo LRA
conquistou repercussao global, tornando-se reconhecido como deterioracdo aguda da funcao
renal (MEHTA et al., 2007).

A LRA ¢ definida como perda subita da funcao renal, caracterizada pelo rapido declinio
no ritmo de filtragdo glomerular e acumulo de substancias nitrogenadas, como ureia e
creatinina, com presen¢a ou nao da diminuicdo da diurese (COSTA; NETO; NETO, 1998;
CLARKSON & BRENNER, 2007). Ela ¢ potencialmente reversivel, independentemente da
etiologia ou dos mecanismos envolvidos. Em 2007, Mehta et al., com o objetivo de uniformizar
o diagnostico e a classificagdo dessa sindrome, propuseram como critérios diagndsticos de LRA
as alteracdes agudas dos niveis séricos da creatinina (aumento absoluto de creatinina superior
a 0,3 mg/dL ou relativo de 50% em relagao ao valor basal) ou do débito urindrio (diminuigao
inferior a 0,5 mL/kg/hora por mais de 6 horas — oliguria).

Naultima década, a defini¢ao de LRA passou por reformulagdes desde o primeiro termo,
insuficiéncia renal, até o conjunto de critérios que combinam alteragdes no valor da creatinina
sérica e do débito urindrio. A primeira definicdo de LRA foi publicada em 2004 por meio da
classificagdo RIFLE, do acronimo risk, injury, failure, loss e endstage. Mas, em 2007, a
necessidade de obter precocidade diagndstica em uma janela temporal de apenas 48 horas
estimulou a publicacdo da classificagdo AKIN. Esfor¢os na tentativa de alcangar consenso sobre
as definigdes, padronizagao e precocidade diagnodstica e estadiamento da LRA estimularam a

formacao da International Acute Kidney Injury Network (AKIN). Nela, as categorias de risco,
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lesdo e faléncia foram substituidas pelos estagios 1, 2 e 3, respectivamente (VALLETE;
CHEYRON, 2013; FAROOQ et al., 2017).

A LRA ¢ um problema clinico cada vez mais comum e parece ser particularmente
significante nos paises em desenvolvimento. Para otimizar e tornar ainda mais consensual o
estadiamento da LRA, em 2012, foi publicado o KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Guideline), consenso de diretrizes da pratica clinica para LRA. Nele, o grau de
comprometimento renal foi estratificado em estagios distribuidos da seguinte forma: estagio 1
(risco para lesdo renal), estagio 2 (lesdao renal) e estagio 3 (faléncia renal). Esses estagios sao
baseados nos critérios de creatinina sérica e débito urinario. Sabidamente, a padronizacdo da
definicdo e do estadiamento da LRA fornecem uma estrutura sistematica tanto para otimizagao
da investigacdo epidemioldgica como para a atuacdo clinica (KHWAJA, 2012). Assim, a
classificagdo KDIGO fornece critérios mais simples e integrados aplicaveis a atividade clinica,
pesquisas e vigilancia da satude publica (GAMEIRO et al., 2018).

Defini¢des de LRA baseadas nos critérios creatinina sérica ¢ débito urinario tém sido
estabelecidas; entretanto, seus niveis dependem também de fatores extrarrenais, a exemplo da
massa muscular, dieta, uso de farmacos e hidrata¢ao. Nessa dire¢cdo, novos biomarcadores sao
importantes para ajudar na identificagdo precoce da LRA. Para um biomarcador ser considerado
como bom, ele deve ter uma janela de amostragem razoavel, ser de facil obtencdo, detectar
precocemente o processo da doenca, ser rapido de se medir, ter alta sensibilidade e
especificidade, além de ter adequado custo-beneficio (BEITLAND; JOANNIDIS, 2018).

No panorama geral, a lesdo renal possui trés classificagdes: pré-renal, intrinseca e pos-
renal. Na LRA pré-renal ha vasoconstricao arteriolar aferente, com aumento da fracdo de
filtragdo e da reabsorcao tubular de sodio. Ela ¢ caracterizada essencialmente pela hipoperfusao
renal, decorrente da hipovolemia e da hipotensao arterial, geralmente determinadas por redugado
do débito cardiaco, perdas gastrointestinais, como vOmito e diarreia, uso de diuréticos,
nefropatias, diurese osmotica e perdas cutdneas, como queimaduras e traumatismos. E
fundamental o reconhecimento precoce dessa situacao, pois a perpetuacao do quadro culmina
em uma lesdo renal intrinseca (HOMSI; PALOMBA, 2010).

Na LRA intrinseca incluem-se todas as formas recentes de agressdo ao parénquima
renal, sinalizadas por alteragdes hemodinamicas relacionadas a isquemia (hipotensao,
politraumatismos, hemorragias, choque cardiogénico, choque séptico, transfusdes, hemorragia
pos-parto, pancreatite, gastroenterite), nefrotoxicidade (alguns antibidticos, metais pesados,
contrastes radiograficos, solventes organicos, venenos, anestésicos, agentes inflamatdrios nao

hormonais, agentes nefrotoxicos endogenos), doencas glomerulares e vasculares (COSTA;
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NETO; NETO, 1998), exemplificadas por necrose tubular aguda isquémica, necrose tubular
aguda nefrotoxica, nefropatia do mieloma, glomerulonefrites e necrose cortical aguda (HOMSI;
PALOMBA, 2010). Por outro lado, a LRA poés-renal ¢ a menos frequente, caracteriza-se pela
obstrugdo do trato urindrio e tem como causas a obstrucao bilateral dos ureteres (ocasionada
por tumores da prostata e cérvix, hemorragia retroperitonial ou ligadura acidental durante
cirurgias pélvicas), a obstru¢do bilateral intralumial dos ureteres (ocasionada por cristais de
acido urico e sulfa, edema, codgulo ou calculos), a obstrucao da bexiga (causada por hipertrofia
da prostata, carcinoma de bexiga, infeccdo, neuropatia ou bloqueadores ganglionares) e a
obstrucdo uretral (ocasionada por valvula congénita, estenose ou tumor) (COSTA; NETO;
NETO, 1998; CLARKSON; BRENNER, 2007).

A fisiopatologia da LRA ¢ multifatorial, incluindo hipovolemia intravascular, reduzida
pressao arterial sist€mica, alteragdes da microcirculacao local, inflamagao sistémica, toxicidade
direta de drogas, isquemia e hipoxia aguda de forma geral ou diminuic¢do regional do fluxo
sanguineo renal. Essa isquemia resulta em necrose tubular aguda e inflamagdes com elevagao
de leucocitos que podem resultar em aumento das lesdes renais, ocasionando alteragdes
funcionais nos rins. Processos de isquemia e reperfusdo sao conhecidos causadores de danos
teciduais, promotores de disfungdes vasculares e citotoxicidade dos tabulos. A incidéncia de
condi¢des que levam a LRA tem se mostrado superior no cenario de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) (HOCINE et al., 2016; DENNIS; WITTING, 2017), fato que se vincula,
primariamente, a combinacdo de diferentes fatores. No entanto, hd uma maioria de pacientes
que apresenta a forma secundéria, ou seja, aquela decorrente de outro acometimento, como
sepse ou choques, independentemente de o periodo de internacao ser precoce, intermediario ou

tardio (CHAWLA et al., 2017).

3.2 Epidemiologia da lesao renal aguda

A LRA afeta mais de 13 milhdes de pessoas por ano, globalmente, e resulta em 1,7
milhdes de mortes. E diagnosticada em até 20% dos pacientes hospitalizados e em 30 a 60%
dos pacientes criticos. Além de ser a mais frequente causa de disfungdo organica em UTI, até
mesmo a sua forma mais leve associa-se com um risco de morte superior a 50% (ELHAFEEZ
et al., 2017). Assim, a LRA ¢ uma séria complicacdo, principalmente em pacientes criticos, €

geralmente esta vinculada tanto ao aumento do tempo de hospitalizacdo como ao de custos,
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além do aumento da mortalidade e morbidade e da progressao para doengas cronicas (TEJERA
etal., 2017).

A incidéncia de LRA ¢ progressiva em pacientes hospitalizados, especialmente no
ambiente da UTI devido a frequéncia de grandes cirurgias, intervengdes iatrogénicas e sepse.
De forma geral, as comorbidades e a idade avangada tornam os rins mais susceptiveis a
diferentes exposi¢des e danos. Um estudo multicéntrico desenvolvido em varios paises ao
explorar a epidemiologia da LRA em UT]I, utilizando o critério KDIGO, constatou que a LRA
ocorreu em mais da metade dos pacientes. Dessa forma, € possivel prever as suas repercussoes
na assisténcia a saide (HOSTE et al., 2015).

Em que pesem os avangos diagnoésticos e terapéuticos, a mortalidade dos pacientes
portadores de LRA permaneceu elevada nas ultimas décadas. Tal fato pode ser atribuido a
diversos fatores de risco, como o aumento da idade e a subsequente combinagdo de
comorbidades cronicas nos pacientes, a utilizag¢do intensificada de procedimentos invasivos, o
prolongado tempo de internagdo, a oliguria, o uso de drogas vasoativas, a necessidade de
ventilagdo mecanica, a hipertensdo, o diabetes mellitus e a predisposicdo genética da raga
africana (PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015; GAMEIRO et al., 2018).

Para compreensao na integra da epidemiologia da LRA, ¢ fundamental compreender as
informacdes sobre o perfil panoramico e epidemioldgico da doenca renal no Brasil, assentadas
no censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia que, enquanto fonte de dados, divulga
anualmente informacdes bésicas e dados técnicos das unidades de dialise, assegurando apoio a
politicas publicas e, consequentemente, melhora do tratamento do paciente com doenca renal
no Brasil. No censo de 2016, por exemplo, observou-se que 81% das clinicas atendiam nao
somente pacientes com doenga renal cronica (DRC) em tratamento conservador, mas 72%
portadores de LRA. Registros destacam que o maior percentual de pacientes em tratamento
reside na regido Sudeste, seguida pelas regides Nordeste, Sul, Centro-Oeste e Norte (SESSO et
al., 2017).

3.3 Doenca renal aguda
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Figura 1: The continuum of acute kidney injury (AKI), acute kidney disease (AKD) and chronic kidney disease
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Fonte: CHAWLA et al., 2017.

O uso do termo Doenga Renal Aguda (DRA) foi proposto com o objetivo de definir o
curso da doenca apdés a LRA em pacientes cujos processos fisiopatoldgicos estdo em
desenvolvimento. Esse termo ¢ adotado quando a LRA persiste por periodo prolongado, ou seja,
superior a sete dias. Quando essa condigdo perdura por periodo superior a 90 dias ¢ reconhecida
como Doencga Renal Cronica (DRC). A DRA apresenta trés fases: (a) a primeira se relaciona a
deteriorag¢do da fun¢do renal; (b) a segunda se caracteriza pela sua manutengdo — situacdo em
que a lesdo foi interrompida, mas a fungao renal ainda tem que ser recuperada; (c) a terceira
fase se relaciona a melhora do comprometimento renal, ou seja, quando a funcdo renal comeca
a se recuperar e retornar ao padrao pré-lesdo. Nem todos os pacientes vivenciam todas as fases;
além disso, ha variacao da duragao de cada uma delas. Pode ser dificil indicar o exato momento
que ocorre a recuperagdo sustentada, considerando a possivel oscilacdo da intensidade da
recuperacdo da fung¢ao renal. LRA e DRA sdo sindromes que compreendem multiplas etiologias
e ocorrem comumente no contexto de outros agravos agudos ou comorbidades cronicas, por
1sso raramente se apresentam de forma isolada (CHAWLA et al., 2017; OSTERMANN et al.,
2018).

Nesse contexto, destacam-se duas importantes caracteristicas relacionadas a defini¢ao
de DRA. Uma ¢ descrita pelo reconhecimento de uma importante populagdo com enfermidade
renal em evolu¢ao que ndo cumpre critérios rigorosos para LRA ou doenca renal cronica. A
outra importante caracteristica ¢ descrita pela possibilidade de o processo da DRA incluir a
LRA e, sobretudo, ir além da detec¢do e estadiamento da enfermidade e inserir também a
recuperagdo ou o agravamento, até critérios de piora ou progressdao para DRC. Dessa forma,
nao se recomenda a conceituacdo da DRA como uma condigdo pré-doenga renal cronica, mas
sim como pos-LRA, considerando que essa conceituacdo traz implicagdes no diagndstico, no
cuidado e na assisténcia desses pacientes, lembrando que a DRA pode estar presente mesmo na

auséncia de evidéncia clinica (CHAWLA et al., 2017).
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3.4 Fatores de risco e complicacdes da lesédo renal aguda

Avangos no ambito dos cuidados intensivos t€m possibilitado maior sobrevivéncia dos
pacientes, mesmo na vigéncia de doencas criticas e graves. Nesse contexto, ha um crescente
numero de dependentes de prolongados periodos de ventilagdo mecanica e outras terapias
invasivas, como o de idosos ou acometidos por comorbidades, que estio suscetiveis a diferentes
complica¢des (LOSS et al., 2015). Entre elas, a LRA merece destaque e ¢ alvo do presente
estudo. Seguramente, o uso prolongado de ventilagdo mecanica culmina em consumo
significativo de recursos materiais € humanos da UTI, além de demandar o aumento de custos
e a sobrecarga emocional tanto do paciente e sua familia como dos profissionais (MUZAFFAR
etal., 2017).

A LRA pode ser prevenida ¢ evitada. Para isso, ha necessidade de identificacao
antecipada dos fatores de risco, que, por sua vez, podem interferir nas chances de recuperagao.
Entre esses fatores, merecem destaque a idade superior a 60 anos, o inicio tardio da terapia de
substitui¢do renal, a historia de uso de anti-inflamatdrios nao esteroidais, o choque séptico e a
presenca de comorbidades, como diabetes mellitus, hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca
congestiva (CARDOSO et al., 2017).

Varidveis podem ser associadas de forma independente e favorecerem o estabelecimento
da LRA, a exemplo da ventilagdo mecanica, hiperfosfatemia, hiponatremia, suporte de drogas
vasoativas, niveis aumentados de lactato, uso de aminoglicosideos, disfuncdo hepatica,
diminui¢do de fluxo sanguineo devido a reduzida ingestdo hidrica, perda de fluidos pela
sudorese, estado febril e vomitos. Dessa forma, observa-se que uma variedade de fatores pode
predispor a LRA e resultar na necessidade de internagdo prolongada, o que causa sofrimento do
paciente, aumento do custo e gastos e inevitabilidade do uso de terapia de substitui¢do renal
(SANTOS; MENDONCA, 2015).

O desenvolvimento de complicagdes — como, por exemplo, sobrecarga de volume,
distarbios eletroliticos, complica¢des urémicas, toxicidade farmacoldgica, sepse, necessidade
de terapia de substituicdo renal, infec¢ao e hemorragia — pode favorecer o aparecimento de um
quadro de maior gravidade e aumentar a incidéncia de LRA durante o periodo de internagao.
Devido a uma quantidade de fatores diversos — como o diagndstico tardio da doenga, o tempo

de internacao prolongado e a ndo identificagcdo de fatores de risco —, a mortalidade pode ganhar
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espaco na epidemiologia dessa doenca (LUFT et al., 2016; LEVEY; JAMES, 2017).

3.5 Recuperacéo da funcéo renal

A recuperagao incompleta da funcao renal ¢ um desfecho comum entre pacientes que
sobrevivem a LRA e a sua frequéncia varia entre os estudos e as populagdes em virtude dos
diferentes fatores de risco que podem acometer os pacientes, como idade avancada,
comorbidades, gravidade da LRA, da DRA e da DRC. Informagdes epidemioldgicas
consensuais dependem da definicdo uniformizada de recuperacdo da funcao renal. O Acute
Dialysis Quality Initiative (ADQI) assume como defini¢cdo de recuperacdo renal completa o
retorno da creatinina sérica aos niveis basais e, como recuperacao parcial, a regressao ao estagio
de comprometimento da funcio renal sem necessidade de dialise (FORNI et al., 2017; GAIAO;
PAIVA, 2017; BELLOMO, 2005).

Para identificagdo da recuperagdo da funcao renal ¢ necessario pautar-se na avaliagao
inicial do paciente, que pode se caracterizar pela presenca ou auséncia de comprometimento
renal. Atualmente, existem algumas alternativas para avaliagdo da recuperacao da fung¢do renal,
a exemplo da medi¢do do clearance de creatinina e da reserva funcional renal, técnicas de
monitoramento em tempo real da taxa de filtragdo glomerular que ainda sdo experimentais e da
dosagem de biomarcadores de fungdo tubular. Entretanto, ¢ importante reforgar que o uso do
critério creatinina, embora ocorra, pode subestimar a recuperacao da fungdo renal quando o
paciente acumula alguma comorbidade desconhecida e, ainda, a superestimacao da recuperacao
pode estar presente na vigéncia da perda de massa muscular. A medicao da reserva funcional
renal através do aumento da taxa de filtragdo glomerular ¢ de dificil realiza¢dao. Além disso,
poucos pacientes tém dados anteriores ao evento de LRA que configure a sua condicao basal
para avalia¢ao do percentual de recuperacao (FORNI et al., 2017).

E importante destacar que a definicdo consensual de recuperagio total de LRA ¢ ainda
limitada pela auséncia de critérios de LRA e que ndo deve ser subestimada a possibilidade de
recuperagdo apos o acometimento que desencadeou a LRA de forma prematura ou tardia ou

durante a fase de DRA (FORNI et al., 2017).
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3.6 Ventilagdo mecénica e fungéo renal

A ventilagdo mecanica ¢ um dos principais recursos de suporte a vida utilizado em UTI,
embora o seu uso seja elevado em pacientes criticos, 0 acompanhamento de sua evolugdo nao
deve ser subestimado, observando-se o quadro diagndstico, as alteragcdes neuroldgicas, o uso
de suporte enteral, as alteracdes hemodinamicas, os distarbios relacionados ao equilibrio acido-
base, as alteragdes renais, entre outros aspectos (MELO et al., 2016).

A influéncia da ventilagdo mecanica na funcdo renal pode ser analisada por trés
aspectos: (a) alteracdes hemodinamicas (interagdes cardiopulmonares), (b) alteragdes na troca
gasosa referente aos gases sanguineos e (c) biotrauma. Independente do mecanismo principal,
alteragdes na resposta inflamatoria, estresse oxidativo e necrose/apoptose sao componentes
importantes dessa intercomunicagdo. No que se refere aos fatores hemodinamicos, o emprego
da pressdo positiva durante a ventilagdo mecanica resulta em diminui¢do do retorno venoso,
consequentemente do débito cardiaco e da perfusdo renal e, ainda, da estimulagdo hormonal
simpatica. Durante a ventilagdo mecanica hd necessidade de manipulacdo de gases sanguineos,
como pressao parcial de oxigénio no sangue (Pa02) e pressdo parcial de dioxido de carbono no
sangue (PaCO2), o que pode desencadear alteracdo na dindmica vascular, haja vista que a
hipercapnia estd inversamente correlacionada com o fluxo sanguineo renal e, sobretudo,
provoca vasoconstri¢do renal pela liberacdo de noradrenalina. A ocorréncia de barotrauma, por
sua vez, desencadeada pelo emprego da ventilagdo mecanica, provoca liberagdo local e
sisttmica de mediadores inflamatorios e reacdo inflamatéria sistémica (DONOSO;
ARRIAGADA; CRUCES, 2015; VAN DEN AKKER; EGAL; GROENEVELD, 2013),
potenciais determinantes da LRA.

No contexto da ventila¢do, hd o emprego frequente da Positive End-Expiratory Pressure
(PEEP), pressao atuante no pulmao ao final da expiracdo. Essa pressdo aumenta a capacidade
residual e previne o colapso das pequenas vias aéreas durante o ciclo respiratorio, resultando
na diminuicdo da possibilidade de atelectasia (CRESSONI et al., 2018; BARBOSA; CASTRO;
SOUSA, 2014).

Os efeitos fisioldgicos da PEEP dependem de fatores pulmonares e extrapulmonares e
os seus beneficios, no entanto, sdo acompanhados pelo risco do aumento da tensdo do
parénquima, do aumento da resisténcia vascular pulmonar e do impedimento do retorno venoso.
Esses efeitos mostram a importancia de se alcancar um equilibrio adequado na individualizagao

da PEEP pela potencial possibilidade de redugdo do débito cardiaco e do volume sistdlico,
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embora também compreendam fatores que podem ser influenciados pela pressao intrabdominal
(KEENAN et al., 2018).

Nessa perspectiva, a evidéncia cientifica sinaliza a existéncia de influéncia da ventilagao
mecanica com pressao positiva ao final da expiragao (PEEP) sobre a funcao renal (RICCI;
RONCO, 2010). A ventilagdo com pressdo positiva altera o retorno venoso, a pré e pos-carga
cardiaca e a resisténcia vascular pulmonar e pode culminar na redugdo da taxa de filtracao
glomerular e do fluxo sanguineo renal. Alteracdes neuro-hormonais decorrentes da PEEP, como
ativacdo do sistema simpdtico, renina-angiotensina e supressao da liberagdo do peptideo
natriurético atrial, também podem induzir a reten¢do de liquidos e a diminui¢do do fluxo
sanguineo renal (RICCI; RONCO, 2010). Por outro lado, resultados de uma revisao sistematica
e metanalise mostraram que a PEEP parece ndo modificar o risco para LRA (VAN DEN
AKKER; EGAL; GROENEVELD, 2013). Nessa direcdo, percebe-se a falta de consenso da
influéncia da ventilagdo mecanica invasiva sobre a funcao renal. Assim, o presente estudo busca

verificar se ha ocorréncia dessa relagao.

3.7 Participagdo da enfermagem no contexto de ventilacdo mecénica, lesdo renal aguda e
sistematizacao da assisténcia

O enfermeiro desenvolve cuidado especializado e complexo no contexto da UTI. Assim,
a sistematizagdo e a organizagao do trabalho da equipe de enfermagem sao fundamentais para
uma assisténcia de qualidade. A elevada frequéncia da LRA no contexto dos pacientes criticos
demanda suporte clinico e cuidado mais especializado (MELO et al., 2015; COELHO et al.,
2017).

A implementagdo do cuidado especializado influencia na carga de trabalho. O Nursing
Activities Score (NAS) € um escore adotado para analise dessa carga na enfermagem, no cendrio
da UTL Estudo realizado em uma UTI de um Hospital Universitario mostrou que o NAS dos
pacientes com LRA foi maior quando comparado aqueles que ndo desenvolveram LRA. De
forma geral, esse escore possibilitou identificar o aumento do agravamento clinico determinado
pela LRA, mas, ao mesmo tempo, foi possivel constatar que muitos desses pacientes carecem
de cuidados intensificados da equipe de enfermagem (COELHO et al., 2017).

Nesse contexto, a ventilagdo mecanica revela-se como fator que influencia no

desenvolvimento da LRA, mas a forma como tal fato ocorre ainda ndo é consensual. Esse
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aspecto ¢ importante, visto que a LRA ¢ um problema comum em pacientes criticos € associa-
se a elevadas taxas de morbidade e mortalidade. Assim, a identificagdo de mecanismos e/ou de
fatores modificaveis pode colaborar para melhor compreensao e gestao da lesao renal, além de
facilitar e direcionar o processo de sistematizacdo da assisténcia, proporcionando beneficios

aos pacientes criticos, especialmente (KUIPER et al., 2014).
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4 METODO E CASUISTICA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, observacional, longitudinal reconhecido como
coorte histdrica (retrospectiva). Foram estudados os dados clinicos e laboratoriais que
constavam nos prontudrios dos pacientes localizados em arquivo digital no servigo médico.

O estudo de coorte parte da exposi¢do em direcdo ao efeito. E uma pesquisa em que um
grupo de pessoas ¢ identificado e a informacao pertinente é coletada, de modo que o grupo
possa ser seguido no tempo. No estudo de coorte retrospectivo, o investigador tem o
conhecimento de que tanto a exposicdo quanto a doenga ja ocorreram e que os dados de
interesse para o estudo podem ser recolhidos por pesquisas em arquivos. Trata-se, portanto, de
uma investigacao sobre o passado (PEREIRA, 2016).

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em uma Unidade de Terapia Intensiva clinica e cirurgica de
adultos de um hospital da rede puablica do Distrito Federal, nivel secundério, composta por 10
leitos.

A atengdo secundaria € constituida por servicos especializados em nivel ambulatorial e
hospitalar e apresenta densidade tecnologica intermedidria entre os niveis primario e terciario.
Esse nivel contém servicos médicos especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico e

atendimento de urgéncia e emergéncia (ERDMANN, 2013).

4.3 Periodo de desenvolvimento do estudo

O estudo foi desenvolvido no periodo de agosto de 2017 a junho de 2019, incluindo

planejamento, implementacéo, obtencdo de resultados e finalizag&o.
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4.4 Populacdo e casuistica (amostra)

A populagdo constituiu-se de pacientes hospitalizados em UTI, em ventilagdo mecénica.
Entretanto, a casuistica foi ndo probabilistica e, apds serem consultados 387 prontuérios,
constituiu-se de 52 pacientes, sem historia de leséo renal prévia a internacdo na UTI, conforme
registros no prontuario. As perdas foram decorrentes da auséncia de registros e 6Obito na
primeira semana de acompanhamento.

A amostra ndo-probabilistica, ou também denominada de conveniéncia, é usada
intencionalmente em muitas ocasifes. Os especialistas, por vezes, referem-se a ela
simplesmente como “amostras selecionadas”, significando que os elementos que dela fazem
parte foram selecionados por um julgamento de valor e ndo por questdes de aleatoriedade
estatistica (PEREIRA, 2016).

4.5 Critérios de elegibilidade

4.5.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos os prontudrios de pacientes internados na UTI desde novembro de 2016
adezembro de 2018, com idade superior a 18 anos, em suporte de ventilagdo mecanica invasiva,
com pressao positiva no final da expiragdo (PEEP) e com clearance de creatinina maior ou

igual a 30 mL/min, conforme descri¢ao da classificagdo KDIGO, até a internagao na UTIL.

4.5.2 Critérios de exclusdo
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Foram excluidos os prontudrios de pacientes com registro e diagnostico médico de
insuficiéncia renal cronica, que evoluiram ao dbito em periodo inferior a sete dias de internacao

na UTI, transplantados renais e em cuidados paliativos e pacientes vitimas de trauma.

4.6 Definigcdo das variaveis

4.6.1 Independentes (causa, predigdo)

Sexo, ventilagdo mecanica, pressao positiva no final da expiracdo (PEEP), tempo de

internagao.

4.6.2 Dependentes (desfecho)

Piora da fungdo renal, doenc¢a renal aguda, mortalidade (6bito), fracasso no desmame

ventilatorio.

4.7 Conceitos

4.7.1 Lesdo renal aguda (LRA)

Foi definido como LRA o paciente que apresentou aumento na creatinina sérica maior
do que 0,3 mg/dL (> 26,5 umol/l) em 48h ou aumento da creatinina sérica > 1,5 do valor de
base, ou ainda a reducao do fluxo urinario < 0,5 mL/kg/h por 6h, de acordo com a classificacao

KDIGO (KHWAIJA, 2012).
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4.7.2 Doenca renal aguda (DRA)

O termo Doenga Renal Aguda ¢ adotado quando a LR A persiste por periodo prolongado,
ou seja, superior a sete dias. Mas, quando essa condi¢do perdura por um periodo superior a 90

dias, ela ¢ reconhecida como Doenca Renal Cronica (CHAWLA et al., 2017).

4.7.3 Ventilagdo mecdnica com pressdo positiva

Ventilagdo mecanica com emprego da Positive End-Expiratory Pressure (PEEP),
pressdo atuante no pulmao ao final da expiracdo. Essa pressdo aumenta a capacidade residual e
previne o colapso das pequenas vias aéreas durante o ciclo respiratorio, resultando na

diminuicdo da possibilidade de atelectasia (BARBOSA; CASTRO; SOUSA, 2014).

4.8 Valores de normalidade das variaveis hemodinamicas e laboratoriais

4.8.1 Variaveis hemodinamicas

Quadro 1 — Classificagdo da pressdo arterial

Categoria Pressao sistolica Pressao diastolica
Normal <120 mmHg e <80 mmHg
Elevada 120-129 mmHg e <80 mmHg

Hipertensao estagio 1 130-139 mmHg ou 80-89 mmHg
Hipertensao estagio 2 > 140 mmHg ou > 90 mmHg

Fonte: adaptado de American Heart Association (2018).

- Frequéncia Cardiaca (FC): 60-100 bpm (POTTER; PERRY, 2013).
- Frequéncia Respiratoria (FR): 12-20 rpm (POTTER; PERRY, 2013).
- Saturacdo de oxigénio no sangue: 90-100% (POTTER, PERRY, 2013).
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4.8.2 Variaveis laboratoriais

Creatinina: 0,9 a 1,3 mg/dL em homens adultos e¢ 0,6 a 1,1 mg/dL em mulheres adultas
(FISCHBACK, 2013).

Potassio: 3,5 a 5,2 mEq/L (FISCHBACK, 2013).

Sédio: 136 a 145 mEq/L (FISCHBACK, 2013).

Hemoglobina: 14 a 17,4 g/dL em homens adultos e 12 a 16 g/dL em mulheres adultas
(FISCHBACK, 2013).

Hematoécrito: 42 a 52% em homens adultos e 36 a 48% em mulheres adultas
(FISCHBACK, 2013).

Leucocitos: 5a 10 x 10 + 3/uL (FISCHBACK, 2013).

Ureia: 20 a 40 mg/dL (GOLDMAN; SHAFER, 2012).

4.9 Protocolo da coleta de dados

Os pacientes foram acompanhados durante a internagao na UTI pelo periodo de 14 dias
consecutivos, pela necessidade de verificar a ocorréncia de DRA e da recuperacao da fungao
renal, considerando que segundo CHAWLA et al, 2017 a DRA pode ocorrer a partir do sétimo
dia de lesdo renal aguda. . Apds o término desse periodo, verificou-se o desfecho, ou seja, a
evolugdo para obito ou alta; houve avaliagdo quanto ao desenvolvimento, a gravidade e a
progressao da LRA para DRA. A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora e por quatro
auxiliares de pesquisa treinados. Esse acompanhamento ocorreu em etapas, como segue abaixo.

Na etapa 1, acessou-se 0s registros de prontuario do paciente para avaliacdo da funcéo
renal, por meio da creatinina sérica, a época da admissdo na UTI. A combinacgéo das condi¢des
de auséncia da LRA (clearance de creatinina maior ou igual a 30 mL/min até a internacao na
UTI) e o uso de suporte ventilatorio mecénico com PEEP foram determinantes da incluséo e
acompanhamento do paciente.

Na etapa 2, os pacientes selecionados foram alocados em grupos de acordo com o pior

valor da PEEP programado no ventilador mecanico, da seguinte forma:
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GRUPOQ 1 — pacientes com PEEP <5 cmH20,;
GRUPO 2 — pacientes com PEEP > 5 cmH20 e < 10 cmH20;
GRUPO 3 - pacientes com PEEP > 10 cmH20.

Na etapa 3, realizou-se o estadiamento da disfungéo renal do paciente através somente
do critério creatinina sérica, haja vista a caréncia ou a inadequacdo de registros do debito
urinario de uma maioria de pacientes, além do uso frequente de diuréticos. O estadiamento
permitiu a classificacdo dos pacientes por gravidade de acometimento da fungdo renal da
seguinte forma: estagio 1 (risco para leséo renal), estagio 2 (lesdo renal) ou estagio 3 (faléncia
renal), de acordo com a classificacdo KDIGO. Aqueles com persisténcia de LRA por periodo

superior a 7 dias até 90 dias foram reconhecidos com DRA.

Quadro 2 — Classificagdo KDIGO

Estagio Creatinina sérica Débito urinario

1 1.5 - 1.9 vezes a creatinina de base < 0.5 mL/kg/h por 6 - 12h
ou
aumento > 0.3 mg/dL (>26.5 pmol/L)
2.0 - 2.9 vezes a creatinina de base < 0.5 mL/kg/h por > 12h

3 3 vezes a creatinina de base < 0,3 mL/kg/h por > 24h
ou ou
aumento > 4.0 mg/dL (= 353.6 pmol/L) anuria > 12h

ou
inicio de terapia de substitui¢do renal
ou
em pacientes <18 anos uma diminui¢do da TFG < 35
mL/min/1.73 m?
Fonte: adaptado de Proposed KDIGO staging of AKI (KHWAJA, 2012).

Na etapa 4, verificou-se o desfecho mortalidade dos pacientes ao término do periodo de
coleta de dados na UTI a partir dos registros de prontuario.

Na etapa 5, os dados foram registrados no instrumento de coleta de dados constituido
de questdes de identificacdo (peso, altura, idade), dados clinicos (comorbidades, tempo de
internagdo, tempo de ventilacdo mecanica, parametros ventilatorios), varidveis hemodinamicas
(pressao arterial, oximetria, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, temperatura) e
parametros laboratoriais (creatinina sérica, potassio sérico, ureia). Todos os registros foram
armazenados para andlise em planilha Excel e posteriormente exportados ao software R (versao
3.1.5).

Os pacientes classificados nos estagios de risco, lesdo ou faléncia renal pela
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classificagdo KDIGO foram considerados com “disfun¢ao” renal.

4.10 Desfechos

4.10.1 Desfecho primario

LRA adquirida no hospital e doenga renal aguda.

4.10.2 Desfecho secundario

Mortalidade, fracasso no desmame ventilatorio.

4.11 Tratamento estatistico

Para realizar a anélise estatistica, reduziu-se o numero de variaveis da seguinte forma:

a) Considerou-se os maiores valores da PEEP, do volume corrente da ventilacdo
mecénica, da ureia e da creatinina.

b) Em relagédo aos parametros hemodindmicos e aos dados laboratoriais, exceto ureia
e creatinina séricas, considerou-se aquele valor que mais se distanciou dos valores
de referéncia de exames laboratoriais. Quando o individuo teve todos os valores
dentro da referéncia, adotou-se o maior valor, e, quando houve mais de um pior
valor (tanto abaixo da referéncia quanto acima da referéncia) fora da referéncia,

considerou-se o maior valor.

Algumas varidveis foram divididas em duas categorias:
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a) Grupo 2: composto por pacientes com PEEP entre 5 mmHg e 10 mmHg;

b) Grupo 3 composto por pacientes com PEEP maior ou igual a 10 mmHg.

Além disso, pacientes que nao apresentaram disfunc¢do renal segundo a classificacao
KDIGO foram considerados com funcao renal normal.

Na analise descritiva das variaveis qualitativas foram utilizadas as frequéncias absolutas
e relativas, enquanto na descri¢gdo das variaveis quantitativas foram utilizadas medidas de
posic¢ao, tendéncia central e dispersao.

Para comparar as variaveis quantitativas de acordo com o sexo, utilizou-se o teste Mann-
Whitney (HOLLADER; WOLFE, 1999), e, para comparar as variaveis qualitativas, utilizou-se
o teste Exato de Fisher (AGRESTI; KATERI, 2011) ou o teste Qui Quadrado.

O Teste Mann-Whitney ¢ um teste ndo paramétrico para comparar duas amostras
independentes. Os testes ndo paramétricos sdo baseados nas posig¢des das observagdes e nao em
suas grandezas numéricas. Dessa forma, o teste Mann-Whitney compara a mediana ao invés da
média. O Teste Qui-Quadrado ¢ o mais conhecido e utilizado para testar a associagdo entre duas
variaveis categoricas. A esséncia do teste ¢ comparar o qudo longe os valores esperados da
tabela de contingéncia estdo dos valores observados. Os valores esperados sdo calculados a
partir da ndo associagdo entre as variaveis, ou seja, se as duas variaveis fossem independentes,
atabela de contingéncia entre as variaveis seria composta pelos valores esperados. Dessa forma,
quanto mais longe os valores observados estiverem dos valores esperados, maior a associagao
entre as varidveis.

Utilizou-se o teste de Mann-Whitney (HOLLADER; WOLFE, 1999) para a comparagao
entre os sobreviventes € ndo sobreviventes em relagdo as variaveis quantitativas, e, em relagao
as varidveis qualitativas, utilizou-se o teste Exato de Fisher (AGRESTI; KATERI, 2011).

Para verificar a relacdo entre as caracteristicas pessoais, clinicas, parametros e o valor
da pressdo positiva no final da expiragdo (PEEP) dos pacientes, utilizou-se o Teste Mann-
Whitney (HOLLADER; WOLFE, 1999), e, para verificar a relacdo das variaveis qualitativas
com o valor da pressdo positiva ao final da expiragdo, foi utilizado o teste Exato de Fisher
(AGRESTT; KATERI, 2011). Do mesmo modo, esses testes foram utilizados para relacionar as
varidveis qualitativas e quantitativas com a funcao renal.

Para avaliar o efeito das varidveis preditoras sobre a variavel Lesdo Renal Aguda,
utilizou-se a regressao logistica (AGRESTI, 2002), em que foi calculada a razdo de chances e
o intervalo de confianga da razao de chances. A Regressdo Logistica faz parte de uma familia
de modelos chamada Modelos Lineares Generalizados (GLM) (MCCULLAGH; NELDER,

1989) e ¢ adequada quando a variavel de interesse (resposta) € binaria. Através da Regressao


http://www.abgconsultoria.com.br/blog/modelos-lineares-generalizados/
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Logistica ¢ possivel avaliar os fatores que influenciam a ocorréncia de determinado evento e a
razao de chances pode ser definida como a razdo de um evento ocorrer em um grupo A em
fun¢do de um grupo B.

O método Stepwise (EFROYMSON, 1960) foi utilizado para selecao das variaveis. Ele
¢ definido como uma mescla dos métodos Backward e Forward. Para o método Forward
(critério de entrada das variaveis), foi feita uma andlise univariada através do ajuste da
Regressao Marginal Logistica e Regressao Logistica para cada variavel, adotando um nivel de
25% de significancia.

Sobre as varidveis selecionadas foi aplicado o método Backward a partir da Regressao
Logistica. O método Backward ¢ o procedimento de retirar, por vez, a varidvel de maior valor-
p, sendo esse procedimento repetido até que restem no modelo somente as variaveis
significativas. Para o método Backward foi adotado um nivel de 5% de significancia.

O software utilizado nas analises foi o R (versao 3.1.5) e o valor de p adotado foi < 0,05,

com nivel de significancia de 5%.

4.12 Consideracdes éticas

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP), como consta no
Certificado de Apresentagdo para Apreciacio Etica (CAEE) n® 97920718.9.0000.0030.0 CEP
deferiu a solicitacdo de dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido devido a
impossibilidade de obté-lo de pacientes ou familiares responsaveis, pois os dados se referiram
a internagdes ocorridas em ano anterior (estudo retrospectivo). As informag¢des foram coletadas
e obtidas apenas do prontudrio, ndo havendo, portanto, prejuizos fisicos, psicoldgicos ou
mentais aos participantes do estudo. Para minimizar o risco indireto, criou-se um sistema de
codificagdo a fim de evitar a identificagdo nominal dos pacientes participantes. Foi garantida
aos participantes a manutencao do sigilo ético e da confidencialidade dos dados, conforme o
codigo de ética médica para pesquisas com seres humanos.

Os beneficios esperados foram relacionados a melhora da qualidade assistencial e
aumento da expectativa de vida dos pacientes, a longo prazo. Esses fatores t€ém por meta
facilitar a consolidacdo da seguranca e qualidade assistencial.

Os resultados obtidos serdo divulgados internamente na institui¢do investigada, a fim

de sugerir as chefias competentes a avaliacdo da assisténcia, visando melhorar a seguranca ¢ a
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sua qualidade assistencial, ¢ também na comunidade cientifica através da divulgacdo em

congressos e revistas.
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5 RESULTADOS

Nesse estudo foram acompanhados 52 pacientes em regime de internagcdo na Unidade
de Terapia Intensiva com a finalidade de identificar a influéncia da ventilagdo mecanica com
pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP) sobre a fungdo renal dos pacientes.

A Tabela 1 mostra que a idade média dos pacientes foi de 59 anos e 50% deles tinha
mais de 63 anos. O IMC médio foi 26,2 kg/m?, indicativo de sobrepeso. Os pacientes
permaneceram internados por um periodo de 13,64 + 1,1 dias, embora o tempo de ventilagdo
mecanica tenha sido pouco maior 15,12 + 4,57 dias, com PEEP elevada (12,15 + 2,89 cmH20).
O tempo médio do uso de noradrenalina foi de 4,89 dias e 50% dos pacientes fizeram uso por
mais de 3 dias. Por outro lado, o uso de antibidticos foi mais prolongado, alcangando uma média
correspondente de 12,81 dias, e no uso de diuréticos essa média foi reduzida para 9,39 dias.
Com relagdo as variaveis hemodinamicas, a pressdo arterial sistolica foi de 137,79 + 49,95
mmHg, pressdo arterial diastdlica de 74,9 = 97,16 mmHg, pressdo arterial média (PAM) de
112,73 £+ 26,82 mmHg, saturacdo de oxigénio de aproximadamente 96 + 9,29%. No que se
refere as variaveis bioldgicas, o perfil renal dos pacientes estava pouco alterado (creatinina de
1,56+ 1,56 mg/dL e ureia de 110,84 £ 62,1 mg/dL). Havia uma tendéncia a anemia, identificada
a partir da hemoglobina de 9,12 + 2,32 d/dL). Houve um aumento dos leucocitos e os demais
exames laboratoriais mostraram-se no intervalo de normalidade (potassio de 4,04 + 1,85

mEq/L, s6dio de 146,98 + 14,2 mEq/L). A creatinina basal foi de 0,97 + 0,43 mg/dL.

Tabela 1 — Distribuicdo descritiva das varidveis quantitativas. Distrito Federal, 2019

Variavel Média + DP Mediana (25 - 75)
Idade 59 + 18,42 63 (43,5 -74,5)
Peso (kg) 69,92 + 21,06 65 (55,9-179)
Altura (cm) 1,64 + 0,1 1,63 (1,6 - 1,7)
IMC (kg/m?) 26,2 + 8,27 24,01 (20,6 - 29,2)
Dias de internagdo acompanhados 13,64+ 1,1 14 (14 - 14)
Tempo de internacdo na UTI (dias) 6,69 + 8,97 4(1-98)
Tempo em VM 15,12 +4,57 14 (12 - 16,5)
Ventilacdo mecanica (nimero de dias de acompanhamento) 12,31 +2,39 14 (10 - 14)
PEEP (cmH20) 12,15 £ 2,89 12 (10 - 14)
Volume corrente (ml) 641,33 + 149,96 612,5 (520 - 783)
N° de dias acompanhados em uso de NA 4,89 +4,92 3(0-8,5)
N° de dias em uso de diuréticos 9,39 £4,69 11 (6-14)
N° de dias em uso de antibioticos 12,81+ 2,48 14 (12,5 - 14)
PAS (mmHg) 137,79 +£ 49,95 160,5 (86 - 182,5)
PAD (mmHg) 74,9 £ 97,16 52 (43 - 62,5)
PAM (mmHg) 112,73 £26,82 120,5 (108,5 - 128)
FC (bpm) 102,21 £37,25 116,5 (56 - 129,5)
FR (rpm) 28,73 +£10,99 28 (24,5 - 32)
Saturagdo (%) 96,06 £ 9,29 99 (93 - 100)
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Creatinina sérica (mg/dL) 1,56 + 1,56 1,2 (0,7 - 1,7)
Potassio sérico (mEq/L) 4,04 £ 1,85 3,2(2,7-5,7)
Sédio sérico (mEq/L) 146,98 £ 14,2 150,5 (133,5 - 156)
Ureia sérica (mg/dL) 110,87 £ 62,1 101 (61 - 150)
Hemoglobina sérica (d/dL) 9,12+2,32 8,8 (7,5-10,2)
Hematocrito sérico (%) 28,14 +9,24 26,65 (23 - 30,2)
Leucécitos séricos (x10+3/ul) 22,32+ 10,75 19,95 (14,8 - 27,1)
Creatinina basal sérica (mg/dL) 0,97 + 0,43 0,9 (0,7 -1,2)

IMC = Indice de Massa Corpérea; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VM = Ventilagdo Mecénica; PEEP =
Pressdo Positiva no Final da Expira¢do; NA = Noradrenalina; PAS = Press@o Arterial Sistolica; PAD = Pressdo
Arterial Diastolica; PAM = Pressdo Arterial Média; FC = Frequéncia Cardiaca; FR = Frequéncia Respiratoria.

Houve predominancia do sexo masculino (63,5%). Ressalta-se que um pequeno
percentual (5,8%) de pacientes evoluiu a dbito. As patologias mais frequentes entre os pacientes
foram pneumonia (41,2%) e hipertensao arterial sistémica (48,1%), seguidas de insuficiéncia
respiratoria aguda (32,7%). Entre as drogas vasoativas mais administradas houve predominio
da noradrenalina (73,1%). Diurético foi prescrito para a maioria dos pacientes (94,2%) e todos
fizeram uso de antibidtico. No que se refere a distribuicdo dos pacientes em estagios de
disfuncdo renal, de acordo com a classificagdio KDIGO, a maioria dos pacientes evoluiu no
estagio 1 (risco) com 25%, seguido pelo estagio 2 (lesdo) com 7,7% e foram estratificados 3,8%
no estagio 3 (faléncia). Ressalta-se que quase 10% dos pacientes (9,6%) evoluiu com doenca

renal aguda (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicdo descritiva das variaveis qualitativas. Distrito Federal, 2019

Variavel n %

Sexo masculino 33 63,50%
Sexo feminino 19 36,50%
Obito 3 5,80%
Comorbidades

Pneumonia 21 41,20%
Sepse 14 26,90%
Choque séptico 11 21,20%
Meningite 3 5,80%
Desidratagdo 3 5,80%
Parada cardiaca 1 1,90%

Insuficiéncia respiratoria aguda 17 32,70%
Microcefalia 2 3,80%
Cardiomiopatia chagasica 2 3,80%
AVEi 7 13,50%
Neoplasia 4 7,70%
Arritmias 2 3,80%
Osteomielite 2 3,80%
Abdome agudo 4 7,70%
Evisceragdo 2 3,80%
DPOC 13 25,00%
Endocardite 2 3,80%
ICC 5 9,60%
Pancreatite 2 3,80%
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Crise convulsiva 5 9,60%
ITU 2 3,80%
PO 1 1,90%
Sindrome de Fournier 2 3,80%
Sinusopatia 0 0,00%
Celulite bacteriana 0 0,00%
Derrame pleural 4 7,70%
Dist. hidroeletrolitico 3 5,80%
Estado hiperosmolar 1 1,90%
Hipertensao arterial 25 48,10%
Cardiomiopatia chagasica 3 5,80%
Etilismo 8 15,40%
Tabagismo 10 19,20%
Asma 5 9,60%
Esofagite 1 1,90%
Diabetes mellitus 12 23,10%
IAM 3 5,90%
Desfecho

Desfecho paciente com sucesso no desmame da VM~ 19 36,50%
Desfecho paciente permanece em VM 33 63,50%
Medicamentos

Noradrenalina 38 73,10%
Dobutamina 2 3,80%
Diuréticos 49 94,20%
Antibioticos 52 100,00%
Funcgao renal

KDIGO (Estagio 1) 13 25,00%
KDIGO (Estagio 2) 4 7,70%
KDIGO (Estagio 3) 2 3,80%
DRA 5 9,60%

AVEI = Acidente Vascular Encefalico isquémico; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; ICC =
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; ITU = Infec¢do do Trato Urinario; PO = Pés-operatério; IAM = Infarto
Agudo do Miocérdio; VM = Ventilagdo Mecénica; DRA = Doenga Renal Aguda.

Na Tabela 3, pode-se observar que os pacientes do sexo masculino sao mais jovens do
que aqueles do sexo feminino, considerando que a mediana de idade dos homens foi de 55 anos
e das mulheres de 68 anos. Essa diferenga foi significativa (p = 0,018). A diferenca do IMC
entre mulheres e homens também foi significativa (p = 0,041), revelando sobrepeso para o
grupo feminino, uma vez que 50% das mulheres apresentaram IMC estimado em 27,2 kg/m? e
50% dos homens abaixo de 22,9 kg/m?. O tempo mediano de ventilagdo mecanica invasiva e o
nimero de dias em uso de antibidticos foi consensual entre os sexos masculino e feminino. O
sexo feminino usou noradrenalina por tempo mais prolongado em rela¢do ao sexo masculino,
com associacao significativa (p = 0,042). O tempo de uso de diuréticos foi discretamente maior
nas mulheres quando comparado aos homens (p = 0,052). No que se refere ao perfil renal, o
valor da creatinina sérica foi discretamente maior no sexo masculino € o da ureia, maior no se€xo

feminino. Em relagdo as demais variaveis biologicas, o grupo feminino apresentou potassio e
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volume corrente significativamente (p = 0,007; p = 0,006) mais baixos no sexo feminino

comparado ao grupo masculino, respectivamente.



Tabela 3 — Comparacdo entre os sexos em relag@o as varidveis quantitativas. Distrito Federal, 2019

Varidveis Masculino Feminino Valor - p!
Média = DP Mediana (25 - 75) Média = DP Mediana (25 - 75)

Idade 53,76 £ 19,79 55 (36 - 70) 68,11 £11,25 68 (59,5 - 75) 0,018
Peso (kg) 68,34 + 17,32 65 (56,2 - 78) 72,34 + 26,09 70 (54,9 - 79,4) 0,941
Altura (cm) 1,69 + 0,08 1,7(1,6 - 1,7) 1,56 + 0,07 1,6 (1,5 - 1,6) < 0,001
IMC (kg/m?) 23,83+ 5,44 22,9 (20,1 - 26,7) 29,81 + 10,47 27,2 (22,5 - 34,3) 0,041
Tempos
Dias de internagdo acompanhados 13,42+ 1,34 14 (14 - 14) 14+ 0,00 14 (14 - 14) 0,034
Tempo para internagéo UTI 7,25+ 10,80 3(1-10) 5,65 £ 3,66 50@-17) 0,342
Tempo em ventilagdo mecanica 14,27 +£0,71 14 (11 - 16) 16,58 £ 1,17 14 (14 - 19,5) 0,118
N° de dias em VM acompanhados 12,00 £ 0,43 13(9-14) 12,84 +0,51 14 (13 - 14) 0,230
Parametros ventilatorios
PEEP (cmH20) 11,85 +0,52 10 (10 - 14) 12,68 = 0,63 12 (12 - 14) 0,228
Volume corrente (ml) 680,94 + 24,08 695 (586 - 798) 572,53 £33,9 554 (479 - 590) 0,006
Medicamentos
N° de dias em uso de noradrenalina 3,73 +£0,75 3(0-5) 6,9+ 1,23 8(2-12) 0,042
N° de dias em uso de diuréticos 8,33+ 0,89 10 (4-13) 11,21+ 0,73 11 (10 - 14) 0,052
N° de dias em uso de antibidticos 12,3 +0,52 14 (12 - 14) 13,68 £ 0,15 14 (14 - 14) 0,096
Parametros hemodindmicos
PAS (mmHg) 142,46 + 50 162 (89 - 188) 129,68 + 50,14 105 (84 - 179,5) 0,332
PAD (mmHg) 82,61 +£119,42 52 (44 - 63) 61,53 £ 33,04 46 (43 - 57,5) 0,499
PAM (mmHg) 112,52 + 25,55 120 (106 - 127) 113,11 +£29,62 122 (113,5 - 128) 0,711
FC (bpm) 98,06 + 39,01 114 (53 - 128) 109,42 £ 33,76 118 (103 - 132,5) 0,347
FR (rpm) 27,82 + 6,99 29 (25 - 33) 30,32 + 15,85 27 (24,5 - 31) 0,668
Parametros laboratoriais (nivel sérico)
Saturacdo arterial (%) 95,49 + 11,03 99 (88 - 100) 97,05+ 5,15 100 (98,5 - 100) 0,208
Creatinina (mg/dL) 1,83 +1,89 1,3(0,7-2,4) 1,1+0,42 1(0,8-1,3) 0,224
Potassio (mEq/L) 4,61 +2,01 4,52,9-5,9) 3,04 +0,89 2,8(2,7-3,3) 0,007
Sédio (mEq/L) 145,53 £15,99 148 (130 - 156) 149,48 £ 10,31 154 (145 - 155,5) 0,313
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Ureia (mg/dL)
Hemoglobina (d/dL)
Hematocrito (%)
Leucocitos (x10 + 3/ul)
Creatinina basal (mg/dL)

114,58 + 71,65
922 +2.66
28,57 + 8,85

23,15+ 12,89

0,99 + 0,5

89 (59 - 154)
8,7 (7,4 - 10,3)
26,6 (23,5 - 30,4)
18,2 (14,3 - 27,7)
0,8 (0,6 - 1,2)

104,42 + 41,58
8,93 £ 1,62
27,38 £ 10,08
20,87 + 5,34
0,93 + 0,06

107 (67 - 134)
8,9 (7,8 - 10)
26,7 (22,9 - 30)
20,1 (16,9 - 23.,4)
0,9 (0,8 - 1,1)

0,992
0,857
0,887
0,697
0,804
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ITeste Mann-Whitney. IMC = Indice de Massa Corpérea; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VM = Ventilagio Mecanica; PEEP = Pressdo Positiva no Final da Expirago;

PAS = Pressdo Arterial Sistdlica; PAD = Pressdo Arterial Diastdlica; PAM = Pressdo Arterial Média; FC = Frequéncia Cardiaca; FR = Frequéncia Respiratoria.
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Observa-se que o sexo feminino, quando comparado ao masculino, mostrou percentual
significativo de casos de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (p = 0,047). Enquanto a
maioria dos pacientes do sexo masculino fez uso de diuréticos (90,9%), todas as pacientes do
sexo feminino necessitaram de diuréticos. O estadgio de risco da classificacio KDIGO
predominou tanto nos homens quanto nas mulheres, mas apenas os pacientes do sexo masculino
foram acometidos pela faléncia renal (2; 6,1%). De forma geral, a fungdo renal do sexo
masculino mostrou-se pior quando comparada ao sexo feminino e, ainda, somente os homens

evoluiram com doenga renal aguda (15,20%) (Tabela 4).

Tabela 4 — Comparacao entre os sexos em relac@o as varidveis qualitativas. Brasilia, Distrito Federal, 2019

Variveis Masculino Feminino Valor - p
N % N %

Pneumonia 13 40,60% 8 42,10% 1,000!
Sepse 11 33,30% 3 1580%  0,209?
Choque séptico 9 27,30% 2 10,50% 0,290
Meningite 1 3,00 2 10,50% 0,546
Desidratagao 2 6,10% 1 5,30% 1,000?
Parada Cardiaca 1 3,00% 0 0,00% 1,0002
Insuf. respiratoria aguda 9 27,30% 8 42,10% 0,429!
Microcefalia 1 3,00% 1 5,30% 1,0002
AVEi 4 12,10% 3 15,80% 0,697
Neoplasia 2 6,10% 2 10,50%  0,6172
Arritmias 0 0,00% 2 10,50% 0,1292
Osteomielite 2 6,10% 0 0,00% 0,527?
Abdome agudo 3 9,10% 1 5,30% 1,000?
Evisceragdo 2 6,10% 0 0,00% 0,527%
DPOC 5 1520% 8 42,10%  0,0472
Endocardite 0 000% 2 10,50% 0,1292
ICC 2 6,10% 3 1580%  0,3422
Pancreatite 2 6,10% 0 0,00% 0,5272
Crise convulsiva 3 9,10% 2 10,50% 1,000?
ITU 1 3,00% 1 5,30% 1,000?
PO 1 3,0000 0  0,00% 1,000?
Sindrome de Fournier 1 3,00% 1 5,30% 1,000
Derrame pleural 3 9,10% 1 5,30% 1,000
Dist. hidroeletrolitico 2 6,10% 1 5,30% 1,000
Estado hiperosmolar 1 3,00% 0 0,00% 1,000
Hipertensdo Arterial 12 36,40% 13 68,40% 0,052!
Cardiomiopatia chagasica 2 6,10% 1 5,30% 1,000?
Etilismo 7 21,20% 1 5,30% 0,2322
Tabagismo 6 1820% 4 21,10% 1,000
Asma 3 9,10% 2 10,50% 1,0002
Esofagite 1 3,0000 0  0,00% 1,0002
Diabetes mellitus 6 1820% 6 31,60% 03172
Desfecho paciente com sucesso no desmame da VM 13 39,40% 6  31,60% 0.791!
Desfecho paciente permanece em VM 20 60,60% 13 68,40% ’

Noradrenalina 22 66,70% 16 84,20%  0,209?
Dobutamina 2 6,10% 0 0,00% 0,527*
Diuréticos 30 90,90% 19 100,00% 0,291
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KDIGO (Estagio 1) 10 30,30% 3 15,80%

KDIGO (Estagio 2) 3 9,10% 1 5,30% 0.4372
KDIGO (Estagio 3) 2 6,10% 0 0,00% ’
Func¢ao renal normal 18 54,50% 15 78,90%

DRA 5 1520% | 0 0,00% 0,145

'Teste Qui-quadrado; ?Teste exato de Fisher. AVEi = Acidente Vascular Encefalico isquémico; DPOC = Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crdnica; ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; ITU = Infeccdo do Trato Urinario; PO
= Pés-operatorio; IAM = Infarto Agudo do Miocardio; VM = Ventilacdo Mecanica; DRA= Doenca Renal
Aguda.

Observou-se que 49 pacientes sobreviveram e apenas 3 foram a oObito. Esses ultimos
eram predominantemente mais jovens que os pacientes que sobreviveram. O ¢bito mostrou-se
associado ao tempo de internacgdo (p < 0,001), de modo que os sobreviventes permaneceram
internados por um periodo mais prolongado. Houve um efeito significativo (p = 0,035) da PEEP
sobre o Obito, dado que os pacientes nao sobreviventes necessitaram de PEEP maior 15,67 +
2,08 cmH20. Aqueles que ndo sobreviveram usaram noradrenalina (11,33 £+ 2,08 dias) por
tempo mais prolongado em relacdo aos sobreviventes (4,49 + 4,77 dias) e essa associagdo foi
significativa (p = 0,041). O uso de antibidticos foi identificado em 75% dos pacientes que
sobreviveram por ao menos 13 dias, observando-se uma relagao significativa entre o tempo de
uso de antibidtico e o grupo dos sobreviventes (p = 0,022). O nivel de creatinina sérica foi maior
no grupo de ndo sobreviventes. Dessa forma, houve um efeito significativo (p = 0,011) da
creatinina sobre o Obito, assim como o potassio, que se mostrou significativamente maior no
grupo dos ndo sobreviventes (p = 0,005). Em contrapartida, a hemoglobina foi
significativamente menor no grupo dos ndo sobreviventes (p = 0,032). A creatinina basal foi
significativamente (p = 0,018) maior no grupo dos nao sobreviventes. Os niveis séricos de ureia
foram maiores no grupo de ndo sobreviventes, embora nao tenha mostrado associacdo com o

obito.



Tabela 5 — Comparacéo entre sobreviventes e ndo sobreviventes em relacdo as varidveis quantitativas. Brasilia, Distrito Federal, 2019

Nio sobrevivente (n = 3)

Sobrevivente (n = 49)

i . .
Varidveis Média + DP Mediana (25 - 75) Média = DP_ Mediana (25-75) | " AOFP
Idade 55+22 55 (44 - 66) 59,25 + 18,42 63 (45 -74) 0,666
Peso (kg) 53,07 + 3,88 55(51,8-55,3) 71,04 £ 21,27 70 (57 - 80) 0,061
Altura (cm) 1,65+ 0,06 1,6 (1,6 - 1,7) 1,64 +£0,1 1,6 (1,6 - 1,7) 0,770
IMC (kg/m?) 19,53+ 1,9 18,6 (18,4 - 20,2) 26,64 + 8,35 24,2 (21 -29,4) 0,055
Tempo (nimero de dias)
Dias de internag¢do acompanhados 11,33 £2,08 12 (10,5 - 12,5) 13,78 £ 0,88 14 (14 - 14) <0,001
Tempo para internagdo UTI 11,33 £ 16,2 3(2-16,5) 6,39 + 8,52 4,5(1-8) 0,900
Tempo em VM 13+£1 13 (12,5-13,5) 15,25+ 4,67 14 (12 -17) 0,276
N° de dias em VM acompanhados 11,33 £2,08 12 (10,5 - 12,5) 12,37 £2.42 14 (10 - 14) 0,192
PEEP (cmH20) 15,67 £ 2,08 15 (14,5 -16,5) 11,94+ 28 12 (10 - 14) 0,035
Volume corrente (ml) 720,33 £ 79,98 738 (685,5 - 764) 636,49 + 152,36 593 (518 - 776) 0,308
Medicamentos (nimero de dias)
N° de dias acomp. em uso de noradrenalina 11,33 £2,08 12 (10,5 - 12,5) 449+ 477 3(0-38) 0,041
Uso de Diuréticos 5,67 +5,69 4(25-38) 9,61 +£4,59 11(7-14) 0,211
Uso de Antibidticos 11 £2,65 12 (10 -12,5) 12,92 £ 2,46 14 (13 - 14) 0,022
Parametros hemodinamicos
PAS (mmHg) 157 £71,02 197 (136 - 198) 136,61 +£49,15 159 (87 - 181) 0,367
PAD (mmHg) 40 £4,36 38 (37,5 -41,5) 77,04 +£ 99,74 52 (44 - 63) 0,028
PAM (mmHg) 104,33 £ 41 127 (92 - 128) 113,25 £ 26,26 120 (111 - 127) 0,891
FC (bpm) 94 + 64,09 130 (75 - 131) 102,71 £ 36,04 116 (56 - 128) 0,875
FR(rpm) 33,33 £ 4,04 34 (31,5 -35,5) 28,45+ 11,24 28 (24 - 32) 0,084
Parametros laboratoriais (nivel sérico)
Saturag¢ao arterial (%) 99 + 30,05 88 (82 -110,5) 95,88 + 7,31 99 (98 - 100) 0,567
Creatinina (mg/dL) 5,12+4.24 3(2,7-6,5) 1,35+ 0,99 1,1 (0,7 -1,7) 0,011
Potassio (mEq/L) 8,13+ 1,52 8,4(7,5-9) 3,79+1,55 3,1 (2,7-5) 0,005
Sédio (mEg/L) 149,23 +£21,85 161,7 (142,9 - 161,9) 146,84 + 13,93 150 (134 - 155) 0,480
Ureia (mg/dL) 168 + 44,58 165 (145 - 189,5) 107,37 £ 61,63 89 (59 - 137) 0,060
Hemoglobina (g/dL) 6,8 +1,15 6,9 (6,3 -7,4) 9,26 23 8,9 (7,6 - 10,2) 0,032
Hematocrito (%) 21,07 +5,12 20,1 (18,3 - 23,4) 28,57 +9,29 27,2 (23,5 -30,4) 0,071
Leucocitos (x10 + 3/ul) 32,23 +£20,11 28,9 (21,5 -41,4) 21,71 £9,97 19,8 (15 -26,2) 0,346
Creatinina Basal (mg/dL) 1,8+0,72 1,6 (1,4-2,1) 0,92+ 0,36 0,9 (0,7 - 1,1) 0,018

'Teste de Mann-Whitney. IMC = Indice de Massa Corporea; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VM = Ventilacdo Mecanica; PEEP = Pressao Positiva no Final da
Expiracao; PAS = Pressdo Arterial Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastélica; PAM = Pressdo Arterial Média; FC = Frequéncia Cardiaca; FR = Frequéncia Respiratoria.
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Observou-se que todos os pacientes ndo sobreviventes eram do sexo masculino. Dos
pacientes que ndo sobreviveram, a maioria (66,7%) apresentou choque séptico, enquanto que
dos sobreviventes o choque séptico acometeu um menor percentual (18,4%). Todos os
individuos que foram a 6bito ndo tiveram sucesso no desmame da ventilagdo mecanica, mesmo
fazendo uso da noradrenalina. O estagio 1 (risco) da classificagdo KDIGO esta marginalmente
associado (p = 0,052) a mortalidade dos pacientes, em que todos os pacientes que foram a 6bito
foram classificados nesse estdgio. Por outro lado, a maioria (67,3%) dos pacientes
sobreviventes foi classificada com fun¢do renal normal. A doenga renal aguda (DRA) esta
associada (p = 0,022) a mortalidade do paciente, visto que a maioria (66,7%) dos pacientes que

nao sobreviveram apresentaram DRA (Tabela 6).

Tabela 6 — Comparagdo entre os sobreviventes ¢ ndo sobreviventes em relagdo as variaveis qualitativas. Brasilia,
Distrito Federal, 2019

Varidveis N;o sobrevivel(:/te (n=3) So£revivente 0(/n =49) Valor-p*
(1] (1]
Sexo Masculino 3 100,00% 30 61,20% 0.291
Feminino 0 0,00% 19 38,80% ’
. Sim 1 33,30% 20 41,70%
Pneumonia Nio 2 66,70% 28 58,30% 1,000
Sim 1 33,30% 13 26,50%
Sepse Nio 2 66,70% 36 73,50% 1,000
L. Sim 2 66,70% 9 18,40%
Chogue séptico Nio 1 33,30% 40 81,60% 0,110
Cardiomiopatia Sim 0 0,00% 2 4,10% 1.000
chagasica Nao 3 100,00% 47 95,90% ’
. Sim 1 33,30% 3 6,10%
Neoplasia Nio 2 66,70% 46 93,90% 0.217
. . . Sim 1 33,30% 24 49,00%
Hipertensdo Arterial Nio ) 66.70% 25 51.00% 1,000
Sim 0 0,00% 9 18,40%
DPOC Nao 3 100,00% 40 81,60% 1,000
Desfecho Sim 0 0,00% 19 38,80%
(Desmame de ___ 0,291
ventilagio mecanica) Nao 3 100,00% 30 61,20%
. Sim 3 100,00% 35 71,40%
Noradrenalina Nio 0 0.00% 14 28.60% 0,555
. Sim 0 0,00% 2 4,10%
Dobutamina Nio 3 100,00% 47 95,90% 1,000
1 0 0
Dubicos ST 3 0000% s mevi
5 0 N ()]
KDIGO Estagiol 3 100,00% 10 20,40%
Estagio 2 0 0,00% 4 8,20% 0.052
Estagio 3 0 0,00% 2 4,10% ’
Fungao renal normal 0 0,00% 33 67,30%
Sim 2 66,70% 3 6,10%
DRA Nao 1 33,30% 46 93,90% 0,022

! Teste Exato de Fisher. DPOC= Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica. DRA= Doenga Renal Aguda.
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A tabela abaixo apresenta a relagdo entre varidveis quantitativas das caracteristicas
pessoais, clinicas, parametros e valor da pressdo positiva no final da expira¢do (PEEP) dos
pacientes. Ressalta-se que nenhum paciente foi classificado no grupo 1 (PEEP < 5). Os
pacientes que tenderam ao sobrepeso necessitaram de uma maior oferta de PEEP. Observou-se
que o numero de dias em uso de noradrenalina foi maior no grupo 3 (PEEP > 10). Houve uma
relacdo significativa entre o valor de hemoglobina com relagdo a PEEP, sendo que os pacientes
com menores valores de hemoglobina necessitaram de maiores valores de PEEP. O valor
elevado de leucdcitos, ureia e creatinina basal apresentou-se nos pacientes com maiores valores
de PEEP. A maioria dos pacientes com KDIGO 1 (92,31%) e 2 (100%) necessitou de maior

oferta de PEEP, assim como os pacientes com DRA (80%).
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Tabela 7 — Relacdo entre as caracteristicas clinicas (variaveis antropométricas, hemodindmicas, bioldgicas) e valores de PEEP dos pacientes (variaveis quantitativas). Brasilia,
Distrito Federal, 2019

Grupo 2 (n=6) Grupo 3 (n =46)
Variaveis S5<PEEP<10 PEEP =10 Valor - p
Média + EP Mediana (25 - 75) Média + EP Mediana (25 - 75)

Idade 60,5 + 10,08 68,5 (42 - 80) 58,8 £2,62 62,5 (45 -74) 0,606!
Peso (kg) 59,7+ 7,21 52,7 (46 - 76,6) 71,38 + 3,28 67,5 (57 - 80) 0,175!
Altura (cm) 1,63 + 0,05 1,64 (1,53 - 1,75) 1,64 + 0,02 1,63 (1,58 - 1,69) 0,951!
IMC (kg/m?) 22+1,42 21,04 (20,25 - 25,01) 26,8 +1,33 24,13 (20,94 - 29,8) 0,185!
Dias de internacdo acompanhados 14+0 14 (14 - 14) 13,59 +£0,17 14 (14 - 14) 0,322!
Tempo para internagdo UTI 15,5+8,02 9,5 (1 -20) 5,47 £ 0,88 4(1-7)5) 0,342!
Tempo em VM 13+1,1 12,5 (11 - 16) 15,39 + 0,69 14 (13 -18) 0,291!
Dias de interna¢do acompanhado 11+£1,1 10,5(9 - 14) 12,48 £ 0,34 14 (12 - 14) 0,172!
Volume corrente (ml) 631,83 £72,13 589 (572 - 811) 642,57 £21,87 617 (518 - 776) 0,989!
N° de dias acompanhados em uso de noradrenalina 1,83 £ 1,11 1(0-2) 5,28 £0,74 3(1-9) 0,085!
N° de dias em uso de dobutamina 0+0 0(0-0) 0,22+0,2 0(0-0) 0,636!
N° de dias em uso de diuréticos 7,83+ 2,41 10 (1-12) 9,59 + 0,67 11(6-14) 0,434!
N° de dias em uso de antibioticos 12+1,63 14 (12 - 14) 12,91 £0,33 14 (13- 14) 0,836!
PAS (mmHg) 146,33 £ 18,05 162 (108 - 181) 136,67 = 7,52 160,5 (85 - 184) 0,808!
PAD (mmHg) 73 +12,32 62 (52 -107) 75,15+ 15,18 51 (42 - 62) 0,197
PAM (mmHg) 107,33 £11,52 119 (99 - 122) 113,43 £3,96 120,5 (111 - 129) 0,492!
FC (bpm) 86,17+ 17,43 83,5 (48 - 116) 104,3 £ 5,38 118 (58 - 130) 0,246!
FR (rpm) 37,33 £ 11,63 32,5(25-34) 27,61 + 0,88 28 (24 - 32) 0,351!
Saturacdo (%) 99,5+ 0,22 99,5 (99 - 100) 95,61 + 1,44 99 (88 - 100) 0,269!
Creatinina (mg/dL) 1,26 + 0,32 1,19 (0,73 - 1,65) 1,6 +0,24 1,2 (0,74 - 1,7) 0,966!
Potassio (mEq/L) 3,3+£0,26 3,15(2,8-3,4) 4,13 +£0,28 3,2(2,7-5,9) 0,875!
Sédio (mEq/L) 147,33 £ 4,45 146 (144 - 157) 146,93 +£2,16 152 (133 - 156) 0,954!
Uréia (mg/dL) 86,67 + 18,25 75,5 (51 - 133) 114,02 £9,39 107,5 (66 - 154) 0,323!
Hemoglobina (g/dL) 10,15+ 0,49 9,9 (9,1-11) 8,98 +0,35 8,6 (7,4-10,2) 0,050!
Hematocrito (%) 30,78 £ 1,68 30,1 (29,5 - 32,5) 27,79 £ 1,43 26,2 (22,8 - 29,9) 0,076!
Leucocitos (x10+3/ul) 16,63 £ 2,07 14,8 (13,9 - 18) 23,06 + 1,64 20,6 (15,2 - 27,6) 0,081!
Creatinina Basal (mg/dL) 0,72+0,13 0,7 (0,6 - 1) 1+0,06 0,9 (0,7-1,2) 0,162!
KDIGO (Estagio 1)? 1 7,69% 12 92,31% 03722
KDIGO (Estagio 2)? 0 0,00% 4 100,00% ’
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KDIGO (Estagio 3)* 1 50,00% 1 50,00%

Fungdo renal normal? 4 12,12% 29 87,88%

DRA Sim3 1 20,00% 4 80,00% 0.4732
DRA Nio? 5 10,64% 42 89,36% ’

! Teste Mann-Whitney; 2 Teste Exato de Fisher; * Para a varidvel KDIGO, na coluna “Média + EP” est4 a frequéncia absoluto (n) e na coluna “Mediana (25 - 75)” estd a
frequéncia relativo (%). IMC = Indice de Massa Corpérea; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VM = Ventilagio Mecanica; PEEP = Pressdo Positiva no Final da Expiragdo;
PAS = Pressdo Arterial Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastolica; PAM = Pressdo Arterial Média; FC = Frequéncia Cardiaca; FR = Frequéncia Respiratoria; DRA = Doenga
Renal Aguda.
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Nao houve diferenca do sexo em relagdo a oferta da PEEP, ou seja, tanto o sexo
masculino como o feminino mostraram uma tendéncia a um valor maior de PEEP. A presenca
de patologias, comorbidades, etilismo e tabagismo mostrou uma tendéncia a um valor maior de
PEEP. Houve um efeito marginalmente significativo (p = 0,056) do uso de noradrenalina e
valores elevados da PEEP. O uso de diuréticos foi maior nos individuos do grupo 3 (PEEP >
10). Entre os pacientes classificados em estagio 1, de acordo com a classificagdo KDIGO,

92,3% necessitaram de um maior valor de PEEP.

Tabela 8 — Relacdo entre as caracteristicas clinicas (variaveis antropométricas, hemodinamicas, bioldgicas) e
valores de PEEP dos pacientes (variaveis qualitativas). Brasilia, Distrito Federal, 2019
Grupo 2 (n =6) | Grupo 3 (n =46)

Variaveis 5<PEEP<10 PEEP>10 Valor - p!
n (%) n (%)
e D1 e
Pneumonia i;;(l) ; ((61,97)) 2187(8_2;) 0,073
1 S 1
Choque séptico Iii;(l) 6 (21(4(1),)6) 31 51 (%g,(é)l)) 0,735
Meningite ;‘g 6 (21(3,)2) 433 ((;(;og) 1,000
Desidratacdo Iii;g 6 (zl(g,)2) 43; ((18(;(,)2%) 0,044
Parada Cardiaca Iii;g 6 (z 1(? ,)8) 415 ((18%(,2) 1,000
Insuf. respiratoria aguda ;i;lr(l) 6 (zl(;),)l) 2197 (%gg)) 1,000
Microcefalia ;i;lr(l) 60 ((102)) i 4( l(ggi 0,527
AVEi Iilfcl) é 8??; 460(§85é79)) 0,242
Neoplasia Iii;g 6 (zl(g,)b') 4‘; ((18(;(,2) 1,000
Arritmias ;‘:; 60 ((102)) ﬁ 4(1(223 1,000
Osteomielite i;;g ; ggi 4] 5((5900)) 0,129
Abdome agudo ;i;l) 6 (zl(g,)S) 442 ((g;(’)g) 0,617
Evisceragdo ;i;l) 60 ((102)) i 4( 1(223 0,129
Endocardite iri; 60 ((102)) i 4(1((8)23 0,527
lcc Nao 6 ?1(3,)8) i ((18(;0%) 0,145
Pancreatite iri; 60 ((102)) i 4(1((8)23 0,527
Crise convulsiva ;i;l) 51(%(2) 4§ ((88;),)4) 0,641
o i

PO Sim 0 (0) 1 (100) 0,365
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Nao 6(11,8) 45 (88,2)
Sindrome de Fournier ;i;r; 60 ((102)) i 4( 1(22% 1,000
Derrame pleural ;i;:) 51(%2) 43 ((g95,)6) 1,000
Dist. Hidroeletrolitico ;i;:) 6 ?1(3,)2) 43 ((g;(’)g) 0,546
Estado hiperosmolar ;i;; 6 (z 1(? ,)8) 415 ((g%?g) 0,365
Hipertensao Arterial ;i;; 33 ((111?1) ) 212(2882) 0,715
Cardiomiopatia chagasica ;i;l) 6 (21(3’)2) 42 ((g;(’)g) 1,000
Etilismo ;‘;‘; 6 (21(;)’)6) 388 (é%?i) 0,694
Tabagismo Iii;l) 51 (511?3) 379 g& ) 0,072
Asma E:) 6 ?1(3,)8) 451 ((13(;(,2) 1,000
VI
Esofagite Iii;(l) 6 (z 1(10 ,)8) 415 ((ig(:g(,)%) 1,000
Diabetes mellitus Iii;l) 51 ((182”35)) ;; Ez;:g 0,937
1AM ;12 6 (21(3,)5) 432 (é(;og ) 1,000
Desmame VM ;‘::) i 83? ; g ES?S; 0,134
Noradrenalina Iii;:) 33 ((271”94)) ﬁ E%g 0,056
Dobutamina ;i;lr(l) 60 ((102)) i 4( l(ggi 0,527
Diuréticos i;;r(‘) ? 82?3 424 ((6869”7? 1,000

Estagio 1 1(7,7) 12 (92,3)
KDIGO Estagio 2 0(0,0) 4 (100,0) 0,240

Estagio 3 1 (50,0) 1 (50,0)
Disfungdo renal i;:; ﬁ 82% g Eg?g; 1,000

! Teste exato de Fisher. AVEi = Acidente Vascular Encefalico isquémico; ICC = Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva; ITU = Infeccdo do Trato Urinério; PO = Pos-operatério; DPOC = Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva
Cronica; IAM = Infarto Agudo do Miocardio; VM = Ventilagdo Mecanica; DRA = Doenca Renal Aguda

A Tabela 9 mostra as caracteristicas clinicas em relagdo a funcdo renal dos pacientes
internados. O IMC foi maior no grupo com fungdo renal normal. A diferenga entre o tempo de
internagdo de pacientes com disfuncao e sem disfuncao renal foi significativa (p = 0,034). Os
resultados sugerem que os pacientes que necessitaram de maior oferta de volume corrente sao
aqueles que evoluiram com disfun¢do renal. Houve uma associacao significativa entre o maior
valor de creatinina, ureia e disfung¢do renal. Em contrapartida, pacientes com tendéncia a anemia
possuiam valores menores de hemoglobina e hematdcrito € mostraram tendéncia em evoluir

com disfuncao renal. Essa relagdo foi significativa (p = 0,006; 0,009, respectivamente).



Normal (n =33)

Disfuncio (n = 19)

Variaveis KDIGO=1,2,3 Valor - p*
Média = DP Mediana (25 - 75) Média = DP Mediana (25 - 75)

Idade 58,46 + 18,61 63 (50 - 70) 59,95 + 18,53 63 (43,5-1717,5) 0,697
Peso (kg) 71,16 £ 23,61 65 (57 -176,7) 67,67 £ 15,77 65 (55,6 - 80) 1,000
Altura (cm) 1,63 +0,10 1,63 (1,58 - 1,68) 1,65+0,11 1,67 (1,6 - 1,73) 0,333
IMC (kg/m?) 26,82 £ 9,14 24,03 (20,59 - 29,8) 25,05 + 6,49 22,97 (21,02 - 27,82) 0,730
Tempo (niimero de dias)
Dias de interna¢do acompanhados 13,91 £0,38 14 (14 - 14) 13,16 £ 1,67 14 (13,5-14) 0,034
Tempo para internagao UTI 6,45+9,55 4(1-17,5) 7,11 £38,1 4,5(1-10) 0,859
Tempo em VM 15,39 + 4,80 14 (13 - 18) 14,63 £ 4,22 14 (12 - 16) 0,638
N° de dias em VM acompanhados 12,09 + 2,40 13 (10 - 14) 12,68 +£2,38 14 (12 - 14) 0,234
Parametros ventilatorios
PEEP (cmH20) 12,09 + 2,90 12 (10 - 14) 12,26 £ 2,94 12 (10 - 14) 0,815
Volume corrente (ml) 622,06 + 141,40 592 (507 - 716) 674,79 £ 162,18 696 (552,5 - 804,5) 0,239
Medicamentos (ntimero de dias)
Uso de NA (dias) 4,24 + 493 2(0-8) 6+4381 4(3-10,5) 0,080
Uso de Diuréticos (dias) 9,97 £4,70 12 (7 - 14) 8,37+ 4,61 10 (5 - 11,5) 0,111
Uso de Antibioticos (dias) 12,82 +£2,31 14 (12 - 14) 12,79 +£2,82 14 (13,5-14) 0,584
Parametros hemodinamicos)
PAS (mmHg) 131,21 £49,56 108 (85 - 180) 149,21 + 49,86 165 (94,5 - 182,5) 0,210
PAD (mmHg) 80,15+ 119,82 52 (44 - 62) 65,79 +£ 32,91 51 (43 -78) 0,872
PAM (mmHg) 114,33 £25,62 122 (113 -127) 109,95 £29,31 120 (102 - 128) 0,704
FC (bpm) 99,58 + 37,98 110 (53 - 128) 106,79 £+ 36,5 120 (101 - 129,5) 0,464
FR (rpm) 26,64 + 6,74 28 (24 - 31) 32,37 £ 15,47 29 (25,5 - 34) 0,212
Parametros laboratoriais (nivel sérico)
Saturacdo arterial (%) 95,21 + 7,66 99 (89 - 100) 97,53 + 11,69 100 (99 - 100) 0,223
Creatinina (mg/dL) 0,96 £ 0,43 0,9 (0,7 - 1,22) 2,62+2.17 2,15(1,3 -2,55) < 0,001
Potassio (mEq/dL) 3,79 £ 1,49 3,2(12,7-5) 4,48 £2.32 3,2 (2,8 -6,05) 0,518
Sédio (mEqg/dL) 145,29 + 12,66 148 (133 - 154,6) 149,9 + 16,51 153 (140 - 159) 0,223
Ureia (mg/dL) 88,85 +43,33 81 (53-118) 149,11 + 71,8 133 (108,5 - 187,5) 0,001
Hemoglobina (g/dL) 9,57 +222 9,2 (8,5-10,3) 8,34 +2,35 7,7 (6,95 - 8,75) 0,006
Hematocrito (%) 30,12 + 8,69 29,5(25,9-31,3) 24,7+9.738 24 (21,4 - 26) 0,009
Leucocitos (x10+3/U1) 20,53 + 7,89 18,8 (15 -24,5) 25,43 £ 14,16 23,3 (16 - 28,75) 0,258
Creatinina basal (mg/dL) 0,92+0,4 0,9 (0,7-1) 1,06 + 0,48 0,9 (0,8 -1,2) 0,311

! Teste de Mann Whitney. IMC = Indice de Massa Corpérea; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VM = Ventilagio Mecéanica; PEEP = Pressio Positiva no Final da
Expiracao; PAS = Pressdo Arterial Sistolica; PAD = Pressdo Arterial Diastélica; PAM = Pressdo Arterial Média; FC = Frequéncia Cardiaca; FR = Frequéncia Respiratoria.
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Tabela 9 — Comparacdo das caracteristicas clinicas entre os individuos com func¢do renal normal e disfuncdo renal (varidveis quantitativas). Brasilia, Distrito Federal, 2019
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Entre os pacientes com disfun¢do renal, o sexo masculino foi predominante (45,5%),
mas essa relagdo nao foi significativa (p = 0,144). O dbito revelou uma associagdo significativa
com a ocorréncia de disfungao renal (p = 0,044). A maioria dos pacientes com osteomielite,
evisceragdo, pos-operatorio (PO), distirbio hidroeletrolitico e estado hiperosmolar tenderam a
evoluir com disfuncdo renal. Todos os pacientes com desidratagdo apresentaram disfuncao
renal, em associagdo significativa (p = 0,044). Observou-se uma tendéncia entre o sucesso no
desmame da ventilacdo mecanica e a fun¢do renal normal. Houve uma tendéncia a disfuncao
renal nos individuos que fizeram uso de noradrenalina, com um efeito marginalmente
significativo (p = 0,089).. Todos os individuos com doenga renal aguda evoluiram com

disfuncdo renal e essa relagdo foi estatisticamente significativa (p = 0,004).

Tabela 10 — Comparagdo das caracteristicas clinicas entre os individuos com fung¢@o renal normal e disfungédo
renal (variaveis qualitativas). Brasilia, Distrito Federal, 2019

. Normal Disfuncao
Variaveis N % N % Valor - p

Sexo masculino 18 54,55% 15 78,95% 0.144!
Sexo feminino 15 45,45% 4 21,05% ’

Obito 0 0,00% 3 1579% 0,044>
Pneumonia 17 51,52% 4 22,22% 0,083!
Sepse 8 2424% 6 31,58% 0,803!
Choque séptico 6 18,18% 5 2632% 0,5032
Meningite 2 6,060 1 526% 1,000%
Desidratagdo 0 0,000 3 15,79% 0,044*
Parada Cardiaca 1 3,03% 0 0,000 1,000%
Insuf. respiratoria aguda 1T 33,33% 6 31,58% 1,000
Microcefalia 2 6,06% 0 0,00% 05272
Cardiomiopatia chagasica 1 3,03% 1 526% 1,000%
AVEi 6 18,18% 1 526% 0,242
Neoplasia 3 909% 1 526% 1,000%
Arritmias 1 3,03% 1 526% 1,000%
Osteomielite 0 0,000 2 10,53% 0,129
Abdome agudo 26,0600 2 10,53% 0,6177
Evisceragao 0 0,000 2 10,53% 0,129
DPOC 11 33,33% 2 10,53% 0,0992
Endocardite 2 6,0600 0 0,00 0,527%
ICC 5 15,15% 0 0,00% 0,145
Pancreatite 2 6,0600 0 0,000 0,527%
Crise convulsiva 4 12,12% 1 526% 0,641
ITU 2 6,0600 0 0,00 0,5272
PO 0 0,000 1 526% 0,3652
Sindrome de Fournier 1 3,03% 1 526% 1,000%
Derrame pleural 3 9,09% 1 526% 1,000%
Dist. hidroeletrolitico 1 3,03% 2 10,53% 0,546
Estado hiperosmolar 0 0,00% 1 526% 0,365
Hipertensao arterial 17 51,52% 8 42,11% 0,715!
Cardiomiopatia chagasica 2 6,06% 1 526% 1,000?
Etilismo 6 18,18% 2 10,53% 0,694
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Tabagismo 9 2727% 1 526% 0,0722
Asma 3 9,09% 2 10,53% 1,000?
Esofagite 1 3,03% 0 0,00% 1,000?
Diabetes mellitus 7 21,21% 5 26,32% 0,739
1AM 2 6,060 1 5,56% 1,000%
Desfecho (desmame ventilatério) 15 45,45% 4 21,05% 0,144"
Noradrenalina 21 63,64% 17 89,47% 0,089!
Dobutamina 2 6,06% 0 0,00% 0,527*
Diuréticos 31 93,94% 18 94,74% 1,000

Grupo 2 (5§ <PEEP <10) cmH20 4 12,12% 2 10,53%
Grupo 3 (PEEP > 10) cmH20 29 87,88% 17 89,47%
DRA 0 0,00% 5 2632% 0,004
! Teste Exato de Fisher; 2 Teste Qui Quadrado. AVEi = Acidente Vascular Encefalico isquémico; DPOC =
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; ICC = Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; ITU = Infec¢do do Trato
Urinario; PO = Pés-operatdrio; IAM = Infarto Agudo do Miocérdio; VM = Ventilagdo Mecénica; DRA =
Doenca Renal Aguda.

1,000%

O aumento de 1 mg/dl na creatinina tende a aumentar 17,37 vezes a chance de o paciente
evoluir para LRA; portanto, houve uma influéncia significativa (p = 0,001) de alteracdo da
creatinina sobre a LRA. A associacdo significativa (p = 0,003) com lesdo renal aguda foi
identificada quando houve aumento da ureia. Houve influéncia marginalmente significativa (p
= 0,057) da noradrenalina sobre a LRA, sendo que os pacientes que nao fizeram uso da
noradrenalina tenderam a diminuir em 79% a chance de ter LRA. O aumento de 1% no
hematocrito tende a diminuir em 9% a chance de o paciente evoluir para lesdo renal aguda.
Dessa forma, houve influéncia marginalmente significativa (p = 0,057) do hematdcrito sobre a

LRA.

Tabela 11 — Associagdo das variaveis clinicas com lesdo renal aguda. Brasilia, Distrito Federal, 2019

Varidveis O0.R IC - 95% Valor - p
Sexo Feminino 0,32 [0,08; 1,10] 0,085
Idade 1,00 [0,97; 1,04] 0,776
Peso (kg) 0,99 [0,96; 1,02] 0,582
Altura (cm) 5,15 [0,02;2191,95] 0,579
IMC (kg/m?) 0,97 [0,89; 1,05] 0,478
Tempo para internagdo UTI 1,01 [0,94; 1,08] 0,803
Dias de internagdo acompanhados 0,44 [0,12; 0,87] 0,074
Tempo em VM 0,96 [0,84; 1,09] 0,560
VM (dias) quando o paciente foi acompanhado 1,12 [0,88; 1,47] 0,387
Desfecho = Nao 3,12 [0,91;12,81] 0,085
PEEP (cmH20) (maximo em 14 dias) 1,02 [0,83; 1,25] 0,834
Volume corrente (ml) (maximo em 14 dias) 1,00 [1,00; 1,01] 0,223
Nao usar noradrenalina 0,21 [0,03; 0,89] 0,057
N¢ de dias acompanhados em uso de NA 1,08 [0,96; 1,21] 0,215
Nao usar diuréticos 0,86 [0,04; 9,61] 0,906
N° de dias em uso de diuréticos 0,93 [0,82; 1,05] 0,236
N° de dias em uso de antibidtico 1,00 [0,79; 1,29] 0,968
Creatinina Basal (mg/dL) 2,18 [0,58;9,30] 0,256
PAS (mmHg) 1,01 [1,00; 1,02] 0,210
PAD (mmHg) 1,00 [0,98; 1,00] 0,624

PAM (mmHg) 0,99  [0,97;1,02] 0,568



FC (bpm)

FR (rpm)

Saturacdo (%)
Creatinina (mg/dL)
Ureia (mg/dL)

Potassio (mEq/L)

Sédio (mEq/L)
Hemoglobina (g/dL)
Hematocrito (%)
Leucécitos (x10 + 3/uL)
Grupos =3 (PEEP > 10)
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1,01 [0,99;1,02] 0,499
1,07 [1,00;1,20] 0,145
1,03 [0,97;1,11] 0,393
17,37 [4,37;121,17] 0,001
1,02 [L,01;1,04] 0,003
123 [0,90;1,69] 0,195
1,02 [098;1,07] 0,262
0,73 [0,49;0,99] 0,075
0,91 [0,82;0,99] 0,059
1,04  [0,99;1,11] 0,135
1,17 [021;9,10] 0,862

IMC = indice de Massa Corporea; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; AVEi = Acidente Vascular Encefalico
isquémico; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; IAM = Infarto Agudo do Miocardio; VM =
Ventilacdo Mecanica; PEEP = Pressdo Positiva no Final da Expira¢ao; NA = Noradrenalina; PAS = Pressdo
Arterial Sistolica; PAD = Pressao Arterial Diastolica; PAM = Pressdo Arterial Média; FC = Frequéncia Cardiaca;
FR = Frequéncia Respiratoria.

A Tabela 12 apresenta a andlise multivariada para LRA. Houve influéncia significativa

(p = 0,027) dos dias de internacdo sobre a LRA, sendo que o aumento de um dia no tempo de

internacdo do paciente tende a diminuir em 75% a chance de o paciente evoluir com LRA.

Observou-se também uma relagdo significativa, na qual os pacientes sem sucesso no desmame

da ventilagdo mecanica tenderam a aumentar em 10,24 a chance de o paciente evoluir com

LRA. O aumento de 1 mg/dL na ureia tende a aumentar em 3% a chance de o paciente evoluir

para LRA (p =0,007).

Tabela 12 — Analise multivariada entre as variaveis clinicas e a Lesdo Renal Aguda (LRA). Brasilia, Distrito

Federal, 2019

Modelo inicial

Modelo final

Varidveis O.R  1C-95% YAOr-| oR  1C-95% Valor-p
Sexo feminino 1,73 [0,09; 59,56] 0,730 - - -
Dias de internag¢do acompanhados 0,17 [0,02; 0,59] 0,029 0,25 [0,06; 0,66] 0,027
Desfecho = fracasso no desmame 45,85 [1,90;8390,35] 0,063 | 10,24 [1,59;122,98] 0,030
PEEP (cmH20) 0,72 [0,37; 1,20] 0,253 - - -
Volume corrente (max. 1 - 14 dia) 1,00 [0,99; 1,01] 0,649 - - -
N° de dias em uso 0,95 [0,70; 1,31] 0,759 - - -
PAS (mmHg) 1,03 [0,99; 1,08] 0,196 - - -
FR (mmHg) 0,94 [0,79; 1,17] 0,482 - - -
Ureia (mg/dL) (max. 1 - 14 dia) 1,03 [1,01; 1,08] 0,041 1,03 [1,01; 1,05] 0,007
Potassio (mEq/L) 0,91 [0,25; 3,89] 0,895 - - -

AVEi = Acidente Vascular Encefalico isquémico; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; PEEP =
Pressdo Positiva no Final da Expiragdo; PAS = Pressdo Arterial Sistolica; FR = Frequéncia Respiratoria.

Na Tabela 13, observa-se a distribuicao dos pacientes em estagios de disfungdo renal de

acordo com o valor da PEEP. Ressalta-se que nenhum paciente esteve no grupo 1. No grupo 2

(pressdo positiva ao final da expiragdo > 5 cmH20), os pacientes foram estratificados de forma

igual, com 5,26% para risco e faléncia renal. Constata-se na tabela que 63,16% dos pacientes

que estavam sob ventilacdo mecanica com pressao positiva ao final da expiragdo > 10 cmH20
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evoluiram no estagio 1 (menor gravidade de disfunc¢do renal) e 21,5% no estagio 2 (moderada
gravidade). Os pacientes com maiores valores de PEEP apresentaram disfunc¢ao renal com mais

frequéncia.

Tabela 13 — Distribuicdo dos pacientes em estagios de disfun¢do renal de acordo com o valor da pressdo positiva
no final da expira¢do (PEEP). Brasilia, Distrito Federal, 2019
Classificacio KDIGO (n =19)

(;Eglf Risco (Estagio 1) Lesao Renal (Estagio 2) Faléncia renal (Estagio 3)
n % n % n %
Grupo 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Grupo 2 1 5,26 0 0,00 | 5,26
Grupo 3 12 63,16 4 21,05 1 5,26

PEEP = Pressao Positiva no Final da Expiracdo; Grupo 1 = pacientes com PEEP <5 cmH20O; Grupo 2 =
pacientes com PEEP > 5 cmH20 e < 10 cmH20O; Grupo 3 = pacientes com PEEP > 10 cmH20.



61

6 DISCUSSAO

Os achados do presente estudo mostram que, na vigéncia de sucesso no desmame da
ventilagdo mecanica, ha tendéncia de normalizagao/recuperagao da fungao renal, de forma que
0s pacientes que ndo obtiveram sucesso nesse desmame aumentaram em 10,24 vezes a chance
de evoluir para LRA. Além disso, quando houve persisténcia da LRA por periodo superior a 7
dias até 90 dias, reconhecido como DRA, houve uso de PEEP de maior valor e,
consequentemente, esses pacientes evoluiram de forma significativa ao obito (p = 0,022).
Todavia, quanto maior a PEEP, maior sera a gravidade da LRA.

A PEEP promove alteragdes hemodinamicas devido ao aumento da pressdo
intratoracica, culminando na diminui¢ao da resisténcia vascular sist€émica, na compressao das
veias cavas superior ¢ inferior ¢ na diminuicdo do enchimento ventricular, tal qual do atrio
esquerdo, resultando em diminuicdo do débito cardiaco. Seguramente, ao correlacionar o
aumento da pressdo intratoracica com o menor débito cardiaco, obtém-se uma menor pressao
arterial média (BARROS et al., 2007). Diante disso, ha uma tendéncia de pacientes com maiores
valores de PEEP necessitarem mais de noradrenalina para manuten¢ao de uma estabilidade da
pressdo arterial média, como visto no presente estudo.

Valores altos de PEEP estdo associados a diminui¢ao do débito cardiaco por exercerem
influéncia cardiovascular, aumentando a pressdo intratoracica e reduzindo o retorno venoso
ventricular direito e esquerdo (REGLI; PELOSI; MALBRAIN, 2019).

Sabe-se que valores elevados de PEEP diminuem o débito urinério, a excre¢do urindria
de so6dio e a depuracdo de creatinina (KO; RABB; HASSOUN, 2009). Em uma revisao
sistematica e metanalise, Van den Akker, Egal e Groeneveld (2013) observaram que a ventilagao
mecanica invasiva estava associada a LRA, entretanto, as configuracdes de volume corrente e
PEEP nao parecem modificar esse risco. Por outro lado, estudo realizado em UTI do Distrito
Federal demonstrou maior incidéncia de lesdo renal em pacientes com PEEP entre 5 e 10
c¢cmH20, em detrimento daqueles com PEEP > 10 cmH20 (SANTOS; MAGRO, 2015). Estudo
realizado na Franca ndo observou diferenca entre os pacientes com PEEP mais altas ou baixas
em relacdo a ocorréncia de lesdo renal (MERCAT et al., 2008). Isso sinaliza a falta de consenso
quanto a influéncia da ventilagdo mecanica sobre a ocorréncia de LRA. A presente investigacao
mostra que houve uma tendéncia de pacientes com necessidade de maior oferta de PEEP
evoluirem com disfunc¢do renal, embora sem associagdo significativa. Além disso, pacientes

com uso de PEEP de maior valor (> 10 cmH2) evoluiram com mais frequéncia ao 6bito (p =
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0,035). Vale destacar que disturbios hemodindmicos, hipercapnia, hipoxemia e liberacdo de
mediadores pro-inflamatorios foram propostos como reguladores das lesdes dos orgdos
(KUIPER et al., 2005) e os pacientes do presente estudo, em sua maioria, acumulavam
comorbidades e complicacao que representam esses distirbios.

O uso de ventilagdo mecanica esta associado ao aumento consideravel do risco de LRA.
Consequentemente, as taxas de LRA e de mortalidade nesse contexto permanecem altas, torna-
se evidente a insuficiente implementagao de estratégias preventivas e terapéuticas. Acredita-se
que a LRA induzida por ventilagdo mecanica dar-se-a devido nao somente aos danos na
perfusdo renal advindos de alteragdes hemodinadmicas e alteragdes neuro-hormonais
determinantes de alteragdes do fluxo sanguineo intra-renal, mas também gragas aos mediadores
inflamatorios gerados pelas lesdes pulmonares induzidas pelos ventiladores mecéanicos
(HEPOKOSKI et al., 2018).

No que se refere ao tempo de permanéncia dos pacientes em uso de ventilagdo mecanica,
estudo de Mont'alverne et al. (2015), de abordagem transversal, realizado na UTI de um hospital
universitario do Ceard, mostrou que o tempo de permanéncia ndo sofre influéncia do sexo. No
presente estudo, o tempo mediano de ventilagdo mecanica invasiva foi consensual entre os
sexos masculino e feminino.

O modo de definir o melhor valor da PEEP para o paciente ¢ um tema em discussao ha
décadas. Inicialmente, havia énfase em melhorar a oxigenagdo a partir da utilizagdo de maiores
valores de PEEP, mas estudos ndo conseguiram documentar uma diminui¢do da mortalidade
com a estratégia de valores aumentados de PEEP (PHAM; BROCHARD; SLUTSKY, 2017).
Sabe-se que a PEEP excessiva pode causar barotrauma e hiperdistensdo alveolar (MCKOWN;
SEMLER; RICE, 2018). No presente estudo foi possivel observar um efeito significativo do
valor de PEEP sobre o 6bito, considerando que os pacientes ndo sobreviventes necessitaram de
maiores valores de PEEP.

A ventilagdo mecanica pode induzir a lesdo pulmonar em virtude de trauma relacionado
ao volume e a atelectasia, além da oscilagdo de pressdo parcial de oxigénio no sangue (PO2),
barotrauma, lesdes pulmonares, lesdes traqueais e fraqueza muscular respiratoria. Esses
mecanismos podem provocar inflamagdes relacionadas as infecgdes quando hé liberagao de
citocinas e ativacao de neutréfilos que contribuem, por sua vez, para exsudacao de células e
liquido para os espacgos intersticiais e vias aéreas, alterando a troca gasosa (BOEHME et al.,
2019; HASHEMIAN et al., 2018). Nesse contexto, no presente estudo, os pacientes em
ventilacdo mecanica se caracterizaram por menores valores de hemoglobina e maior

necessidade de PEEP. Além disso, esses pacientes com necessidade de maior oferta de PEEP
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apresentavam quadro de leucocitose.

E importante ressaltar que o risco de lesdo nos rins advindos do emprego da ventilago
mecanica pode ser atenuado pela ventilagao protetora pulmonar aberta caracterizada por baixos
volumes correntes. Contrariamente, em nosso estudo foi possivel observar que os pacientes que
necessitaram de uma maior oferta de volume corrente foram aqueles que evoluiram com
disfuncdo renal (HEPOKOSKI et al., 2018). Por outro lado, em andlise secundaria de estudo
controlado randomizado o uso de volumes correntes reduzidos ndo diminuiu o desenvolvimento
ou o agravamento da LRA quando comparado ao uso de volumes correntes convencionais. Os
autores chamam atencao para o fato de a existéncia de diferentes classificagdes referentes a
LRA ser um ponto que dificulta a comparacao entre os estudos (CORTJENS et al., 2012).

Dessa forma, ¢ fundamental destacar que o manejo da LRA ganhou singularidade e
uniformidade a partir do Kidney Disease Improving Global Guidelines (KDIGO), diretriz de
praticas clinicas para LRA. A recomendagdo KDIGO sugere que a LRA seja descrita em trés
estagios, de acordo com a gravidade do acometimento renal (KHWAJA, 2012). Teoricamente,
0 KDIGO oferece vantagem na identificagdo de pacientes com LRA e na previsdo do desfecho
(PEREIRA et al., 2017).

Neste estudo, a partir do emprego do KDIGO, foi possivel observar que a maioria dos
pacientes evoluiu no estagio 1, ou seja, de risco para lesdo renal (menor gravidade), que foi
seguido pelo estagio 2 (lesdo renal — moderada gravidade) e estagio 3 (faléncia renal — maior
gravidade). Esse achado ¢ similar ao obtido em um estudo de coorte prospectivo multicéntrico
com 3206 pacientes, em que a maioria dos pacientes evoluiu no estagio 1, seguido dos estagios
2 e 3, respectivamente (LOMBARDI et al., 2017). Mas, em estudo de coorte retrospectiva
realizado em uma unidade de terapia intensiva do México, embora tenha havido predominio de
pacientes no estagio 1, assim como o nosso estudo, houve uma inversao nos estagios de maior
gravidade, evidenciando que, em segundo lugar, a maioria evoluiu no estigio de maior
gravidade (estagio 3), seguido daquele de gravidade intermediaria (estagio 2) (CORDOVA-
SANCHZ; GOMEZ; SILVA, 2016).

O consenso KDIGO aborda a definicdo da LRA, classifica os niveis de gravidade e ¢
baseado nos critérios creatinina sérica e débito urinario. Embora seja reconhecida a atualidade
dessa classificagdo, os marcadores adotados por ela para definicdo e estratificacdo da funcao
renal sdo tardios e ndo permitem o diagnostico precoce. Sabidamente, a creatinina sérica tem
baixa sensibilidade, a sobrecarga de fluidos diminui seus valores e, ademais, ela ndo se mostrara
de forma aparente até que 50% do total da massa renal tenha prejuizo. De forma similar, a

diminui¢do da producao da urina sofre interferéncia de varios fatores, como o uso de diuréticos,
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mascarando a sua precisdo e, além disso, ndo é especifica para avaliacdo da funcdo renal
(MEERSH; VOLMERING; ZARBOCK, 2017).

Notavelmente, mesmo pequenos aumentos na creatinina sérica podem estar associados
a desfechos adversos, além da LRA, como o maior tempo da hospitalizacdo e da taxa de
mortalidade intra-hospitalar (AUER et al., 2018). Sabe-se que mesmo graus mais ténues de
LRA, com pequenos aumentos da creatinina sérica, relacionam-se com o aumento da
morbimortalidade (MEERSH; VOLMERING; ZARBOCK, 2017). A presente investigagao
mostrou similaridade ao identificar que o aumento de 1 mg/dL da creatinina sérica aumentou
17,37 vezes a chance de o paciente evoluir com LRA e, ainda, que quanto maior a creatinina,
maior a mortalidade (p = 0,011).

A ureia ¢ o principal produto terminal do metabolismo proteico. Os niveis séricos da
ureia associados a outros marcadores biologicos indicam as condi¢des de funcionamento renal.
A destruicdo tecidual, o alto consumo de proteinas na dieta, hemorragia gastrointestinal e
terapia com corticoides podem causar aumento dos niveis de ureia plasmaticos. A uremia pode
diminuir o fluxo sanguineo renal e causar obstru¢do urinaria (BASTOS; KIRSZTAIJN, 2011).
No presente estudo, identificou-se uma associagao significativa entre maiores valores de ureia
sérica e disfun¢do renal, de modo que o aumento de 1 mg/dL de ureia tendeu a aumentar em
3% a chance de o paciente evoluir com disfuncao renal.

A distribuigdo dos globulos vermelhos esta associada ao quadro de hipoxemia, em que,
quando se tem uma hipdxia sustentada, obtém-se como resultado o aumento da expressdo da
eritropoetina para estimular a eritropoese. O uso de pressdo positiva nas vias aéreas para a
corre¢do de eventos respiratorios e sua consequente hipdxia e inflamagao podem resultar em
diminui¢do da contagem de hemoglobina (OGA et al., 2010). Estudo realizado em Portugal
observou uma diminui¢do do hematdcrito apods terapia com pressdao positiva nas vias aéreas
(FELICIANO et al., 2017). Nesse contexto, este estudo verificou uma relagao significativa entre
o valor da hemoglobina e o valor de PEEP, de modo que pacientes com menores valores de
hemoglobina apresentaram maiores valores de PEEP.

No que se refere a alteracdo renal, observou-se, no presente estudo, que pacientes com
tendéncia a anemia mostraram propensdo em evoluir com disfungdo renal. Sabe-se que a sintese
inadequada de eritropoetina esté relacionada a disfun¢do renal, com niveis séricos diminuidos
desse hormonio, pois tem-se o comprometimento das células peritubulares do cortex renal, com
alteracdo da eritropose (JUNIOR et al., 2015). Um estudo de coorte multicéntrico,
retrospectivo, observou que pacientes que apresentam anemia podem ter pior progndstico renal

(SASAKI et al., 2017).
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Diferentes fatores podem contribuir para a taxa elevada de mortalidade em pacientes
com LRA, especialmente a escassa identificacdo de fatores de risco, o diagnostico tardio da
doenca ou o desconhecimento de fatores associados a mortalidade. Dada a elevada incidéncia
de pacientes internados em UTI que evoluem com LRA (LUFT et al., 2016), ¢ importante
reconhecer o perfil e desfecho desses pacientes, como foi realizado no presente estudo.

Esta pesquisa revelou ainda a associagdo significativa do dbito com a ocorréncia de
disfung¢ao renal, considerando que do total de pacientes, todos aqueles que evoluiram ao dbito
possuiam disfuncao renal. Da mesma forma, um estudo transversal multicéntrico internacional,
com participantes de 33 paises, mostrou que a LRA esteve fortemente associada a mortalidade
e, ainda, correlacionou esse achado a oliguria, a acidose, aos distirbios hidroeletroliticos e a
resposta inflamatoria (HOSTE et al., 2015).

Nesse contexto, diferentes evidéncias, assim como esta, mostram que a faixa etaria
predominante entre os pacientes criticos abrange a de idosos. Achados ilustrados em estudos
realizados no Brasil, como o de Roque, Tonini ¢ Melo (2016) e Lima, Caseiro ¢ Gagliane
(2017), apontam que a faixa etaria predominante esteve entre 60 a 70 anos. Inclusive, nos
Estados Unidos, esse perfil ¢ mantido e abrange a idade média de 64,2 anos (REWA et al.,
2019). No presente estudo, a idade média dos pacientes foi de 59 anos e 50% deles possuiam
mais de 63 anos. Essa configuragdo retrata a atual e evidente inversdo da piramide etaria e
caracteriza o envelhecimento das populagdes humanas, exemplificado pela maior idade no
primeiro parto e menores taxas de natalidade. Tudo isso influenciard expressivamente a satde,
a vitalidade e as economias das sociedades e, ainda, necessitara de maior ateng¢ao nas politicas
e pesquisas de saide (BHASIN et al., 2019).

Estudo de Luft et al. (2016), com abordagem quantitativa e retrospectiva, realizado no
Brasil, com o objetivo de caracterizar o perfil dos pacientes com LRA em unidade de terapia
intensiva, mostrou predominancia do sexo masculino nesse cenario, assim como o estudo de
Rewa et al. (2019), nos Estados Unidos, relacionado a tematica da LRA em pacientes criticos,
que também sublinhou uma maioria (64%) do sexo masculino. Resultado similar foi encontrado
neste estudo, com 63,5% dos participantes do sexo masculino. Por outro lado, no estudo de
Melo et al. (2016), em uma UTI de Fortaleza, o sexo feminino se destacou. Isso sinaliza que as
diferengas, mesmo geograficas, de certa forma podem modificar uma determinada realidade.

A populacdo masculina, de modo geral, apresenta certa resisténcia em procurar
atendimento de satide preventivamente devido a cultura, valores sociais e até desinformagao.
Associa-se ainda tal comportamento a concep¢do da visdo da doenca como um sinal de

fragilidade e vulnerabilidade em detrimento a uma condic¢ao bioldgica (LEMOS et al., 2017).
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Evidéncia cientifica retrata que as mulheres, de certa forma, mostram-se mais interessadas e
procuram mais os servigos de saide (CARNEIRO; ADJUNTO; ALVES, 2019). Esse contexto
pode ser corroborado em nosso estudo pelo fato de a maioria dos homens ser mais jovem que
as mulheres. O amadurecimento das mulheres pode ser o gatilho para maior procura por
assisténcia, considerando que, aliado ao avanco da idade, visualiza-se o actimulo de
comorbidades, como identificado neste estudo, o que interfere na qualidade de vida das pessoas.

Ainda na comparagdo entre os sexos, observou-se que todos os pacientes nao
sobreviventes eram do sexo masculino. Rodriguez et al. (2016) mostram uma maior mortalidade
no sexo masculino explicada em virtude de maior prevaléncia desse género na UTI, justificado
pelo reduzido interesse pela busca de melhoria da saude e, além disso, pelo fato de que quando
acontece a aderéncia aos servicos de satide por parte dos homens, frequentemente a gravidade
da doenga esta estabelecida.

No cenario da disfungdo renal também ha predominio do sexo masculino, conforme
descrito pelo estudo de Luft et al. (2016) e de Peres, Wandeur ¢ Matsuo (2015), ambos
realizados em UTI, como este.

Em revisdo sistematica e metandlise internacional (NEUGARTEN et al., 2016), os
homens mostraram-se significativamente mais propensos a desenvolver LRA adquirida no
hospital do que as mulheres, assim como afirmado pelo presente estudo. H4 uma forte base
experimental para sustentar a hipotese de que o sexo feminino ¢ renoprotetor na LRA
(HUTCHENS et al., 2008; HUTCHENS et al., 2012; DUBEY; JACKSON, 2001). Deve ser
considerado que o dimorfismo sexual na LRA pode ser mediado pelos efeitos dos hormonios
sexuais nos processos celulares instrumentais na patogénese da LRA (GOLESTANEH, 2008).

Geralmente € aceito que as mulheres t€ém um risco reduzido de doenga renal ndo
diabética. Para fundamentagdo dessa questao, deve ser considerado que o estrogénio afeta o rim
pela diminuicdo da proliferagdo de células mesangiais, aumento da atividade das enzimas
metaloproteinases e sintese de 6xido nitrico, alteragdes na inflamag¢ao e diminuicao da atividade
do sistema renina-angiotensina. Outros mecanismos latentes que abarcam as diferencas de sexo
na doenga renal podem estar relacionados a hemodindmica renal, a dieta, ao tamanho
renal/glomerular e aos polimorfismos genéticos especificos do sexo (YU et al., 2012). E
importante destacar que as diferencas entre os sexos devem ser consideradas para diferentes
doencas renais. No entanto, as mulheres tém geralmente protegdo comparada aos homens
devido a inibi¢do do estrogénio e a ativagdo de androgenos (KANG; MILLER, 2003).

Segundo relatorio da Organizagdo Mundial de Saude, do ano de 2017, estima-se que

mais de 2,5 bilhdes de adultos em todo o mundo acumulem um elevado indice de massa
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corporea (IMC) > 25 kg/m?, distribuidos da seguinte forma: 1,9 bilhdes classificados com
sobrepeso e 650 milhdes como obesos (ASIKI et al., 2018). A média de IMC constatada no
nosso estudo foi de 26,2 kg/m? caracterizando uma condi¢ao de sobrepeso ou obesidade,
segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidades (ABESO, 2016).

Na presente investigagdo, hé discreta tendéncia do sexo feminino ao sobrepeso, uma vez
que 50% das mulheres apresentaram IMC abaixo de 27,2 kg/m? enquanto 50% dos homens
tiveram IMC abaixo de 22,9 kg/m?. Esse dado sustenta os achados de um estudo realizado na
Africa, com 1942 participantes, onde o IMC das mulheres foi consideravelmente maior do que
nos homens (ASIKI et al., 2018).

No que se refere a LRA, uma analise retrospectiva de prontudrios de 1305 pacientes
admitidos em uma UTI mostrou auséncia direta de risco estratificado de LRA em pacientes
obesos, embora, quando todos os pacientes obesos foram agrupados, eles apresentaram risco
elevado de LRA e mortalidade (GORORDO-DELSOL et al., 2016). No presente estudo, o IMC
esteve mais elevado nos pacientes com fung¢do renal normal. Um estudo de Pedersen et al.
(2017) discorre sobre a auséncia de relagao entre excesso de peso e ocorréncia de complicagdes
ou mortalidade intra-hospitalar entre pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica, doenca
arterial periférica, tromboembolismo, acidente vascular cerebral, doenca renal em estagio
terminal, osteoporose, artrite reumatoide e doenca critica.

A obesidade se tornou uma preocupacao global e ¢ um fator de risco independente para
danos pulmonares causados pela ventilacio mecanica. Sabidamente, pacientes em ventilagao
mecanica tém diminui¢do da complacéncia tordcica, aumento do diafragma e do volume
residual final, além de reduzida capacidade pulmonar total. Danos nos pulmdes podem ocorrer
em decorréncia dessa complacéncia diminuida devido a pressdo aumentada nas vias aéreas com
liberacdo de citocinas pro-inflamatorias (SHI et al., 2019). Nessa perspectiva, vale destacar que
os pacientes em ventilagdo mecanica, do presente estudo, com tendéncia ao sobrepeso
necessitaram de uma maior oferta de PEEP.

Entre as trés morbidades mais frequentes encontradas neste estudo, a primeira € a
terceira estdo relacionadas ao sistema respiratorio, a saber: a pneumonia e a insuficiéncia
respiratoria aguda, respectivamente. A segunda morbidade mais frequente encontrada foi a
hipertensao arterial sist€émica. Esses achados remetem aqueles do estudo de Lutft et al. (2016),
de abordagem quantitativa e delineamento transversal, em que mais da metade dos pacientes
com LRA em UTI (59,46%) possuia problemas respiratorios, como os descritos em nosso
estudo.

No cendrio de terapia intensiva, a sepse por sua vez representa uma das principais causas
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de obito (VIEIRA et al., 2019). Condi¢ao patologica identificada predominantemente (66,7%)
entre os ndo sobreviventes da presente investigacao.

Estudos que comparam pacientes com LRA associada ou ndo a sepse sugerem que a
LRA combinada a sepse ¢ mais frequente quando ha maiores alteragdes fisiologicas e,
consequentemente, taxas de mortalidade mais elevadas. Tal fato esta relacionado a hipoperfusao
e ao mecanismo deletério subsequente da isquemia-reperfusdo presente na vigéncia da sepse.
Quase 50% dos casos de LRA se associam a condic¢ao de sepse; entretanto, os mecanismos da
LRA associados a sepse sao complexos e ainda pouco compreendidos (SKUBE et al., 2018).

A instabilidade de sistemas fisioldgicos importantes nos pacientes de terapia intensiva é
comum. As flutuacdes de pressdo arterial sdo bastante comuns. Assim, o emprego de drogas
vasoativas ¢ uma estratégia comumente adotada. Sabe-se que essas drogas agem diretamente
no sistema cardiovascular, sendo a noradrenalina a droga comumente escolhida e administrada
devido a sua agdo agonista adrenérgica. E vélido ressaltar que no estudo de Melo et al. (2016)
houve predominio do uso de noradrenalina, seguido de dopamina, assim como em nosso estudo,
quando o uso de noradrenalina representou 73,1% entre as demais drogas vasoativas
administradas.

A fungdo vasoconstritora das drogas vasoativas representa uma das possiveis causas
para a LRA (OKAMOTO et al., 2012). Essa relagdo entre o uso das drogas vasoativas € a
perfusdo renal pode ser observada no presente estudo através de uma tendéncia a disfuncao
renal pelos pacientes que fizeram uso de noradrenalina, corroborando com achado do estudo de
Lopes et al. (2018), realizado em uma UTI adulto do Parana.

Os antibioticos sao um dos agentes mais utilizados nas unidades de terapia intensiva.
Sabe-se que, em virtude do rapido surgimento de bactérias resistentes, os antibidticos devem
ser usados com sabedoria e apropriadamente (KHAN; AZIZ, 2018). Nesse contexto, o atual
estudo se caracterizou pelo uso uninime de antibidtico pelos pacientes e mostrou relagiao
protetiva significativa entre o tempo de uso de antibiotico e a sobrevivéncia dos pacientes (p =
0,022). No contexto da LRA, o uso de antibidtico ocupa posi¢ao de vildo, considerando sua
toxicidade, especialmente quando nos referimos aos pacientes criticos (LEWIS; MUELLER,
2016), embora neste estudo nao tenha se identificado efeito do uso de antibidticos sobre a
disfungao renal.

Na presente pesquisa, um percentual de 9,6% pacientes com LRA evoluiu para DRA,
condicdo de maior comprometimento da funcdo renal, considerando a gravidade descrita dos
pacientes. Além disso, os pacientes com DRA tiveram seu desfecho caracterizado pela

mortalidade, visto que 66,7% dos pacientes ndo sobreviventes possuiam DRA.
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Nessa direcdo, recomenda-se a realizagdo de mais pesquisas relacionadas a avaliagdo da
funcdo renal durante a DRA, pois na atualidade existe um hiato no conhecimento para sua
gestdo (OSTERMANN et al., 2018). Dessa forma, os achados do presente estudo agregam
grande importancia para futuras pesquisas nessa area.

Deve ser considerado ainda que identificar a gravidade e a persisténcia da LRA pode
contribuir para indicar pacientes com maior risco de progressao para insuficiéncia renal cronica,
minimizando a progressao para doenca renal terminal.

As limitagdes do presente estudo se relacionam a analise retrospectiva e ao estudo em
um unico centro. Primeiramente, ndo foi possivel examinar adequadamente o volume de urina
associado ao diagnodstico de LRA e usamos a creatinina sérica como principal critério na
definicdo de DRA. Além disso, a caréncia de registros nos prontudrios dos pacientes foi um
limitante. Por outro lado, o estudo agrega um brago pouco explorado, que retém restrigdes
consensuais relacionadas ao emprego de ventilagdo mecanica e seus efeitos sobre o
funcionamento renal. O impacto social estd na possiblidade de direcionar estratégias de
intervencgdo especificas para esses pacientes € minimizar a ocorréncia da LRA no cenario de
assisténcia ao paciente critico por meio da redugdo do tempo de internagao e 6nus econémico
ao sistema de satde. Identificar pacientes que terdo maior risco de progressdo da disfun¢do
renal pode beneficiar o acompanhamento rigoroso da fungao renal e evitar a progressao para
doenca renal cronica ou doenca renal terminal. Nesse contexto, o enfermeiro, enquanto
profissional de saude, pode ser um diferencial como sinalizador e direcionador de agdes
preventivas, de monitorizacdo volémica e hemodindmica a partir do controle rigoroso da
infusdo de volume, diluicdo de medicamentos, entre outros, especialmente em grupos de alto

risco, como os pacientes internados em UTI com necessidade de ventilagdo mecanica.
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7 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostram que o emprego da ventilagdo mecanica pode
determinar danos a fung¢do renal dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva e que
aqueles com maior necessidade de oferta de PEEP evoluiram mais frequentemente com LRA.

Considerando a classificagdo KDIGO, mais de 25% dos pacientes em ventilagao
mecanica evoluiram com disfun¢do renal. Houve predominio dos pacientes, em ordem
crescente, no estadiamento 1 (risco de lesdo renal), condicdo de menor gravidade, seguidos dos
estagios 2 (lesdo renal), ou seja, moderada gravidade, ¢ um menor percentual no estagio 3
(faléncia renal), de pior gravidade. A doenca renal aguda, ou seja, a LRA persistente, acometeu
quase 10% dos pacientes.

Os fatores de risco para o desenvolvimento de LRA em pacientes sob ventilagdo
mecanica invasiva identificados neste estudo foram os seguintes: maiores valores de creatinina
e ureia, menores valores de hemoglobina e hematdcrito, uso de noradrenalina, desidratacdo e
falha no desmame da ventilagdo mecanica.

Verificou-se que a maioria dos pacientes que evoluiram com LRA, segundo a
classificagdo KDIGO, apresentavam maiores valores de PEEP.

O uso de noradrenalina por tempo mais prolongado, aumento da creatinina e potassio
séricos, diminui¢do da hemoglobina e DRA foram associados a mortalidade.

E de grande relevancia que este estudo fomente a promogio de investimento e de
conhecimento cientifico para os enfermeiros acerca da relagdo entre a ventilagdo mecanica e a
lesdo renal, incluindo os cuidados necessarios para com os pacientes nessa situagao.

Os resultados decorrentes desta pesquisa apontam a importancia em se elaborar
protocolos seguros e eficazes para as intervencgdes referentes a prevencao da lesdo renal aguda
e cuidados com pacientes em uso da ventilacdo mecénica, de alto risco, favorecendo uma pratica

assistencial capacitada e de exceléncia.
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aqueles com p<0,05. Resultados esperados: Identificar grupos de sco pam o desenvolvimento de lesdo
renal no cenarko &3 UT e consequente predispasican 3 elevacio o3 taxa de morimonalidade. Favorecer a

constnugin de meddas para

Endarege::  Faculdide da Cilfcies da Sadce - Campus Davcy Ribein

Bairro. A Piertn CEF: 70 090000
UF: DF Munscipla: BRAZILA
Tebefone @107 1047 E-mail.  socfes Sl tae
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Conimusgic do Perscer 1087 854

prevengao desse agravo. E e grande Inieresse que esse estudo IMpacie na promocdo & nvestimanio ge
conhecmento clentifico para os enfermelns acerca da relagio entre ventilagio mecanica e lesdo renal”

“De=senino

Estuda de coorte retrespectivo quantitativo. Sera desenvolvido ra Unidade de Terapla Imtensiva do Hospital
Regional de Callandla, hospiial da rede pldlica do Disirio Federal. A amosira desse estudo s2rd constiulda
da 100 padientes sem histora de les30 renal prévia 3 Intamagdo na UTI, conforme reglstros de prontuari. A
amostra desse esbudo serd conslliuida de 100 paclentes e pacientes Intemados na UTI nos anos de 2017 &
201E sam hisharia de kesdo renal prévia a Internagio na UTI, conforme reglstros de prontuario. Serdo
excluldos criangas e pacientes com histora de nsulicidncla renal cronlca (faxa de flfragdo glomendar
<E0mLimin/1.73m2). Apds aprovagdo do Comitd de Etica e Pesquisa, os paclentes eiou famillares
responsavels serdo convidados a particlpar do estudo por melo da aquiescéncla do Termo de
Consentments Livie & Esclareddo [TCLE) Messe momento serd expllcadd para todos a finalldade & as
etapas da pesquisa, assim como reforgado que as Informagies coletadas serdo ootldas apenas do
prontuano. Para eviar o risco Indreto, serd criado um slstema de codifcagdo para evitar a ldentMoagio
naminal dos pacienies partcipantes. Serd garantido 206 participanies a manutengio do sigiio #tico @
confidencialldade dos dados, confome codlgo de Etica Medica para Pesquisas com Seres Humanos. Os
dados serdo oobidos por melo de prontwano eletronico e reglstrados em questionano estruturado. O
packenies serio acompannados durante duas 5emanas na UTL. Esse acompanhamento ocomerd em etapas
COMO SEqUe abalko:

Ma etapa 1 - Sera verificada a hisiora prévia 4 admiss3o na UTI de fundonamenio renal do pacientes
utiizando o critério creatining sénca da classMeagio KDIGO [sstagho de risco) & dados do prontudno. Ma
dusencia da LRA 2 na vigenda de suporie ventllabério mecanico com PEEP, 0 paciente serd Inciuldo e
acompannado por melo dos registos o2 pronbuano enquanto s2 mantiver sob ventlagio mecanica para
caracterizagdo da fungdo renal.

Ma etapa 2 - Os paclentes seleclonados serdo alocados em grupos de acordo com o valor da PEEP, da
seguinte Torma:

GRUPO 1 — padientes com PEEP ScmH20);

GRUPO 2 — padientes com PEEP 5emH20 & <10cmH20;

GRUPO 3 — padientes com PEEP 10cmH20

Na etapa 3 - Serd reallzado o estadlamento da fungdo renal do paciente, adotando-se 3

Endesege: Feculdeds da Cillfcis da Salde - Campis Dafcy Ribairs

Balrra:  Asa boris CEF: 70010000
LW¥F: OF Menkcipla: ERASLIA
Telebone: (518 107-1047 E-mall: capfansgmal cam
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classicagio KDIE0.

Ma efapa 4 — Sera verificado o desfecho dos pacienies ap tarming da Intemacio na UTI [alta, obibo,
transferancla, pemananclal.

Ma etapa 5 - 0= dados serdo reglsirados no Instrumento de coleta de dados conlendo dadios de
Idenifcagio (peso, altura, idade), dinlcos (comorbldades, tempo de Inkemagdo, tempo de ventllagio
mecanica, pardmetnos ventlatonos), hemodindmicos (press3o arerial, oxdmetria, frequénca respiratoria,
TreqUEncla Cardiaca, temperaius), |sboraonals (CTeatning senca, potassio Senico, Wials). Todos 05 reglsins
£er30 armazenados em paniiha Excel para anallse. 08 packentes ciassiflicados nos estaglos de rsco, lesdo
ou Taiencla renal pela classMeagio KNGO serfo conslterados com “defunglo” rendl”

“Criiénio de InciuESa

Serdo Induidos o6 pacentes com dade superior 3 18 anos; pacientes em suporte de ventlagio mecdnica
Irvashva, com pressdo positiva no final da expiracio (PEEP); padentes sem historia de disfuncdo renal
prévia segundo registros no prontuario e aplcagdo da dassMeacso KDIGO.

Critenio de Excius i
Serdo excluldos oriancas e paclentes com hishona de insucincla renal cronica (iaxa de firag3o gomenular
=E0mLimin . 73m2)."

Objstivo da Pesgulsa:

"Objetive pimaria;

- Werificar se ha relacdo entre a pressao positiva ao final da expiragio (PEEF) da veniliagdo mecinica e
afungao renal dos pacientes Intemados em Unldade de Terapia Intenshva.

Objefvo secundania:

-Dsterminar o grau de comprometimento renal em decoimencia do uso de diferenies valones de FEEP em
pacientes graves submetidos 3 ventllagio mecanica por meio da aplcagdo da classMeagio KDIGD, -
Viarificar a frequéncia de lesdo renal aguda em pacientes submetidos 3 vantilagao mecanica com PEEP nas
unidades ge terapla Intenshva;

-lgentticar o fatones g8 fsco Dara les3o renal aguda em pacientss o0 venfilagio mecanica Invasha;

- Classicar lesdn renal aguda Induzida por ventllagao mecanica com PEEP elevado;

- Elaborar matertal educaiivo sobre medidas de prevencio de disfungio renal para pacisntes

Endaregny:  Faculdeds da Sl cin da Sadde - Gampus Dency Rl

Bainio, At Mo CEF: 7003000

UF: OF Bunisiplo: BRAZILA

Telelone: i 071047 E-mail.  cocbe s ol com
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criicos sobventilag3o mecanica Invasha dirsgonado 308 enfemelms.~

Avallago dos Riscos & Beneficlos:

“RISH0E

Para evitar o isco Indiretn, 653 criado um sisiema de codiicacdo para evitar a entifcagdo nominal dos
packentss pamcipantes. Serd garEntko a0s pariicinaniss a manwngo do siglio Stco & corfdencialdade
dos dados, conforme codigo de Elca Madica parm PesquUisas COm Seres HUManos.

Confnuagic 42 Pamcer 1 207054

Baneficios:

A partir desse esludo SEDera-52 Vertlcar que O Daclenias que evoluirem com disfungdo renal associada @
ventlag3o mecanica formem um grupo de rsco com malor predisposigdo a elevagdo da taxa de
mortimorialigade. Demonsirar que a evoiugio do pacients & progressivaments pior com a gravidads da
lesSo renal & oferecer um malor embasamenta na avallagio da ventlagdo mecdnica & da PEEP como
contrbuintes para desenvolver 3 leslo renal aguda, conskierands que a doenga renal & definida come um
gupa hetemgenan de distrblos que aleta ndo apenas o rim, mas oulras esTUras, Impondo a condico de
riscn g8 desernvoiver complcacties am oulroe Sisi2mas e Orgdos, Dem como a moraldade.

E de grande Inferesse que esse estudo Impacie na promogao e necessidage de Investimento de
conhecimento centifcn para os enfermelns acenca da relagio enfre a ventilagio mecanica, leslo renal & os
U0 NecesSaNins [ara 25506 pacionkes.

s resultados decoimentss desta pesquisa poderao subsidlar 3 elaboracio 08 UADCOIDS S8QUIDE @ eficazes
para as Intervengles referentes 3 prevengao da lesdo renal aguda e culdados COm pacientes em uso da
ventilacio mecanica, favorecands uma pratica asskiencial qualificada.

Atrawes da aplicagio desses profocoios pode ocomer a diminuigdo da gravidade & comoridades dos
pacienies, o gue pode culminar em diminuigdo do tempo de Infemagdo hospltalar, benefidando os
pacienies.

For melo desse estU00 prefende-se MOSTTar QU O eMprego oa ciassMcagdo KDKED na pratca clinica pose
ser um diferencial para a avallagio e dlagnostico para LRA e, assim, contribulr para o melhor manejo dos
pacientes com comprometimeanto da fungio renal.

Acredits-52 que os resultatcs obbides possiliiem malor embasamentn clentfcn para a diminulgdo da
motmoraliiade desses packentes, com redugao do tempo 8 Imtemagdo, diminucdo do isco de Infecgln
nhospltalar, aiem da dminuigio dos gastos para o slsiema de saloe. Sobretudd, awdiiem na refiexio dos
profissionais de salde, ocentes & estudantss para

Erutarnges:  Fiscubeiet o Chilnchis i Baiels - Carpass, Dy Rilbaire
Buaitree A Meitn CEP: 70@70-000

UF: [F Munpia: BRAZILA

Tebelone: & 071047 Eamai. oot gl om

Pagea e
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transformagdo da realidade das unidades de ratamento 3o paclents critico no contexto da ventllagio
mecanica e da lesdo renal aguda”

Comentarios & Conslderaghen sobre 3 Peaquiza:

Trate-g2 0 emenda S1 3 um projeto de Mesirado oo Programa de Pos-Gracuagio em Enfemagem o3 UnB
orlentado pala Profa. Marcla Cristing da Siva Magro. Tem come Instibulgo coparticipante a Secretara de
‘Salde do Disinta fegeral - Reglonal de Salde de Cellanda.

A pesquisadora sollcita mudanga ©0 estudo do ipo longtiudingl, prospectivo & quanttativo para coore
retrospective quantaTvo. Assim, pacientes Intemados na UTI nos ances de 2017 & 2018 serdo incluldos na
amosira

Orpamento da REA00,00 com fnancamento proprio.

O cronograma de execucdo de athvidades Informa a previsdo de execucdo de novemono de 2013 a [unho
014,

Congleragion sobre o8 Termos e apresentagdo obrigatora:

Diocumentos analisados pars emisso 0o Dresenie parecen

1. InformagBes Basleas oo Projeto: "PE_INFORMACOES BASICAS 1275501_E1.pdr, postado em
Z0eD2r2019.

2. Termo de compromisso do pesquisador responsavel quanto 3 manuiengdo do siglis e confidencialldade
dos datos, 355inado pela DEsOUIEA00NE MespOnsavel -

versido digltallzada caom asslilnatura,
~Terme_de comprmisso_do_pecquisator_resporsavel_guanto 3 manubancao_do_siglo_e confidencialld
ade_dos_dados_PDF.pdf”, e wersio editavel sem assinatura,
“Teme_de COMpIIMISS0_oo_pesquisator_resporsavel_guanto 3 manutancao_do_siglo_ e configensals
ade_dos_Oados.docy”, postados em 2002018,

3. Termo de autorzac@o de acesso a0 banc de dados de prontusarnos do setor responsavel pelas guanda
destes, com assinatura e carimbo do Ov. Renato Sérglo de Medelros Souza, diretor o HRC - wersdo
d | g | t a | I z a d a .
Terme de_sioizaced 6o acess0 30 banco de dacos de prontuanos do sefor responsavel_pela guo
ria_destes POF.pd, 2 versSo ediave, ", postados em 20022013,

4. Carta de respostas as pendénclas apontadas no Parecer Consubstanciado Mo. 3.123.789 -
"caria_resposta_parecer 25 Janelro.doc”, postado em 2OVDZ/20M9.

Recomentagies:

Mao s aplicam.

Confnungic 4o Pamcer 125607024

Endanegn:  Faculdeds da Cilicin da Salds - Caifpu Daisy Rilssio

Buadfred  Adei Podti CEP: 70090000
F: OF Munasipla: BRASLA
Telefone: (&1 071947 E-mail: copisrafioma oo
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Conclustes ou Pendéncias & Lista de Inadequagies:
O CEPFS acata a sollctagdo de dispensa de TCLE no presente profocoio de pesquisa.
Conbudo, solciia-se apresentar Tarmo de autonzacio de acessn a0 banco de dados de prontudncs do sebor

responsavel peia guarda desiss, Dem cOmo Termo 0 cOmpromisso 8o pesquisador responsavel quanto &
manutengde de sigho e confidencialldade dos dados.

Confnmcle da Pamcar: 12557854

RESPOSTAAMALISE: Comfomme soillchado no Parecer Consubetanclado Mo. 3.123.7ES, foam devidaments

apresentados L documentos
“Tesmo_de compromissa_oo pesquisadon_Mesponsavel_Quantn 3 manustsncao do_siglio e confidencalld
ade _dos _dados _PDF . padtf?* @

Temo_de_miorzacsd 0= acess0 a0 banco e dad0s_ge_prontuaros do seiod responsavel pela que
ria_destes_POF pd™, postados am 2002/2019. PENDENCIA ATENDIDA

Todas 35 pendéncias foram atendidas.

M0 ha dbices &3coE para a realizagdo da presente emenda 3 proeln de pesquisa.
Conslieragies Finals a criterio do CEP:

Ressalta-se que, comfomme a Resoiugdo CHS 486/2012, Itens X.1.- 3.b. & X1.2.d, 05 pesquisadares
responsavels deverio apresentar relatonos parcial semestral & final do projeto de pesquisa, contados 3
partir d3 data de aprovagio do protocolo de pesquisa nicial.

A redlzacio das atvidades do projetn na InsThulgdo copartidipants e6ta condicdionada 3 aprovagio pelo CEP
responsdvel, o CEP-FEFECESESDF.

Este paracer fol slaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

o Doeumen TG FostgEm A S|
Informagdes Dasioas| PE_INFORMALLES BASICAS 127559 20022019 Aneio
|doProjsin e

OUTE _de_compromissn_0o_peequisad| SUL22010 | MATALLA VIEIFA Aoeio

Of_esponEavel_qUamo _a_manutencao | 120936 |ARALIO CUNHA
da_sigio_ e confdenclalidade dos dad
o5 POF.

[57 TS [HATALA VIEIRA = |

' de_com X

Of_responsavel_quamo_a manutentan | 1Z0E1E | ARALLID CUNHA
do_sigho_s_comtdencialdade dos dad
o5 .docK

CiEos Temo_de_aulonzacan_ie_acess0_30 | COUZZ010 | MATALLE WIEIA Aoet

Endereqn:  Faculdee de O cis de S - Carrpus Dacy Rl

B Aset st CEF: 70090000

UF: OF Hunisiplo: BRASILA

Telefone: i 07- 1047 E-nail. socftuss ool wam
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Confmuncic da Pemcar 12907054
OuEoE —Danco_de_dagos_oe prorbuanos oo g 1Z0H30 | ARAILID CUMHA A
Eor_responsave]_Peia guands_gestes
EDF
TuEos termO_fe_aliorzacan de acesso_ah o SODER0TD | MATALLE VISIRA At
anco_de_gados_ge pronflanos_do_set| 120318 [ARALLIO CUNHA
of_responsavel pela_guania_destss.do
o
[T CAl3_resposia parecel 25 |andnn.oos | SUDEZ0E | MATALLA VIZIRA AT
120706 | ARALLID CLINHA
QuFos Cana Encaminhamento Emendas CEF 03012019 | NATALIA VIEIRA Acsitn
FEFECS.doc 153508 | ARALLID CLUNHA
Quos Cara_Fncaminhamento Emendas CEF 03012019 | NATALLA VIEIRA Acsitn
FEPECS PDF.ndr 159720 | ARALLID CLUMHA
Curos Cara Frncaminhamento Emendas CEA 03012049 | NATALIA VIEIRA Acsitn
[«17 %%Fm SR vy
] Enio_| . CER Da120Ts | HATALLA VIETRA = |
FS.doc 152557 [ARALLIO CUNHA
TCLE/ Termos d2  |Dispensa_TCLE CEP_FEPECS.doc 03012019 | NATALA VIEIRA At
Assentimenta / 152458 |ARALLID CLNHA
Jusiificativa die
| Ausanciy
TCLE  Temmece 02 |Dlepensa_TCLE_CEP FEPECS POF.p| D3D12000 | MATALLE VIEIRA, A
Assentimenta df 152437 [ARALLID CUNHA
Justificativa de
| Aussncia
TCLE/Termes 02 |Dispensa_TCLE CER_Fo_POFpdr D3T1/2019 | NATALLA VIEIRA Aceiin
Azsentimenta / 152811 [ARALLIO CUNHA
Jusiificatha de
AUSENGIE
TCLE T Temmee 08 |DEpensa_TLLE_CEn Fo.0s TS | A TR VIETRA EEm |
Assentimentao 152352 [ARALLIO CUNHA
Jusiificathva die
AUSSNCa
Cronograma FowD_Cmnograma_Emenda doc A0S | HATALLA VIETRA A= |
152336 | ARALLID CLMHA
Projeto Defalnaco! |Movo_Projeln_para_enviar_ao_CeR_em| 3012019 |HATALLA VIEIRA Aceiin
Brochura enda o 152255 [ARALLIO CUNHA
QuTos Cana resposia parecer.doc U208 | NATALA VIEIRA At
14620 | ARALLID CLIMHA
Foiha de Rosin Mowva Folha_de Rosto Platafomma Bra| 217112018 | NATALA VIEIRA Acsitn
sllpdl IEDE0T [ ARALLID CUNHA
OuEoE Cara_oe_ercaminlamento_oo projen | CSDU20E | MATALLE VIEIRA A
30 CEP.docy 153005 | ARALLID CLUNHA
TuEos Cara_de_encaminhamento_go_projeio | DSDGR0E | HATALLE VIEIRA At
30 _CEPpd 153726 [ARALLIO CLINHA
Cus Tefmo_de_responsatdidade_e_comp DS02015 | NATALLA VIEIRA Aceiin

Endaregn:  Faculdeds S Clinchin da Sabds - Campua Dancy Ribanm

Buairred. A Picita

CEP: 70090000

F: DF Bunesplo. BRAZILA

Talefore: & i 071047

E-mall:  copbesnifcml oo
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[T TOTIEED.000 153251 |ARALJD CUMFA | A

TS Temmo_de_responsabliiade_ e COmpiD | CS/D02015 | HATALLA VIEIRA EY=)
mis5o, b 153231 | ARALLID CLUNHA

Orgamenio Planilna_de_orcamento.aoe TI02015 | HATALLA VIEIRA ACEiD
10743 | ARALLID CLINHA

OUTE TEmmo_de_Concoriancia_oe Neinican | DA0NZ018 | NATALLA VIEIRA AmEiD
conamidpame RHC fo 175514 | ARALLIO CLUNHA

Cus Temmo_de_concordancia_ge neitican | CADMZ005 | HATALLA VIEIRA Azein
£ 175450 | ARALLIO CLUNHA

[Ooe  [Cimicio_Lates | ¥ [ ISHErEnTE | AT ALLE VIETRA LY
175408 | ARALLIO CLUNHA

TS CUICUl_Lanes_peequisador. pd TI00201E | HATALLA VIEIRA EY=)
175345 | ARALLID CLINHA

ERAZILIA, 16 de Abdl de 2012

Azsinade por:

Marls Togashl
(Coornenaniona)]

Enderegny:  Faculdese g Cobnctis da Sase - Campos Carey B beio

Buairrz. Ama fortn CEP: 71 09000

UF: OF Bunkciplo: BRAZILA

Telalone: &1 3071047 E-mai. oo ool vom
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Anexo B - Classificagdo KDIGO

Estagio Creatinina sérica Débito urinario
1 1.5 - 1.9 vezes a creatinina de base < 0.5 mL/kg/h por 6 - 12h
ou
aumento > 0.3 mg/dL (> 26.5 umol/L)
2 2.0 - 2.9 vezes a creatinina de base < 0.5 mL/kg/h por > 12h
3 3 vezes a creatinina de base < 0,3 mL/kg/h por > 24h
ou ou
aumento > 4.0 mg/dL (= 353.6 umol/L) anuria > 12h
ou

inicio de terapia de substitui¢ao renal

ou

em pacientes < 18 anos uma diminui¢ao da
TFG <35 ml/min/1.73 m?

Adaptado de Proposed KDIGO staging of AKI (KHWAJA, 2012).
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APENDICES

Apéndice A — Instrumento de Coleta de Dados

Instrumento de coleta de dados
Nimero — codigo de identificacdo do paciente:

DATA:

1 — Identificacao

Nome:

RG:

Prontuario n®:

Idade: Data de Nascimento:
Sexo: Feminino () Masculino ( )

Atura: Peso:

Data de admissdo na UTI:

Data de alta da UTI: Obito: Sim ( )
Transferido: Sim ( ) Nao ( )

Data de inicio acompanhamento:

Dias de internagdao acompanhados:

Dias de internagao no hospital:

Dias de internagao na UTI:

2 — Caracteristicas Clinicas

Diagnéstico atual:

Nao ()
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COMORBIDADES
L] Diabetes [l 1AM
[] Hipertensdo [0 Aterosclerose

[ Cardiopatia Outras:

3 — Ventilacio Mecanica
Local da intubacao:

()PS ( ) Pré-hospitalar
() UTI ( ) Unidade de Internacao

Data de intubacao: / /

Data de inicio de ventilagao mecanica:
Data da interrup¢do da ventilagdo mecanica:

Tempo de ventilacdo mecanica:

1° Dia 2°Dia 3°Dia 4°Dia

5°Dia

6°Dia

7°Dia

PEEP

Fi02

Vol.
Corrente

PaO2

Modo
vent.

8° Dia 9°Dia 10°Dia | 11°Dia

12°Dia

13°Dia

14°Dia

88



PEEP

FiO2

Vol.
Corrente

Pa0O2

Modo
vent.

4 — Drogas

Em uso de drogas vasoativas: Sim

Nao

DVA 1° Dia

2°Dia

3°Dia

4°Dia

5°Dia

6°Dia

7°Dia

Sim
(qual?)

DVA 8° Dia

9°Dia

10°Dia

11°Dia

12°Dia

13°Dia

14°Dia

Sim
(qual?)

Nao

Tempo de uso:

Em uso de Furosemida:

89

Furosemida

1°Dia

2°Dia

3°Dia

4°Dia

5°Dia

6°Dia

7°Dia

Sim

Nao

Furosemida

8°Dia

9°Dia

10°Dia

11°Dia

12°Dia

13°Dia

14°Dia

Sim




Tempo de uso:

Em uso de Antibiético:

Antibidtico

1°Dia

2°Dia

3°Dia

4°Dia

5°Dia

6°Dia

7°Dia

Sim
(qual?)

Nao

Antibidtico

8°Dia

9°Dia

10°Dia

11°Dia

12°Dia

13°Dia

14°Dia

Sim

Nao

5 — Parametros hemodinamicos

1° Dia

2°Dia

3°Dia

4° Dia

5°Dia

6° Dia

7° Dia

PAS

PAD

PAM

FC

FR
(vent)

Sat O2

8° Dia

9° Dia

10° Dia

11° Dia

12° Dia

13° Dia

14° Dia

PAS

PAD

PAM

FC




FR
(vent)

Sat O2

6 — Dados Laboratoriais

1° Dia 2° Dia 3° Dia 4° Dia 5° Dia 6° Dia 7° Dia

Creatinina

Potassio

Sédio

Ureia

Hemoglobina

pH arterial

Hematocrito

Leucocitos

8° Dia 9°Dia | 10°Dia | 11°Dia | 12°Dia | 13°Dia | 14°Dia

Creatinina

Potassio

Sédio

Ureia

Hemoglobina

pH arterial

Hematocrito

Leucécitos

7 — Fun¢ao Renal

Creatinina de admissao hospitalar:



Creatinina prévia a internagdo na UTI (na semana anterior):

Creatinina do dia na admissdo na UTI:

Uso de SVD:

SVD

1°Dia

2°Dia

3°Dia

4°Dia

5°Dia

6°Dia

7°Dia

Sim

Nao

SVD

&°Dia

9°Dia

10°Dia

11°Dia

12°Dia

13°Dia

14°Dia

Sim

Nao

Débito urinario:

Débito
urinario

1°Dia

2°Dia

3°Dia

4°Dia

5°Dia

6°Dia

7°Dia

01-07h

07-13h

13-1%h

19-1h

Débito
urinario

8°Dia

9°Dia

10°Dia

11°Dia

12°Dia

13°Dia

14°Dia

01-07h

07-13h

13-19h

19-1h

92



