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RESUMO

TTPD (Duarte, Tayse). Recuperacio renal e conhecimento do enfermeiro pos-lesido renal
aguda de pacientes nao criticos: estudo multimétodo. 2021. 224 folhas. Tese (Doutorado)
— Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Satude, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2021.

Introducédo: A recuperacdo da lesdo renal aguda adquirida no hospital (LRA AH) tem sido
avaliada para evitar resultados desfavoraveis. Neste contexto, a atuacdo dos enfermeiros
destaca-se a medida que as intervenc¢des individualizadas delineadas por estes profissionais
tém mostrado impactar na reducdo de LRA AH. Objetivos: Avaliar a recuperacdo da fungdo
renal a curto e longo prazo; construir e validar instrumento de avaliacdo de conhecimento
sobre manejo da lesdo renal aguda; e avaliar efeito de capacitacdo mediada por estratégia
educativa virtual sobre LRA AH para enfermeiros de unidade hospitalar ndo critica. Método:
Trata-se de um estudo multimétodo sequencial trifasico: (1) Estudo de coorte prospectivo: A
coleta de dados foi semanal e baseada nos registros clinicos, hemodindmicos e laboratoriais
do prontuario de 202 pacientes internados na clinica médica. A identificagdo da LRA AH
ocorreu pelo critério creatinina da classificagdo KDIGO. O acompanhamento ocorreu durante
seis meses apos identificagdo da LRA AH. (2) Estudo metodolégico: Construgdo e validagao
de teste de conhecimento sobre LRA por 18 juizes. (3) Quase-experimento: A intervengao foi
uma estratégia educativa virtual no formato de webconferéncia para enfermeiros sobre
medidas de manejo e prevengcdo da LRA. Realizou-se andlise descritiva e inferencial dos
dados. O nivel de significancia foi de 5%. Resultados: (1) Estudo de coorte: Do total de 202
(13,06%) pacientes com LRA AH, a maioria apresentou recuperacdo total da funcdo renal
predominantemente no segundo 36(61,02%) e terceiro 27(62,79%) meses de
acompanhamento. O uso de antibidticos durante permanéncia no PS e/ou UTI, da classe beta-
lactamicos (valor-p = 0,050) e glicopeptideos (valor-p=0,012), mostrou correlacio com a
recuperacdo da funcdo renal a curto prazo (primeiro més) da LRA AH; e a longo prazo (6
meses), o potassio (4,02 + 0,10, p=0,004) se destacou. A recuperagdo renal quando ocorreu no
primeiro més pos LRA AH implicou em maior sobrevivéncia do paciente (OR 0,24; IC 0,09-
0,61, p 0,003). Foram fatores independentes para o 6bito intra hospitalar a mobilidade (OR
0,26; IC 0,11-0,65, p 0,004, nivel de consciéncia (OR 4,01; IC 1,19-13,53; p=0,025) e valor
médio de uréia (OR 1,02; IC 1,01-1,03, p<0,001. Contribuiarm para o 6bito apos alta
hospitalar a diabetes melitus (OR 0,27; IC 0,10-0,70; p=0,007), cardiopatias (OR 0,37; IC
0,15-0,95; p=0,039) e uso de diuréticos na clinica médica (OR 3,19; IC 1,18-8,60; p=0,022).
(2) Estudo metodolégico: A validagdo do teste de conhecimento sobre LRA foi realizada
pelos juizes e a confiabilidade pelo Alfa de Cronbach foi de 0,696. (3) No quase-experimento,
a intervencdo educativa mostrou proje¢ao de crescente melhora no conhecimento de nove (9)
enfermeiros ao longo do periodo de avaliagdo (pré e pos-intervencao e apos 3 meses) sobre a
classificagdo KDIGO para estadiamento da LRA AH 1 (11,1%) vs 7 (100%) vs 6 (100%);
p=0,007. Conclusdes: A maioria dos pacientes recuperou a fung¢do renal, predominantemente
no segundo e terceiro meses. A confiabilidade do instrumento de avaliacdo foi substancial
conforme Alfa de Cronbach de 0,696. A estratégia educativa virtual projetou melhora
crescente do conhecimento sobre preven¢do e manejo da lesdo renal ao longo do periodo de
avaliagdo.

Palavras-Chaves: Lesdo Renal Aguda; Seguimento; Recuperacdo de Fun¢do Fisiologica;
Enfermagem; Educa¢do Continuada em Enfermagem.



ABSTRACT

Introduction: Recovery from hospital-acquired acute kidney injury (AKI AH) has been
evaluated to avoid unfavorable outcomes. In this context, the role of nurses stands out to the
extent that the individualized interventions outlined by these professionals have been shown
to have an impact on the reduction of AKI AH. Objectives: To evaluate the clinical
evolutionary pattern of the non-critical patient with acute kidney injury (AKI) and the short-
and long-term recovery of renal function; build and validate an instrument to assess
knowledge about the management of acute kidney injury; and to evaluate the effect of training
mediated by a virtual educational strategy on knowledge, management and prevention of AKI
for nurses in a non-critical hospital unit. Method: This is a three-phase sequential
multimethod study: (1) Prospective cohort study: Data collection was weekly and based on
clinical, hemodynamic and laboratory records from the medical records of 202 patients
admitted to the medical clinic. The identification of AKI AH occurred by the creatinine
criterion of the KDIGO classification. Follow-up took place for six months after the
identification of AKI AH. (2) Methodological study: Construction and validation of an AKI
knowledge test by 18 judges. (3) Quasi-experiment: The intervention was a virtual
educational strategy in the form of a web conference for nurses on AKI management and
prevention measures. Descriptive and inferential data analysis was performed. The
significance level was 5%. Results: (1) Cohort study: Of the total of 202 (13.06%) patients
with AKI AH, the majority had complete recovery of renal function predominantly in the
second 36 (61.02%) and third 27 (62.79%) months follow-up. The use of antibiotics during
the ER and/or ICU stay, of the beta-lactam class (p-value = 0.050) and glycopeptides (p-
value=0.012), showed a correlation with the short-term recovery of renal function (first
month) of the LRA AH; and in the long term (6 months), potassium (4.02 £+ 0.10, p=0.004)
stood out. Renal recovery, when it occurred in the first month after AKI AH, resulted in
greater patient survival (OR 0.24; CI 0.09-0.61, p 0.003). Independent factors for in-hospital
death were mobility (OR 0.26; CI 0.11-0.65, p 0.004, level of consciousness (OR 4.01; CI
1.19-13.53; p=0.025) and mean value of urea (OR 1.02; CI 1.01-1.03, p<0.001. Diabetes
mellitus contributed to death after hospital discharge (OR 0.27; CI 0.10-0.70; p =0.007), heart
diseases (OR 0.37; CI 0.15-0.95; p=0.039) and use of diuretics in the medical clinic (OR 3.19;
CI 1.18-8.60; p=0.022). (2) Methodological study: The judges performed the validation of the
AKI knowledge test and the reliability by Cronbach's Alpha was 0.696. (3) In the quasi-
experiment, the educational intervention projected a growing improvement in the knowledge
of nine (9) nurses over the evaluation period (pre- and post-intervention and after 3 months)
about the KDIGO classification for staging of AKI AH 1 (11 .1%) vs 7 (100%) vs 6 (100%);
p=0.007. Conclusions: Most patients recovered renal function, predominantly in the second
and third months. The reliability of the assessment instrument was substantial according to
Cronbach's Alpha of 0.696. The virtual educational strategy projected a growing improvement
in knowledge about prevention and management of kidney injury throughout the evaluation
period.

Key Words: Acute Kidney Injury; Follow-Up Studies; Recovery of Function; Nursing;
Education, Nursing, Continuing.



RESUMEN

Introduccion: Se ha evaluado la recuperacion de la lesion renal aguda adquirida en el
hospital (LRA AH) para evitar resultados desfavorables. En este contexto, destaca el papel del
enfermero en la medida en que las intervenciones individualizadas esbozadas por estos
profesionales han demostrado tener un impacto en la reduccion de la LRA HA. Objetivos:
Evaluar el patron clinico evolutivo del paciente no critico con lesion renal agudo (LRA) y la
recuperacion de la funcion renal a corto y largo plazo; construir y validar un instrumento para
evaluar el conocimiento sobre el manejo de la lesion renal aguda; y, evaluar el efecto de la
formacion mediada por una estrategia educativa virtual sobre el conocimiento, manejo y
prevencion de la LRA para enfermeros en una unidad hospitalaria no critica. Método: Se trata
de un estudio multimétodo secuencial de tres fases: (1) Estudio de cohorte prospectivo: La
recoleccion de datos fue semanal y se basd en registros clinicos, hemodinamicos y de
laboratorio de las historias clinicas de 202 pacientes ingresados en la clinica médica. La
identificacion de LRA AH se produjo por el criterio de creatinina de la clasificacion KDIGO.
El seguimiento se llevo a cabo durante seis meses después de la identificacion de LRA AH.
(2) Estudio metodologico: Construccion y validacion de la prueba de conocimientos de LRA
por 18 jueces. (3) Cuasi-experimento: La intervencion fue una estrategia educativa virtual en
forma de una conferencia web para enfermeras sobre medidas de prevencion y manejo de
LRA. Se realiz6 andlisis de datos descriptivos e inferenciales. El nivel de significancia fue del
5%. Resultados: (1) Estudio de cohorte: del total de 202 (13,06%) pacientes con IRA HA, la
mayoria tuvo una recuperacion completa de la funciéon renal predominantemente en el
segundo 36 (61,02%) y el tercero 27 (62,79%) meses de seguimiento. El uso de antibidticos
durante la estancia en Urgencias y / o UCI, de la clase betalactamicos (p-value = 0,050) y
glicopéptidos (p-value = 0,012), mostrd una correlacion con la recuperacion a corto plazo de
la funcion renal (primera mes) del LRA AH; ya largo plazo (6 meses) destaco el potasio (4,02
+ 0,10, p = 0,004). La recuperacion renal, cuando ocurri6 en el primer mes después de la IRA
AH, resulté en una mayor supervivencia del paciente (OR 0,24; IC 0,09-0,61, p 0,003). Los
factores independientes de muerte intrahospitalaria fueron la movilidad (OR 0,26; IC 0,11-
0,65, p 0,004, nivel de conciencia (OR 4,01; IC 1,19-13,53; p = 0,025) y el valor medio de
urea (OR 1,02; IC 1,01-1,03 , p <0,001. La diabetes mellitus contribuy6 a la muerte tras el
alta hospitalaria (OR 0,27; IC 0,10-0,70; p = 0,007), enfermedades cardiacas (OR 0,37; IC
0,15-0,95; p = 0,039) y uso de diuréticos en la consulta médica. (OR 3,19; IC 1,18-8,60; p =
0,022). (2) Estudio metodolégico: La validacion de la prueba de conocimiento de LRA fue
realizada por los jueces y la confiabilidad por Alfa de Cronbach fue de 0,696. (3) En el
cuasiexperimento la intervencion educativa proyectd una mejora creciente en el conocimiento
de nueve (9) enfermeras durante el periodo de evaluacion (pre y postintervencion y después
de 3 meses) sobre la clasificacion KDIGO para la estadificacion de LRA AH 1 (11,1%) frente
a7 (100%) frente a 6 (100%); p = 0,007. Conclusiones: La mayoria de los pacientes recuperod
la funcion renal, predominantemente en el segundo y tercer mes. La fiabilidad del instrumento
de evaluacion fue sustancial segun el Alfa de Cronbach de 0,696. La estrategia educativa
virtual proyectd una mejora creciente en el conocimiento sobre prevencion y manejo de la
lesion renal a lo largo del periodo de evaluacion.

Palabras Clave: Lesion Renal Aguda; Estudios de Seguimiento; Recuperacion de la Funcion;
Enfermeria; Educacion Continua en Enfermeria.
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APRESENTACAO

A Universidade Estadual da Paraiba foi o ber¢o da minha formacdo profissional em
Enfermagem. Apoés esse periodo e ao buscar ingressar-me no mercado de trabalho, consegui a
primeira experiéncia profissional em uma Unidade de Terapia Intensiva, especializada em
cuidados aos pacientes com comprometimentos cardiacos.

Os cuidados assistenciais aos pacientes com comprometimentos cardiacos
despertaram-me para a necessidade de maior aprofundamento do conhecimento cientifico em
relacdo as principais complicagdes inerentes aos pacientes criticos, a exemplo da lesdo renal.
Neste periodo, passei a integrar um grupo de estudos onde contribui para a constru¢do de um
banco de dados de pacientes que foram submetidos a cirurgias cardiacas, a fim de conhecer o
perfil clinico dos pacientes. A participacdo neste grupo de estudos despertou meu interesse em
desenvolver um mestrado académico com tema de pesquisa direcionado aos pacientes
submetidos a cirurgias cardiacas.

Assim, durante o periodo de assisténcia ao cuidado integral, em 2011, tive como
conquista o inicio do mestrado académico em Ciéncias da Satde, na Universidade de Brasilia,
concluido em 2013. Ainda no percurso do mestrado, em 2012, finalizei a fase de minha vida
como enfermeira assistencial e ingressei na docéncia, ministrando aulas no curso de
enfermagem, inicialmente em faculdades de enfermagem privadas. Desde 2013, atuo
exclusivamente como professora do Curso de Enfermagem, na Faculdade de Ceilandia,
Universidade de Brasilia.

O interesse pela tematica lesdo renal aguda foi despertado a partir do contato direto
com os pacientes do cenario de clinica médica, onde estou responsavel pelo acompanhamento
e orientacdo de estudantes de enfermagem em estagio pratico. A possibilidade de contribuir
com os cuidados assistenciais do paciente nesta unidade deflagrou meu interesse por esta
pesquisa.

A vivéncia pratica com os estudantes me possibilitou identificar o déficit nas
intervengodes assistenciais de enfermagem relacionadas a prevencdo e cuidados de pacientes
com comprometimento renal. Entdo, a motivacdo pela busca de um perfil clinico dos
pacientes com Lesdo Renal Aguda e dos seus desfechos cresceu junto com a necessidade de
contribuir com melhorias ao processo de cuidar do paciente com acometimentos renais.

Portanto, a partir dos objetivos deste estudo foi possivel contribuir, sobretudo, para a
qualificacdo/atualizacdo do conhecimento sobre lesdo renal aguda dos enfermeiros

assistenciais de uma unidade de cuidados ndo criticos, além de oportunizar o



compartilhamento de estratégias de identificagdo de situacdes de risco para o sistema renal
alinhado ao perfil clinico dos pacientes.

Neste segmento, foi possivel incentivar a viabilizagdo de um sistema de assisténcia de
enfermagem holistico, embora com intervengdes individualizadas a partir da necessidade do
paciente, capaz de funcionar de forma a evitar possiveis desfechos desfavoraveis e internacao
prolongada ao paciente com LRA.

Aprofundar os estudos sobre esta tematica também repercute no processo de formacao
do cendrio académico, seja no ensino e/ou na pesquisa de estudantes, especialmente na area
de enfermagem em que atuo diretamente, quando posso estimular maior criticidade para o
desenvolvimento de competéncias e sensibilizar os estudantes as demandas atuais da
sociedade, tornando-os capazes de prover um cuidado de enfermagem diferenciado e
fundamentado por evidéncias cientificas.

Para a assisténcia de Enfermagem, vislumbro um caminho para além da humanizagao
do cuidado, mas com alcance de novos rumos capazes de gerar repercussdes em forma de
resultados especificos e ampliados, através do ganho de conhecimento clinico e assistencial,
de tal forma que as reflexdes advindas deste estudo, possam através da geracdo de maior
compreensdo dessa entidade clinica “lesdo renal aguda” contribuir para melhorias no
planejamento de metas futuras para o processo de enfermagem especialmente na esfera de
identificacdo precoce e prevengdo, visando evitar complicagdes e obter maior controle dos
fatores de risco, hoje reconhecidos principalmente pelas doengas cronicas nao transmissiveis e

avanco da idade.
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INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) ¢ uma sindrome associada a diversos fatores etioldgicos, a
exemplo da isquemia, sepse, terapéutica medicamentosa e cardiopatias, que predispdem a
reducdo da funcdo renal e, portanto, torna a recuperacao total da func¢do renal incomum, além
de aumentar o risco de morbidade, morte e progressdo para doenga renal cronica a longo
prazo (HOSTE et al., 2018; IKIZLER et al., 2021).

Mundialmente, até 2004 a falta de uniformidade conceitual, o uso inconsistente de
critérios de classificacdo da LRA e as diferencas populacionais e geograficas constituiam-se
como determinantes de divergé€ncias na incidéncia (1 a 31%) e mortalidade (28 a 82%)
(CRUZ et al., 2007, HOSTE et al., 2006; OSTERMANN; CHANG, 2007). Nesse contexto,
paises de alta renda mostram-se com menor incidéncia de LRA em relagdo aos paises de
média e baixa renda, como o Brasil, que agregam fatores endémicos, os quais contribuem
para maiores indices de LRA. Dentre tais fatores e a falta de reconhecimento precoce, além
do cuidado subotimo de pacientes com LRA, a recuperacgao renal se mostra dificil e, portanto,
a alta mortalidade ¢ mais frequente, o que reforga a necessidade de investigagdes cientificas
sobre estratégias de deteccdo e diagnodstico mais precisas para possibilitar o desenho de
modelos de cuidado mais avangados, especialmente no cenario de cuidado ndo intensivo,
ainda pouco explorado (HOSTE et al., 2018) em evidéncias cientificas (BAMOULID et al.,
2019).

A padronizacdo e uniformizagdo conceitual da LRA comecou a tornar-se realidade
somente a partir de 2004, quando um grupo de médicos intensivistas e nefrologistas
publicaram a classificagdo RIFLE, do acronimo Risk - risco; Injury - injuria/lesdo; Failure -
faléncia; Loss - perda da funcdo renal e End stage renal disease - doenga renal em estagio
terminal, com metas definidas para identificacdo e diagndstico; logo, melhor direcionamento
da LRA. Em 2007, a necessidade de oferecer maior precocidade diagnodstica motivou a
publicacdo da classificacdo Acute Kidney Injury Network — AKIN (BELLOMO et al., 2004;
KELLUM et al., 2002; MEHTA et al., 2007). Nao suficiente, em 2012 publicou-se a
classificacdo Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), que tem se mostrado
capaz de oferecer um padriao organizado de identificacdo da gravidade do acometimento da
fungdo renal ¢ orientar tomadas de decisoes, utilizando os biomarcadores creatinina sérica
(sCr) e o débito urinario (DU) como indicadores do funcionamento renal na pratica clinica

(KELLUM et al., 2012).
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Esses biomarcadores sdo reconhecidos na pratica clinica como tradicionais, ainda que
tardios, haja vista que pequenas alteragdes na filtracdo glomerular ndo sdo suficientemente
capazes de elevar o seu valor em tempo real. Ressalta-se que a dosagem do nivel sérico da
creatinina como método clinico de avaliagdo da funcdo renal respalda-se no fato de que a
depuracdo da creatinina apresenta boa correlacdo com a taxa de filtracdo glomerular (TFG),
ou seja, quando os valores de sCr se apresentam elevados ja ha comprometimento de 50 a
60% da TFG (BASTOS, 2019). O DU, per se, ¢ um biomarcador incorporado a classificagao
KDIGO e recomendado para avaliagdo da disfuncdo renal, mas eventos de menor magnitude,
como diarreia, vOmito e baixa ingestdo alimentar, podem interferir no DU e mascarar a
avalia¢do da funcdo renal (SILVA, YU, 2009).

Em que pese os avangos na avaliagdo da LRA com a publicacdo da classificacdo
KDIGO, a precocidade diagndstica permanece um desafio, pela manutencdo dos critérios
creatinina sérica e débito urinario, reconhecidos como marcadores tardios (sCr ¢ DU), ainda
que sejam marcadores universais de LRA. Sendo assim, a LRA tem se revelado como uma
das complicagdes clinicas mais subdiagnosticadas na pratica assistencial e com crescente
incidéncia no Brasil e no mundo (GUEDES et al., 2017, PERES; WANDEUR; MATSUO,
2015).

Nessa dire¢do, uma metanalise mostrou que um em cada cinco adultos (21,6%) e uma
em cada trés criancas (33,7%) apresentam sinais clinicos de LRA em todo o mundo
(SUSANTITAPHONG et al., 2013). Reforcando esse mesmo principio, revisdo sistematica de
312 estudos de coorte com amostra de 49 milhdes de pacientes (principalmente de paises de
alta renda) destacou que a LRA incidiu em um de cada cinco adultos (SUSANTITAPHONG
et al., 2013). Nos Estados Unidos, evidéncia cientifica revelou que a incidéncia de LRA foi de
384,1 por 100.000 pessoas/ano (HSU et al., 2007). Ainda se ressalta em estudo retrospectivo
de coorte, desenvolvido no Japdo, com 49.518 pacientes hospitalizados, que
aproximadamente 1% apresentou evidéncia de lesdo renal, definida por alteracdes relativas a
creatinina sérica durante o periodo de internagdo (FUJII et al., 2014).

No Brasil, dados epidemioldgicos sobre a LRA ainda sdo incipientes, o que tem
motivado o desenvolvimento de novos estudos em diferentes cenarios (SOUZA et al., 2010).
Evidéncias cientificas desenvolvidas em UTIs (Unidades de Terapia Intensiva) brasileiras tém
confirmado uma incidéncia de LRA em pacientes hospitalizados que varia entre 44,7% e
53,2%, ainda que avangos cientificos tenham sido conquistados (GUEDES et al., 2017,
PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015).
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No cenario hospitalar, a LRA apo6s 24 horas da internagao ¢ definida como adquirida
no hospital ou nosocomial (LRA AH) (CARRERA et al., 2018) em razdo da faléncia da
autorregulacdo renal, nefrotoxicidade direta, isquemia e estados inflamatdrios, combinados a
fatores de risco, como idade avangada (maior que 60 anos), hipertensdo arterial, diabetes
mellitus e uso de drogas nefrotéxicas (MACEDO, BOUCHARD, METHA, 2016).

Os fatores de risco e a susceptibilidade para LRA tém sido amplamente estudados
(CELY et al., 2017; FENNA; ERASMUS; ZEMLIN, 2019; JOANNIDIS et al., 2017),
diferentemente da recuperacdo da funcdo renal, até recentemente negligenciada
(GOLDSTEIN et al., 2014), em razao, inclusive da auséncia de uma definigdo consistente
(GAIAO; PAIVA, 2017).

Em pacientes criticos, a LRA AH tem sido vastamente explorada (KREMNEVA;
SUPLOTOV, 2018; LAFRANCE; MILLER, 2010; PAVKOV; HARDING; BURROWS,
2018), enquanto investigagdes sobre recuperagdo da funcio renal ainda se mantenham pouco
frequentes (BHATRAIJU et al., 2020; BROWN et al., 2010). Em cuidados ndo criticos, as
abordagens sobre recuperagdo renal sdo ainda mais escassas e, portanto, as evidéncias
cientificas incipientes. Uma meta-analise com uma amostra de 154 estudos desenvolvida para
estimar a incidéncia mundial de LRA e seus estagios de gravidade e mortalidade, mostra que
somente sete estudos incluiram pacientes de wunidades de cuidados ndo criticos
(SUSANTITAPHONG et al., 2013).

A projecdo de estudos que explorem medidas de interven¢do em unidades de cuidados
ndo criticos representa sobremaneira uma estratégia de incentivo a execucdo de medidas
preventivas na pratica assistencial, para fins de reducdo das taxas de internagdo em UTI por
complicagdes clinicas (CARRERA et al., 2018). Neste sentido, faz-se necessario a
atualiza¢do de conhecimentos as equipes de satude, inclusive a equipe de enfermagem, visto
que atua no gerenciamento e sistematizacdo do cuidado (SYKES et al., 2018; WATSON et
al., 2020), uma das metas motivadoras do presente estudo.

Nesse contexto, a recuperacao renal apés LRA tem se tornado um desfecho almejado
pelas equipes de saide em ambiente hospitalar, mas o seu conceito ainda ¢ divergente e
frequentemente associado ao desmame da didlise, normalizagdo da creatinina sérica (sCr) ou
retorno ao valor basal de sCr (PONCIO et al., 2015). Entretanto, vale ressaltar que a
recuperacdo renal pode ocorrer em diferentes momentos, quer seja no periodo de alta
hospitalar (THONGPRAYOON et al., 2017), um més (LEEM et al., 2017) ou um ano apoés a
lesdao (ZHANG et al., 2016). Um estudo que comparou cinco defini¢des de recuperagdo renal

em uma coorte de pacientes hospitalizados mostrou taxas de recuperacdo que variaram de
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44% a 84%, evidenciando ainda falta de uniformizacdo do conceito, bem como a falta de um
marcador especifico para a recuperagdo renal (MEHTA, 2020; XU et al., 2019).

Embora atualmente seja possivel observar um continuo interesse em compreender o
momento da recuperacdo renal para identificar fendtipos distintos, sujeitos a resultados
adversos, ¢ necessario perceber que a identificagdo precoce e manejo adequado tem ganhado
forca para que se alcance as metas da recuperagdo da funcdo renal (MEHTA, 2020). Os
esforcos de pesquisadores e profissionais de satde tém evidenciado que a recuperagdo da
fungdo renal estd altamente interligada ao desfecho clinico do paciente (PALANT; PATEL;
CHAWLA, 2018).

Diferentes revisdes sistematicas nos ultimos anos sobre recupera¢dao da fun¢do renal
retratam a influéncia da terapia renal substitutiva na recuperacdo da funcao renal (YE et al.,
2021; ZHAO; CHEN, 2020) ou os diferentes fatores associados a recuperagdo renal de
pacientes criticos (FOLKESTAD et al., 2020; SOVIK et al., 2019). No entanto, quando se
trata de pacientes hospitalizados na unidade de cuidados ndo intensivos fica evidente a
escassez de estudos que abordem fatores de risco associados ao desenvolvimento e
recuperagdo da lesdo renal aguda, além dos desfechos a curto e longo prazo.

No cuidado ao paciente hospitalizado ndo critico, a monitorizagdo rigorosa e
identificacdo dos fatores preditores para LRA AH, ainda que representem um desafio na
pratica clinica, tem efetividade vinculada a necessidade de uma equipe multidisciplinar
treinada (EBAH et al., 2017) e qualificada, em especial a enfermagem (SYKES et al., 2018),
para direcionamento de intervengdes centradas nas necessidades do paciente (CHAWLA et
al., 2017). A capacitagdo/atualizagdo da equipe multidisciplinar tem apontado resultados
favoraveis a medida que se observa ganhos de conhecimento diagndstico e preventivo
especificos para LRA (SYKES et al., 2018; XU et al., 2014), otimizando competéncias, assim
como a confianca para uma melhor performance na pratica assistencial (GREEN et al., 2015;
KIRWAN et al., 2016).

Diante da importdncia da qualidade da assisténcia no contexto de cuidados aos
pacientes com comprometimento renal, este estudo se justifica pelas lacunas cientificas sobre
a identificacdo, manejo e recuperacdo da LRA AH em pacientes da unidade de cuidados ndo
intensivo, a curto e longo prazo, considerando que a prevencdo ¢ claramente a chave para
evitar o pesado fardo de mortalidade, morbidade e custos para os servigos de satide associado
a LRA AH, mas possivel a partir do aumento da conscientizacdo dos profissionais sobre a
progressiva incidéncia e as repercussdes clinicas da LRA AH. Nessa vertente, a capacitacao

dos enfermeiros pode favorecer o incremento de medidas eficazes na gestdo de cuidados,
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estratégias preventivas e intervengdes individualizadas, contribuindo para desfechos
favoraveis do paciente com comprometimento renal.

A familiarizagdo do enfermeiro com os principios conceituais da LRA pode ser uma
ferramenta essencial na implementacdo de medidas de intervengdo precoce para prevenir a
progressdo do comprometimento renal e mortalidade (DINH, 2020; MURPHY; BYRNE,
2010). Para que haja uma efetiva intervencao de enfermagem entre os pacientes, com risco ou
com dano renal estabelecido ¢ fundamental a capacitacdo profissional; contribuindo para
implementagdo de medidas eficazes, de forma individualizada, de acordo com as
caracteristicas clinicas do paciente. Desta forma, as estratégias de educagdo nas instituigdes
hospitalares tornam-se emergentes e podem agregar conhecimento profissional e contribuir
para uma assisténcia eficaz dos pacientes, visto que sucessos impactantes na reducdo de LRA
AH foram obtidos em vérios hospitais quando havia um profissional enfermeiro responséavel
pela prevengdo do dano renal em pacientes hospitalizados (NASCIMENTO et al., 2016;
SYKES et al., 2018).

A prestacdo de cuidados assistenciais de alta qualidade para pacientes com LRA ou
aqueles em risco de comprometimento renal deve ocorrer em um continuum que comeca
desde admissdo, perpassando pelos diferentes cendrios de internacdo até apos a alta
hospitalar. Melhorar a qualidade do atendimento prestado a esses pacientes, mitigar de forma
plausivel o custo do atendimento e melhorar os resultados de curto e longo prazo sdo metas
que ndo foram universalmente alcangadas. Portanto, ¢ necessario compreender como o
gerenciamento da LRA pode ser possivel através de cuidados de qualidade realizados pela
equipe multidisciplinar (KASHANI et al., 2019).

Este estudo destaca-se como inovador em paises emergentes como o Brasil, em razdo
da escassa abordagem da LRA AH no cendrio de cuidados ndo criticos, e a caréncia de
estudos nacionais e internacionais sobre esta tematica, visto que ainda ndo ha consenso
universal da definicio da recuperagio (GAIAO; PAIVA, 2017). Acrescenta-se que este
estudo amplia a lente sobre as diferentes varidveis relacionadas a recuperacdo da fun¢ao renal,
acompanhamento a longo prazo (seis meses) e desfechos ndo favoraveis como mortalidade,
além da promocao de capacitacio a equipe de enfermagem para o melhor manejo do paciente
com LRA a partir de escores de gravidade, tornando possivel contribuir para promocao de
ganhos inovadores no processo de cuidar e gerir a assisténcia de enfermagem ao paciente
hospitalizado na unidade de cuidados ndo criticos; inclusive para o desenho de protocolos de
cuidados direcionados ao paciente com risco de LRA, bem como a recuperagdo precoce da

funcdo renal e menor possibilidade de progressdo e cronicidade da doenga renal.
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2 OBJETIVOS

Etapa 1- Estudo de coorte prospectiva: Lesdo renal aguda adquirida no hospital e

recuperagdo da funcdo renal

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o padrdo clinico evolutivo do paciente ndo critico com lesdo renal aguda e a

recuperacdo da funcao renal a curto e longo prazo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar o perfil clinico, demografico, hemodinamico e bioquimico dos pacientes que
desenvolveram lesdo renal aguda adquirida no hospital;

Verificar a incidéncia e a recuperacgao da lesdo renal aguda adquirida no hospital,

Realizar o estadiamento da lesdo renal aguda dos pacientes nao criticos hospitalizados;
Identificar a gravidade dos pacientes com lesdo renal aguda por meio do Indice de
Comorbidade Charlson,;

Avaliar o desempenho de indicadores clinicos, hemodindmicos e laboratoriais para
estadiamento de gravidade da fung¢do renal;

Verificar as implicagdes de fatores clinicos, demograficos, hemodinamicos e laboratoriais
na mortalidade intra e ap0s alta hospitalar dos pacientes ndo criticos com lesdo renal aguda
adquirida no hospital;

Verificar as implicagcdes das varidveis clinicas, demograficas, hemodinamicas e
laboratoriais na recuperagdo da fungdo renal a curto e longo prazo (seis meses) de
pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital;

Verificar a chance de morte durante internagdo e apos alta hospitalar entre os pacientes
com recuperacdo da fung¢do renal;

Verificar se ha correlagdo da terapia renal substitutiva com a gravidade e a mortalidade dos
pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital;

Tragar curva de progressdo da lesdo renal aguda e da mortalidade durante o periodo de seis

mescEs.
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Etapas 2 e 3 — Estudo metodoldgico e quase-experimental: Enfermeiros da unidade de

cuidados ndo criticos
2.3 OBJETIVO GERAL

Construir e validar instrumento de avaliagdo de conhecimento sobre manejo da lesdo
renal aguda e avaliar efeito de capacitagdo mediada por estratégia educativa virtual sobre
conhecimento, manejo e prevencdo da lesdo renal para enfermeiros de unidade hospitalar nao

critica.

2.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil demografico dos enfermeiros de unidade hospitalar ndo critica;

o Elaborar e validar teste de conhecimento sobre abordagem clinica, preven¢do e manejo da
lesdo renal aguda direcionado a atuagdo de enfermeiros de unidade de cuidado nao critico;

e Avaliar o conhecimento clinico dos enfermeiros de uma unidade de cuidado ndo critico
sobre lesdo renal aguda;

e Avaliar o ganho de conhecimento imediato e apds trés meses para os enfermeiros a partir
de capacitagdo por meio de estratégia educativa no formato de webconferéncia sobre
abordagem clinica e preventiva da LRA em unidade de cuidado nao critico;

e Aplicar a escala de reagdo para identificar se houve mudanca na confianga dos enfermeiros
a partir de uma estratégia educativa sobre abordagem clinica direcionada a lesdo renal
aguda em pacientes ndo criticos;

e Verificar se houve implementacdo na pratica assistencial de estratégias e guias clinicos
apresentados durante a estratégia educativa sobre abordagem clinica, preven¢do e manejo
da lesdo renal aguda direcionada ao cuidado ndo critico;

e Desenvolver material educativo (folder e cartdo infografico) sobre abordagem clinica,
prevencao e manejo da lesdo renal aguda direcionado a atuacdo de enfermeiros de unidade

de cuidado ndo critico.

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 LESAO RENAL AGUDA (LRA): CONCEITO E EPIDEMIOLOGIA
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A lesdao renal aguda (LRA) ¢ uma sindrome caracterizada pela perda da funcdo
excretora do rim, tipicamente diagnosticada pelo acimulo de produtos finais do metabolismo
de nitrogénio (ureia e creatinina séricas) e/ou diminui¢do do débito urinario acompanhada
pela redu¢do da taxa de filtragdo glomerular. A LRA, comum no cendrio hospitalar,
frequentemente tem  sido  descrita como condi¢do secundaria a  eventos
extrarrenais. Entretanto, como esses eventos causam a LRA ainda é controverso. Até o
momento sdo insuficientes as terapias especificas capazes de atenuar a LRA ou acelerar sua
recuperagdo, destacando-se assim a relevancia de medidas preventivas e do tratamento de
suporte. Promissoras técnicas diagnosticas, a exemplo dos novos biomarcadores renais podem
contribuir para o diagnostico precoce (OSTERMANN et al., 2020a; RONCO, 2019);
entretanto, os custos relacionados a estes biomarcadores limitam seu uso na pratica clinica
assistencial (BERDUGO et al., 2019; OSTERMANN et al., 2020a), além da falta de consenso
de seus resultados na pratica clinica, o que tem favorecido ao avanco do comprometimento
renal, condi¢do que por si s6 aumenta a chance de doenca renal cronica (DRC) (LEVEY;
JAMES, 2017; RONCO; BELLOMO; KELLUM, 2019).

Nesse sentido, medidas de detec¢do precoce para evitar a progressdo do dano renal
tém sido suscitadas por estudiosos por meio do emprego de sistemas de classificacdo, a
exemplo do RIFLE (2004), do acronimo Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage renal disease;
Acute Kidney Injury (AKI) Network (AKIN) (2007) e do Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) (2012) (THOMAS et al., 2015).

Mais recentemente, novos conceitos para identificar a LRA tém se tornado alvo para a
busca de aperfeicoamento na estratificagdo do comprometimento renal. No campo
diagnostico, a LRA permanece fundamentada pela diretriz da classificagdo KDIGO, que
descreve como abrupta ou aguda a redu¢do da fung¢do renal ocorrida em até sete dias; e como
doenga renal cronica (DRC), a persisténcia do comprometimento renal por um periodo
superior a 90 dias. O consenso, publicado pelo Acute Kidney Disease and Renal Recovery:
consensus report of the Acute Disease Quality Initiative (ADQI) Workgroup em 2020,
introduziu o conceito de doenca renal aguda (DRA) ou subaguda como dano e/ou perda da
funcdo renal por um periodo entre sete a 90 dias apos exposicao a algum evento agressor. No
entanto, a recuperacdo da funcdo renal em 48 horas apés evento inicial se mantém como o
anuncio de uma rapida reversio da LRA (CHAWLA et al., 2017; OSTERMANN et al.,
2020b).

A continua busca pela melhor forma de estratificacao da progressdo do dano renal se

assenta no fato da LRA ainda representar um desafio diagnodstico e terapéutico comum e



34

importante para pratica clinica, com crescente incidéncia nas ultimas décadas (CHAWLA et
al., 2017).

Uma revisdo internacional da literatura identificou incidéncia média de 0,5% de LRA
em mais de 800.000 pacientes clinicos no cendrio extra-hospitalar, mas no pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, esse percentual foi de 6%, e em pacientes criticos internados esses valores
alcangaram 16% e 37% (ROSSAINT; ZARBOCK, 2016). Outro estudo com 67.033
pacientes, localizados em diferentes regides do mundo, evidencia uma incidéncia entre 2,5 a
92,2%, com mortalidade variando entre 5 ¢ 80% (SANTOS et al., 2019).

Estudo epidemiologico revela incidéncia de 1 a 66% de LRA entre pacientes
hospitalizados, condicdo que impacta economicamente nos servigos de saude (HOSTE ef al.,
2018). Nesse espectro, fomentar o desenvolvimento de mais estudos para identificacdo dos
principais fatores de risco relacionados ao desenvolvimento de LRA tem motivado esforgos

adicionais direcionados a prevencao e retardo da evolugdo desta doenca.

3.2 FATORES DE RISCO PARA LESAO RENAL AGUDA

Pacientes do sexo masculino (DENG et al., 2019; NEUGARTEN; GOLESTANEH;
KOLHE, 2018), idosos (maiores de 60 anos) (ORTEGA-LOUBON et al., 2018; SELMI;
ARIBA; LABIDI, 2019), comorbidades, a exemplo de hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus, infec¢do e/ou sepse (PERNER et al., 2018; POSTON; KOYNER, 2019) e
pos-operatorio de cirurgia cardiaca (KREMNEVA; SUPLOTOV, 2018; MOORTHY et al.,
2019) compreendem o grupo de maior risco para LRA.

Vale ressaltar que hormonios sexuais femininos tém sido apontados como protetores
da fun¢do renal pela menor estimulagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona. Por outro
lado, ha um aumento da taxa de nitrogénio oxidado e metaloproteases, condi¢do que se
associa a maior incidéncia de LRA ao sexo masculino quando comparado ao sexo feminino
(NEUGARTEN; GOLESTANEH; KOLHE, 2018).

Nesse espectro, os idosos compdem o grupo de maior vulnerabilidade aos insultos
renais, em razdo das alteracdes estruturais e funcionais relacionadas fisiologicamente ao
avang¢o da idade e que de certa forma, predispdem a reducdo da taxa de filtragdo glomerular e
alteracdo da reserva renal (YOKOTA et al., 2018).

O rim senil se caracteriza pela esclerose glomerular que, ao progredir com a idade,
compromete, geralmente, até 58% da massa renal a partir dos 60 anos. Os rins, assim como

todos os demais sistemas corporais envelhecem e, durante o processo de senescéncia atrofiam
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e perdem a capacidade de desempenhar suas fungdes basicas. Essa senilidade renal pode ser
evidenciada por alteragdes morfologicas, anatdmicas e funcionais determinantes de uma
reducdo no desempenho do processo de filtragdo, predispondo a instalacio de LRA
coadunada a azotemia ou mesmo a sindrome urémica (YOKOTA et al., 2018).

Seguramente, esse cenario descrito ndo deve ser avaliado isoladamente. H4 que se
considerar que ndo se trata apenas do efeito da idade sobre o sistema renal, mas da presenca
de diferentes comorbidades, a exemplo da hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus,
além de outros fatores externos, como traumas e queimaduras no papel de indutores e
potencializadores do dano renal (FOLKESTAD et al., 2020; SOVIK et al., 2019).

Vale ressaltar, nesse contexto, que a hipertensdo arterial sistémica (HAS) afeta um
bilhdo de pessoas em todo o mundo e pela sua elevada prevaléncia tem sido reconhecida
como problema global de satide publica pela Organizagdio Mundial de Satde (OMS)
(FOROUZANFAR et al., 2016). Além disso, a hipertensdo persistente pode elevar a pressao
capsular glomerular e desencadear a fibrose glomerular e arteriosclerose renal (JAMES et al.,
2015), determinando a formacdo de placas de ateroma e consequente redu¢do do suprimento
sanguineo renal, pela diminuicdo do limen do vaso e prejuizos nos mecanismos de
autorregulacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) (OGBADU; SINGH;
AGGARWAL, 2019).

Similarmente, as taxas de diabetes mellitus (DM), assim como os de hipertensdo
arterial, t€m aumentado em ritmo alarmante, o que as configura como as principais doencas
cronicas ndo transmissiveis do mundo. Globalmente, 422 milhdoes de adultos foram
diagnosticados com DM em 2014 e estima-se uma prevaléncia de 700 milhdes em 2030
(OGURTSOVA et al., 2017). O comprometimento renal em decorréncia do diabetes resulta
do dano microvascular renal, muitas vezes reconhecido a partir da retencdo de liquidos. O
componente gerador da lesdo microvascular resultante da DM ¢ secundario ao excesso de
toxicidade da glicose no sangue, determinante de microinfartos, hipertrofia renal, redugdo da
quantidade de néfrons e, consequentemente, da reserva funcional renal (JHA et al., 2016;
TAKIR et al., 2016).

Nesse cendrio, a sepse também tem ganhado destaque enquanto condicdo clinica
associada a LRA, diagnosticada em até¢ 60% dos pacientes (POSTON; KOYNER, 2019).
Embora o mecanismo fisiopatoléogico permanega incompletamente compreendido, parece
evidente que a cascata inflamatdria deletéria caracteristica da sepse também contribui para a

LRA (MORRELL et al., 2014). Pacientes com sepse que apresentam LRA tém mortalidade
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significativamente aumentada quando comparado aos pacientes sem LRA (POSTON;
KOYNER, 2019).

Ainda nesse cenario, a cirurgia cardiaca tem se associado com frequéncia a ocorréncia
da LRA, mas nesse caso a patogénese nio ¢ completamente compreendida. E improvavel que
um Unico fator etioldgico cause o dano renal perioperatdrio, mas acredita-se que haja um
componente multifatorial, decorrente de varias vias de interagdes no pré-operatorio,
intraoperatorio e poés-operatorio (ORTEGA-LOUBON et al,, 2018). A circulagdo
extracorpérea (CEC), procedimento comum no ato cirdrgico, acrescenta duas condigdes
fundamentais ao aparecimento da LRA: o estado inflamatério e a hemodilui¢do; nesse tltimo,
o transporte de oxigénio ¢ diminuido. Sendo assim, o tempo da CEC e pingcamento adrtico
prolongados, lesdo por isquemia, reperfusdo cardiaca e sindrome de baixo débito cardiaco
somam alguns dos fatores que influenciam o fluxo sanguineo renal e contribuem a isquemia
renal; entretanto, ndo devem ser subestimados os insultos tubulares associados a resposta
inflamatoria, estresse oxidativo tubular e toxinas endodgenas, anormalidades metabodlicas e
ativagdo neuro-hormonal (GAFFNEY; SLADEN, 2015) como fatores predisponentes a essa

sindrome.

3.3 ESCORES DE GRAVIDADE E O {NDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON
(ICC)

A qualidade do cuidado assistencial estimulou o desenvolvimento de pesquisas e
andlises comparativas de indicadores de desempenho dos servigos de saude, sobretudo em
relagdo aos cuidados hospitalares. Nessa perspectiva, as taxas de mortalidade e outros
indicadores (IZADI et al., 2017), como qualidade de atendimento da equipe de saude e
resolutividade de problemas e complicagdes dos pacientes atendidos, t€ém sido considerados
como sinalizadores de gravidade e prognosticos, e sdo observados pela populacdo na
avaliag¢do da qualidade da assisténcia hospitalar.

Estas avaliacdes destacam o risco do paciente, sua gravidade e probabilidade de
desfechos indesejados. Embora sociedades médicas internacionais recomendem o
acompanhamento de indicadores de qualidade assistencial, na pratica clinica a adesdo
consensual de indicadores tem sido controversa e limitada, com resultados heterogéneos a
medida que ndo traduz a realidade de diferentes contextos (GLANCE; LI; DICK, 2017).

Diversas estratégias para mensurar a gravidade dos pacientes tém sido desenvolvidas a

partir da comparagdo de indicadores, fundamentadas no perfil e gravidade das patologias
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coexistentes, complicacdes e resultados desfavoraveis de pacientes hospitalizados (GLANCE;
LI; DICK, 2017).

Ha varios indices para avaliagdo de gravidade dos pacientes, entre eles: SAPS -
Simplified Acute Physiologic Score, preditor do risco de mortalidade de pacientes internados
na UTI, a partir da mensuracdo de 34 variaveis fisiologicas; o APACHE Il (4Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) que avalia o risco de mortalidade dos pacientes graves. Seu
calculo esta baseado na associagdo entre alteragdes agudas do equilibrio fisioldgico de um
paciente em risco de morte. Recomenda-se realizd-lo no momento da admissao na UTI; o
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) criado para identificar disfun¢do organica
diariamente, quando a depender do grau de comprometimento do paciente sdo atribuidos
escores entre zero e quatro a cada um dos sistemas: cardiovascular, respiratorio, hepatico,
hematologico, neuroldgico e renal (FRANZOTTI et al., 2020; KEEGAN; SOARES, 2016).
Observa-se que os indicadores até entdo apontados foram desenvolvidos para ser aplicados
em pacientes criticos, hospitalizados em cendrio de unidade de terapia intensiva
(FRANZOTTI et al., 2020).

O Indice de Comorbidade de Charlson (ICC) tem sido um indicador adotado para
avaliagdo de pacientes clinicos (LIN et al., 2019) e, por isso, incorporado ao presente estudo,
cuja énfase ¢ o paciente clinico de unidade de cuidados nao criticos.

O ICC constitui-se de aspectos clinicos registrados como diagnésticos secundarios
(comorbidades) e indica o risco de 6bito dos pacientes no cendrio de clinica médica. Ele ¢
composto de 19 condi¢des clinicas e para cada uma delas uma pontuacao ¢ estabelecida com
base no risco relativo, a partir de pesos que variam de zero a seis. O escore de gravidade do
paciente ¢ o resultado da soma dos pesos de todas as comorbidades, componentes do indice,
registrados no campo dos diagnosticos secundarios (CHARLSON et al., 1987).

O ICC enquanto instrumento de avaliagdo de gravidade de pacientes tem sido utilizado
no contexto hospitalar e quando a pontuagdo se mostra elevada, representa a combinagdo de
comorbidades e gravidade, associada ao obito hospitalar (BANNAY et al., 2016; WAJINER et
al., 2017). Esse indicador também tem sido empregado para além da avaliacdo do risco de
obito, para fins da avaliagdo da gravidade de pacientes com LRA (PETRONIJEVIC et al.,
2017; WARNOCK et al., 2016) em pacientes hospitalizados.

Em estudo de coorte com énfase no acompanhamento de individuos que
desenvolveram LRA durante internacdo hospitalar, identificou-se que aqueles que nao
recuperaram a fungdo renal apresentaram maior ICC quando comparados aos que recuperaram

a fungdo renal (p < 0,001) (HAMZIC-MEHMEDBASIC et al., 2016). Da mesma forma,
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evidéncia cientifica desenvolvida no Paquistdo identificou que o maior valor de ICC foi
preditor independente para mortalidade, entre os pacientes que apresentaram LRA na

internacao hospitalar (LIN ez al., 2019; TALIB et al., 2017).

3.4 BIOMARCADORES E DETECCAO DA LESAO RENAL AGUDA

O rim ¢ um 6rgdo dindmico que acumula mais de uma fung¢ao, entre elas a excretoria,
a regulatéria e a enddcrina. Sendo assim, o comprometimento renal pode acarretar
repercussdes multissistémicas, deflagrando alteracdes em diferentes orgdos. A avaliacdo da
fun¢do renal ¢ de extrema importancia na pratica clinica, tanto para o diagndstico quanto para
o prognostico e monitoramento das doengas renais. Dessa forma, a utilizagdo de
biomarcadores diagndsticos precoces tém ganhado evidéncia para subsidiar a estratificagdo de
risco e o prognostico dos pacientes.

Embora avangos no conhecimento epidemioldgico da LRA tenham sido alcangados,
os critérios utilizados pelos sistemas de classificacdo, RIFLE, AKIN e KDIGO atualmente
vigentes ainda sdo falhos, porque muitas caracteristicas ndo diretamente associadas a func¢ao
renal, tais como idade, taxa de catabolismo, uso de drogas, massa muscular e raga,
influenciam no nivel dos marcadores atualmente utilizados, a exemplo da creatinina e ureia
séricas, comprometendo a avaliagdo precisa da funcdo e lesdo renal (DELANAYE;
CAVALIER; POTTEL, 2017; LIU et al., 2016).

A creatinina (sCR) e a ureia séricas sdo utilizadas ha décadas para avaliar a fun¢do
renal, ainda que a primeira represente um marcador tardio da lesdo renal, visto que pequenas
alteracdes na filtracdo glomerular ndo sdo suficientemente capazes de elevar o seu valor em
tempo real. A ureia, por sua vez, ndo ¢ produzida constantemente durante o dia e sua
concentragdo sanguinea, sobretudo, pode variar com a ingestdo protéica, sangramento
gastrintestinal e o uso de alguns medicamentos. A resposta sistémica de insulto renal com
evidente alteracdo da sCr pode demorar 3 ou 4 dias, enquanto hd queda abrupta da filtragcao
glomerular. Sendo assim, inicialmente a correspondéncia entre a alteracdo do nivel sérico de
creatinina e da taxa de filtracdo glomerular (TFG) (LIU et al., 2016; HOMSI, ALVES, 2018)
sdo opostas, ou seja, quando ha elevagdo de uma a outra apresenta reducao.

A creatinina deriva principalmente do metabolismo da creatina muscular e a sua
producdo ¢ diretamente proporcional a massa muscular. O uso da dosagem da sCr ou
plasmatica para avaliar da taxa de filtracdo glomerular (TFG) baseia-se nas seguintes

consideragdes: (1) a depuracdo da creatinina apresenta boa correlagdo com a determinagao da
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TFG pela inulina; (2) a excre¢ao da creatinina ¢ relativamente constante durante o dia; e (3) a
determinag@o da creatinina sérica ou plasmatica ¢ relativamente simples, bem reproduzivel e
realizada na grande maioria dos laboratorios de andlises clinicas. Contudo, ¢ importante
reconhecer que a creatinina per se ndo ¢ um bom marcador da TFG, isso porque o nivel de
sCr depende da idade, sexo, do estado nutricional e massa muscular. Adicionalmente, outro
problema ¢ o fato de a creatinina guardar uma relagdo inversa com a TFG, além do nivel da
creatinina sérica ou plasmatica acima do normal adotado pela maioria dos laboratdrios de
andlises clinicas (1,3mg/dL) s6 ocorrer a partir de diminui¢cdo da ordem de 50-60% da TFG
(BASTOS, 2019; BASTOS, BASTOS, PAULA, 2007).

Ainda ha de se considerar o acimulo de liquidos como outro fator que compromete a
sensibilidade da creatinina sérica, enquanto parametro diagndstico da disfun¢do renal. Sendo
o balanco hidrico positivo uma caracteristica comum na evolugdo de pacientes criticos, deve-
se considerar que algumas condicdes caracterizadas pelo aumento do volume corporal total de
agua merecem atencdo quando superior a 10% em 72 horas. Sabidamente, o volume de
distribuicdo da creatinina ¢ igual ao volume corporal total de 4gua; por conseguinte, o balango
hidrico positivo aumenta o volume de distribuicdo da sCr e pode impactar em menor aumento
detectavel na fase de desenvolvimento da LRA (MACEDO et al., 2010).

Diante das limitagdes do uso da creatinina e de sua depuragdo na avaliacdo clinica da
funcdo renal foram propostas diferentes formulas para a estimativa da filtragdo glomerular
(TFGe), e a Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration Equation (CKD-EPI)
apresenta-se amplamente utilizada por apresentar baixa discrepancia observada entre a TFGe
e TFG real e, portanto, tem sido recomendada pela classificagdo KDIGO (KELLUM et al.,
2012).

A ureia sérica, per se, também ¢ um parametro utilizado para avaliar a fung¢do renal e a
sua elevacdo nem sempre estd relacionada a reducdo da taxa de filtragdo glomerular. No
entanto, ndo deve ser subestimado que alguns fatores, embora ndo associados a disfuncao
renal, tais como hemorragia gastrointestinal, terapia com corticosteroide ou glicocorticoides,
trauma e dieta rica em proteinas, podem desencadear o aumento da producdo de ureia. Além
disso, em condigdes de diminui¢ao do volume efetivo intravascular e insuficiéncia cardiaca
descompensada, aumentos da ureia ndo sdo proporcionais ao aumento no nivel de creatinina e
a queda na taxa de filtracdo glomerular. Alguns estudos ja demonstraram que elevagdes da
ureia podem ocorrer independentemente dos niveis sé€ricos de creatinina como consequéncia
de outros processos patologicos distintos do dano renal (RONCO et al., 2010; URBSCHAT;
OBERMULLER; HAFERKAMP, 2011).
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Frente as limitagdes dos marcadores usuais de dano renal adotados na pratica clinica,
ha uma expectativa em relagdo aos novos biomarcadores bioldgicos com maior sensibilidade
e especificidade para diagnostico precoce, intervencao e tratamento precoces do dano renal.
Neste sentido, alguns desses biomarcadores tém sido avaliados, além de ganhado destaque, a
exemplo da Lipocalina Associada a Gelatinase de Neutr6filos Humanos (NGAL), da Cistatina
C, do KIM-1 (Kidney Injury Molecule-1) e da Interleucina 18.

A NGAL ¢ uma proteina de 25 kD, originalmente caracterizada por neutrofilos ligada
a gelatinase, cuja expressdo ¢ fortemente acentuada minutos apds isquemia/reperfusdo renal
deflagrada por agentes nefrotoéxicos. Em circunstancias normais, a NGAL ¢ completamente
absorvida pelo tubulo contorcido proximal e deve ser detectavel em uma quantidade minima
ou nula na urina (BUONAFINE; MARTINEZ-MARTINEZ; JAISSER, 2018). Se houver
dano tubular e/ou lesdo de néfrons distais, a NGAL ndo ¢ absorvida e, consequentemente, ha
aumento dos seus niveis na urina, configurando-se em um marcador precoce de LRA
(SHOAIB; MAHMUD; SAFDAR, 2019).

A Cistatina C ¢ uma proteina de 13 kDa produzida por células nucleadas, excretada
através da filtragdo glomerular. Ela ¢ reabsorvida nos tubulos proximais onde ¢ catabolizada,
e, portanto, em geral, minimamente eliminada na urina. Sendo assim, a Cistatina C sérica
reflete exclusivamente a filtracdo glomerular e seu aumento associa-se a reducao da TFG. Ao
contrario da creatinina, os niveis séricos da Cistatina C ndo s3o significativamente afetados
por idade, sexo, raca ou massa muscular (EBERT; SHLIPAK, 2020). Estudos tém mostrado
que os niveis séricos de cistatina C revelam-se como melhores indicadores da TFG quando
comparados a sCr, embora ndo seja consensual, considerando que ha estudos que ndo
identificam diferenca significativa entre as dosagens sanguineas de cistatina C e creatinina
para avaliacdao da fun¢do renal (COSTANZO; BARASCH, 2018; EBERT; SHLIPAK, 2020;
HILDERINK et al., 2018).

Nesse espectro, a KIM-1 enquanto biomarcador de lesdo renal representa uma
glicoproteina (90 kDa) transmembrana do tipo I com dominio externo clivavel, normalmente
ndo detectada no tecido renal ou na urina, em condigdes normais, mas quando presente
mostra-se capaz de identificar a gravidade da lesdo renal. Na isquemia, fibrose intersticial ou
inflamacao renal, quando ocorre diferenciacdo dos tubulos proximais, hd grande aumento na
expressdao génica e proteica no tecido renal e na urina, de humanos e roedores (HUANG et
al., 2019; MORESCO et al., 2018). Achados clinicos destacam que o aumento da KIM-1
urindria pode ocorrer antes da elevacdo da creatinina sérica, sendo identificada apenas

algumas horas apds a lesdo tubular, favorecendo a detec¢do precoce de LRA dentro de 24
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horas (MORESCO et al., 2018). Estudo com pacientes portadores de sepse revelou elevagao
dos niveis urinarios de KIM-1 nas primeiras seis horas e sua sustentacdo por até 48 horas de
internacdo, sinalizando que esse biomarcador acumula concentracdes elevadas nos pacientes
com LRA (TU et al., 2014).

Nesse contexto, embora haja propostas de emprego de diferentes biomarcadores na
pratica clinica, a realidade em paises em desenvolvimento ainda é pautada no emprego da
creatinina sérica. Este estudo se pautou no uso de biomarcadores tradicionais para lesdo renal
como creatinia e ureia séricas, que embora reconhecidas como tardios, sdo utilizadas na
realidade brasileira (MALTA et al., 2019) e recomendadas pela classificagio KDIGO
(KELLUM et al., 2012).

3.5 CLASSIFICACAO E ESTADIAMENTO DA LESAO RENAL AGUDA

A LRA ¢ uma sindrome dindmica e a sua gravidade vincula-se a necessidade de
terapia de substitui¢do renal. O seu estadiamento mostra-se possivel a partir da mensuragao da
creatinina sérica (sCr), biomarcador clinico que subsidia a avaliagdo da taxa de filtragdo
glomerular (TFG), por sua vez definida como capacidade renal de depuracdo de uma
substancia, medida a partir do sangue. Normalmente, o rim filtra 120 mL/min de sangue e o
depura de produtos finais do metabolismo proteico, enquanto previne a perda de solutos
especificos, proteina (particularmente a albumina) e de componentes celulares. A TFG pode
diminuir devido a redu¢do do nimero de néfrons, como acontece na Doenca Renal Crdnica
(DRC), ou pela redu¢do da TFG de cada néfron, presente nas alteracdes fisioldgicas ou
decorrente da ag¢do de farmacos na hemodindmica glomerular. A avaliacdo do nivel de
comprometimento renal por meio da mensuragdo da TFG se destaca pela possibilidade de
identificar a sua redugdo mesmo antes do inicio dos sintomas da DRC (ABENSUR,
2011;BASTOS, 2019; PEREIRA, HELOU, 2018).

Nesse contexto, ¢ preciso destacar que a utilizagdo da sCr para calculo da TFG e
classificagdo da LRA deve fundamentar-se em algumas premissas: 1) a sCr ¢ o produto do
metabolismo do musculo e os valores de referéncia podem modificar de acordo com a massa
muscular, idade, sexo e medicamentos em uso pelo paciente; 2) a sCr pode ndo indicar com
precisdo a TFG, considerando que nas fases iniciais da LRA, a eleva¢@o da sCr ocorre apos 48
a 72 horas da instalacdo da doenca. Ja na fase de recuperacdo da funcdo renal, os valores da
sCr podem subestimar a TFG; 3) por fim, ¢ preciso lembrar que a sCr ¢ removida na didlise, o

que dificulta a mensura¢do da TFG durante a terapia renal substitutiva (TRS). No entanto, se
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a sCr diminuir nos dias em que a TRS ndo tenha sido empregada, ¢ um indicio de melhora da
funcdo renal (PEREIRA, HELOU, 2018).

Estudos observacionais dos ultimos anos e ensaios clinicos estabeleceram distintos
valores de sCr, enquanto meta diagnostica e predi¢cdo da gravidade da LRA. Entretanto, para o
individuo saudével entre 20 e 70 anos de idade, o valor de sCr aceitavel ¢ de 0,90 mg/dL e o
intervalo de referéncia de normalidade (0,63-1,16 mg/dL) para homens (brancos) e com
média de 0,70 mg/dL e intervalo de referéncia (0,48-0,93 mg/dL) para mulheres (brancas)
(DELANAYE; CAVALIER; POTTEL, 2017). Entretanto, quando se levava em consideragao
o aumento dos valores de sCr e a avaliagdo do estadiamento e nivel de comprometimento
renal havia uma falta de padronizagdo para avaliagdo do dano renal, determinando enormes
desafios para a estimativa ideal do 6nus da doenca e dos resultados atribuiveis ao disturbio
(RONCO; BELLOMO; KELLUM, 2019). Com intuito de reduzir estas divergéncias,
consensos foram lancados com objetivo de padronizar o estadiamento do comprometimento
renal.

Neste sentido, no espectro de avaliagdo e classificacdo da disfun¢do renal, em 2004 foi
proposto pelo comité Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) diretrizes para o tratamento e
prevencao da LRA, por meio do critério RIFLE, cujo acronimo traduz-se como Risk, Injury,
Failure, Loss, End-Stage. Nesse critério, a estratificagdo da gravidade da LRA ¢
dimensionada por classes, a saber: risco, lesdo e faléncia, fundamentadas na variagdo dos
valores da creatinina sérica (sCr) e/ou da taxa de filtragdo glomerular (TFG) e alteragdes do
débito urinario (DU). Nao devem ser subestimadas as duas classes de desfecho: perda de
funcdo renal e doenga renal em estagio terminal, identificadas também com base no tempo de
dependéncia da terapia de substituicdo renal. No critério RIFLE, a ocorréncia do
comprometimento renal ¢ prevista para o periodo de sete dias, mas a sua persisténcia por
tempo superior a 24 horas configura-se como LRA. Na auséncia de historia pré-existente de
doenga renal cronica (DRC) e quando a linha de base da sCr ¢ desconhecida, a TFG basal
entre 75 ¢ 100 mL/min/1,73 m? deve ser a meta de normalidade a partir da equagdo
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 1999).

Embora progressos tenham sido alcancados na avaliagdo da funcdo renal com a
implementag¢do da classificagdo RIFLE, criticas sdo destinadas ao seu desempenho, a saber: 1)
a inexisténcia da correlagdo dos valores da sCr sérica e da TFG, ou seja, o aumento da
creatinina sérica de 1,5 vezes no soro corresponde a redug¢do de 33% da taxa de filtragdo
glomerular, em vez de 25% como ¢é descrito no critério; 2) a lesdo tubular precede a

diminui¢do da taxa de filtragdo glomerular, e a auséncia de inclusdo de biomarcadores
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especificos para avaliagdo da funcdo renal ¢ uma das limitagdes; 3) auséncia dos valores de
sCr basal; 4) a existéncia de LRA ndo oligtrica, pode ser mascarada pelo uso de diuréticos e a
auséncia da sondagem vesical também pode interferir na interpretacdo do critério de
diminui¢do do volume urinario (PICKERING; ENDRE, 2009; RICCI; CRUZ; RONCO,
2011).

Em 2007, uma versdo modificada do critério RIFLE foi publicada pelo Acute Kidney
Injury Network (AKIN), conhecido como critério AKIN (MEHTA et al., 2007). Um dos
diferenciais do AKIN foi o aperfeicoamento da definicdo de LRA mediado pela substitui¢ao
das categorias de Risco, Lesdo e Faléncia pelos Estagios 1, 2 e 3, representantes da gravidade
do comprometimento renal. Na classificagdo AKIN, os estagios de desfecho, como a perda da
fun¢do renal e doenga renal cronica terminal, foram eliminados da proposta da avaliacao
renal. Nesse contexto, vale ressaltar que o paciente quando apresenta aumento absoluto nos
niveis de creatinina sérica de pelo menos 26,5 umol /L (0,3 mg/dL) ¢ classificado no Estagio
1, de menor gravidade. No entanto, os pacientes que necessitam de Terapia Renal Substitutiva
(TRS) s2o automaticamente classificados no Estadgio 3 (maior gravidade), independentemente
dos niveis de creatinina sérica e da producao de urina (RICCI; CRUZ; RONCO, 2011).

Sendo assim, o critério AKIN difere do RIFLE por: 1) ndo utilizar a taxa de filtracao
glomerular estimada; 2) considerar menor valor para a variagdo da sCr, tendo como base
estudos epidemiologicos que demonstraram que alteragdes de 0,3 a 0,5 mg/dL na sCr foram
responsaveis pela elevacdo de 80% do risco de mortalidade; 3) reduzir de sete dias para 48
horas a observagdo de elevagdo da sCr; 4) as perdas temporaria e definitiva da fun¢do renal
foi associada ao Estdgio 3 (maior gravidade) e consideradas como quadro evolutivo da LRA
(PEREIRA, HELOU, 2018).

O Critério AKIN expressou alguns avangos relacionados ao critério RIFLE; no
entanto, alguns pequenos detalhes podem ter sido negligenciados, vinculado a permanéncia de
auséncia significativa de diagnodstico precoce e de estadiamento dos pacientes com LRA,
tampouco houve melhora na previsdo da mortalidade hospitalar (HUBER et al., 2018; RICCI;
CRUZ; RONCO, 2011). De modo geral, os estudos que utilizaram o critério AKIN nao
mostraram melhora na sensibilidade, robustez e capacidade preditiva da definicdo e
classificagdo da LRA quando comparados aqueles que adotaram o critério RIFLE. Em ambos
os critérios se utiliza a sCr e a redugdo do débito urindrio como marcadores; dessa forma, a
precocidade diagnostica da LRA ainda permaneceu limitada (HUBER et al., 2018; RICCI;
CRUZ; RONCO, 2011).
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Mais recentemente, foram propostos pelo Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) (KELLUM et al., 2012) critérios para o estadiamento de LRA. A
classificagdo KDIGO abrange tanto os critérios AKIN como RIFLE, haja vista que suas
recomendacdes contemplam alteracdes de creatinina no intervalo de 48 horas ou queda do
ritmo de filtragdo glomerular em sete dias, condi¢des previamente adotadas por ambos
critérios. No entanto, a classificagio KDIGO acrescentou ao Estagio 3 do AKIN individuos
menores de 18 anos com taxa de filtragdo glomerular <35 mL/min e também aqueles com
creatinina sérica >4,0 mg/dL (valor absoluto). Nessa perspectiva, a classificagdo KDIGO tem
sido indicada atualmente para subsidiar o manejo precoce do paciente com LRA na pratica
clinica, inclusive neste estudo, e ¢ definida por diferentes estagios, conforme descri¢do na

Tabela 1:

Tabela 1. Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)

Estagio 1 (risco) Aumento de 1,5-1,9 vez a creatinina basal, aumento >0,3
mg/dL, ou diminui¢do do débito urinario <0,5 mL/kg/h por 6 a
12 horas.

Estagio 2 (lesdo renal) Aumento de 2-2,9 vezes a creatinina basal, ou diminui¢ao do
débito urinario <0,5 mL/kg/h por mais de 12 horas.

Estagio 3 (faléncia renal)  Aumento de 3 vezes a creatinina basal, ou aumento da
creatinina para >4 mg/dL, ou inicio da terapia dialitica, ou em
pacientes menores de 18 anos, o clearance de creatinina
estimado <35 mL/min/1,73m?, ou diminui¢io do débito urinario
<0,3 mL/kg/h por mais de 24 horas, ou antiria por 12 horas ou

mais.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Acute Kidney Injury Work Group. KDIGO Clinical
Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Int Suppl. 2012;2 (Suppl 1):1-138.

Nesse contexto, a fim de fundamentar a etiologia e ampliar a compreensdo da LRA,
cabe aqui ressaltar como esta sindrome ocorre na pratica clinica. A origem da LRA pode ser:
(1) pré-renal, (2) renal; e (3) pos-renal. Embora a literatura recente desencoraje esta
classificag@o, acreditando ser mais benéfico classificar o comprometimento renal a partir das
condi¢des que reduzem a filtragdo glomerular (OSTERMANN et al., 2020b), mantém-se até o
momento seu uso na literatura.

A LRA mais incidente no ambiente hospitalar ¢ a pré-renal, decorrente da deplegao de

volume extracelular, comumente resultante de perdas gastrointestinais (diarreia, vOmitos,
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drenagem nasogastrica prolongada), perdas renais (diuréticos, diurese osmotica na vigéncia de
hiperglicemia), além das perdas pela pele (insensiveis). Nao se deve subestimar os casos de
volemia normal com perfusdo renal reduzida, comuns em situagdes de baixo débito cardiaco
ou de vasodilatagdo sistémica arterial, a exemplo do que ocorre na sepse. Nestes casos, 0s rins
permanecem estruturalmente integros, e o processo €, a principio, reversivel. A funcdo renal ¢
restaurada quando o distirbio hemodinamico ¢ corrigido pela reposi¢do das perdas de fluido
ou sangue. Entretanto, quando hé falha em restaurar o fluxo sanguineo renal durante o estagio
funcional pré-renal, a nefroesclerose tubular aguda (NTA) isquémica e injuria das células
tubulares (JEFFERSON, THURMAN, SCHRIER, 2016; YU et al., 2011) podem se
pronunciar como causas renais da LRA.

Uma situagdo caracterizada pela interrup¢ao do funcionamento renal acompanhada de
lesdes estruturais ¢ definida como LRA renal. A grande maioria dos casos de LRA renal
vincula-se a hipoperfusdo e hipdxia renal prolongada, ou exposicdo do parénquima renal a
agentes toxicos, e em aproximadamente 50% dos casos se faz necessario o uso de métodos
dialiticos. A LRA renal ¢ potencialmente reversivel, entretanto, sua recuperagdo pode
demorar até 30 dias a partir da instauragdo de condutas eficazes (YU et al., 2011).

A categoria pds-renal associa-se a situagdes de obstrucdo do trato urinario. A causa
mais frequente de obstrugdo renal sdo os calculos ureterais, que causam obstru¢do a passagem
do débito urinario (DU). Outras possiveis causas se relacionam a presenca de coagulos
decorrentes de sangramento renal ou das vias urindrias, tumores nas proprias vias urinarias ou
extrinsecos, fibroses retroperitoneais, neoplasias da prostata e da bexiga, os calculos vesicais
e estreitamentos uretrais. Nos casos de LRA poés-renal ¢ imperativo desfazer o mais
rapidamente possivel a obstru¢do do trato urinario, uma vez que a partir dessa acdo ha
potencial reversdo da redugdo da taxa de filtragdo glomerular. Entretanto, se a obstrucao
persistir, pode haver lesdo do parénquima renal e necrose tubular aguda e/ou infec¢do das vias
urinarias, podendo acarretar perda renal. Mas, quando solucionada, evolui para fase de intensa
diurese com possibilidade de desidratacio iso ou hipotdnica (JUDD, SANDERS,
ARGARWAL, 2016).

3.6 PREVENCAO E MANEJO DA LESAO RENAL AGUDA
A LRA quando adquirida no hospital ¢ descrita como um subtipo de LRA, e ocorre em

consequéncia de uma combinagdo de insultos, em que as causas se relacionam com a faléncia

da autorregulacdo renal, nefrotoxicidade direta, isquemia e estados inflamatdrios. Nessa
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vertente, alguns fatores de risco para dano renal sdo identificaveis especialmente no cendrio
hospitalar, a exemplo de idade avancada (maior que 60 anos), hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, uso de drogas nefrotoxicas, condi¢cdes que exigem medidas de prevencao e avaliagao
de risco dada a possibilidade de reversao ou, minimamente, de controle da LRA (LIU et al.,
2019; RONCO; BELLOMO; KELLUM, 2019; ROSSAINT; ZARBOCK, 2016).

A avaliagdo da LRA pauta-se na historia clinica e exame fisico do paciente. Seu sinal
mais comum ¢ a oliguria e, ainda que ndo seja especifico tampouco sensivel, ndo deve ser
subestimado. Nessa dire¢do, as concentracdes de creatinina e ureia séricas sdo amplamente
utilizadas para avaliagdo da fun¢do renal. Vale ressaltar que em pacientes com concentragdes
aumentadas de sCr deve-se distinguir entre o diagnostico de LRA, DRC ou uma doenga renal
aguda sobreposta a uma doenga cronica. Nesse contexto, algumas pistas diagnosticas para
DRC podem ser tteis, como por exemplo, anormalidades na Cr antes da internagdo hospitalar,
fatores de risco associados (hipertensdo arterial ou diabetes mellitus), curso clinico lento do
comprometimento renal e avaliagdo em tempo real da taxa de filtragdo glomerular. No
entanto, de forma mais efetiva a ultrassonografia renal pode ser indicadora fidedigna e precisa
de doenga cronica ao evidenciar a presenca de rins de tamanho reduzido (KOZA, 2016;
OSTERMANN et al., 2020b).

O dano renal entre a LRA e a DRC ¢ conhecido como doenga renal aguda (DRA),
caracterizada pela persisténcia da LRA, quando processos fisiopatologicos renais
permanecem em curso durante sete a 90 dias apds dano renal. Esse periodo compreende a
janela temporal de intervengdes criticas que devem ser iniciadas a fim de alterar a historia
natural da doenca renal e evitar o estabelecimento da doenga renal cronica (CHAWLA et al.,
2017).

Independentemente da causa que deflagrou o dano renal, a estabilizagdo
hemodinamica, por meio da otimiza¢do do débito cardiaco e da pressdo arterial, ¢ imperativa
para prevencdo da LRA. Nessa vertente, a otimizacdo do estado de volemia com base em
medidas fisioldgicas assegura a perfusdo renal, evita maiores insultos ao rim e pode, portanto,
ser o diferencial para preservagdo ou recupera¢do da fungdo renal. A preexisténcia do dano
renal determina um desbalanco na autorregulacio do fluxo de sangue e o mecanismo
responsavel por essa condi¢do se relaciona as flutuagdes da pressdo arterial e necessidade do
manejo de fluidos e substancias vasoativas no inicio ou na fase de progressio da LRA
(MACEDO, BOUCHARD, METHA, 2016).

Substancias como a metformina e antibidticos como a vancomicina podem induzir a

nefrotoxicidade. E sabido que medicamentos sdo substancias conhecidas como um dos
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principais determinantes da LRA e potenciais indutores de um quarto dos casos de LRA entre
os pacientes hospitalizados doentes (POSMA et al., 2020; ROBERTSON et al., 2018). Nesse
contexto, medidas preventivas como a estimativa correta da taxa de filtracdo glomerular antes
do inicio da terapia medicamentosa, assim como o ajuste de dose e monitoramento da func¢ao
renal durante a terapia sdo preciosas para o sucesso e controle da LRA (OSTERMANN et al.,
2020a; OSTERMANN et al., 2020b; WELCH; KELLUM; KANE-GILL, 2018).

Seguramente, a reversao do dano renal em até 48 e 72 horas otimiza o progndstico do
paciente, mas a manutencdo do dano por mais de 48 horas até sete dias aumenta a
predisposicdo a instalagdo da LRA persistente. Em condi¢des mais severas, quando essa
persisténcia se prolonga por periodo de sete a 90 dias, o estabelecimento da doencga renal
aguda acompanhada subsequentemente da doencga renal cronica ¢ potencializado. No entanto,
esta progressiva piora da fun¢do renal com frequéncia associa-se a nefastos prognosticos
clinicos (CHAWLA et al., 2017; OSTERMANN et al., 2020b).

Entdo, evitar esse agravo torna-se uma meta guiada por algumas iniciativas como
controle glicémico, inibicdo de mediadores inflamatdrios, melhora da perfusdo renal por
bloqueio de mecanismos vasoconstritores e intensificagdo de mecanismos vasodilatadores,
através do peptideo natriurético atrial, responsavel pelo aumento da taxa de filtragdo
glomerular por meio da dilatagdo da arteriola aferente e constricdo da arteriola eferente,
determinando aumento da pressdo hidrostatica intraglomerular e subsequentemente
promovendo a filtragdo, atenuacdo da infiltracdo leucocitaria, inibicdo da cascata de
coagulacdo e administracdo de fatores de crescimento, ou seja, medidas potencializadoras da
recuperagdo renal (ZARJOU et al., 2012; MACEDO, BOUCHARD, METHA, 2016).

Em que pese a presenca de avancos substanciais na compreensdo de mecanismos
fisiopatologicos, quase nenhum progresso significativo foi identificado para cura ou reversao
da LRA; sendo assim, a avaliacdo constante do tratamento representa uma condi¢do sine qua
non, tanto quanto a instauracdo de medidas conservadoras ou da terapia de substituicao renal.

Nao deve ser subestimado que o manejo inicial da LRA se vincula a avaliacdo
cautelosa da origem da disfuncdo renal e do estado volémico do paciente, com objetivo de
manter estabilidade hemodindmica e assegurar a perfusdo renal, evitando a progressao do
insulto (MACEDO, BOUCHARD, METHA, 2016).

A reversdo do insulto renal a partir de medidas ndo invasivas ¢ fundamental; mas
quando falham, impde-se a necessidade da terapia renal substitutiva (TRS). O momento ideal
para iniciar a TRS ainda ndo ¢ consensual pela comunidade cientifica, sendo questionaveis os

beneficios do inicio precoce ou tardio para prevengdo da mortalidade. As diretrizes Kidney
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Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) de praticas clinicas para LRA indicam que a
TRS deve ser iniciada precocemente quando se desenvolvem condigdes que ameacam a vida,
como sobrecarga hidrica, hipercalemia ou acidose (JOANNIDIS et al., 2017). Caso contrario,
o inicio da TRS deve ser retardado e o tratamento deve basear-se nos parametros laboratoriais
e clinicos, débito urindrio, nas condigdes clinicas prévias e no prognodstico do paciente

(KELLUM et al., 2012).

3.7 LESAO RENAL AGUDA ADQUIRIDA NO HOSPITAL

A lesdo renal aguda (LRA) ¢ uma complicacdo clinica comum entre os pacientes
hospitalizados. No entanto, ¢ facilmente evitavel e potencialmente tratdvel se os pacientes em
risco forem diagnosticados precocemente e monitorados (RONCO; BELLOMO; KELLUM,
2019). Caracterizada pelo rapido declinio da funcdo renal e oligtria, a LRA, persistente, esta
associada a resultados adversos e elevada mortalidade. O estabelecimento da LRA ocorrido
apoOs 24 horas da internagdo ¢ definido como adquirido no hospital ou nosocomial (LRA
AH). Pacientes que evoluem com LRA durante a hospitalizagdo aumentam em mais de quatro
vezes a mortalidade, assim como a predisposi¢do para desenvolver doenga renal cronica
(DRC) (CARRERA et al., 2018; SINGH et al., 2013). Em pacientes criticos, os fatores de
risco para o desenvolvimento de LRA sdo bem conhecidos, entre eles a DRC, idade avangada,
diabetes, hipertensdo arterial, ingestdo de drogas nefrotoxicas, exposi¢do a meios de contraste
(CELY et al.,2017; VANMASSENHOVE et al., 2017).

No entanto, ainda sdo incipientes evidéncias cientificas que abordam a LRA AH em
pacientes internados em unidades de cuidado ndo critico, como a clinica médica, condi¢ao
motivadora do presente estudo, embora medidas de intervencdo possam ser realizadas de
forma preventiva, evitando interna¢des em UTI por complicacdes clinicas (CARRERA et al.,
2018).

Nota-se que dentre os paises emergentes como o Brasil, na América Latina, um estudo
desenvolvido no Chile com pacientes de clinica médica verificou que as principais causas de
internacao foram infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca congestiva e infeccdo do
trato urinario. Ainda assim, os fatores que mais contribuiram para o desenvolvimento de LRA
AH foram sepse (p=0,013), desidratagdo (p=0,0001), uso recente de anti-inflamatorios nao-
esterdides (AINEs) (p=0,017) ¢ elevagio do indice de Comorbidade de Charlson (p=0,007)
(CARRERA et al., 2018).
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Na Africa, mais exatamente na Africa do Sul, um estudo apontou incidéncia de 6,2%
pacientes com LRA AH. Nesta populagdo houve predominio do sexo feminino, com idade
média de 46+0,4 anos e a principal comorbidade foi a hipertensdo arterial sistémica.
Evidencia-se que o desenvolvimento de LRA AH aumentou a permanéncia hospitalar em 4,6
dias, gerando impactos econdmicos significativos no custo total do atendimento ao paciente
(FENNA; ERASMUS; ZEMLIN, 2019).

Contudo, destacam-se ainda poucos estudos comparativos sobre LRA AH em
pacientes clinicos, cirurgicos e em UTI. Estudo de coorte entre os seus achados identificou
que a incidéncia de LRA AH em clinica médica, cirargica e de UTI foi de 0,54%, 0,72% e
2,2%, respectivamente (p <0,0001). Destaca-se que a etiologia mais comum da LRA AH na
clinica médica foi uso de drogas (39,2%), enquanto na clinica cirtrgica e na UTI foi a sepse
(34% e 35,2%, respectivamente). A mortalidade em UTI, clinicas cirurgicas e médicas foi de
73,5%, 43,42% e 37,2%, respectivamente (p= 0,003) (SINGH et al., 2013).

Até o momento, ndo ha uma terapéutica medicamentosa para tratar a LRA, e as
evidéncias cientificas sobre a tematica destacam que o ponto chave para reduzir a gravidade e
a progressdao do dano renal concentram-se na detec¢do e intervengdo precoces. A LRA ¢ um
problema global desafiador, com implicagdes significativas em saude e custos
hospitalares. Isso, portanto, enfatiza a importancia de introduzir interven¢des aprimoradas de

diagnostico e tratamento.

3.8 RECUPERACAO DA FUNCAO RENAL EM SITUACOES DE LESAO RENAL
AGUDA ADQUIRIDA NO HOSPITAL

A lesdo renal aguda (LRA) ¢ precedida e seguida por uma série de eventos que
caracterizam o espectro da doenga renal aguda (DRA) (MURRAY et al., 2014; RONCO,
2016). Fatores de risco e susceptibilidade renal para lesdo aguda foram amplamente estudados
(CELY et al., 2017; FENNA; ERASMUS; ZEMLIN, 2019; JOANNIDIS et al., 2017),
enquanto a recuperagdo apds LRA foi negligenciada por bastante tempo (GOLDSTEIN et al.,
2014).

Neste contexto, uma das principais limitagdes na definigdo da LRA, atualmente
respaldada na classificagio KDIGO (KELLUM et al., 2012; OSTERMANN et al., 2020b),
consiste na utilizagdo de biomarcadores tardios (Ur e sCr) (MURRAY et al., 2014), o que
dificulta a identificacdo precoce. Acrescente-se o fato de a LRA ndo apresentar sintomas,

sendo assim improvavel que o paciente com LRA adquirida na comunidade procure o
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atendimento especializado de forma precoce. Mesmo a LRA adquirida no hospital (LRA AH)
pode ndo ser detectada precocemente, emergindo a necessidade em direcionar esforgos para
recuperagdo precoce e eficaz da fungdo renal (KELLUM et al., 2017). Nesse panorama, uma
definicdo consistente da recuperagdo da funcdo renal seria o diferencial, considerando que o
retorno da funcdo renal pode assumir multiplas trajetorias (KELLUM, 2014).

Sabidamente, pacientes com LRA AH podem evoluir com diferentes desfechos, desde
a completa recuperacdo da func¢do renal, a doenca renal cronica em estagio final ou o 6bito
(PHILLIPS et al., 2017; VALLE et al., 2017). No entanto, a avaliagdo da extensdo do
comprometimento renal ainda ¢ limitada, inclusive pela auséncia de uma definicao
universalmente aceita de recuperagdo da lesdo renal (CHAWLA et al., 2017). Alguns estudos
apontam que a fung¢do renal deve ser avaliada no momento da alta hospitalar
(THONGPRAYOON et al., 2017), um més (LEEM et al., 2017) ou um ano ap6s a lesdo
(ZHANG et al., 2016). Para tanto, a dosagem da creatinina sérica permanece como principal
medida, assim como para avaliacdo da recuperagdo renal, apesar das limitagdes conhecidas
deste usual biomarcador. Padroes de recuperagdo renal estdo altamente associados aos
desfechos clinicos, inclusive a sobrevida (PALANT; PATEL; CHAWLA, 2018).

A repercussdo da recuperacao renal incide sobre as taxas de mortalidade que tendem a
aumentar quando ha progressao dos estagios iniciais de disfuncdo renal, e consequentemente
maior tempo de internacdo hospitalar e pior progndstico. Entretanto, quando hé reversao da
disfuncdo renal em até 72 horas do seu inicio € possivel observar melhores desfechos a longo
prazo (KELLUM et al., 2015; PERINEL et al., 2015). Mais recentemente, a recuperacao da
funcdo renal em 48 horas apods evento inicial tem se mostrado como anuncio de uma rapida
reversdo da LRA, assim como de melhor prognéstico (CHAWLA et al., 2017).

Em estudo de coorte realizado com 16.968 pacientes nos Estados Unidos indica o
futuro delineamento de pesquisas sobre a recuperagao da fungdo renal e aponta cinco padrdes
de recuperagdo: (1) reversdo sustentada precoce (dentro de sete dias), (2) reversdo tardia (ap6s
sete dias), (3) reversdo precoce com uma ou mais reincidéncia, mas com recuperagdo final,
(4) reversdo precoce com uma ou mais reincidéncia e nenhuma recuperagdo, e (5) nenhuma
reversdo. O grupo de reversdo precoce apresentou sobrevida superior a 90% em um ano,
enquanto o grupo de ndo recuperacdo da fungdo renal apresentou sobrevida inferior a 40%. As
reincidéncias foram associadas ao aumento de cinco vezes do risco de morte em um ano
(KELLUM et al., 2017).

Neste sentido, evidéncias cientificas t€ém apontado piores prognosticos, a exemplo de

progressdo para doenga renal cronica e mortalidade a curto e longo prazo, quando o paciente
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apresenta LRA persistente e ndo recuperacdo precoce da fun¢do renal (BHATRAIJU et al.,
2020; KELLUM et al., 2017; LEE et al., 2018; RONCO; FERRARI; RICCI, 2017).

Torna-se evidente o desafio a equipe de saude, inclusive aos enfermeiros, para
identificagdo e compreensdo dos fatores de risco relacionados a ocorréncia de LRA AH a
medida que estratégias eficazes, preventivas e individualizadas na gestdo de cuidados
parecem ser o diferencial para mitigar o risco e estabelecer melhores desfechos clinicos dos

pacientes hospitalizados com disfun¢ao renal.

3.9 MORTALIDADE ASSOCIADA A LESAO RENAL AGUDA ADQUIRIDA NO
HOSPITAL

A lesdo renal aguda adquirida no hospital (LRA AH) é um evento clinico frequente
(8% a 22%) entre os pacientes hospitalizados (SAWHNEY et al., 2017; WANG et al.,
2012). Pequenas elevacdes no valor da creatinina ndo devem ser subestimadas, visto que o
aumento de 0,3-0,4 mg/dL foi associado ao aumento de 1,7 vezes do risco de mortalidade
entre os pacientes com LRA AH (WANG et al., 2012).

Apesar de todos os avangos terapéuticos nas ultimas décadas, a mortalidade geral de
pacientes com LRA AH permanece em torno de 50% e pode chegar a 80% em pacientes
criticos, dependendo das condigdes clinicas, comorbidades e necessidade de terapia renal
substitutiva (MEERSCH, 2019; ROSNER; LA MANNA; RONCO, 2018; YAO et al., 2018,
YOKOTA et al., 2018).

Um dos primeiros estudos que descreveram o efeito de longo prazo da LRA em
comparac¢do aos desfechos de pacientes sem LRA (n = 88) foi realizado em 1994, onde foi
observado que a taxa de sobrevida em cinco anos foi de 20%, mas foi de 62% para os
pacientes sem TRS (p = 0,001) (SCHEPENS et al., 1994). Estudos mais recentes apontam
que quanto maior a gravidade do comprometimento renal ha maior duracdo da LRA, e maior
mortalidade hospitalar a curto e longo prazo (BROWN et al., 2010; KELLUM et al., 2015).

Estudos que abordam a mortalidade de pacientes com LRA em unidades de cuidados
ndo criticos ainda sdo muito incipientes € com pequenas amostras ¢ o desfecho de oObito
verificado estritamente durante internacdo hospitalar, evidenciando o carater inovador desta
pesquisa. Coorte desenvolvida também em pais em desenvolvimento, como o Chile, com
pacientes clinicos apontam mortalidade hospitalar de 34,65% dos pacientes que
desenvolveram LRA (CARRERA et al., 2018). Uma revisdo integrativa que incluiu apenas

dois estudos de coorte em um Hospital Universitdrio da Franga, com 534 pacientes em
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unidades de cuidados ndo criticos, aponta uma mortalidade hospitalar de 15,5%
(BAMOULID et al., 2019).

Estudos em paises desenvolvidos, como em Berlim, também mostram indices de
mortalidade hospitalar de 5,1% em pacientes com LRA AH Estagio 1, 13,7% em pacientes
com LRA AH Estagio 2 e 24,8% em pacientes com LRA AH Estagio 3 (KHADZHYNOV et
al., 2019).

Inclusive, nos Estados Unidos, estudo com 864.933 pacientes hospitalizados, mesmo
com um episdédio de LRA sem necessidade de TRS, mostrou 1,41 vezes maior risco de
mortalidade a longo prazo (95 % IC 1,39-1,43). Quando estratificado pela gravidade da LRA
AH, os riscos de morte foram 1,36; 1,46 e 1,59 para Estidgios 1, 2 e 3 (sem TRS),
respectivamente ( p <0,001) (LAFRANCE; MILLER, 2010). Esses resultados demonstram
que mesmo uma pequena deteriora¢do transitoria da fun¢do renal se associa a um pior
resultado.

Outros fatores podem contribuir para a mortalidade precoce e tardia entre os pacientes
com LRA AH, a exemplo de doencas coronarianas (PICKERING; BLUNT; THAN, 2018),
sepse (CHUA et al., 2020; PEERAPORNRATANA et al., 2019), sexo masculino e diabetes
mellitus (BANDA et al., 2020), procedimentos cirargicos (MEERSCH, 2019), idade maior de
65 anos ¢ necessidade de dialise (MEDEIROS et al., 2015).

Além disso, a duragdo da LRA AH e a recuperagdo renal demonstrou ter um impacto
prognostico importante (MEHTA et al., 2018; TRUCHE et al., 2018), sendo a recuperagdo da
fun¢do renal apontada como fator protetor independente para mortalidade em curto prazo

(LEE et al., 2018).

3.10 PARTICIPACAO DO ENFERMEIRO NA IDENTIFICACAO E AVALIACAO DA
FUNCAO RENAL EM UNIDADES NAO CRITICAS

A LRA pode comprometer a saude de pacientes na comunidade ou em ambientes
hospitalares clinicos, cirdrgicos ou unidades criticas (terapia intensiva). Frente aos avangos
obtidos, ¢ possivel afirmar que ndo existe uma area clinica em que a LRA ndo possa se
desenvolver. Portanto, ¢ vital que os enfermeiros tenham ampla capacitagdo para
compreender e gerenciar a LRA, além de fornecer atendimento holistico ao paciente,
proporcionando intervengdes multifacetadas para prevengdo e tratamento precoce (SYKES et

al., 2018; WATSON et al., 2020).
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Nesta vertente, a Manchester University NHS Foundation Trust, diante de dados
alarmantes de LRA AH, tracou estratégias com objetivo de obter a deteccdo precoce e
medidas de interven¢do capazes de evitar dano e progressdo do comprometimento renal, a
saber: alteracdes no sistema hospitalar como a inser¢ao de um alerta eletronico para LRA AH
ao registro eletronico do paciente, implantacio de um pacote educacional on-line e ensino
presencial sobre LRA direcionado para os profissionais, adi¢do de grupos de seguranga
diarios para identificagdo de LRA AH, fixacdo de placas nos leitos dos pacientes com risco de
dano renal (para o acesso de toda a equipe a informagao), além da distribui¢do de folhetos
informativos aos pacientes. O resultado desta série de medidas foi a redugdo de 15,6% na
incidéncia de LRA AH e a reducdo de 22,3% de sua incidéncia nas enfermarias incluidas
nesta forca tarefa, demonstrando que € possivel sim, atuar de forma preventiva por meio de
medidas e reduzir o nimero de pacientes com dano renal e sua progressao (SYKES et al.,
2018).

Para que haja uma efetiva intervencdo de enfermagem entre os pacientes com risco ou
com dano renal estabelecido ¢ fundamental a capacitacdo profissional; dessa forma, medidas
eficazes poderdo ser implementadas de acordo com as caracteristicas clinicas do paciente.
Faz-se necessario verificar o conhecimento dos profissionais de enfermagem e promover
capacita¢do nas institui¢des hospitalares, visto que sucessos impactantes na reducdo de LRA
AH foram obtidos em vérios hospitais quando havia um profissional enfermeiro responséavel
pela prevengdo do dano renal em pacientes hospitalizados (NASCIMENTO et al., 2016;
SYKES et al., 2018).

Para a obtengdo de avangos nessa direcdo considera-se fundamental estabelecer um
programa de avaliagdo dos pacientes: (1) do padrdo urinario, pois € essencial identificar
volume urindrio produzido, juntamente com a identificacdo de quaisquer mudancas recentes
na entrada/saida de volume e qualquer diferenga no peso do paciente; (2) o inicio dos
sintomas urindrios deve ser avaliado, pois pode indicar um sinal temporal de progressdo do
agravo, possibilitando identificar a provavel extensdo do dano renal; (3) deve ser investigada
a presenca de historia de hematuria, distria ou piuria, ou se o paciente vivenciou algum
quadro de incontinéncia urindria, particularmente prevalente na pessoa idosa, mas também
deve se relacionar a possibilidade de indicador da doenga prostatica; (4) todas as causas da
perda de fluidos devem ser identificadas, como hemorragia, poliuria, vomito e diarreia, o que
também pode resultar em excesso de perdas, pois todos influenciam na deplecao de volume; e
por fim, (5) € preciso avaliar se o paciente estd fazendo uso de medicamentos potencialmente

nefrotdxicos, como AINEs (anti-inflamatorios ndo esteroides), ECA (Inibidores da enzima
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conversora da angiotensina) ou aminoglicosideos, verificar a adequagdo da dosagem visando
reduzir a agressao renal (DINH, 2020; MURPHY; BYRNE, 2010).

As intervencdes devem ser delineadas de acordo com perfil populacional para
possibilitar a identificacdo dos fatores de risco e possiveis agdes cabiveis, evitando, assim, a
progressdo da doenga. Nesse contexto, torna-se emergente obedecer as demandas da unidade
de atuacdo e considerar a importancia da capacitacdo dos profissionais de enfermagem,
também desenvolvida neste estudo, por meio da implementagdo de um modelo educativo de
proposta combinada, constituido de webconferéncia, folder e cartdo infografico educativo

sobre LRA e seu manejo preventivo.

3.11 ESTRATEGIAS EDUCATIVAS: INFLUENCIA NO CUIDADO DE ENFERMAGEM

A complexidade das situagdes de satide com as quais os profissionais de enfermagem
se deparam, no seu cotidiano, demanda um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes
que devem ser mobilizados de maneira articulada para contemplar as necessidades de satde
do paciente (SHIN et al., 2015).

No ambiente hospitalar, os processos educativos sdo fundamentais e visam o
desenvolvimento dos profissionais por uma série de atividades denominadas de capacitagdes,
treinamentos e cursos emergenciais ou pontuais, estruturados e continuos. O saber fazer deve
ser um saber fazer bem, que leve em conta os aspectos técnicos, politicos e éticos. Nessa
direcdo, nos processos educativos faz-se necessdrio pensar em interagdo, ndo apenas entre
campos de saberes, mas entre os profissionais das diversas areas de conhecimento (SILVA;
SEIFFERT, 2009).

Neste contexto, o uso da tecnologia educacional passa a ser compreendida como uma
estratégia potencializadora da comunicagdo com vistas ao processo educativo. Nao se
compreende mais a tecnologia como algo mecanico, mas sim como algo que, ao implicar o
uso dos meios de comunicagdo, o faga de forma dialogica, aberta e participativa (SANTOS,
2018).

O uso da tecnologia neste projeto foi para promover a capacitagdo profissional dos
enfermeiros através de uma webconferéncia de forma remota, na modalidade sincrona, como
estratégia de educacdo, para promover atualizagdo sobre LRA, com um dialogo participativo
dos envolvidos, utilizando a ferramenta das tecnologias digitais de informacdo e comunicagao
(CASTRO; MILL, 2018). Além da estratégia remota, o uso de folder e cartdo infografico no

modo presencial foi implementado, configurando um modelo hibrido de educacdo, que ocorre
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quando se faz uma interligagdo entre a modalidade virtual e presencial ao longo de um
caminho de aprendizagem (BACICH; TANZI NETO; TREVISANI, 2015), e tem sido uma
estratégia de educacdo amplamente utilizada no contexto atual.

Atualmente, com o avanco de tecnologias, a modalidade de aprendizagem virtual tem
se tornado uma realidade na area de Enfermagem, permitindo atualizagdo/capacitacao
profissional, contribuindo com aprendizado tedrico e, por vezes, pratico na area da saude,
permitindo a troca de experiéncias e discussdo ativa sobre a tematica abordada (DIAS et al.,
2011). A importancia do conhecimento do enfermeiro na pratica assistencial torna-se evidente
quando se leva em consideragdo que este profissional ¢ um potencializador do cuidado,
contribuindo para uma melhor qualidade de vida dos pacientes, atendendo suas demandas de
forma individualizada, deixando para traz o modelo biomédico a partir do reconhecimento do
paciente como ser biopsicossocial (GAUR et al., 2020; SANTOS et al., 2018).

No cenario hospitalar, a participagdo dos enfermeiros tem sido considerada essencial,
por seu conhecimento da realidade, atualizagdo profissional, habilidade/dominio de
determinado assunto, motivac¢ao/participacdo, integracdo/continuidade. Os programas de
educacdo permanente e capacitagdo profissional devem ser selecionados a partir de uma
realidade concreta e dos objetivos propostos, dos conhecimentos prévios do grupo e das
limitagdes de tempo e recursos (LUZ, 2000). Os enfermeiros tém manifestado, a partir de
pesquisas cientificas, a importancia e a necessidade da educagdo permanente e do ganho
efetivo de conhecimento apos estratégias educativas (SANTANA; PAIVA; MAGRO, 2020).

Nesse contexto, ¢ sabido que o paciente tem direito a uma assisténcia de qualidade,
prevista no proprio ato de criagdo de uma instituicdo hospitalar (BAPTISTA et al., 2014).
Seguramente no campo dos eventos renais agudos, os enfermeiros devem se familiarizar com
a fisiopatologia da LRA para identificar os pacientes com risco de desenvolver algum nivel de
comprometimento renal, além de reconhecer prontamente os sinais e sintomas desta
sindrome. O tratamento precoce tem sido apontado como fundamental para prevenir novas
complicagdes e progressao da LRA (DINH, 2020).

Frente a evidéncias de que a prevengdo representa a chave no cuidado ao paciente com
risco de desenvolver LRA (CHAWLA et al., 2017; JOANNIDIS et al., 2017), torna-se
fundamental que os enfermeiros estejam vigilantes e capazes de identificar os individuos com
maior risco de desenvolver comprometimento renal, para viabilizar a oferta de um cuidado
holistico, monitorando continuamente a evolugdo clinica do paciente, a partir da corre¢dao de
fluidos e eletrdlitos, ajuste de efeitos sistémicos da uremia e da terapia nutricional ideal, além

da prevencao de infec¢des, concomitantemente ao fornecimento constante de informagdes e
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suporte, seja ao paciente e/ou aos seus membros da familiares. O modelo integrado de
cuidado representa uma estratégia desafiadora e requer o fornecimento de uma educacao
permanente para enfermeiros em colaboragdo continua com a equipe multidisciplinar para o
gerenciamento eficaz do paciente com LRA (MURPHY; BYRNE, 2010).

Entretanto, o conhecimento clinico dos enfermeiros sobre LRA tem se evidenciado
como inadequado, estejam eles em hospitais publicos ou privados, atuando em unidades de
cuidados ndo criticos, emergéncias ou terapia intensiva (NASCIMENTO et al., 2016; SILVA;
SANTOS, 2020). Por isso, intervengdes, como as propostas por este estudo, de identificar o
conhecimento e promover capacitagdo/atualizagdo sobre LRA tém sido fundamentais, para
que seja possivel um manejo eficaz dos pacientes com comprometimento renal, visto que
sucessos impactantes na reducdo de LRA AH foram obtidos em varios hospitais quando havia
um profissional enfermeiro responsavel pela prevencdo do dano renal em pacientes
hospitalizados (NASCIMENTO et al., 2016; SYKES et al., 2018).

Embora barreiras como a falta de recursos materiais € humanos, baixo investimento
em cursos de atualizacdo e sobrecarga de trabalho possam justificar as lacunas de
conhecimento dos profissionais de enfermagem, uma interven¢do educacional de baixo custo
pode contribuir para a mudancga de atitudes no cuidado ao paciente e contribuir para uma nova
abordagem do cuidado e, subsidiar medidas de prevenc¢do para lesdo renal aguda (KIRWAN
et al., 2016), o que impactard, potencialmente, na reducdo da incidéncia e mortalidade de

pacientes hospitalizados em decorréncia de comprometimento renal (SYKES ez al., 2018).

4 METODO

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo multimétodo caracterizado pela realizagdo de dois ou mais
projetos de pesquisa conduzidos para abordar perguntas de pesquisa e/ou hipoteses diferentes.
O multimétodo ¢ um tipo de estudo baseado na combinagcdo de métodos quantitativos,
qualitativos ou ambos que podem ser implementados concomitantemente ou sequencialmente
(DRIESSNACK; AMELIA; MENDES, 2007). A presente investigagio adotou uma
abordagem que retine sequencialmente estudos quantitativos: (1) coorte prospectiva; (2)

estudo metodologico e (3) estudo quase-experimental sem grupo de comparagao.
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Etapa 1 — Estudo de coorte prospectiva
4.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo coorte prospectiva.

Estudos de coorte prospectiva s3o longitudinais e delineados para descrever a
incidéncia de um determinado desfecho ao longo do tempo e analisar as associagdes entre os
preditores e os desfechos (HULLEY et al., 2008). Quando quantitativos, caracterizam-se pela
coleta e andlise de dados numéricos, o que permite determinar a forga de associacdo ou
correlacdo entre as variaveis, além da generalizagdo e objetivacdo dos resultados, utilizando

para isso uma amostra populacional (ESPERON, 2017).

4.3 LOCAL DO ESTUDO E PERIODO DE COLETA DE DADOS

O estudo foi desenvolvido em um hospital publico terciario, constituido de 327 leitos
do Sistema Unico de Saude (SUS), localizado na regido Oeste de Brasilia, Distrito Federal
(DF), Brasil.

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2019 na
Unidade de Clinica Médica de pacientes adultos ndo criticos, designada para o atendimento de
especialidades clinicas (nefrologia, cardiologia, oncologia, gastroenterologia) que a época

constituia-se de 31 leitos.

4.4 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo do estudo compreendeu 1546 pacientes internados na clinica médica. O

tamanho amostral foi obtido pela formula (GOLDSTEIN et al., 1995):

[220% + zp1a1 + p2a2)2 | (14 (0 - Dp)

N=2
n(pl — p2)2

A amostra foi constituida de 202 pacientes, considerando poder de 80% e perdas
amostrais de aproximadamente 10%, ocorridas durante o tempo de acompanhamento devido
6bito, mudanga de domicilio com perda de contato telefonico e solicitagdo de desisténcia na

participag@o no estudo, conforme fluxograma abaixo.
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1546 pacientes acompanhados
em clinica médica

Exclusdo: 1344 pacientes
Motivos:(i) auséncia de
comprometimento renal ou;
Amostra (i1) auséncia de biomarcador renal

(n=202)

Perda de acompanhamento e
obito (n=105)

Seguimento 1
Exames realizados no 1° més
(n=97)

Perda de acompanhamento e
obito (n=38)

Seguimento 2
Exames realizados no 2° més
(n=159)

Perda de acompanhamento e
obito (n=16)

Seguimento 3
Exames realizados no 3° més
(n=43)

Perda de acompanhamento e
obito (n=16)

Seguimento 4
Exames realizados no 6° més
(n=27)

Figura 1. Fluxograma da distribui¢do dos participantes

Fonte: Propria.

4.5 CRITERIOS DE SELECAO

Critérios de inclusdo: Pacientes identificados apds internacdo na clinica médica com
LRA Estagios 1, 2 e 3 da classificagio KDIGO (KELLUM et al., 2012), idade >18 anos e
periodo de hospitalizagdo na clinica médica acima de 48 horas.

Critérios de exclusido: Historia prévia de transplante renal, taxa de filtracdo
glomerular <30mL/min/1,73 m?, cirurgia de emergéncia apds identificagio da LRA e
auséncia de dosagem de marcadores bioquimicos de avaliagdo da fungdo renal (ureia e

creatinina séricas) durante o estudo.



59

4.6 PERIODO DE ACOMPANHAMENTO

O acompanhamento (fol/low up) ocorreu do periodo de admissao na unidade de clinica

médica até seis (6) meses ap6s identificagdo da LRA AH, inclusive quando a alta hospitalar

precedeu esse periodo.

4.7 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

(1)

(ii)

O questionario estruturado foi um instrumento de coleta de dados constituido de
18 questdes objetivas relacionadas as varidveis demograficas, clinicas e
laboratoriais, a saber: dados de identificacdo dos pacientes (sexo, cor da pele,
estado civil, mobilidade fisica, nivel de consciéncia), comorbidades (tabagismo,
etilismo, hipertensdo arterial, doencas respiratorias, cardiopatias, hepatopatias),
marcadores bioquimicos (creatinina, ureia, sodio, potdssio e hemograma séricos,
além de hematdcrito, plaquetas e leucdcitos), pardmetros hemodindmicos
(pressao arterial sistolica, diastolica e média, temperatura e frequéncias cardiaca
e respiratoria), uso de antibioticos e diuréticos (APENDICE A);

indice de Comorbidade de Charlson (ICC) - E um indice ponderado que leva em
considera¢do o numero e a gravidade da doenga comorbida usado para calcular
o risco de morte dos pacientes por meio da pontuagdo das condigdes clinicas,
registradas como diagnostico secundario. E constituido por 19 condigdes
clinicas, e quando utilizado no contexto hospitalar, permite a estratificagdo, com
base no risco relativo de gravidade do paciente. Seus escores variam de 0 a 6,
sendo o maior valor indicativo de maior gravidade e o menor, de gravidade leve.
Dessa forma, quando a pontuagdo se mostra elevada ¢ indicativo de associagao
de comorbidades e gravidade relacionada ao 6obito hospitalar (BANNAY et al.,
2016). Charlson e colaboradores classificam os pacientes em categorias de
gravidade conforme as pontuacdes obtidas; sendo assim, pacientes com
pontuacdo 0 (zero) considera-se como auséncia de doenca, 1 ndo doente, 2
levemente doente (menor gravidade), 3 moderadamente doente, 4 gravemente
doente e maior que 5 como moribundos (maior gravidade) (CHARLSON et al.,

1987) (ANEXO A).
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4.8 PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Fase I: Apresentacdo do protocolo e objetivos do estudo as chefias médica e de
enfermagem do cenario de coleta de dados pela pesquisadora.

Fase II: Avaliacdo semanal dos registros clinicos e laboratoriais dos pacientes
internados na unidade de clinica médica por meio do acesso ao prontudrio eletronico
disponivel no sistema interno (intranet) para fins de identificagdo daqueles com LRA AH a
partir do critério creatinina da classificagdo KDIGO (KELLUM et al., 2012).

Fase III: Identificacdo e selecao dos pacientes com elevacao sustentada da creatinina
sérica pelo periodo minimo de 48 horas, conforme diretrizes do KDIGO para LRA
(KELLUM et al., 2012; OSTERMANN et al., 2020b). Obten¢ao da concordancia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participacio da pesquisa (APENDICE B).
Orientou-se o paciente e o familiar responsavel quanto aos procedimentos da pesquisa e
coleta de material biologico (marcadores de funcdo renal, a exemplo de ureia e creatinina
séricas) realizados na rotina pela propria equipe do setor, referente ao periodo intra-hospitalar
e ap6s o periodo de interna¢do na Unidade Basica de Saude; sendo inclusive, fornecidas
orientacdes relacionadas a manuten¢do do seguimento pds-alta e realizada a entrega das
requisi¢oes de exames laboratoriais para monitoramento bioquimico e evolutivo da fun¢ao
renal no 1° més, 2° més, 3° més e no 6° més apos identificagdo da LRA AH. Todas as
solicitacdes dos exames laboratoriais ficaram sob a guarda do paciente, com o devido
aprazamento das datas de coleta para que, no periodo apds alta hospitalar, ficasse garantido ao
paciente o acesso a Unidade Basica de Saude para coleta dos exames laboratoriais no
intervalo temporal programado conforme protocolo do estudo.

Fase IV: Inicio da coleta de dados a partir da consulta no prontudrio do paciente e
registro das informagdes no questionario demografico e clinico (APENDICE A) e aplicagdo
do Indice de Comorbidade Charlson (ICC) (ANEXO A).

Fase V: Monitoramento didrio dos marcadores bioquimicos (creatinina, ureia, sédio,
potassio, hemoglobina, hematocritos, plaquetas e leucocitos séricos) durante quinze (15) dias.
Em seguida, registrou-se a evolucdo destes marcadores nos meses 1, 2, 3 e 6 apods
identificagdo da LRA AH. O registro dos parametros hemodindmicos (pressdo arterial
sistolica e diastolica, pressdo arterial média, temperatura axilar, frequéncias cardiaca e

respiratdria) foi didrio durante os sete (7) primeiros dias de internagao na clinica médica.
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A avaliacdo do desfecho hospitalar alta, transferéncia para outra unidade ou 6bito,
ocorreu no final do periodo de internag¢do pelo acesso aos dados do prontuario eletronico do
paciente.

Fase VI: A época da alta hospitalar, criou-se um sistema proprio de alerta pelo
pesquisador com visitas presenciais e orientagdes sobre a necessidade de manutencdo da
coleta laboratorial dos marcadores biologicos em Unidades Basicas de Satde, proximo a
residéncia do paciente. Inclusive, no periodo pos-alta essas orientagdes foram mantidas
somente por contato telefonico até completar os meses de acompanhamento para alertar a
necessidade de continuidade do controle das medidas laboratoriais.

Os resultados dos exames laboratoriais apos alta hospitalar, durante o periodo de
acompanhamento, foram avaliados e analisados pelo pesquisador; e quando identificada
qualquer alteracdo, se disparava o protocolo de medidas: orientacdo de agendamento de
consulta médica ou de enfermagem em Unidade Basica de Saude mais proxima da residéncia
e avaliagcdo dos exames bioquimicos. Durante esta fase do acompanhamento também rastreou-
se o desfecho de obito apos alta hospitalar por meio de busca no prontudrio eletrénico do

paciente.

4.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

Dependentes: Recuperacao da funcdo renal e mortalidade a curto e longo prazo (1, 2,
3 e 6 meses).

Independentes: Variaveis clinicas (indice de massa corporal, mobilidade, nivel de
consciéncia, comorbidades, oxigenoterapia suplementar), sociodemograficas (sexo, idade,
etnia, estado civil), hemodindmicas (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, pressao
arterial sistolica, pressdo arterial diastolica, pressdo arterial média, temperatura axilar),
laboratoriais (s6dio, potassio, ureia, creatinina, hematdcrito, hemoglobina, leucdcitos,
plaquetas séricos), tempo de internacdo, medicacdes utilizadas pré-admissdao e durante
permanéncia na clinica médica (antibidticos, antiflingicos, antivirais, anti-inflamatérios nao
esteroidais e diuréticos), gravidade dos pacientes identificada pelo indice de Comorbidade de

Charlson e niveis de comprometimento renal (KDIGO Estagios 1, 2 e 3).

4.10 VARIAVEIS DE INTERESSE E DEFINICOES

- Lesao renal aguda (LRA)
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A lesdo renal aguda (LRA) foi caracterizada pela queda repentina da fun¢do renal e
aumento maior ou igual 0,3 mg/dL do valor basal dos niveis da creatinina sérica (sCr) em

periodo inferior a 48 horas (KELLUM et al., 2012; OSTERMANN et al., 2020b).

- Lesao renal aguda adquirida no hospital (LRA AH)
E um tipo de agravo caracterizado pelo estabelecimento da LRA apés 24 horas da

internacao hospitalar (CARRERA et al., 2018).

- Classificacio KDIGO para lesdo renal aguda

A classificagdio KDIGO ¢ definida por dois critérios (KELLUM et al., 2012;
OSTERMANN et al., 2020b): creatinina sérica e volume urinario. Neste estudo, adotou-se
exclusivamente o critério creatinina em razao da imprecisdo no controle e registro do volume
urinario.

Foi considerado com LRA os pacientes com aumento da creatinina sérica (sCr) >0,3
mg/dL do seu valor basal e redugdo da taxa de filtragdo glomerular em um periodo de pelo
menos 48 horas até sete dias, conforme classificacio KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) (KELLUM et al., 2012; OSTERMANN et al., 2020b).

A severidade do insulto renal traduzida pelo estadiamento da LRA foi definida por
estagios da classificagcio KDIGO: (i) Estagio 1 (gravidade reduzida), quando ha aumento de
1,5 a 1,9 vezes ou maior que 0,3 mg/dL do valor da creatinina basal; (ii) Estagio 2 (gravidade
moderada), quando h& aumento de 2,0 a 2,9 vezes na creatinina basal; e, por fim, (iii) o
Estadgio 3 (gravidade elevada), configura-se pelo aumento de 3,0 vezes o valor basal da
creatinina sérica ou aumento de 4,0 mg/dL ou inicio de terapia dialitica em menores de 18

anos com o clearance de creatinina inferior a 35 mL/min/1,73 m?.

- Recuperacio da funcao renal

Foi calculada nos pacientes com lesdo renal aguda por meio da razdo da sCr no
momento da avaliagdo em relacdo a sCr basal. Ha diferentes niveis de recuperagdo, a saber:
(1) Recuperagdo total da fungdo renal: quando a creatinina retorna ao valor da sCr basal
(CHAWLA et al., 2017);
() Recuperagdo parcial: quando sCr ndo retorna ao valor basal, mas se mantém em uma
margem de até 1,5x o valor basal (CHAWLA et al., 2017);
3) Nao recuperou: sCr mantém-se em valor acima de 1,5x em relagdo ao basal

(CHAWLA et al., 2017).
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- Creatinina sérica baseline

A avaliac¢do da fun¢do renal foi realizada pela andlise bioquimica da creatinina sérica
por meio de uma das quatro estratégias: (1) creatinina de sete a 365 dias antes da admissdo
hospitalar; (2) Menor valor de creatinina nos sete primeiros dias de internagdo hospitalar; (3)
creatinina da admissao hospitalar; (4) O menor valor de creatinina dos sete primeiros dias de
internagdo em clinica médica (CHAWLA et al., 2017, MACEDO; BOUCHARD; MEHTA,
2008).

Foi adotado como valor baseline de creatinina aquele que possivelmente reflete a
funcdo renal no estado de equilibrio hemodinamico do paciente (CHAWLA et al., 2017).

O valor de referéncia de normalidade da creatinina assumido nesse estudo foi de 0,7 a
1,2 mg/dL, que reflete o nivel de normalidade da fungdo renal adotado pela Secretaria de

Satide do Distrito Federal vinculada ao Sistema Unico de Satde (SUS).

- Clearence de Creatinina

A taxa de filtracdo glomerular (TFG) ¢ a taxa de fluxo em mililitros por minuto do
plasma em que substancias sdo filtradas livremente pelos capilares glomerulares. Um dos
métodos de avaliacdo mais amplamente utilizados para a TFG ¢é o clearance de creatinina de
24 horas (Clcr). Entretanto, por ser demorado e a coleta da urina de 24 horas nio ser precisa,
algumas formulas Uteis foram produzidas para a estimativa da TFG (TFGe) (AKPINAR;
ASLAN; FENKCI, 2021), a saber: Cockcroft-Gault (CG) (COCKCROFT; GAULT, 1976),
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 1999) e Chronic Kidney
Disease Epidemiology (CKD-EPI) (LEVEY et al., 2009).

No entanto, as diretrizes clinicas do KDIGO atualmente estimulam o emprego da
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (KELLUM et al., 2012). A
formula do CKD-EPI considera célculos diferenciados para o perfil das mulheres negras,
homens negros, mulheres ndo negras ¢ homens nao negros (RAMAN et al., 2017), sendo um
diferencial para avalia¢do da funcdo renal.

Dessa forma, neste estudo o célculo da taxa de filtragdo glomerular estimada foi
realizado por meio da equagdo CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) que utiliza como marcador principal a creatinina sérica para o calculo,
conforme a formula CKD-EPI (TFG = 141 X min (sCR/k de 1) a X max (sCR/k de 1) -1,209
X 0,993 X 1,018 Idade [se mulher] X 1,159 [se negro]) (SOARES; BRUNE, 2017).

- Recuperacgiao da funcio renal e mortalidade a curto e longo prazo
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Para fins deste estudo foi considerada recuperacdo da fun¢do renal e mortalidade a

curto prazo quando estes desfechos ocorreram até um més apds identificacio da LRA AH, e

longo prazo quando a partir de um més até seis meses.

4.11 PARAMETROS LABORATORIAIS E HEMODINAMICOS

Os valores de referéncia adotados tanto para os exames laboratoriais quanto para as

medidas hemodinadmicas sdo procedentes do protocolo da Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal (SES/DF) do Sistema Unico de Satide (SUS), a saber:

Tabela 2. Valores de referéncia de exames laboratoriais e pardmetros hemodindmicos da Secretaria de Satde do Distrito

Federal (SES/DF).
Marcadores . Valor de referéncia Método laboratorial
bioquimicos Unidade
Creatinina sérica mg/dL 0,7-1,20 Reagdo cinética tampada
Jaffé sem desproteinizagdo
Ureia sérica mg/dL 10,0 - 50,0 Ultravioleta
Potassio sérico mEq/L 3,6-5,0 Eletrodo Seletivo
Sadio sérico mEq/L 135,0 - 148,0 fon Seletivo
Hemoglobina g/dL 13,0-17,0 Automatizado e andlise
microscopica
Hematoécrito % 42,0 - 50,0 Automatizado e analise
microscopica
Plaquetas x103 150,0-450,0 Automatizado e analise
microscopica
Leucdcitos x103 4,0-11,0 Automatizado e analise
microscopica
Clearance de mL/minuto >90 mL/minuto CKD-EPI (férmula de
creatinina estimado estimativa)
Parametros Unidade de  Valor de referéncia Método de mensuracio
hemodindmicos Medida
Pressdo arterial mmHg 80 -139 Oscilométrico
sistolica
Pressdo arterial mmHg 80 - 89 Oscilométrico

diastolica
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Pressdo arterial média mmHg 70 a 100 Oscilométrico

Frequéncia cardiaca bpm 60 a 100 Oximetro Digital de Pulso
G-Tech Oled Graph

Frequéncia irpm 12a20 Oximetro Digital de Pulso

respiratoria G-Tech Oled Graph

Fonte: Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal (SES/DF), 2019.

4.12 DESFECHOS

Primario: Mortalidade e recuperacgdo renal 1, 2 ,3 e 6 meses apos lesdo renal aguda
adquirida no hospital.

Secundario: Incidéncia e gravidade da lesdo renal aguda adquirida no hospital,
prognostico medido pelo ICC e terapia renal substitutiva em pacientes com LRA AH na

unidade de cuidados ndo criticos.

4.13 ASPECTOS ETICOS

O estudo atendeu a Resoluciao 466/2012 e foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da SES —
FEPECS/SES sob CAAE: 51576215.8.0000.5553, parecer: 1.398.837 (ANEXO B). O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi aplicado aos pacientes e/ou aos seus
familiares, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos e a

aquiescéncia obtida possibilitou o inicio do estudo.

4.14 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A andlise descritiva foi realizada pelo calculo das frequéncias absoluta e relativa das
variaveis qualitativas, e para as varidveis quantitativas foram adotadas medidas de tendéncia
central (média e mediana) e dispersdo (desvio padrdo). Além disso, foi utilizado o intervalo de
confianc¢a bootstrap (EFRON; TIBSHIRANI, 1993) para verificar se houve ou ndo diferenca
significativa entre as médias das varidveis numéricas medidas ao longo do tempo. Essas

variaveis foram ilustradas por meio de graficos de linhas das médias com intervalos de
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confianga. Além disso, também foram utilizados graficos de linhas dos percentuais de exames
laboratoriais alterados.

Na andlise estatistica foram realizados testes de hipdtese, Qui-quadrado
(HOLLANDER; WOLFE, 1999), Exato de Fisher (HOLLANDER; WOLFE, 1999), Mann-
Whitney (HOLLANDER; WOLFE, 1999) e Kruskal-Wallis (HOLLANDER; WOLFE, 1999)
para comparacdo de algumas variaveis. Vale ressaltar que os testes citados anteriormente sao
testes de hipoOteses ndo-paramétricos e, portanto, ndo supdem normalidade dos dados.
Exatamente por isso ndo houve necessidade de realizar testes de normalidade.

A investiga¢do da relagdo direta dos possiveis preditores com as variaveis de interesse
(6bito intra-hospitalar, obito apos alta hospitalar, KDIGO, recuperagdo da fun¢do renal e
clearence de creatinina) ocorreu por meio de andlises univariadas via teste de hipoteses. Para
investigar os preditores de forma multivariada adotou-se o método Backward para a selecao
das variaveis. O método Backward ¢ o procedimento de retirar, por vez, a variavel de maior
valor-p, repetindo o procedimento até que restem no modelo somente varidveis significativas.
Para o método Backward foi adotado um nivel de 5% de significancia. A andlise multivariada
foi realizada por meio do ajuste de uma Regressdo Logistica (AGRESTI; KATERI, 2011).
Vale ressaltar que foi feita uma andlise de missing, na qual apenas as variaveis que
apresentassem até 10% de dados faltantes em relagdo ao banco completo seriam selecionadas
para o modelo multivariado. Além disso, foi verificada a presenga de multicolinearidade nos
modelos multivariados.

Para verificar se 0 modelo multivariado ajustado estava adequado e se possuia boa
capacidade preditiva foram calculadas algumas medidas de qualidade de ajuste, sendo elas:
Pseudo R?> (NAGELKERKE, 1991) AUC (area sob a curva ROC — Receiver Operator
Characteristic), Sensibilidade, Especificidade, Acurdcia e o teste de Hosmer-Lemeshow
(AGRESTI; KATERI, 2011).

No intuito de avaliar se as perdas nas varidveis respostas foram aleatdrias ou se
apresentavam algum viés, as varidveis sociodemograficas foram comparadas entre os grupos
que tinham informagdo valida com o grupo que tinha informagdo perdida na respectiva
variavel resposta. Para isso foram utilizados o teste de Mann-Whitney (HOLLANDER;
WOLFE, 1999) para as variaveis numéricas e o Teste Qui-Quadrado, Exato de Fisher e Qui-
quadrado simulado (AGRESTI, 2002) para as variaveis categoricas.

O software utilizado nas analises foi o R (versdo 3.6.3).
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Etapa 2 — Construcio e validacio de instrumento

4.15 DESENHO DO ESTUDO

Estudo metodolégico de abordagem quantitativa constituido das seguintes fases:
elaboracdo do instrumento (teste de conhecimento sobre lesdo renal aguda), validagdo do
contetido do teste de conhecimento por juizes para aplicagdao aos enfermeiros da unidade de
cuidados ndo criticos.

Os estudos metodoldgicos abrangem o desenvolvimento, validagdo e avaliacdo de
ferramentas e métodos de pesquisa. A pesquisa metodologica tem ganhado énfase junto aos
enfermeiros pesquisadores devido a crescente demanda por avaliagdes de resultados solidos e
confiaveis, testes rigorosos de intervengdes e procedimentos para obten¢do de dados
decorrentes de pesquisas cientificas de enfermeiros pesquisadores (MELO et al., 2017,

POLIT; BECK, 2011).

4.16 ELABORACAO E VALIDACAO DO TESTE DE CONHECIMENTO

Elaboracio do teste de conhecimento para enfermeiros sobre lesdo renal aguda

A elaboragdo do teste de conhecimento foi fundamentada por publicacdes nacionais e
internacionais sobre as medidas de prevenc¢do, manejo e cuidados de enfermagem ao paciente
com lesdo renal aguda adquirida no hospital (ABENSUR, 2011; BENICHEL; MENEGUIN,
2020; CARRERA et al., 2018; CHAWLA et al., 2017; COCA, 2010; FENNA; ERASMUS;
ZEMLIN, 2019; KELLUM et al., 2012; SYKES et al., 2018).

Textos cientificos (ABENSUR, 2011; BENICHEL; MENEGUIN, 2020; CARRERA
et al., 2018; CHAWLA et al., 2017; COCA, 2010; FENNA; ERASMUS; ZEMLIN, 2019;
KELLUM et al., 2012; SYKES et al., 2018) subsidiaram a elaboragdo de questdes que
fundamentam o conhecimento clinico do enfermeiro sobre prevengdo e manejo da lesdo renal
aguda para pacientes ndo criticos. A elaboragdo do teste de conhecimento foi norteada pela
Taxonomia de Bloom (BLOOM et al., 1969; FERRAZ; BELHOT, 2010), e as questdes
distribuidas em dominios cognitivo, psicomotor e afetivo.

A Taxonomia de Bloom aborda sobre a possibilidade de padronizacdo da linguagem
no meio académico, visando facilitar o planejamento do processo de ensino e aprendizagem.

E uma ferramenta utilizada para apoiar o planejamento didatico-pedagdgico, a estruturagio,
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organizagdo, a definicdo de objetivos instrucionais e a escolha de instrumentos de avaliacao
por ser considerada adequada para uso no ensino superior (FERRAZ; BELHOT, 2010).

O teste de conhecimento foi constituido de 35 questdes, objetivas e discursivas, sobre
definicdo, detec¢do, fatores de risco, intervengdes para prevencdo € manejo do

comprometimento renal.

Selecao de juizes

A selegdo dos juizes foi por conveniéncia e baseada na experiéncia profissional em
cenarios clinicos e de terapia intensiva e no conhecimento cientifico na area, atestado em
curriculo Lattes. Sendo assim, os juizes foram classificados em dois grupos, conforme
competéncias: um de enfermeiros assistenciais e outro denominados de especialistas, por
apresentar pelo menos formagao /ato sensu de Enfermagem em Nefrologia.

Esse processo de sele¢do foi inicialmente mediado pelo contato com profissionais
enfermeiros via correio eletronico (e-mail) e contato telefonico, quando foi realizado o
convite para participar da avaliagdo do teste de conhecimento dos enfermeiros da clinica
médica. Dessa forma, apds concordancia, foram enviados o questionario e as orientacdes
necessarias para a avaliagdo do teste de conhecimento por correio eletronico.

No primeiro grupo de juizes convidados todos aceitaram participar. Esse grupo foi
composto de seis enfermeiros assistenciais atuantes na assisténcia hospitalar (pronto socorro,
clinica médica, unidade de terapia intensiva) pelo tempo minimo de seis meses de pratica
assistencial. Além desses, foram convidados 20 enfermeiros especialistas em nefrologia e 12
concordaram em participar do estudo, compondo o grupo de juizes que atuaram na segunda
rodada de avaliagdo, conforme descrito nos procedimentos de validagdo do teste de
conhecimento. A literatura tem apontado divergéncias quanto ao nimero necessario de juizes
para validar um questionario (ALEXANDRE; COLUCI, 2011), mas um niimero entre seis a
vinte profissionais tem sido descrito como adequado (HAYNES; RICHARD; KUBANY,
1995).

Em cada rodada foi disponibilizado aos juizes o periodo de 15 dias para retorno das

respostas relacionadas a avaliagdo do teste de conhecimento.

Procedimentos de validacdo do teste de conhecimento

A validagdo do conteudo que compde um teste de conhecimento consiste na avaliacao
do grau em que cada elemento de um constructo especifico ¢ relevante e representativo. Os

elementos de um instrumento sdo todos os aspectos do processo de medida que podem afetar



69

a coleta de dados. No caso de um questionario, consideram-se como elementos as instrugoes,
o formato das respostas e os itens de forma individual (HAYNES; RICHARD; KUBIANCY,
1995). No contexto da enfermagem, a valida¢do do contetido deve levar em consideragao se
as perguntas do instrumento sdo representativas dentro do universo de todas as questdes que
poderiam ser elaboradas sobre a teméatica abordada (POLIT; BECK, 2011).

A determinacdo da validade de contetdo de um instrumento ¢ baseada na avaliacdo do
instrumento por juizes e pode envolver procedimentos qualitativos e quantitativos (HYRKAS;
APPELQVIST-SCHMIDLECHNER; OKSA, 2003). A avaliagdo qualitativa deve ser
realizada abordando abrangéncia, clareza e pertinéncia das questdes propostas
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

No que tange a medida quantitativa para validade do instrumento, esta pode ser
realizada pelo Indice de Validade de Conteudo (IVC), que mensura a propor¢io ou
percentagem de juizes que estdo em concordancia sobre determinados aspectos e itens do
instrumento. Este método emprega a escala tipo Likert com pontuagdo de 1 a 4 (LYNN, 1986;
RUBIO et al., 2003). Para verificar a validade de novos instrumentos de uma forma geral,
recomenda-se uma concordancia minima de 80% (DAVIS, 1992; GRANT; DAVIS, 1997),
condi¢ao adotada neste estudo.

A validacdo do teste de conhecimento deste estudo seguiu o preconizado pelo método
Delphi convencional, no qual hé busca da opinido de um grupo sobre determinado assunto, o
que permite reunir um conjunto de opinides de especialistas separados geograficamente,
proporcionando a obtencdo de resultados densos sobre temdticas complexas e abrangentes
(MARQUES; FREITAS, 2018).

O método Delphi consiste na andlise de um conjunto de questiondrios que sio
respondidos, de maneira sequencial de modo a se estabelecer uma espécie de didlogo entre os
juizes convidados. No presente estudo este grupo de juizes foi representado pelos enfermeiros
assistenciais e especialistas em nefrologia, o que possibilitou a obten¢do gradual de uma
resposta coletiva. Nesse contexto, as respostas obtidas a partir da andlise dos juizes sdo
avaliadas pelo pesquisador, o que permite depois de conhecer as opinides de especialistas,
refinar e alterar as questdes propostas, sistematizando-as e compilando-as (MARQUES;
FREITAS, 2018).

A validagdo do instrumento compreendeu as seguintes fases:

Fase 1: Primeira rodada. Nesta rodada os juizes foram contatados por meio virtual
(e-mail) e convidados a avaliar o teste de conhecimento, com objetivo de verificar a

consisténcia e coeréncia das questdes propostas. A concordancia em participar foi confirmada
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por meio de correspondéncia eletronica e, logo apos, foi encaminhado o teste de
conhecimento sobre prevencdo e manejo da lesdo renal aguda adquirida no hospital.

Fase 2: Segunda rodada. Realizou-se as adequagdes indicadas pelos juizes na Fase 1,
e em seguida o teste de conhecimento foi enviado para os juizes especialistas em nefrologia.
Estes profissionais avaliaram a consisténcia, relevancia e necessidade de revisdo nas questdes
propostas de forma andnima. Para esta etapa, os juizes avaliaram o teste de conhecimento por
meio de uma escala tipo Likert de quatro (4) pontos de diferentes niveis de importancia: (1)
Nao relevante ou ndo representativo; (2) Item necessita de grande revisdo para ser
representativo; (3) Item necessita de pequena revisdo para ser representativo; (4) Item
relevante ou representativo, com possibilidade de apenas uma resposta (APENDICE C).

Fase 3: Terceira rodada. Reenvio do teste de conhecimento, apds as consideragdes
realizadas na Fase 2, novamente aos juizes, via e-mail, para validag¢do final das alteragdes
realizadas. Todos os juizes da primeira rodada se disponibilizaram a avaliar novamente o
instrumento (teste de conhecimento) para fins de verificagdo e concordancia da pertinéncia
dos itens apds adequacdes. Sendo assim, obteve-se feedback positivo das alteracdes realizadas
na segunda rodada, o que resultou na versao final do instrumento aplicado aos profissionais

enfermeiros da clinica médica (APENDICE D).

4.17 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A confiabilidade da escala e a importancia dos itens do questionério foram avaliadas
por meio da escala de alfa de Cronbach. Geralmente, considera-se que o intervalo ideal de
valores alfa esteja entre 0,7 e 0,9. Entende-se que a consisténcia interna de um questionario €
tanto maior quanto mais perto de 1 estiver o valor da estatistica (LANDIS, KOCH, 2018),

conforme Tabela 3.

Tabela 3. Consisténcia interna do questionario segundo o valor de alfa.

Valor de alfa Consisténcia interna
Maior do que 0,8 Quase perfeito
De 0,8 20,61 Substancial
De 0,6 a 0,41 Moderado
De 0,40 2 0,21 Razoavel
Menor do que 0,21 Pequeno

Fonte: LANDIS, J.R.; KOCH, G. G. The measurement of observer agreement of categorical data. Biometrics, v.
33,n. 1, p. 159-174, 1977.
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Foram calculados o indice de validade de contetido por item (IVC), a Média do Indice
de Validade de Conteudo da Escala (S-IVC-AVE) ¢ o Percentual de Item com Concordancia
por Unanimidade (S-IVC-UA). Foi testada a hipdtese de ndo inferioridade do IVC (80%) por

meio do teste binomial exato.

4.18 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo seguiu a Resolugdo 466/2012, foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica ¢ Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da SES —

FEPECS/SES sob CAAE: 11495719.0.0000.0030, parecer: 3.327.399 (ANEXO C).

Etapa 3- Avaliacdo do conhecimento sobre lesdo renal aguda e manejo preventivo por

enfermeiros (desenvolvida durante o periodo da pandemia)

4.19 DESENHO DO ESTUDO

Estudo quase-experimental sem grupo de comparagdo. Os desenhos quase-
experimentais sdo propostos com o objetivo de verificar as relacdes de causa e efeito entre
variaveis independentes e dependentes. Este tipo de estudo ¢ importante quando o objetivo ¢
testar a efetividade de uma intervencdo por ser considerado o que mais se aproxima de
cenarios naturais (SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007).

Quando o quase-experimento ¢ desenvolvido com dois grupos sem randomizacao,
entende-se que um grupo ¢ intervengao e o outro ¢ o grupo de comparacdo ou grupo controle
(sem aplicacdo da interven¢do). Neste estudo, a intervengdo foi realizada com todos os
enfermeiros da unidade de cuidados ndo criticos, sem grupo de comparacao, conhecido como

modelo pré-teste e pds-teste com um unico grupo (POLIT; BECK, 2011).

4.20 INTERVENCAO DO ESTUDO

Estratégia educativa: capacitacdo virtual por webconferéncia sobre conceitos e
medidas de manejo e prevencdo da lesdo renal aguda. Todos os enfermeiros da unidade
declararam interesse e disponibilidade em participar da capacitagdo tedrica norteada por uma

estratégia educativa (webconferéncia) sobre lesdo renal aguda.
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4.21 LOCAL DO ESTUDO E PERIODO DE COLETA DE DADOS

Este estudo foi desenvolvido na mesma unidade de clinica médica de um hospital
publico tercidrio localizado na regido Oeste de Brasilia, Distrito Federal (DF), Brasil, onde foi
realizado o estudo coorte, descrito na Etapa 1 durante o periodo de outubro de 2020 a
fevereiro de 2021.

O cendrio de clinica médica foi mantido também para o quase-experimento, dada a
importancia de melhor fundamentar o conhecimento dos profissionais enfermeiros que
atuavam com os pacientes internados a época da avaliacao da funcdo renal (estudo de coorte)
para levantamento dos potenciais indicadores para gestdo do cuidado ao paciente com LRA e,

portanto, proporcionar o reconhecimento precoce e redugdo dos indices de LRA.

4.22 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi de conveniéncia e constituida pelos nove (9) enfermeiros da clinica
médica. Todos inicialmente participaram do estudo; no entanto, houve nos Momentos 2 e 3

uma perda amostral de dois e trés profissionais, respectivamente.

4.23 CRITERIOS DE SELECAO

Critérios de inclusdo: Enfermeiros (assistencial e gestor) ativos no quadro de
profissionais da unidade de Clinica Médica independentemente do tempo de atuacao.

Critérios de exclusiao: Enfermeiros em periodo de férias, licenca trabalhista, atestado
médico ou que se recusaram assinar Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(APENDICE E).

4.24 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados os seguintes instrumentos de coleta de dados nesta fase do estudo:
Teste de conhecimento sobre lesdo renal aguda (no formato questiondrio, composto de 28
questdes objetivas e subjetivas), escala de reagdo dos participantes aos resultados [com trés
questdes com pontuagdo que variou de 0 (péssimo) a 10 pontos (excelente)] e questiondrios

estruturados para avaliar relevancia da intervencdo educativa e implementacao das medidas de
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prevengio e manejo da lesdo renal (com quatro questdes objetivas e subjetivas) (APENDICE
D).

A escala da reagdo aos resultados tem como objetivo verificar a percep¢do dos
participantes sobre o alcance dos objetivos da intervencdo realizada (capacitagdo por aula
virtual dialogada/interativa no modelo de webconferéncia) e também a percepcdo sobre a
capacidade dos enfermeiros de transmitir e aplicar os conhecimentos adquiridos na pratica

assistencial (ZERBINI; ABBAD, 2009).

4.25 PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Fase I: Visita inicial as chefias médica e de enfermagem da unidade para apresentacao
do protocolo e dos objetivos do estudo pela pesquisadora.

Fase II: Convite presencial para obtencdo do consentimento de participagdo pelos
enfermeiros da clinica médica no estudo, que foi realizado pela pesquisadora antes do inicio
do turno de trabalho. Apés a obteng¢do do consentimento livre e esclarecido (APENDICE E)
foram fornecidas, individualmente, informagdes detalhadas sobre o estudo e as instrugdes
para preenchimento do questionario. Em seguida, aplicou-se aos enfermeiros o questionario
estruturado, validado na Etapa 2 (estudo metodologico), sobre a tematica “lesdo renal aguda”
(APENDICE F) para avaliar o conhecimento clinico e fisiopatologico da LRA como guia para
implementagdo de medidas sistematizadas nas acdes de cuidado de enfermagem no cenario
hospitalar ndo critico. Este questiondrio foi aplicado durante o periodo pré-plantdo em
ambiente privado da unidade de clinica médica durante 15 minutos.

O teste de conhecimento foi elaborado no formato de um questionério estruturado,
com 28 questdes objetivas e discursivas, no programa Microsoft Word, versdo 16.29 e
aplicado em trés momentos distintos: antes e pos-intervencao educativa, e apds trés meses.

Tempo 0/T0: O teste de conhecimento aplicado no primeiro momento, antes da
intervengdo educativa, foi estruturado em duas partes. A primeira parte constituiu-se de 10
questdes em que as variaveis de interesse foram relacionadas ao perfil sociodemogréfico e a
experiéncia profissional para identificacdo do profissional enfermeiro. A segunda parte foi
composta por 18 questdes (objetivas e discursivas) organizadas em trés dominios (cognitivo,
psicomotor e afetivo) baseadas na Taxonomia de Bloom, que fundamenta o desenvolvimento
de instrumentos de avaliagdo e utilizacdo de estratégias diferenciadas para facilitar, avaliar e
estimular o desempenho do participante em diferentes niveis de aquisi¢do de conhecimento

(BLOOM et al., 1969; FERRAZ; BELHOT, 2010). Estas questdes foram distribuidas em
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dominios cognitivo (13 questdes), psicomotor (2 questdes) e afetivo (3 questdes) para
avalia¢do dos quesitos (i) conhecimento cientifico sobre LRA; (ii) prevencao e (iii) manejo da
lesdo renal aguda no ambiente de clinica médica (APENDICE F).

Fase III: Tempo 1/T1: Foi realizada a interven¢do educativa na modalidade remota
sincrona, capacitagdo pela plataforma Google Meets para os enfermeiros, sobre os temas
defini¢do, deteccdo, medidas de prevencdo e manejo da lesdo renal aguda adquirida no
hospital. Para oportunizar a participagdo dos enfermeiros independentemente do turno de
atuacdo, a capacitacdo foi interativa, dindmica e repetida durante dois dias diferentes, com
duracdo média de duas horas.

Fase IV: Tempo 2/T2: Reaplicou-se o teste de conhecimento utilizado no TO,
acrescido de trés itens relacionados as medidas de reagdo dos enfermeiros frente a
intervengdo, conforme escala de reacdo aos resultados (ZERBINI; ABBAD, 2009)
(APENDICE G). O preenchimento pelos enfermeiros participantes foi realizado
presencialmente, em periodo anterior ao inicio das atividades do plantdo, com duragdo
aproximada de 15 minutos.

Fase V: Disponibilizou-se material educativo no formato de folder (APENDICE H) e
cartdo infografico (APENDICE I) com orientagdes sobre prevengdo e manejo/gestio da lesdo
renal aguda para pacientes hospitalizados ndo criticos como medida de reforco da
aprendizagem a partir das lacunas de conhecimento identificadas durante a intervencao
educativa, capacitacdo mediada por aula virtual no modelo de webconferéncia. Este material
foi fornecido presencialmente pela pesquisadora aos enfermeiros, apo6s reaplicacdo do
questionario na Fase IV na propria clinica médica, setor de atuagdo dos enfermeiros
participantes.

Fase VI: Tempo 3/T3: Esta etapa ocorreu ap6s trés meses da intervencao inicial para
avaliar a reten¢do do conhecimento a longo prazo, (T0). Caracterizou-se pela reaplicacdo do
teste de conhecimento e da escala de reagdo aos resultados adotados nas etapas anteriores. Foi
também aplicado um questionario com quatro questdes com o objetivo de verificar a
relevancia da capacitacdo remota e do refor¢co educativo mediado por folder e cartdo
infografico para os enfermeiros sobre a abordagem e manejo da LRA a partir do
conhecimento adquirido sobre a tematica de LRA (APENDICE J). O preenchimento foi
presencial e ocorreu durante aproximadamente 15 minutos em ambiente privado da clinica

médica, antes do inicio do plantdo dos enfermeiros participantes.
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4.26 VARIAVEIS DO ESTUDO

Independente (intervencio): Capacitacao remota.

Dependente (desfecho): Ganho de conhecimento e de confianga.

4.27 ASPECTOS ETICOS

Esse estudo seguiu a Resolugdo 466/2012, foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica ¢ Pesquisa da Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da SES —
FEPECS/SES sob CAAE: 11495719.0.0000.0030, parecer: 3.327.399 (ANEXO C). O Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi aplicado aos enfermeiros, de acordo com

os critérios de inclusdo e exclusdo pré-estabelecidos.

4.28 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

As variaveis categdricas foram descritas por meio de frequéncia absoluta e relativa
percentual. As variaveis continuas foram descritas por meio de média e desvio padrao.

A hipdtese de ndo haver melhora no nivel de conhecimento por item foi testada por
meio do Teste Q de Cochram. A hipotese de haver ganho de confianga dos enfermeiros apos
intervengao foi testada por meio do teste T para amostras pareadas, uma vez que a hipdtese de
aderéncia a distribuicdo normal foi confirmada por meio do teste de Shapiro-Wilks.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e o software utilizado foi o R Core Team

2021 (Versao 4.0.4).
5 RESULTADOS
Etapa 1 — Estudo de coorte
Do total de 1546 pacientes, foram acompanhados 202 (13,06 %) por desenvolverem

lesdo renal aguda adquirida no hospital (LRA AH) durante permanéncia na unidade de clinica

médica.
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5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS DOS PACIENTES COM
LESAO RENAL AGUDA ADQUIRIDA NO HOSPITAL (LRA AH)

Os 202 (13,06 %) pacientes com LRA AH possuiam idade mediana de 65,5 (52,00 —
77,00) anos e indice de massa corporal (IMC) de 25,08 (21,47 — 30,06) kg/m?. Desse total
[114 (56,44%)] eram do sexo masculino e [94 (47,24%)] declararam-se casados.

A capacidade de deambulagdo estava preservada em mais da metade dos pacientes
[108 (53,47%)], ainda que [94 (46,53%)] permanecessem na condi¢do de acamado. A maioria
manifestou nivel de consciéncia preservado [150 (74,26%)]. A comorbidade mais frequente
foi a hipertensdo arterial sist€émica [150 (74,26%)], seguida do diabetes mellitus
[101(50,00%)], cardiopatias [97 (48,02%)] e doencas respiratorias [70 (34,65%)]. A
permanéncia hospitalar na clinica médica foi prolongada, com mediana de 22 (13,00 — 43,00)
dias.

A alta hospitalar predominou como desfecho clinico entre os pacientes [127
(62,87%)], a despeito de [55 (27,23%)] evoluirem ao Obito durante a internacdo e [29
(14,36%)] apds a alta hospitalar (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e demograficas de pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital
publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Variaveis n (%) Média + DP Mediana (25-75)
Sexo - - -
Masculino 114 (56,44) - -

Feminino 88 (43,56) - -

Idade (anos) - 64,18 (16,12) 65,5 (52,00 — 77,00)
Peso (kg) - 70,30 (20,99) 67,90 (55,00 — 83,00)
Altura (cm) - 162,72 (9,91) 162 (156,00 — 170,00)
IMC (kg/m?) - 26,51 (7,67) 25,08 (21,47 —30,06)
Etnia - - -

Branco 39 (19,31) - -

Preto 156 (77,23) - -

Indigena 7 (3,47) - -

Estado civil
Solteiro

Casado

51 (25,63)
94 (47,24)



Viuvo

Divorciado

Mobilidade

Acamado

Deambulante

Nivel de consciéncia
Consciente

Torporoso

Comatoso

Confuso

Comorbidades
Tabagismo

Etilismo

Diabetes Mellitus
Hipertensao arterial sistémica
Doengas respiratorias
Cardiopatias
Hepatopatias

Cancer

Transfusio sanguinea
Oxigenoterapia

Ar ambiente

Canula nasal

Mascara de Venturi
Ventilagdo ndo invasiva
TQT (macronebulizagdo)
Tempo de permanéncia em clinica
médica (dias)

Terapia renal substitutiva durante
permanéncia na CM
Desfecho

Obito

Alta

43 (21,61)
11 (5,53)

94 (46,53)
108 (53,47)

150 (74,26)
18 (8,91)
16 (7,92)
18 (8,91)

63 (31,19)
64 (31,68)
101 (50,00)
150 (74,26)
70 (34,65)
97 (48,02)
35 (17,33)
19 (9,41)
26 (12,94)

117 (57,92)
30 (14,85)
18 (8,91)
11 (5,45)

26 (12,87)

9 (4,46)

55(27,23)
127 (62,87)

39,57 (74,47)

22 (13,00

—43,00)

77
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Encaminhado para outro setor ou 19 (9,40) - -
unidade*

Segue em clinica médica 1 (0,50) - -
Obito apés alta hospitalar 29 (14,36) - -
Dependéncia de hemodialise apos 2 (1,18) - -

alta da clinica médica

IMC: indice de massa corporal; TQT: traqueostomia; CM: clinica médica; * Encaminhado para outro setor ou
unidade: Pronto Socorro, Unidade de Terapia Intensiva, Clinica Médica de outras institui¢des hospitalares.

No periodo de pré-admissdo na unidade de clinica médica, identificou-se que a
maioria dos pacientes [133 (65,84%)] permaneceu temporariamente internado em outras
unidades hospitalares, como pronto socorro - PS [97 (72,93%)] ou em ambos, no PS e na
unidade de terapia intensiva - UTI [36 (27,07%)].

A gravidade expressa pelos pacientes que permaneceram internados no PS e/ou UTI
antes da clinica médica por periodo mediano de 7,50 (1,00 — 18,00) dias pode ser vinculada a
ocorréncia de parada cardiorespiratoria [6 (4,51%)], necessidade de transfusdo sanguinea
[21(15,79%)], de antibitdticos [107 (80,45%)], anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINEs) [57
(42,86%)], inibidor da enzima conversora de angiotensina (ECA) [37 (27,82%)], uso de
contraste para exames radioldgicos e cateterismo cardiaco [24 (18,05%)] e diuréticos [94
(70,68%)], ventilagdo mecanica invasiva [37 (27,82%)] e terapia renal substitutiva [11

(8,27%)] (Tabela 5).

Tabela 5. Caracteristicas clinicas de pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital pré-admissdo na
clinica médica (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Variaveis n % Mediana (25 - 75)
Internou em outra unidade antes
133 65,84 -
da clinica médica
Tempo de internagdo em outra
. . - - 7,50 (1,00 — 18,00)
unidade (dias)
Local de internacgao (pré CM) - - -
Pronto socorro 97 72,93 -
Pronto Socorro e unidade de
o . 36 27,07 -
terapia intensiva
Parada cardiorrespiratoria 6 4,51 -

Tempo de ventilacio - - 264,00
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mecanica (horas) (144,00 — 408,00)
Transfusio sanguinea 21 15,79 -
Uso de antibidticos 107 80,45 -
Beta-lactamicos 91 68,42 -
Macrolideos 13 9,77 -
Glicopeptidios 23 17,29 -
Quinolonas 34 25,56 -
Oxazolidinonas 6 4,51 -
Lincosaminas 20 15,04 -
Nitroimidazolicos 2 1,50 -
Antifungico 10 7,52 -
Antiviral 4 3,01 -
Polimixina B 18 13,64 -
AINEs 57 42,86 -
Inibidor da ECA 37 27,82 -
Uso de contraste 24 18,05 -
Uso de diuréticos 94 70,68 -
Diuréticos da alga 87 65,41 -
Diuréticos poupadores de

o 36 27,07 -
potassio
Diuréticos tiazidicos 12 9,02 -
Diuréticos osmoticos 1 0,75 -
Diuréticos inibidores da
anidrase carbdnica : 073 )
Ventilacio mecéanica invasiva 37 27,82 -
Terapia renal substitutiva 11 8,27 -

CM: Clinica Médica; AINEs: anti-inflamatdrios nao esteroidais; ECA: enzima conversora de angiotensina.

5.2 CARACTERIZACAO DO PERFIL EVOLUTIVO BIOQUIMICO E HEMODINAMICO
DOS PACIENTES COM LESAO RENAL AGUDA ADQUIRIDA NO HOSPITAL
(LRA AH) DURANTE O PERIODO DE SEIS MESES
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Os resultados mostraram a oscilacdo do perfil bioquimico dos pacientes durante a
internacdo na unidade de clinica médica. Verifica-se indistintamente uma tendéncia a redugao
de valores percentuais dos diferentes parametros bioquimicos ao longo do periodo de seis
meses.

A creatinina sérica apresentou uma oscilagdo durante o acompanhamento (6 meses).
Inicialmente, a média variou de 1,93 [IC 95% 1,78 — 2,11] a 2,09 [IC 95% 1,93 - 2,29]
mg/dL, mas ao longo do tempo houve tendéncia a redugdo de 1,47 [1C95% 1,28 -1,70] e 1,48
[IC 95% 1,16 — 1,84] mg/dL (Grafico 1). O clearence de creatinina apresentou desempenho
inversamente proporcional a creatinina, com média inicial variando de 44,76 [IC 95% 41,76 —
47,76] a 42,03 [IC 95% 39,04 — 45,08] ml/min/1,73 m? ¢ ao final do acompanhamento
apresentou melhora equivalente a 63,38 [IC95% 54,65 — 71,94] e 71,26 [IC 95% 57,91 —
85,57] ml/min/1,73 m? (Grafico 2).

Grafico 1. Variagdo dos valores médios de creatinina sérica durante acompanhamento (6 meses). Brasilia (DF),
2017 -20109.
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Grafico 2. Variagdo dos valores médios do clearence de creatinina durante acompanhamento (6 meses). Brasilia
(DF), 2017 - 2019.
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A hemoglobina praticamente se sustentou durante o acompanhamento, com valores
médios de 11,01 [IC 95% 10,66 — 11,33] a 11,92 [IC 95% 11,22 — 12,64] d/dL (Grafico 3). A
ureia sérica apresentou tendéncia a queda, com valor médio variando de 92,92 [IC 95% 86,05
—100,27] para 62,20 [IC 95% 46,56 — 81,33] mg/dL (Gréfico 4), além do potassio que variou
entre 4,45 [IC 95% 4,32 —4,59] e 4,50 [IC 95% 4,25 — 4,81] mEq/L (Grafico 5).

Grafico 3. Variagdo dos valores médios de hemoglobina durante o acompanhamento (6 meses). Brasilia (DF),
2017 - 2019.
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Grafico 4. Variagdo dos valores médios da ureia sérica durante acompanhamento (6 meses). Brasilia (DF), 2017
-2019.
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Grafico 5. Variagdo dos valores médios de potéssio sérico durante acompanhamento (6 meses). Brasilia (DF),
2017 - 2019.
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Os parametros hemodindmicos mantiveram-se dentro dos limites da normalidade,
como se observa na area cinza dos graficos. A pressao arterial média variou de 91,04 [IC 95%
88,58 — 93,65] a 92,74 [IC 95% 90,05 — 95,60] mmHg (Grafico 6). A temperatura axilar
média apresentou pequena variagdo no periodo de acompanhamento 36,14 [IC 95% 35,99] a

36,29 [36,17 — 36,42]°C (Gréfico 7).

Grafico 6. Variagdo da pressdo arterial média durante o acompanhamento. Brasilia (DF), 2017 - 2019.
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Grafico 7. Variag@o da temperatura axilar média durante o acompanhamento. Brasilia (DF), 2017 - 2019.
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A frequéncia cardiaca média variou entre 84,33 [IC 95% 81,23 — 87,50] a 86,74 [IC
95% 83,80 — 89,94] bpm (Gréafico 8) e a frequéncia respiratdria apresentou tendéncia a queda

de 20,06 [IC 85% 19,20 — 20,93] para 18,23 [17,23 — 19,26] irpm (Gréfico 9).

Grafico 8. Variagdo da frequéncia cardiaca durante o acompanhamento. Brasilia (DF), 2017 - 2019.
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Gréafico 9. Variagdo da frequéncia respiratoria durante o acompanhamento. Brasilia (DF), 2017 - 2019.
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5.3 AVALIACAO DE GRAVIDADE DOS PACIENTES COM LRA AH CONFORME
fNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON (ICC)

Ao avaliar a gravidade dos pacientes por meio do Indice de Comorbidade de Charlson
(ICC), constatou-se predominio dos escores 2 ao 6 [176 (87,13%)], o que indica que a maioria
dos pacientes apresentou gravidade de moderada a grave. O ICC mediano dos pacientes foi de
3,00 (2,00 — 5,00). No entanto, 31,68% foram classificados nos estdgios de maior gravidade
(ICC>4) (Tabela 6).

Tabela 6. Gravidade conforme Indice de Comorbidade de Charlson dos pacientes com lesdo renal aguda
adquirida no hospital internados em clinica médica no hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia
(DF), 2017 - 2019.

Indice de Comorbidade Charlson (ICC) n % Mediana (25 - 75)
0 9 4,46 -
1 17 8,42 -
2 38 18,81 -
3 38 18,81 -
4 36 17,82 -
5 23 11,39 -
6 41 20,30 -
ICC < 3 (Doentes/moderadamente enfermos) 102 50,50 }
ICC > 3 (Gravemente enfermos/moribundos) 100 49,50 :
ICC <4 (Doentes/moderadamente enfermos) 138 68,32 -
ICC > 4 (Gravemente enfermos/moribundos) 64 31,68 -
ICC - - 3,00 (2,00 — 5,00)

5.4 ESTADIAMENTO DOS PACIENTES COM LRA CONFORME CLASSIFICACAO
KDIGO

A gravidade da LRA foi caracterizada como leve e moderada, considerando que a
maioria dos pacientes internados na clinica médica [142 (70,29%)], quando agrupados foram

classificados nos Estagios 1 e 2 da classificagdo KDIGO (Tabela 7).
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Tabela 7. Distribui¢do dos pacientes em estagios de disfun¢do renal de acordo com a classificagdo KDIGO.
Brasilia (DF) (n=202), 2017 - 2019.

Critério Creatinina (n=202)

Estagio

n %
Estagio 1 78 38,61
Estagio 2 64 31,68
Estagio 3 60 29,70

5.5 CORRELACAO DOS INDICADORES CLINICOS, HEMODINAMICOS E
LABORATORIAIS E A GRAVIDADE DO ACOMETIMENTO RENAL EM
PACIENTES COM LRA AH

Diferentes fatores se correlacionaram com a gravidade da LRA AH, a exemplo da
mobilidade fisica (valor-p = 0,001), nivel de consciéncia (valor-p = 0,026), hipertensao
arterial sist€émica (valor-p < 0,001) e hepatopatias (valor-p = 0,022).

O uso de antibidticos (valor-p = 0,023), como os beta-lactamicos (valor-p = 0,020),
glicopeptideos (valor-p = 0,003), anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs) (valor-p = 0,046)
pré-internagao na unidade de clinica médica mostrou correlagdo com lesdo e faléncia renal.

O acometimento renal foi significativamente mais grave (lesdo e faléncia renal) entre
aqueles que usaram antibidticos beta-lactamicos (valor-p = 0,023), nitroimidazolicos (valor-p
=0,031) e antifingicos (valor-p = 0,006) durante permanéncia na clinica médica (Tabela 8).

Pacientes com valores medianos mais elevados de creatinina [1,72 (1,32 — 2,42),
p=0,004], ureia [93,77 (64,25 — 146,62), p=0,008], sddio [137,99 (134,73 — 146,39), p=0,016]
e leucocitos [11,29 (8,63 — 14,18), p< 0,001] evoluiram significativamente com lesdo e
faléncia renal; ao passo que, a redu¢do da hemoglobina (p<0,001) e hematodcrito (p<0,001)
mostrou correlacdo com LRA de maior gravidade (lesdo e faléncia renal).

Em relagdo as varidveis hemodinamicas, a pressao arterial sistolica [121,93 (110,73 —
132,17), p < 0,001], diastolica [72,25 (66,02 — 80,17), p < 0,001] e média [89,10 (81,15 —

96,19), p <0,001] apresentaram correlagdo com a LRA de maior gravidade.

Tabela 8. Fatores clinicos, demograficos, hemodinamicos e laboratoriais e o estadiamento da LRA (risco, les@o e
faléncia renal) adquirida em um hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.
Lesao ou faléncia
Variaveis Risco (Estagio 1) . Valor-p
(Estagios 2 e 3)
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Mediana Mediana
n (%) n (%)
(25-75) (25-75)
Sexo
Masculino 45 (39,47) - 69 (60,53) - 0.889
Feminino 33 (37,50) - 55 (62,50) - ’
69,50 63,00
Idade (anos) - - 0,019
(56,00 — 81,00) (51,00 - 76,00)
24,70 25,13
IMC (kg/m?) - - 0,912
(21,83 —30,25) (20,98 — 29,96)

Etnia
Branco 18 (46,15) - 21 (53,85) -
Preto 6 (31,58) - 13 (68,42) -

0,670
Pardo 52 (37,96) - 85 (62,04) -
Indigena 2 (28,57) - 5(71,43) -
Estado civil
Solteiro 22 (43,14) - 29 (56,86) -
Casado 35(37,23) - 59 (62,77) -

0,916
Viuvo 16 (37,21) - 27 (62,79) -
Divorciado 4 (36,36) - 7 (63,64) -
indice de Comorbidade
ICC<3
(Doentes/moderadamente 40 (39,22) - 62 (60,78) -
enfermos) 0,974
ICC > 3 (Gravemente

‘ 38 (38,00) - 62 (62,00) -

enfermos/moribundos)
Medicamentos usados
em unidades pré-
interna¢ao na CM
Antibidtico 41 (38,32) - 66 (61,68) - 0,023
Beta-lactamicos 33 (36,26) - 58 (63,74) - 0,020
Macrolideos 5(38,46) - 8 (61,54) - 0,921
Glicopeptidios 3 (13,04) - 20 (86,96) - 0,003
Antiviral 1 (25,00) - 3 (75,00) - 0,632



AINEs

Diuréticos
Mobilidade fisica
Acamado
Deambulante

Nivel de consciéncia
Consciente
Torporoso

Comatoso

Confuso
Comorbidades
Diabetes Mellitus
Hipertensdo Arterial
Sistémica

Doengas respiratorias
Cardiopatia
Hepatopatia

Cancer
Medicamentos usados
durante internaciao na
CM

Antibidtico
Beta-lactamicos
Macrolideos
Glicopeptidios
Oxazolidinonas
Nitroimidazolicos
Antifungico
Antiviral

Diuréticos
Oxigenoterapia

Ar ambiente

Canula nasal

31 (54,39)
44 (46,81)

24 (25,53)
54 (50,00)

64 (42,67)
5(27,78)
1 (6,25)
8 (44,44)

38 (37,62)
69 (46,00)

26 (37,14)
43 (44,33)
7 (20,00)
6 (31,58)

64 (37,21)
48 (33,33)
9 (56,25)
14 (30,43)
1 (16,67)
1 (98,33)
1 (5,56)
1 (14,29)
59 (41,55)

52 (44,44)
9 (30,00)

26 (45,61)
50 (53,19)

70 (74,47)
54 (50,00)

86 (57,33)
13 (72,22)
15 (93,75)
10 (55,56)

63 (62,38)
81 (54,00)

44 (62,86)
54 (55,67)
28 (80,00)
13 (68,42)

108 (62,79)
96 (66,67)
7 (43,75)
32 (69,57)
5(83,33)
11 (91,67)
17 (94,44)
6 (85,71)
83 (58,45)

65 (55,56)
21 (70,00)

88

0,046
0,335

0,001

0,026

0,885
< 0,001

0,872
0,145
0,022
0,679

0,436
0,023
0,221
0,261
0,409
0,031
0,006
0,253
0,246

0,146



Mascara O»

Ventilagdo ndo invasiva
TQT (Macronebulizagao)
Terapia renal substitutiva

Variaveis laboratoriais

Creatinina (mg/dL)

Ureia (mg/dL)

Sédio (mEq/L)

Potassio (mEq/L)

Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

Plaquetas (x10°%)

Leucdcitos (x10°)

Variaveis
hemodinAmicas
Pressao arterial sistolica
(mmHg)

Pressao arterial diastolica
(mmHg)

Pressao arterial média
(mmHg)

Frequéncia cardiaca
(bpm)

Frequéncia respiratéria

(irpm)

1,46
(1,23-1,94)
75
(60,00 — 102,00)
136,89
(132,92-141,07)
4,55
(4,12 — 4,89)
11,26
(10,03 — 12,82)
33,97
(30,30 — 38,85)
256,03
(203,00 322,00)
9,19
(7,10 — 11,62)

130,29
(120,57 141,00)
77,00
(70,57 — 83,86)
96,11
(88,19 — 102,22)
81,33
(71,67 — 92,67)
19,00
(17,43 — 21,00)

11(61,11)
10 (90,91)
17 (65,38)
9 (100,00)

&9

- 0,013
1,72
0,004
(1,32 -2,42)
93,77
0,008
(64,25 — 146,62)
137,99
0,016
(134,73-146,39)
4,50
0,619
(3,94 — 4,98)
9,69
< 0,001
(8,54 — 11,44)
30,31
< 0,001
(26,36 — 35,64)
261,00
(178,69— 365,25)
11,29
< 0,001
(8,63 — 14,18)
121,93
< 0,001
(110,73-132,17)
72,25
< 0,001
(66,02 — 80,17)
89,10
< 0,001
(81,15 - 96,19)
86,86
0,009
(79,50 — 98,85)
20,00
0,281

(18,00 — 21,00)

Teste Qui-quadrado; Teste Exato de Fisher; Teste Qui-quadrado simulado; Teste de Mann-Whitney; IMC: Indice
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de Massa Corporal; ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; CM: Clinica Médica; AINEs: Anti-inflamatorios
ndo esteroidais; O2: Oxigénio; TQT: Traqueostomia.

Apos analise multivariada constatou-se que a mobilidade [OR 0,45; 95% IC 0,22-0,92;
p=0,029] e a idade [OR 0,98; 95% IC 0,96-1,00; p=0,035] foram fatores protetores para LRA
AH de maior gravidade (lesdo e faléncia renal).

Os pacientes que utilizaram antibidticos da classe beta-lactamicos [OR 2,30; 95% IC
1,06-5,01; p=0,035], com elevagdo de creatinina [OR 2,07; 95% IC 1,24 — 3,44; valor-p =
0,005] e de leucocitos [OR 1,12; 95% IC 1,02 — 1,23, p=0,019] apresentaram chance de LRA

de maior gravidade (lesdo e faléncia renal) (Tabela 9).

Tabela 9. Correlagdo de variaveis clinicas, demograficas, hemodinamicas e laboratoriais com estadiamento da
LRA (risco, lesdo e faléncia) adquirida em um hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017
- 2019.

Variaveis O.R. L.C.-95% Valor-p

Mobilidade (deambulagio) 0,45 [0,22; 0,92] 0,029
Beta-lactamicos 2,30 [1,06; 5,01] 0,035
Idade (anos) 0,98 [0,96; 1,00] 0,035
Creatinina (mg/dL) 2,07 [1,24; 3,44] 0,005
Hemoglobina (g/dL) 0,82 [0,68; 0,98] 0,028
Leucocitos (x10?) 1,12 [1,02; 1,23] 0,019
Pressao arterial sistolica 0,97 [0,95; 0,99] 0,004
Ponto de corte 0,611

AUC (dentro da amostra) 0,824

Sensibilidade (dentro da amostra) 0,748
Especificidade (dentro da amostra) 0,831

Acuréacia 0,781

Valor-p (Hosmer- Lemeshow) 0,094

Pseudo R2 (Nagelkerke) 36,21%

O modelo multivariado com variaveis de mobilidade, antibidticos da classe beta-
lactamicos, idade, variaveis laboratoriais (creatinina, hemoglobina e leucdcitos), além da
pressdo arterial sistdlica, apresentou boa capacidade de acuracia mensurada através da AUC
de 0,824. Desta forma, o modelo consegue prever aproximadamente 80% dos casos de lesdo e

faléncia renal. Foi evidenciada uma sensibilidade de 0,748 (predizendo corretamente 74,8%
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dos casos de lesdo ou faléncia renal) e especificidade de 0,831, ou seja, capacidade de

predizer corretamente 83,1% dos casos de risco para lesdo renal (Tabela 9 e Grafico 10).

Grafico 10. Curva ROC de variaveis e grau de comprometimento renal (risco, lesdo e faléncia renal) de pacientes
com LRA em um hospital publico do Distrito Federal. Brasilia (DF), 2017 - 2019.
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5.6 ASSOCIACAO DE VARIAVEIS CLINICAS, DEMOGRAFICAS, HEMODINAMICAS
E LABORATORIAIS COM DESFECHO DE OBITO INTRA-HOSPITALAR DE
PACIENTES COM LRA AH

A mobilidade (p<0,001) e o nivel de consciéncia (p<0,001) interferiram
significativamente para mortalidade intra-hospitalar. Além disso, a idade [73 (56,00 — 80,00)
anos, p=0,005], IMC [22,83 (19,67 — 27,08) kg/m? p= 0,003], uso de antifingicos [10
(55,56%), p= 0,01] e diurético poupador de potassio [7 (14,29%), p= 0,031] durante
internacdo na clinica médica mostraram correlacdo com o desfecho (6bito intra hospitalar)
(Tabela 10).

O nivel sérico da creatinina [1,81 (1,42 —2,35) mg/dL, p= 0,045], ureia [138,83 (91,49
—178,50) mg/dL, p< 0,001], soédio [143,40 (137,99 — 151,42) mEq/L, p< 0,001] e leucoécitos
[11,89 (9,27 — 14,70) x 10%, p=0,001], € o nivel de comprometimento renal [Estagio 1 =
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21,79%, Estagio 2= 21,88%, Estagio 3= 40%, p=0,03] mostrou correlacdo com o desfecho

(6bito intra-hospitalar) dos pacientes com LRA AH.

Tabela 10. Fatores clinicos, demograficos, hemodindmicos e laboratoriais ¢ o desfecho intra-hospitalar de
pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital ptublico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 -

i;);ziéveis Sobrevida Obito Valor-p
(n=147) (n=55)
n (%) Mediana (25-75) n (%) Mediana (25-75)
Sexo
Masculino 83 (72,81) - 31(27,19) - 1,000
Feminino 64 (72,73) - 24 (27,27) -
Idade (anos) - 63 (50,50-75,00) - 73 (56,00-80,00) 0,005
IMC (kg/m?) - 26,3 (22,57-31,02) - 22,83 (19,67-27,08) 0,003
Etnia - - - -
Branco 32 (82,05) - 7(17,95) -
Preto 12 (63,16) - 7 (36,84) -
Pardo 97 (70,80) - 19 (29,20) 034
Indigena 6 (85,71) - 1 (14,29) -
Estado civil
Solteiro 43 (84,31) - 8 (15,69) -
Casado 69 (73,40) - 25 (26,60) -
Viuvo 26 (60,47) - 17 (39,53) - 0064
Divorciado 7 (63,64) - 4 (36,36) -
Indice de
Comorbidades
ICC<3 80 (78,43) - 22 (21,57) -
(Doentes/moderadamente
enfermos) 0,096
ICC > 3 (Gravemente 67 (67,00) - 33 (33,00) -
enfermos/moribundos)
Medicamentos usados
em unidades pré-
interna¢ao na CM
Antibiotico 76 (71,03) - 31(28,97) - 0,449



Antifungico
Antiviral
AINEs
Diuréticos
Mobilidade

Acamado

Deambulante

Nivel de consciéncia

Consciente
Torporoso
Comatoso

Confuso

Comorbidades
Diabetes Mellitus

Hipertensdo Arterial

Sistémica

Doengas respiratorias

Cardiopatia
Hepatopatia

Cancer

Medicamentos usados

durante internacio em

CM
Antibiotico
Antifungico
Antiviral

Diuréticos

Diuréticos da alga

Diuréticos poupadores de

potassio

Diuréticos tiazidicos

Oxigenoterapia

Ar ambiente

6 (60,00)
1 (25,00)
44 (77,19)
70 (74,47)

52 (55,32)
95 (87,96)

125(83,33)
8 (44,44)
7 (43,75)
7 (38,89)

72 (71,29)
115 (76,67)

48 (68,57)
71 (73,20)
29 (82,86)
12 (63,16)

122 (70,93)
8 (44,44)
3(57,14)

109 (76,76)
94 (72,20)

42 (85,71)

15 (83,33)

99 (84,62)

4 (40,00)
3 (75,00)
13 (22,81)
24 (25,53)

42 (44,68)
13 (12,04)

25 (16,67)
10 (55,56)
9 (56,25)
11 (61,11)

29 (28,71)
35 (23,33)

22 (31,43)
26 (26,80)
6(17,14)
7 (36,84)

50 (29,07)
10 (55,56)
3 (42,86)
33 (23,24)
31 (24,80)
7 (14,29)

3 (16,67)

18 (15,38)

93

0,458
0,060
0,447
0,686

< 0,001

< 0,001

0,752
0,053

0,418
1,000
0,206
0,473

0,236
0,010
0,393
0,074
0,409
0,031

0,409

< 0,001



Canula nasal
Maiscara O»

Ventilagdo ndo invasiva

Tempo de internacio
em CM

Variaveis laboratoriais
Creatinina (mg/dL)
Clearence de creatinina

(mL/min/1,73 m?)

Ureia (mg/dL)

Sédio (mEq/L)

Potassio (mEq/L)
Hemoglobina (g/dL)

Hematocrito (%)

Plaquetas (x10°)

Leucdcitos (x10°)
Variaveis
hemodinAmicas
Pressao arterial sistolica
(mmHg)

Pressao arterial diastolica
(mmHg)

Pressao arterial média
(mmHg)

Frequéncia cardiaca
(bpm)

Frequéncia respiratéria

(irpm)

19 (63,33)
12 (66,67)
5(45,45)
TQT (Macronebulizagao) 12 (46,15)

22 (13,00-44,00)

1,53 (1,26-2,04)
48,12
(34,15-67,69)
74,83
(59,83-102,00)
136,60
(133,45-139,77)
4,52 (4,06-4,90)
10,85 (9,05-12,29)
32,30
(28,51-37,56)
262,65
(202,00-344,57)
10,08 (7,83-12,33)

124,38
(116,25 - 136,00)
75,92
(69,14 - 82,14)
91,86
(85,67 - 99,78)
84,23
(74,17 - 93,17)
19,58
(18,00 - 21,13)

11 (36,67)
6 (33,33)
6 (54,55)
14 (53,85)

22 (12,50-37,50)

1,81 (1,42-2,35)
39,83
(29,15 — 61,64)
138,83
(91,49-178,50)
143,40
(137,99-151,42)
4,47 (3,68-4,96)
9,63 (8,74-11,18)
30,27
(26,27-33,79)
230
(151,39-335,24)
11,89 (9,27-14,70)

126,43
(109,75 - 133,50)
72,33
(66,17 - 79,19)
90,11
(79,67 - 96,93)
91,86
(79,82 - 103,63)
19,00
(17,00 - 20,92)

94

0,587

0,045

0,032

< 0,001

< 0,001

0,392

0,013

0,017

0,097

0,001

0,255

0,039

0,070

0,003

0,293
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Recuperacionomés 1 47 (94,00) - 3 (6,00) - 0,056
Recuperacio no més 2 34 (94,44) - 2 (5,56) - 0,196
Recuperacio no més 3 25 (92,59) - 2(7,41) - 1,000
Recuperacio no més 6 15(100,00) - 0(0,00) - 0,444
Classificacao KDIGO

Estagio 1 61 (78,21) - 17 (21,79) -

Estagio 2 50 (78,13) - 14 (21,88) - 0,030
Estagio 3 36 (60,00) - 24 (40,00) -

Teste Qui-quadrado; Teste Exato de Fisher; Teste Qui-quadrado simulado; Teste de Mann-Whitney; IMC: Indice de
Massa Corporal; ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; CM: Clinica Médica; AINEs: Anti-inflamatdrios nao
esteroidais; O2: oxigénio; TQT: Traqueostomia; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

Apds analise multivariada, identificou-se que pacientes que deambulavam
(mobilidade) [OR 0,26; 95% IC 0,11 — 0,65; p=0,004] apresentavam menor chance de 6bito
intra-hospitalar, enquanto aqueles que apresentavam quadro de confusdo mental (nivel de
consciéncia) [OR 4,01 (1,19 — 13,53, p=0,025] e valores mais elevados de ureia [OR 1,02
(1,01 — 1,03), p< 0,001] tinham maior chance de 6bito intra-hospitalar (Tabela 11).

Tabela 11. Analise multivariada de variaveis clinicas, demograficas e laboratoriais com o desfecho 6bito intra-
hospitalar de pacientes com lesao renal aguda adquirida no hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia
(DF), 2017 - 2019.

Variaveis O.R. I.C.-95% Valor-p
Mobilidade (deambulagio) 0,26 [0,11; 0,65] 0,004
Nivel de consciéncia (confusao mental) 4,01 [1,19; 13,53] 0,025
Ureia (mg/dL) 1,02 [1,01; 1,03] < 0,001
Ponto de corte 0,324

AUC (dentro da amostra) 0,829

Sensibilidade (dentro da amostra) 0,745
Especificidade (dentro da amostra) 0,870

Acuréacia 0,836

Pseudo R2 (Nagelkerke) 40,02%

O modelo multivariado com as varidveis mobilidade (deambulagdo), nivel de
consciéncia (confusdo mental) e ureia sérica tem uma capacidade de acuracia medida pela
AUC de 0,829; desta forma, o modelo conseguiu predizer corretamente aproximadamente

80% dos oObitos intra-hospitalar quando estas varidveis estiveram presentes nos pacientes. Foi
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possivel verificar sensibilidade de 0,745 (capaz de predizer corretamente 74,5% dos casos de
obito intra-hospitalar) e especificidade de 0,870 como capaz de predizer corretamente 87,0%
dos casos de pacientes que ndo apresentaram Obito (sobreviventes) durante internagdo

hospitalar (Tabela 11 e Grafico 11).

Grafico 11. Curva ROC do 6bito durante internagdo hospitalar em um hospital publico do Distrito Federal.
Brasilia (DF), 2017 - 2019.
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5.7 ASSOCIACAO DE VARIAVEIS CLINICAS, DEMOGRAFICAS, HEMODINAMICAS
E LABORATORIAIS COM DESFECHO DE OBITO APOS ALTA HOSPITALAR DE
PACIENTES COM LRA AH

O IMC (23,19 (19,70 — 26,44) kg/m?, p= 0,006) e comorbidades, a exemplo da
diabetes mellitus [7 (6,93%), p=0,005] e hipertensdo arterial sistémica [16 (10,67%), p=
0,021] mostraram correlagdo com o desfecho (6bito apos alta hospitalar) (Tabela 12).

Alteragdes do nivel sérico de plaquetas [202 (150,44 — 313,00 x 10°, p=0,019] e de
leucocitos [11,88 (9,83 — 14,72) x 10°, p= 0,034] se associaram com o desfecho. A elevagio
de leucocitos, por exemplo, foi significativa nos pacientes que evoluiram com desfecho 6bito

apOs alta hospitalar.

Tabela 12. Associagdo de variaveis clinicas, demograficas, hemodindmicas e laboratoriais com o desfecho de
obito apos alta hospitalar de pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital publico do Distrito Federal
(n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Variaveis Sobrevida Obito Valor-p

n (%) Mediana (25-75) n (%)  Mediana (25-75)
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Sexo
Masculino
Feminino
Idade (anos)
IMC (kg/m?)
Etnia

96 (84,21)
77 (87,50)

Branco 33 (84,62)
Preto 17 (89.,47)
Pardo 118 (86,13)
Indigena 5(71,43)
Estado civil

Solteiro 41 (80,39)
Casado 86 (91,49)
Vitvo 34 (79,07)
Divorciado 9 (81,82)
Indice de

Comorbidades

ICC<3 87 (85,29)
(Doentes/moderadame

nte enfermos)

ICC > 3 (Gravemente 86 (86,00)
enfermos/moribundos)
Medicamentos usados

em unidades pré-

interna¢ao na CM

Antibiotico 90 (84,11)
Antifingico 9 (90,00)
Antiviral 3 (75,00)
AINEs 51 (89,47)
Diuréticos 82 (87,23)
Mobilidade

Acamado 78 (82,98)
Deambulante 95 (87,96)

66 (52,50-77,00)
25,90 (21,98-30,39)

18 (15,79) -

11 (12,50) -
- 61 (54,00-81,00)
- 23,19(19,70-26,44)

6 (15,38) -
2 (10,53) -
19 (13,87) -
2(28,57) -

10 (19,61) -
8 (8,51) -
9 (20,93) -
2 (18,18) -

15 (14,71) ;

9 (14,06) ;

17 (15,89) -
1 (10,00) -
1 (25,00) -
6 (10,53) -
12 (12,77) -

16 (17,02) -
13 (12,04) -

0,646

0,913
0,006

0,743

0,150

1,000

0,197
1,000
0,445
0,534
0,902

0,420



Nivel de consciéncia
Consciente

Torporoso

Comatoso

Confuso
Comorbidades
Diabetes Mellitus
Hipertensdo Arterial
Sistémica

Doengas respiratorias
Cardiopatia
Hepatopatia

Cancer
Medicamentos usados
durante internacao
em CM

Antibidtico
Antifungico

Antiviral

Diuréticos

Tempo de internacio
em CM

Variaveis
laboratoriais
Creatinina (mg/dL)
Clearence de creatinina

(mL/min/1,73 m?)

Ureia (mg/dL)

Plaquetas (x10°%)

Leucocitos (x10%)

Variaveis

133 (88,67)
13 (72,22)
11 (68,75)
16 (88,89)

94 (93,07)
134 (89,33)

63 (90,00)
88 (90,72)
26 (74,29)
15 (78,95)

146 (84,38)
17 (94,44)
5(71,43)

120 (84,51)

22 (13,00-43,00)

1,59 (1,30-2,16)
45,44
(33,46-65,56)
82,56
(61,21-133,42)
266,43
(199,35-346,21)
10,33 (7,96-12,71)

17 (11,33)
5(27,78)
5(31,25)
2(11,11)

7(6,93)
16 (10,67)

7 (10,00)
9 (9,28)
9(25,71)
4 (21,05)

26 (15,12)
1 (5,56)

2 (28,57)

22 (15,49)

98

0,055

- 0,005
- 0,021

- 0,282
- 0,075
- 0,075
- 0,487

0,582
- 0,480
- 0,264
- 0,625
20 (11,00-45,00) 0,756

1,60 (1,19-2,36)
51,00
(32,56 — 68,24)
84,30
(66,14-146,19)
202,00
(150,44-313,00)
11,88 (9,83-14,72) 0,034

0,984
0,926

0,541

0,019



hemodinAmicas
Pressdo arterial
sistélica (mmHg)
Pressao arterial
diastolica (mmHg)
Pressdo arterial média
(mmHg)
Recuperacio no més
1

Recuperacio no més
2

Recuperac¢io no més
3

Recuperac¢io no més
6

Classificacao KDIGO
Estagio 1

Estagio 2

Estagio 3

45 (90,00)

31(86,11)

25 (92,59)

14 (93,33)

70 (84,74)

52 (81,25)
51 (85,00)

126,63
(115,21-136,07)
74,61 (68,07-81,76)

91,88
(84,64-99,27)

5 (10,00)

5(13,89)

2 (7,41)

1 (6,67)

8(10,26)

12 (18,75)
9 (15,00)

119,57

99

0,044

(110,43-129,50)
71,50 (67,67-78,33) 0,194

88,22

0,067

(82,24-93,22)

0,133

0,694

0,082

1,000

0,351

Teste Qui-quadrado; Teste Exato de Fisher; Teste Qui-quadrado simulado; Teste de Mann-Whitney; IMC: Indice de
Massa Corporal; ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; CM: Clinica Médica; AINEs: Anti-inflamatorios nao
esteroidais; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes.

Ap6s analise multivariada, identificou-se que pacientes em uso de diuréticos durante

permanéncia na unidade de clinica médica apresentaram maior chance de Obito apos alta

hospitalar [OR 3,19, 95% IC 1,18 — 8,60, p=0,022] (Tabela 13).

Tabela 13. Analise multivariada de variaveis clinicas, demograficas e laboratoriais com o desfecho de 6bito apos
alta hospitalar de pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital ptiblico do Distrito Federal (n=202).

Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Variaveis O.R. I.C.-95%  Valor-p
Diabetes mellitus 0,27 [0,10; 0,70] 0,007
Cardiopatias 0,37 [0,15; 0,95] 0,039
Uso de diuréticos durante permanéncia na clinica

' 3,19 [1,18; 8,60] 0,022
médica
Ponto de corte 0,137
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AUC (dentro da amostra) 0,793
Sensibilidade (dentro da amostra) 0,815
Especificidade (dentro da amostra) 0,675
Acuréacia 0,695
Valor-p (Hosmer- Lemeshow) 0,349
Pseudo R2 (Nagelkerke) 21,68%

O modelo multivariado com as comorbidades diabetes mellitus e cardiopatias, além do
uso de diuréticos durante permanéncia na clinica médica, tem uma capacidade de acuracia
medida pela AUC de 0,793; desta forma, o modelo consegue predizer aproximadamente 80%
dos 6bitos apos a alta hospitalar quando estas varidveis estavam presentes nos pacientes. Foi
possivel verificar uma sensibilidade de 0,815 (capaz de predizer corretamente 81,5% dos
casos de Obito apds a alta hospitalar) e uma especificidade de 0,675 capaz de predizer
corretamente 67,5% dos casos de pacientes que ndo apresentaram Obito (sobreviventes) apos a

alta hospitalar (Tabela 13 e Grafico 12).

Grafico 12. Curva ROC do 6bito apos alta hospitalar em um hospital publico do Distrito Federal. Brasilia (DF),
2017 -20109.
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5.8 RECUPERACAO TOTAL OU PARCIAL DA FUNCAO RENAL A CURTO E LONGO
PRAZO (1, 2, 3 ¢ 6 MESES) APOS IDENTIFICACAO DA LESAO RENAL AGUDA
ADQUIRIDA NO HOSPITAL

Verificou-se que evolutivamente a maioria dos pacientes recuperou a fungdo renal
predominantemente no segundo [36 (61,02%)] e terceiro [27 (62,79%)] meses de
acompanhamento. No sexto més, o percentual de recuperacdo ainda se manteve pouco acima
de 50% (Tabela 14).

Na avalia¢do global, a taxa de recuperagdo (51,55% a 62,79%) ao longo do tempo
superou a de ndo recuperagdo (37,21% a 48,45%). Na avaliagdo detalhada, percebeu-se que
no primeiro [47(48,45%)] e sexto més [12 (44,44%)] as taxas de ndo recuperagdo da fungdo
renal foram mais expressivas quando comparadas ao més 2 [23(38,98%)] e més 3
[16(37,21%)].

Ainda na avaliagdo detalhada, percentualmente, a recuperagdo total da fun¢do renal

ocorreu de forma similar entre os diferentes meses, variando de 22,22% a 28,81%.

Tabela 14. Recuperacdo total e/ou parcial da fungdo renal a curto e longo prazo (1, 2, 3 e 6 meses) de pacientes
com lesdo renal aguda adquirida no hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Recuperaciao/ Tempo n %

Recuperacio da fungio

renal

Més 1 50 51,55

Més 2 36 61,02

Més 3 27 62,79

Més 6 15 55,56

Recuperacio detalhada

Més 1

Nao recuperou 47 48,45

Recuperagao parcial 28 28,87

Recuperagao total 22 22,68
Més 2

Nao recuperou 23 38,98

Recuperagao parcial 19 32,20

Recuperacdo total 17 28,81
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Meés 3
Nao recuperou 16 37,21
Recuperagao parcial 17 39,53
Recuperacdo total 10 23,26
Meés 6
Nao recuperou 12 44,44
Recuperagao parcial 9 33,33
Recuperacdo total 6 22,22

O Grafico 13 mostra que a incidéncia de recuperacao da fungdo renal oscilou ao longo
do periodo de acompanhamento e alcangou niveis progressivamente mais elevados do
segundo ao terceiro més, entre 61,02% a 62,79%, mas no sexto més foi evidente a queda de

62,79% para aproximadamente 56%.

Grafico 13. Percentual dos pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital publico do Distrito Federal que
recuperaram a fun¢do renal ao longo do tempo. Brasilia (DF), 2017 - 2019.

1 més 2 meses 3 meses 6 meses

O percentual de pacientes sem recuperacdo da fungdo renal reduziu de forma
expressiva até o terceiro més (48,0% a 37,21%) de acompanhamento, mas a partir do terceiro
até o sexto més houve uma elevacdo do percentual de pacientes sem recuperacdo renal
(Gréfico 14).

Contrariamente, o padrdo de recuperagdo parcial e total projetou um comportamento
de melhora progressiva nos primeiros meses e tendéncia de retorno a linha de base do terceiro

para o sexto més (Grafico 14).
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Grafico 14. Percentual dos pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital publico do Distrito Federal que
recuperaram totalmente, parcialmente ou ndo recuperaram a fungdo renal ao longo do tempo. Brasilia (DF), 2017
-2019.
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5.9 ASSOCIACAO DE VARIAVEIS CLINICAS, DEMOGRAFICAS, HEMODINAMICAS
E LABORATORIAIS COM A RECUPERACAO DA FUNCAO RENAL A CURTO E
LONGO PRAZO DE PACIENTES COM LRA AH

Na Tabela 15 ¢ possivel verificar que o uso de antibidticos durante a permanéncia no
PS e/ou UTI da classe beta-lactdmicos (valor-p = 0,050) e glicopeptideos (valor-p=0,012)
mostrou correlagdo com a recuperacdo da fungdo renal a curto prazo (no primeiro més) da
LRA AH.

Além disso, a gravidade do comprometimento renal (risco, lesdo e faléncia renal;
valor-p = 0,002), nivel sérico médio de creatinina (valor-p = 0,018) e hematocrito (valor-p =
0,042) se correlacionaram com a recuperacdo da fun¢do renal no primeiro més da LRA AH
(Tabela 15).

O nivel sérico médio do potassio (4,02 £ 0,10, p= 0,004) se associou com a

recuperagdo da funcdo renal a longo prazo (6 meses).
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Tabela 15. Associag@o de varidveis clinicas, demograficas, hemodindmicas e laboratoriais com recuperacdo da fungao renal a curto e longo prazo de pacientes com lesdo renal
aguda adquirida no hospital ptiblico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Variaveis Recuperaciao Més 1 Recuperacio Més 2 Recuperacio Més 3 Recuperacio Més 6
Valor- Valor- Valor- Valor-
n (%) Média + EP n (%) Média+EP N (%) Média=+EP N (%) Média+EP
p
Sexo - - - - - - - - - - - -
Masculino 29 (48,33) - 26 (72,22) - 20 (68,97) - 8(57,14) -
) , 0,385 1,000
Feminino 21 (56,76) - 10 (43,48) - 7 (50,00) - 7 (53,85) -
IMC (kg/m?) - 26,66 (0,84) 0,271 - 26,06 (1,03) 0,317 - 26,50 (1,14) 0,759 - 27,65 (2,19) 0,661
Idade (anos) - 62,20 (1,68) 0,423 - 57,44 (2,35) 0,388 - 59,37 (3,00) 0,386 - 54,07 (5,11) 0,294
Etnia - - - - - - - - - - - -
Branco 13 (56,52) - 7 (53,85) - 9 (69,23) - 3 (60,00) -
Preto 4 (50,00 - 3 (75,00 - 4 (80,00 - 133,33 -
( ) , ( ) , ( ) 0,428 ( ) 0,682
Pardo 30 (47,62) - 22 (57,89) - 12 (52,17) - 11 (61,11) -
Indigena 3 (100,00) - 4 (100,00) - 2 (100,00) - 0 (0,00) -
Indice de Comorbidade de Charlson
ICC < 3 (Doentes/moderadamente
22 (43,14) - 13 (52,00) - 10 (55,56) - 10 (71,43) -
enfermos)
0,123 0,343 0,608 0,182
ICC > 3 (Gravemente
) 28 (60,87) - 23 (67,65) - 17 (68,00) - 5(38,46) -
enfermos/moribundos)
Uso de drogas em internagio que
precede a CM
Antibidtico 20 (41,67) - 0,052 18 (56,25) - 0,711 12 (57,14) - 1,000 7(58,33) - 0,569
Beta-lactdmicos 15 (38,46) - 0,050 12 (52,17) - 0,538 10 (55,56) - 0,692 5(62,50) - 0,619
Macrolideos 2 (40,00) - 1,000 3 (75,00) - 0,629 3 (60,00) - 1,000 2 (100,00) - 0,467
Glicopeptidios 1 (10,00) - 0,012 4 (66,67) - 1,000 2 (50,00) - 1,000 2 (100,00) - 0,467



Antifingico
Antiviral
AINEs
Diuréticos
Mobilidade
Acamado
Deambulante
Nivel de consciéncia
Consciente
Torporoso
Comatoso
Confuso
Comorbidades

Diabetes Mellitus

Hipertensdo Arterial Sistémica

Doengas respiratorias
Cardiopatia
Hepatopatia

Cancer

Drogas utilizadas durante internacio

em CM
Antibiético
Beta-lactdmicos
Macrolideos
Glicopeptidios

Antifingico

1(33,22)
2 (10,00)
19 (61,29)
21 (50,00)

20 (48,78)
30 (53,57)

47 (56,63)
1 (20,00)
0 (0,00)
2(33,33)

27 (54,00)
41 (57,75)
22 (66,67)
24 (54,55)
10 (43,48)
4 (44,44)

40 (47,62)
34 (50,00)
4 (50,00)
8 (32,00)
4 (40,00)

1,000 1(100,00)
0,238 2 (100,00)
0,096 14 (63,64)
1,000 20 (64,52)

12 (57,14)
24 (63,16)

>

32 (64,00)
2 (100,00)
0 (0,00)
2 (50,00)

>

0,768 16 (50,00)
0,073 25 (55,56)
0,054 13 (65,00)
0,738 15 (57,69)
0,517 7 (70,00)
0,736 5(71,43)

0,095 32 (61,54)
0,807 25 (62,50)
1,000 3 (60,00)
0,042 9 (56,25)
0,516 2(33,33)

1,000 0 (0,00)
0,502 2 (100,00)
0,693 9 (60,00)
0,270 11 (55,00)

9 (60,00)
T 18(64,29)
23 (60,53)
1 (50,00)
0 (0,00)
3 (100,00)

>

0,105 13 (61,90)
0,219 22 (64,71)
0,867 11 (64,71)
0,845 13 (59,09)
0,725 4 (57,14)
0,694 4 (80,00)

1,000 26 (63,41)
0,958 23 (63,89)
1,000 5 (71,43)
0,875 6 (60,00)
0,196 3 (75,00)

0,157
0,499
1,000
0,662

1,000

0,481

1,000
0,706
1,000
0,843
1,000
0,635

1,000
1,000
0,695
1,000
1,000

0 (0,00)
0 (0,00)
5 (55,56)
7 (50,00)

5 (62,50)
10 (52.63)

12 (50,00)
1 (100,00)
1 (100,00)
1 (100,00)

4(33,33)
12 (52,17)
5 (55,56)
6 (60,00)
3 (50,00)
1 (50,00)

13 (54,17)
10 (58.82)
1 (100,00)
5 (62,50)
1(33,33)
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0,467
1,000
1,000
1,000

0,696

1,000

0,091
0,605
1,000
1,000
1,000
1,000

1,000
0,706
1,000
0,696
0,569



Antiviral

Diuréticos

Diuréticos da alga
Diuréticos poupadores de potassio
Diuréticos tiazidicos
Outros diuréticos
Oxigenoterapia

Ar ambiente

Céanula nasal

Mascara O2

Ventilagdo ndo invasiva
TQT (macronebulizacdo)
Classificacio KDIGO
Risco

Lesdo renal

Faléncia renal

Tempo de internacio em CM (dias)
Variaveis laboratoriais
Creatinina (mg/dL)
Ureia (mg/dL)

Sédio (mEq/L)

Potassio (mEq/L)
Hemoglobina (g/dL)
Hematocrito (%)
Plaquetas (x10°)

Leucocitos (x10%)

2 (50,00)
36 (50,00)
32 (52,46)
13 (61,90)
7 (63,64)
0 (0,00)

33 (53,23)
7 (53,85)
6 (50,00)
1 (50,00)
3 (37,50)

27 (72,97)
15 (44,12)
8 (30,77)

41,14 (3,77)

1,52 (0,08)
80,73 (4,93)
137,19 (1,03)

4,45 (0,08)
10,89 (0,31)
33,36 (0,88)
273,17(16,81)
9,94 (0,53)

1,000 3 (100,00)
0,776 29 (63,04)
0,981 25 (60,98)
0,409 10 (66,67)
0,595 5 (62,50)
0,011 2 (66,67)

23 (62,16)
6 (60,00)
1(33,3)
0 (0,00)
6 (66,67)

0,947

21 (70,00)
0,002 10 (55,56)
5 (45,45)

0,274 2 (100,00)
0,781 23 (65,71)
1,000 19 (63,33)
0,831 8(66,67)
1,000 6(85,71)
1,000 3 (100,00)

16 (59,26)
7(77,78)

0,824 1(50,00)
0 (0,00)

3 (60,00)

14 (73,68)
0,329 8 (50,00)
5 (62,50)

0,287

0,018
0,398
0,971
0,756
0,046
0,042
0,711
0,419

68,31 (22,65) 0,679

1,53 (0,07) 0,988
79,71 (4,44) 0,709
136,49 (1,25) 0,724
4,44(0,11) 0,347
10,87 (0,41) 0,810
33,03 (1,15) 0,709
312,97(22,40) 0,553
11,68 (1,64) 0,709

- 0,522
- 0,443
- 1,000
- 1,000
- 0,229
- 0,282

- 0,818

0,356

4723 (8,11) 0,276

1,53 (0,07) 0,200
78,20 (5,07) 0,167
138,99 (1,09) 0,047
4,29 (0,10) 0,280
11,25 (0,47) 0,615
34,22 (1,30) 0,860
278,40(19,23) 0,572
9,48 (0,58) 0,860

1 (100,00)
14 (66,67)
11 (61,11)
4(57,14)
1(50,00)
2 (100,00)

9 (52,94)
4 (66,670
0 (0,00)
0 (0,00)
2 (66,57)

9 (64,29)
3(33,33)
3 (75,00)
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- 1,000
- 0,060
- 0,448
- 1,000
- 1,000
- 0,487

- 0,789

- 0,292

38,93 (8,34) 0,164

1,39 (0,07) 0,242
68,36 (6,18) 0,884
138,92 (1,74) 0,884
4,02 (0,10) 0,004
10,85 (0,48) 0,845
33,05 (1,37) 0,845
277,13(30,54) 0,661
8,63 (0,75) 0,845
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Variaveis hemodinamicas

Pressdo arterial média (mmHg) - 92,51 (1,64) 0,764 -  92.82(223) 0365 - 96,76 (2,89) 0,102 - 94,28 (3,01) 0,572
Frequéncia cardiaca (bpm) - 84,12(2,16) 0,845 - 89.35(2,54) 0,013 - 90,20 (3,48) 0,096 - 90,51 (4,73) 0,100
Frequéncia respiratoria (irpm) - 19,66 (0,47) 0,119 - 19.38(0,64) 0954 -  20,10(0,59) 0,836 - 18,64 (1,25) 0,042

EP: Erro Padrio; ! Teste Qui-quadrado; 2 Teste Exato de Fisher; * Teste Qui-quadrado simulado, ' Teste de Mann-Whitney; IMC: Indice de massa corporal; ICC: Indice de
Comorbidade de Charlson; CM: Clinica Médica; Oz2: oxigénio; TQT: Traqueostomia; Cr: creatinina; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
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5.10 CHANCE DE MORTE ENTRE OS PACIENTES COM LRA AH COM
RECUPERACAO DA FUNCAO RENAL A CURTO E LONGO PRAZO

Na Tabela 16 verificou-se que a recuperagdo da fungdo renal durante o primeiro més
de acompanhamento mostrou contribuir significativamente para a sobrevivéncia do paciente

[OR 0,24; 95% IC 0,09-0,61; valor-p = 0,003].

Tabela 16. Associagdo entre recuperacao da fungdo renal a curto e longo prazo e dbito entre os pacientes com
lesdo renal aguda adquirida no hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Obito intra-hospitalar Obito apés alta Obito total
hospitalar
Variaveis
O.R. I.C. - 95% Valor-p O.R. I.C. - 95% Valor- O.R. I.C.-95% Valor-p
p

Recuperagao 0,24 [0,06; 0,92] 0,038 0,36 [0,12; 1,14] 0,083 0,24 [0,09; 0,61] 0,003
més 1
Recuperagao 0,28 [0,05; 1,67] 0,162 1,69 [0,30; 9,56] 0,551 0,68 [0,20;2,37] 0,549
més 2
Recuperagdo 0,12 [0,10; 0,886 0,18 [0,03; 1,05] 0,057 0,29 [0,07; 1,26] 0,098
meés 3 14,39]
Recuperacao - - 0,997 - - 0,997 0,79 [0,04; 14,03] 0,870
més 6
Recuperagao
da fun¢ao [0,11;

1,43 0,783 0,64 [0,08;5,42] 0,685 0,89 [0,16;5,08] 0,895
renal nos 18,00]

meses 1 a6

Nota: Numero de pacientes avaliados no més 6 foi insuficiente para estimar o coeficiente e estimar hipdtese.

5.11 CORRELACAO DA NECESSIDADE DA TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA COM
O NIVEL DE COMPROMETIMENTO RENAL E MORTALIDADE DOS PACIENTES
COM LRA AH

Entre os resultados apresentados, conseguiu-se depreender que os pacientes que

faziam terapia renal substitutiva (TRS), 100% (p= 0,013) apresentaram comprometimento
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renal de maior gravidade (lesdo e faléncia renal). A TRS ndo se associou com morte intra (p=

0,706) ou apos alta hospitalar (p= 0,620).

5.12 CURVA DE PROGRESSAO DA LRA AH E MORTALIDADE A LONGO PRAZO (6
MESES)

Observa-se uma relagdo proporcional do percentual de pacientes acometidos por lesdo
renal que evoluiram ao 6bito entre o periodo intra e pds alta hospitalar. No entanto, o 6bito no
periodo intra-hospitalar e pos-alta nos pacientes com risco para LRA (21,79% vs 10,26%) foi
menor quando comparado aos pacientes com faléncia renal (40,00% vs 15,00%) no mesmo

periodo (Gréficos 15).

Grafico 15. Obito entre os pacientes com lesdo renal aguda adquirida no hospital de acordo com o estadiamento
(risco, lesdo e faléncia renal) em um hospital publico do Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Percentual dos pacientes que vieram a ébito

70% 4

60%

50%

Obito apds alta hospitalar
Obito intra-hospitalar

30% 4

20% 4

10% 4

0%

Risco Lesao Faléncia renal

O Grafico 16 apresenta a relagdo entre o nivel de comprometimento renal e a
mortalidade por meio de um grafico de linhas. Novamente, fica evidente que a mortalidade
aumentou entre os pacientes com comprometimento renal de maior gravidade, visto que

pacientes com faléncia renal apresentaram o maior percentual de dbitos (55,00%).
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Grafico 16. Representagdo pelo grafico de linha do 6bito entre os pacientes com lesdo renal aguda adquirida no
hospital de acordo com o nivel de comprometimento (risco, lesdo e faléncia renal) em um hospital publico do
Distrito Federal (n=202). Brasilia (DF), 2017 - 2019.

Percentual dos pacientes que vieram a 6bito

Risco Lesédo Faléncia renal
KDIGO

Ao verificar a influéncia da variagdo do clearence de creatinina estimado em relacao a
recuperagdo da funcdo renal, a longo prazo, o modelo multivariado apresentou uma boa
capacidade de acurdcia medida pela AUC de 0,76. Evidenciou-se uma sensibilidade de 0,875,
capaz de predizer corretamente 87,5% dos casos de individuos com recupera¢do da funcdo
renal em relagdo ao valor médio de clearence de creatinina; e a especificidade de 0,636,
mostrou predi¢do de 63,6% dos casos de individuos com recuperagdo da fungdo renal; e a
acuracia de 0,778 evidenciou que o modelo foi capaz de predizer corretamente 77,8% dos

casos (Grafico 17).

Grafico 17. Curva ROC do clearence de creatinina estimado e a recuperagdo da fungao renal a longo prazo (1, 2,
3 e 6 meses) em um hospital ptiblico do Distrito Federal. Brasilia (DF), 2017 - 2019.

1,0

08

Sensibilidade

04

0,2

AUC = 0,756

T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade



111

Etapa 2 — Estudo metodologico - Validacdo do teste de conhecimento para enfermeiros
atuantes na clinica médica (unidade de cuidados nao criticos) onde foi desenvolvida a coorte

prospectiva

5.13 CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA DOS ENFERMEIROS JUIZES E
VALIDACAO DO TESTE DE CONHECIMENTO

Entre os 18 juizes que participaram desta etapa do estudo, a maioria 15 (83,33%) era
do sexo feminino; todos com experiéncia assistencial em enfermagem. Havia 10 (55,55%)
enfermeiros com especializagdo em nefrologia com atuacdo em clinica ambulatorial de
hemodialise, 1 (5,55%) com mestrado académico e 2 (11,11%) com doutorado académico.

O Indice de Validade de Contetdo (IVC) foi calculado e constatou-se que em apenas
trés (3) questdes houve IVC menor que 80%: questdo 3 (58,3%), questdao 10 (75,0%) e
questdo 26 (66,7%). Estes itens foram adequados e mantidos de forma a responder os
objetivos do estudo, além de aperfeicoados em conformidade as sugestdes dos juizes (Tabela

17).

Tabela 17. indice de Validade de Contetdo (IVC) de cada item do teste de conhecimento sobre lesdo renal aguda

aplicado aos enfermeiros da clinica médica. Brasilia (DF), 2020.

Item necessita Item necessita
Nao relevante  de grande de pequena  Item relevante

Questao ou ndo revisdo para  revisdo para ou C N’ df: . IVC p-valor
. . oncordancias
representativo ser ser representativo
representativo _representativo
Q1 1(8,3) 1(8,3) 0 (0) 9 (75) 10 833 0,725
Q2 1(8,3) 1(8,3) 0 (0) 9 (75) 10 83,3 0,725
Q3 5(41,7) 0 (0) 1(8,3) 6 (50) 7 583 0,073
Q4 1(8,3) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q5 2 (16,7) 1(8,3) 1(8,3) 9 (75) 10 83,3 0,725
Q6 0 (0) 1(8,3) 0 (0) 9 (75) 10 83,3 0,725
Q7 0 (0) 1(8,3) 2(16,7)  8(66,7) 10 83,3 0,725
Q8 1(8,3) 1(8,3) 2(16,7)  8(66,7) 10 83,3 0,725
Q9 0 (0) 0 (0) 1(8,3) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q10 2(16,7) 2(167)  2(16,7)  7(583) 9 750 0,442
Q11 0 (0) 0 (0) 2(16,7)  8(66,7) 11 91,7 0,931

Q12 1(8,3) 1(8,3) 2(16,7)  8(66,7) 10 83,3 0,725



112

Q13 0 (0) 0 (0) 2(16,7)  8(66,7) 11 91,7 0,931
Q14 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q15 1(8.3) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q16 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q17 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q18 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q19 0 (0) 0 (0) 1(8,3) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q20 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q21 1(8.3) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q22 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q23 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 12 100,0 1,000
Q24 1(8,3) 1(8,3) 1(8,3) 9 (75) 10 83,3 0,725
Q25 2 (16,7) 1(8,3) 0 (0) 9 (75) 10 83,3 0,725
Q26 3 (25) 183)  2(16,7)  7(583) 8 66,7 0,205
Q27 0 (0) 0 (0) 1(8,3) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q28 0 (0) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q29 1(8.3) 0 (0) 1(8,3) 9 (75) 11 91,7 0,931
Q30 1(8.3) 0 (0) 0 (0) 9 (75) 11 91,7 0,931
S-IVC-AVE 88,9

S-IVC-UA 26,7

Legenda: Q — Questdo. IVC — Indice de Validade de Contetido. S-IVC-AVE — Média do Indice de Validade de
Conteudo da Escala. S-IVC-UA — Percentual de Item com Concordancia por Unanimidade.

O Quadro 1 apresenta as alteragdes realizadas no instrumento de coleta de dados (teste
de conhecimento sobre lesdo renal aguda) apds revisdo e sugestdes dos juizes. As

modificacdes estdo descritas em negrito na coluna de “Itens apds sugestdes dos juizes”.



Quadro 1. Alteragdes realizadas no teste de conhecimento sobre lesdo renal aguda, a partir das sugestdes dos juizes. Brasilia (DF), 2020.
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ITENS ORIGINAIS ALTERACOES PROPOSTAS PELOS JUIZES ITENS APOS SUGESTOES DOS
DOMINIOS JUIZES
Identificacio Alteracées indicadas pelos juizes Pesquisador (comentarios)
1. Idade: anos

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

2. Género:
Homem () Mulher ( ) Outro ( )

3. Instituicdo de ensino em que se formou:

Sugestao:
- Excluir questdo, nao ¢ util saber nome da instituicao de

formacao, apenas se ¢ publica ou privada.

Questao excluida.

4. Publica ( ) Privada ( )

Sugestao:
- Avalio como desnecessario a informag¢do sobre a

institui¢do que se formou, apenas se publico ou privada.

- Conforme sugestdo as questoes 3 ¢ 4
foram unificadas e a nova redacdo ficou
descrita: 3. Instituicio de formacao da
graduacdo em enfermagem. Publica (

) Privada ( )

5. Ano que se formou:

Sugestao:
- Reformulagdo da questdo com ano que se formou na

graduacgao.

- Conforme sugestdo do juiz a nova
redacdo da questdo foi: 4. Ano que se

formou na graduacio:

6. Tempo de exercicio profissional nesta clinica

médica: anos
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7. Tempo de atuag¢do como enfermeiro em clinica

médica:

Sugestao:

- Reformular questdo inserindo informacdo do tempo em
anos;

- Pensando em LRA, ha outras areas de atuacdo do
enfermeiro que também requerem conhecimento para a
assisténcia, como UTI, clinica cirargica, oncologia, etc.;
ndo entendi o porqué se questionou tempo de atuagdo em
clinica médica, assim sugiro expandir a area de
atuacdo... como exemplo: um enf. que trabalhou em
terapia intensiva/ pronto socorro e tem grande habilidade
para identificar LRA, mas poderia responder a este item

que ndo teve nenhum ano anterior trabalhado em clinica

meédica.

- A questdo foi reformulada para: Tempo
de exercicio profissional nesta clinica
médica: anos
- A outra sugestao do juiz é contemplada
na questdo 8, mantendo esta questdo 7
clinico do

para conhecer o perfil

enfermeiro nesta unidade hospitalar.

8. Tempo de atuacio em outra unidade:

Qual?

Sugestao:

- As questdes 7 e 8 poderiam ser agregadas como
experiéncia  prévia ou  areas de  atuagdo,
independentemente se for clinica médica ou ndo.

Pensando que hd muitos enf. com duplo vinculo.

- As questdes 7 e 8 foram mantidas para
conhecer o tempo de atuagdo na clinica
médica e identificar se havia experiéncia

em outras areas de atuacao.
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9. Possui algum curso de pés-graduagio?

Sim () Nao ()

Sugestao:
- Considero que sejam relevantes cursos de pos que
abordem especificamente temas em nefrologia em seu

contetido programatico...

- A questdo foi mantida porque a
intencdo era identificar se o profissional
obteve capacitagdo em qualquer area de
atuacdo; mas acrescentamos uma outra
questdo para atender a sugestdo:
Durante graduacio, pés-graduacgio ou
na pratica assistencial, participou de
alguma disciplina, treinamento ou
palestra sobre lesdo renal aguda? Se

sim, ano em que participou?

Se sim, especificar se Lato Sensu e Stricto

Sugestao:

- Questdo reformulada conforme

Sensu: - Incluir entre parénteses especializagdo, mestrado e | sugestdo para: Se sim, especificar se
doutorado. Lato Sensu (especializacdo) e Stricto
Sensu (mestrado e/ou
doutorado):
10. O (a) senhor (a) gosta de trabalhar nesta Sugestao: - A questdo foi mantida subjetiva ¢ de

unidade de Clinica Médica? Se sente satisfeito?

Por qué?

- Separar a questdo em duas pois entendo que "gosta" e
"satisfeito" sdo abordagens diferentes;

- Aplicar escala likert e deixar a resposta aberta para a
justificativa da alternativa assinalada;

- Rever o enunciado da questdo, direcionando melhor o
que se pretende investir, tal como “Vocé avalia como
satisfatorio as suas condi¢des de trabalho nesta unidade?

Por qué?”

forma abrangente, para deixar o

profissional abordar qualquer aspecto
desfavoravel

favoravel e enquanto

enfermeiro do setor de clinica médica.
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11. Durante graduacio, pés-graduacgio ou na

pratica assistencial participou de alguma

disciplina, treinamento ou palestra sobre lesdo

renal aguda? Se sim, ano em que participou?

12. Julga relevante o conhecimento sobre lesio

renal aguda para sua pratica clinica?

Sugestao:
- Deslocar esta questdo para dominio afetivo, para atender

0 exposto na taxonomia de Bloom.

- Questdo deslocada para dominio

afetivo, conforme sugestao.

’

DOMINIO COGNITIVO

13. Marque a alternativa correta. Lesido renal
aguda é definida como:

a) A lesdo renal aguda ¢ definida como uma
reducdo abrupta da fung@o renal em horas ou dias,
devido a redugdo da filtragdo glomerular.

b) A lesdo renal aguda ¢ definida como uma
redugdo lenta da fungdo renal em horas ou dias, em
razdo da queda da taxa de filtragdo glomerular.

¢) A lesdo renal aguda ¢ a auséncia de diurese por
24 horas.

d) A lesdo renal aguda significa aumento da taxa de
filtragdo glomerular.

¢) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

Sugestao:

- Nao hé necessidade de repetir lesdo renal em cada
opg¢do, uma vez que ja estd no enunciado da questdo
(dois juizes);

- Alterar o texto para "marque a alternativa correta sobre

a defini¢do de LRA.

- A questdo foi reformulada colocando
LRA nas alternativas  atendendo

sugestoes.

14. Marque um x nos itens que podem ser
considerados como fatores de risco para lesdo

renal aguda (pode haver mais de uma
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alternativa):

() Hipertensos e diabéticos

() Redugdo da taxa de filtragao glomerular (TFG)
() Doenga cardiovascular

() Habitos saudaveis de alimentacdo

() Medicagoes nefrotoxicas

() Coagulos, depositos de colesterol, infecg¢do e
drogas.

() Pratica de exercicio fisico moderado

() Tabagismo

() Uso de diuréticos de alca

() Desidratagao

() Idosos (=65 anos)

15.Quando ha qualquer alteracio no valor da
creatinina sérica, deve ser solicitada avaliacao de

um nefrologista? Sim ( ) Nao ()

16. O wuso de diurético de alca pode ser
recomendado para prevenir a lesdo renal aguda?
Sim () Nao ()

Caso marque sim, a qual diurético se refere?

17. A lesdo renal aguda é caracterizada pela

necessidade de dialise? Sim ( ) Nao ()

18. A auséncia de débito urinario em 24 horas é
um indicador potencial de lesdo renal aguda?

Sim () Nao ()
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19. Marque o item correspondente aos exames
que devem ser investigados na avaliacdo clinica
da funcio renal.

a) Dosagem de creatinina sérica, clearence de
creatinina, presenca de proteinuria, hemoglobina
glicada.

b) Dosagem de creatinina sérica, clearence de
creatinina, presenga de proteintria.

c¢) Dosagem de creatinina sérica, clearence de
creatinina, hemoglobina glicada.

d) Dosagem de creatinina sérica, clearence de

creatinina.

Sugestao:

- Inclusdo do marcador ureia na questdo (dois juizes).

- A questdo foi mantida sem alteragdes.
Foram considerados nesta questdo os
marcadores com maior especificidade e
sensibilidade para avaliacdo da funcdo
renal. Deve ser considerado que a ureia
se altera na vigéncia de diferentes

alteragOes organicas.

20. Assinale a classificacio mais atual adotada
para o estadiamento da lesio renal aguda.

a) RIFLE

b) RLRA
¢) KDIGO
d) AKIN

e) Nenhuma das anteriores

21. Conhece a classificacio que assinalou na

questdo anterior? Sim () Nao ()

22. Ja utilizou esta classificacio na sua pratica

clinica? Sim () Nao ()

Sugestdo:

- Formatar a questdo acrescentando o questionamento de

em que contexto esta classificacdo foi utilizada.

- A questdo foi mantida porque o
objetivo foi saber se ja aplicou na pratica

clinica, independente do contexto.

23. Quais as medidas de prevencio para

minimizar ou evitar a ocorréncia de lesdo renal

Sugestao:

- Incluir o verbo "quais sdo..."

- A questdo foi mantida considerando a

redundancia em escrever quais sdo ¢ a
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aguda?

- Especificar quais medidas vocé conhece ou quais

medidas vocé na pratica clinica aplica...

proposta era saber se o enfermeiro

conhecia as medidas de prevengdo
independente se colocava na pratica

assistencial.

24, Como identificar os riscos primarios de um
paciente com lesiio renal aguda?

a) Estratificar risco apropriado e realizar gestdo dos
medicamentos utilizados pelo paciente.

b) Melhorar gestdo dos medicamentos e ndo
realizar a estratificagdo de risco.

c¢) Coletar urina 24h e ndo comunicar o provavel
diagnostico ao paciente.

d) E desnecessario fazer o acompanhamento da

creatinina e albumina.

Sugestao:
- Pela forma como as alternativas foram redigidas,
mesmo com pouco conhecimento sobre LRA, facilmente

se conclui a alternativa correta.

- A questdo foi mantida com objetivo de
verificar o conhecimento basico do

enfermeiro sobre lesdo renal aguda.

25. Assinale a melhor resposta. Qual a diferenca
entre a doenca renal créonica (DRC) e lesdo renal
aguda?

a) A doenca renal cronica (DRC) ¢ definida como
lesdo do parénquima renal ¢ a lesdo renal aguda
como sindrome complexa e geralmente irreversivel.
b) A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se
pela perda progressiva e geralmente ¢ irreversivel e
a lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas
sempre ¢ irreversivel.

¢) Lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas

geralmente ¢ reversivel. No caso da doenga renal

Sugestao:
- Retirar esta questdo considerando que doenga renal

crdnica nao ¢ o foco da pesquisa.

- Esta questdo foi excluida, conforme

sugestdo do juiz.
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cronica (DRC), a lesdo ocorre ao longo de meses ou
anos e muitas vezes nao ¢ reversivel.

d) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida pela
perda progressiva do débito urindrio e acontece em
decorréncia da lesao renal aguda.

e) Todos os pacientes que manifestaram a lesdo
renal aguda vao desenvolver a doenga renal cronica

(DRC).

DOMINIO PSICOMOTOR

26. Cabe ao Enfermeiro desenvolver
estratégias educativas para os pacientes com
doenca renal cronica que faz uso da terapia de
substituicio renal/didlise, com intuito de
orienta-lo sobre sua enfermidade,
manifestagoes clinicas, tratamento, cuidados
com fistulas e/ou cateter de hemodialise.

() Verdadeiro ( ) Falso

Sugestao:

- Questiona-se sobre DRC, mas a pesquisa ¢ sobre
LRA... Nao entendi o porqué desse questionamento em
meio ao tema principal abordado... Lembrando que nem
todo paciente que desenvolve LRA ¢ um DRC dialitico
prévio. Sugiro direcionar a educagdo em saude ao
paciente com fatores de risco, por exemplo, ou aqueles

com LRA instalada.

- A questdo foi mantida pelo fato do
pesquisador ter conhecimento que faz
parte do perfil dos pacientes da clinica
médica pacientes que fazer terapia de

substituicao renal/dialise.

27. Sdo medidas de preven¢do primaria para
lesdo renal aguda:

() Controle da pressdo arterial ¢ glicemia
capilar.

() Restrigdo hidrica.

() Suspender uso de qualquer medicagdo

nefrotoxica.
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() Manter paciente em repouso.

28. Quais as condutas necessarias para o
manejo adequado do paciente com lesdo renal
aguda? (Pode haver mais de uma alternativa
correta).

( )Verificar possibilidade de ajuste no uso ou na
dosagem de drogas nefrotoxicas (como anti-
inflamatorios e antibiéticos).

( ) Implementar medidas de prevengdo na
vigéncia de sinais/sintomas de infecgao.

() Rever balango hidrico.

() Avaliagdo de suporte nutricional: 0,8-1,0
g/kg/dia de proteina em pacientes com LRA ndo-
catabdlicos sem necessidade de dialise, 1,0-1,5
g/kg/d em pacientes com LRA em terapia de
substituicdo renal e até um maximo de 1,7
g/kg/dia em pacientes terapia de substituicdo renal

e em pacientes hipercatabolicos.

29. Considera importante a contribuicio do
enfermeiro na avaliacio do paciente e na
elaboracdo da sistematizacao das intervencdes
de enfermagem de forma a manter e/ou
recuperar a funcio renal na unidade de clinica

médica?

Sugestio:
- Incluir a possibilidade de, se sim, de que forma o

enfermeiro pode contribuir.

- A questdo foi reformulada:

Considera importante a contribui¢ao
do enfermeiro na avaliagdo do
paciente e na elaboracdio da
sistematizacdo das intervengdes de

enfermagem de forma a manter e/ou
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Sim () Nao ()

recuperar a fungdo renal na unidade
de clinica médica? De que forma?

Sim () Néo ()

30. Estaria disposto a participar de um
workshop para atualizacio/capacitacio sobre
lesdo renal aguda por meio de uma reuniio

virtual?

Sugestio:
- Compora o rol de perguntas? Sugiro ja deixar como um
convite para participacdo do workshop, assim caso aja

interesse, o participante podera sinalizar sim ou nao.

A questdo foi atendida acrescentando os
itens para assinalar:

Sim () Nio ()

OBSERVACOES - Utilize o espaco a seguir
para inserir as possiveis consideracdes. Por
gentileza, deixar registrado o numero da

questio e as respectivas sugestoes.

31. Como vocé avalia sua satisfacio quanto a
assimilacdo dos conteidos repassados na
atualizacio/capacitacdo realizada de modo

virtual?

o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Péssimo Excelente

32. Como avalia sua capacidade em aplicar o
conhecimento adquirido na
atualizacio/capacitacio sobre LRA na pratica

assistencial?
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

33. Como vocé avalia sua capacidade de
transmitir o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacdo para outras pessoas?
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

34. Conseguiu modificar alguma acfo a partir da
webconferéncia:

() no comportamento profissional

() nas agdes de cuidado preventivo

() nas orientagdes aos pacientes e familia

( )na SAE
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35. Implementou alguma acio sugerida no
processo de sistematizacio de assisténcia de
enfermagem, apds a webconferéncia. Qual?

Se sim ou ndo, por qué?

36. Qual a relevancia da webconferéncia
ministrada para o enfermeiro?

( )regular

( )boa

(' )muito boa

Justifique:

37. Considera que conteudos como os
ministrados precisam ser oferecidos com que
frequéncia?

(' )nunca

(' )as vezes

() sempre
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A confiabilidade conferida pelo Alfa de Cronbach global do questiondrio foi de
aproximadamente 0,696. Ao avaliar os itens de forma individual, constatou-se entre as

questdes uma variagdo entre 0,628 e 0,717, ou seja, uma confiabilidade moderada (Tabela

18).

Tabela 18. Confiabilidade (alfa de cronbach) do instrumento de coleta de dados (teste de conhecimento) aplicado
aos enfermeiros da unidade de cuidados nao criticos. Brasilia (DF), 2020.

Total 0,096
Alfa de Cronbach individual por questao

Questao 11 0,696
Questao 12 0,714
Questao 13 0,673
Questao 14 0,657
Questao 15 0,659
Questao 16 0,714
Questao 17 0,680
Questao 18 0,647
Questao 19 0,628
Questao 20 0,717
Questao 21 0,659
Questao 22 0,705
Questao 23 0,717
Questao 24 0,687
Questao 25 0,650
Questao 26 0,678
Questao 28 0,698

Nota: As questdes de 1 a 10 se referem a caracterizagdo sociodemografica dos enfermeiros da unidade de
cuidados nao criticos.

Etapa 3 — Estudo quase-experimental (Conhecimento sobre lesdo renal aguda de

enfermeiros da unidade de cuidados nao criticos)

5.14 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS ENFERMEIROS DA UNIDADE
DE CUIDADOS NAO CRITICOS
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A maioria dos enfermeiros assistenciais era do sexo feminino 6 (66,7%), jovens (38,4

+ 9,8 anos), com tempo de atuacdo na unidade de clinica médica ha 7,7 £ 8,6 anos.

Em relagdo a capacitacdo profissional a maioria declarou ter realizado curso de pds-

graduacdo lato sensu 7 (77,8%). Apenas 1 (11,1%) enfermeiro declarou ter participado de

algum treinamento com a tematica de lesdo renal aguda durante a graduacdo ou pods-

graduagdo. Predominou enfermeiros que declararam gostar de trabalhar na unidade de clinica

médica 6 (66,7%).

Tabela 19. Perfil sociodemografico dos enfermeiros da unidade de cuidados ndo criticos (Clinica Médica).

Brasilia (DF), 2020.

Caracteristicas (n=9) n %  Média DP
Q1. Idade (anos) - - 384 98
Q2. Sexo - - - -
Homem 3 33,3 - -
Mulher 6 66,7 - -
Q3. Institui¢ao de formagado da graduacao em enfermagem
Publica 4 44.4 - -
Privada 5 55,6 - -
Q4. Ano que se formou na graduacao
1987 1 12,5 - -
2008 2 25,0 - -
2011 3 37,5 - -
2013 1 12,5 - -
2015 1 12,5 - -
Q5. Tempo de exercicio profissional nesta clinica médica (anos) - - 7,7 8,6
Q6. Tempo de atuagdo como enfermeiro em clinica médica ] ] 77 8.6
(anos)
Q7. Tempo de atuagdo em outra unidade hospitalar (anos) - - 4,8 5,4
Q8. Possui algum curso de pos-graduacao 7 77,8
Se sim, qual?
Lato sensu 7 100,0 - -
Q9. Gosta de trabalhar nesta unidade de Clinica Médica 6 66,7 - -
Q10. Durante graduag¢ao, p6s-graduacao | 1 ] ]

ou na pratica assistencial participou de alguma disciplina,
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treinamento ou palestra sobre lesdo renal aguda?

Legenda: Q - Questdo. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. DP — Desvio Padréo.

5.15 EFEITO DE ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE LESAO RENAL AGUDA NO
CONHECIMENTO DOS ENFERMEIROS E NA IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS
DE PREVENCAO E MANEJO DA LESAO RENAL EM UNIDADE HOSPITALAR NAO
CRITICA

Os resultados mostraram uma projecdo crescente de melhora significativa do
conhecimento dos enfermeiros sobre alguns temas, especificamente, como a identificacdo da
classificagdo KDIGO para estadiamento da LRA na pratica clinica, como consta na questao
18 (pré, pos e tardio) [1 (11,1%) vs 7 (100%) vs 6 (100%); p=0,007] e conhecimento desta
classificagdo, questao 19: 1 (11,1%) vs 7 (100%) vs 5 (83,3%); p = 0,007 (Tabela 20).

E possivel observar na questdo 25 relacionada as “condutas necessarias para o manejo
adequado do paciente com lesdo renal aguda” o aumento progressivo do conhecimento sem
diferenga significativa 0 (0,0%) para 4 (57,1%), com sustenta¢do do padrao no periodo mais

tardio [3 (50%); p=0,097)].

Tabela 20. Efeito da estratégia educativa sobre lesdo renal aguda para os enfermeiros da unidade de cuidados nio
criticos a curto (pos intervengdo) e tardiamente (ap6s 3 meses). Brasilia (DF), 2020 (n=9).

Intervengao
Questdes Pré Pos’ 3 meses** p-valor  Total
n (%) n (%) n (%)

Q11. Marque a alternativa correta. Lesao

_ 5(5,6) 5(714) 5(83,3) 0,223  15(68,2)
renal aguda (LRA) ¢ definida como:
QI12. Marque um x nos itens que podem
ser considerados como fatores de I'lSCO. 1(1L1) 2 (28.6) 2(333) 1,000 5(22.7)
para lesdo renal aguda (pode haver mais de
uma alternativa):
Q13. Quando ha qualquer alteragdo no
valor da creatinina sérica, deve ser 5(55,6) 6(85,7) 2 (33,3) 0,135 13 (59,1)
solicitada avaliagdo de um nefrologista?
Q14. O uso de diurético de al¢a pode ser
recomendado para prevenir a lesdo renal 5(55,6) 6(85,7) 4 (66,7) 0,368 15(68.2)
aguda?

QI15. A lesdo renal aguda ¢é caracterizada 7 (77,8) 7 (100) 6 (100) 1,000 20(90,9)



pela necessidade de dialise?

Q16. A auséncia de débito urinario em 24
horas ¢ um indicador potencial de lesdo
renal aguda?

Q17. Marque o item correspondente aos
exames que devem ser investigados na
avaliagdo clinica da fungdo renal.

QI18. Assinale a classificacdo mais atual
adotada para o estadiamento da les@o renal
aguda.

Q19. Conhece a classificagdo que
assinalou na questdo anterior?

Q20. Ja utilizou esta classificagdo na sua
pratica clinica?

Q21. Quais as medidas de prevencdo para
minimizar ou evitar a ocorréncia de lesdo
renal aguda?

Q22. Como identificar os riscos primarios
de um paciente com lesdo renal aguda?
Q23. Assinale a melhor resposta. Qual a
diferencga entre a doenga renal cronica
(DRC) e lesao renal aguda?

Q24. Sao medidas de prevengao primaria
para lesdo renal aguda:

Q25. Quais as condutas necessarias para o
manejo adequado do paciente com lesdo
renal aguda? (Pode haver mais de uma
alternativa correta).

Q26. Considera importante a contribuigdo
do enfermeiro na avaliagdo do paciente e
na elaboragdo da sistematizacdo das
intervengdes de enfermagem de forma a
manter e/ou recuperar a fungdo renal na
unidade de clinica médica?

Q28. Julga relevante o conhecimento sobre

lesdo renal aguda para sua pratica clinica?

9 (100)

1(11,1)

1(11,1)

1(11,1)

1(11,1)

7(77.8)

9 (100)

9 (100)

6 (66,7)

0(0)

1(11,1)

1(11,1)

6 (85,7)

3 (42,9)

7 (100)

7 (100)

0(0)

7 (100)

6 (85,7)

4(57,1)

5(71,4)

4(57,1)

0(0)

0(0)

5(83.,3)

2 (33,3)

6 (100)

5(83.,3)

0(0)

6 (100)

5(83.,3)

5(83.,3)

5(83.,3)

3(50)

0(0)

0(0)

0,368

0,779

0,007

0,007

0,368

1,000

1,000

0,135

0,606

0,097

1,000

1,000
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20 (90,9)

6(27,3)

14 (63,6)

13 (59,1)

1 (4,5)

20 (90,9)

20 (90,9)

18 (81,8)

16 (72,7)

7(31,8)

21(95,5)

21 (95,5)

Nota: Q — Questdo. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. Teste Q de Cochram. “2
enfermeiros ndo responderam o questionario. ~*3 enfermeiros ndo responderam o questionario. Observagio: As
questdes de 1 a 10 se referem a caracterizagdo sociodemografica dos enfermeiros da unidade de cuidados nio

clinicos.
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A escala de reagdo aplicada tem uma pontuacdo de 0 (péssimo) a 10 (excelente)
pontos. Nao foi observada diferenga nos momentos pos intervengao (T2) e apds 3 meses (T3)
sobre a “satisfacdo na assimilacdo do conteudo” [T2 = 9,0 + 1,53; T3= 8,0 = 1,90; p=0,201],
“capacidade de aplicar os conhecimentos adquiridos” [T2= 8,14 £+ 1,21; T3= 7,5 £+ 2,26;
p=0,146] a partir da estratégia educativa.

Foi possivel observar uma redug¢do da confianca em reproduzir o conhecimento
transmitido, ao longo do tempo, na estratégia educativa (Q 31) para outros profissionais na
unidade de atuagdo (clinica médica). Tal padrao foi verificado do periodo apds a intervencao
educativa (8,14 + 1,21) para apds 3 meses de intervencdo (6,5 = 2,74) sem diferenca
significativa (p=0,826) (Tabela 21).

Tabela 21. Ganho de confianga, a partir da escala de reagdo, dos enfermeiros da unidade de cuidados ndo criticos
apos estratégia educativa. Brasilia (DF), 2020 (n=9).

Pos” ApOs 3 meses**  p-valor
Média + DP Média + DP
Q29. Como vocé avalia sua satisfacao
quanto a assimilacdo dos conteudos 9.0+ 1,53 8.0+ 1,90 0.201
repassados na atualizacdo/capacitacao
realizada de modo virtual?
Q30. Como avalia sua capacidade em
aplicar o conhecimento adquirido da 8.14+ 121 7.54+2.26 0.146
atualizacdo/capacitacdo sobre LRA na
pratica assistencial?
Q31. Como voce avalia sua capacidade
de transmitir o conhecimento adquirido
8,14 £1,21 6,5+2,74 0,826

na atualizagdo/capacitagdo para outras

pessoas?

Legenda: Q — Questdo. DP — Desvio Padrdo. Teste T para amostras pareadas. *2 enfermeiros nio responderam
0 questionario. **3 enfermeiros nio responderam o questiondrio.

Os enfermeiros participantes 6 (100%) afirmaram que os contetidos de atualizacdo
sobre LRA AH devem ser oferecidos com frequéncia, ressaltando a estratégia educativa

(intervenc¢ao) como muito boa [5 (83,3%)].
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Entretanto, nenhum dos profissionais declarou conseguir implementar as agdes
propostas para prevencao e manejo da lesdo renal aguda na pratica assistencial no periodo de

trés meses apos intervengao (Tabela 22).

Tabela 22. Distribuigdo dos itens referentes a implementagdo das medidas de prevengdo e manejo da lesdo renal
pelos enfermeiros apos estratégia educativa/intervengdo. Brasilia (DF), 2020 (n=9).

ITENS n* %

Q32. Conseguiu modificar alguma agdo a partir da estratégia educativa”:

Nao 1 16,7
No comportamento profissional 5 83,3
Nas ag¢des de cuidado preventivo 0 0,0
Nas orientagdes aos pacientes e familia 1 16,7
Na SAE 0 0,0
Q33. Implementou alguma agdo sugerida no processo de sistematizacao de

assisténcia de enfermagem, apds a intervenc¢ao educativa? 0 o0
Q34. Qual a relevancia da estratégia educativa ministrada para o

enfermeiro?

Regular 0 0,0
Boa 1 16,7
Muito Boa 5 83,3
Q35. Considera que conteidos como os ministrados precisam ser

oferecidos com que frequéncia?

Nunca 0 0,0
As vezes 0 0,0
Sempre 6 100,0

Nota: Q — Questdo. n — frequéncia absoluta. % — frequéncia relativa percentual. SAE: Sistematizagdo da
assisténcia de enfermagem. “*3 enfermeiros niio responderam o questionario. **1 enfermeiro marcou mais de uma
alternativa.

Foi realizado um ranqueamento para tracar o perfil de acertos e erros das questdes nos
trés periodos do estudo, pré (TO0), pdés (T2) e apoés trés meses (T3) da estratégia
educativa/intervengao.

No TO (pré-intervengdo) foi possivel verificar que nenhum dos enfermeiros 9 (100%)
apontou adequadamente o conhecimento sobre o manejo adequado do paciente com LRA AH

(questao 25).
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Observou-se que os enfermeiros nas questdes 16 “auséncia de débito urinario em 24
horas como um indicador de LRA” e 22 “riscos primarios de um paciente com LRA” tiveram

100% de acerto no momento pré-intervencao (T0).

Grafico 18. Ranking de erros e acertos do conhecimento sobre lesdo renal aguda, pré intervencao (TO0), dos
enfermeiros da unidade de cuidados ndo criticos (dominios cognitivos, psicomotor e afetivo). Brasilia (DF),
2020.

Pré
Questdo 25
Questdo 20
Questdo 19
Questdo 18
Questdo 17
Questdo 12
Questdo 14
Questdo 13
§ Questioll
Questdo 24
Questdo 21
Questdo 15
Questdo 28
Questio 26
Questio 23
Questio 22 T
Questio 16 N

o
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mErros m Acerto

As questdes 19 e 20 abordaram o “conhecimento e aplicacdo na pratica assistencial da
classificagdo KDIGO”, no momento TO (pré-intervencdo) apenas um enfermeiro afirmou
conhecer esta classificagdo, fato ndo identificado no momento T2 (pds-intervencdo), onde
100% dos enfermeiros j& apontaram conhecer a classificagdo KDIGO (questdo 19) (Gréfico

19).
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Grafico 19. Ranking de erros e acertos do conhecimento e aplicagdo na pratica assistencial sobre lesdo renal
aguda, imediatamente apos intervencao educativa (T2), dos enfermeiros da unidade de cuidados ndo criticos
(dominios cognitivos, psicomotor e afetivo). Brasilia (DF), 2020.
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A questdo 18, que aborda a “identificacdo da classificagdo KDIGO como a mais atual
adotada no estadiamento da lesdo renal aguda”; questdo 26 que “reconhece a importancia das
intervengdes de enfermagem com objetivo de manter e/ou recuperar a fun¢do renal na unidade
de clinica médica” apresentaram 100% de acertos apds intervengdo educativa nos momentos
T2 (Gréfico 19) e T3 (Grafico 20); ao passo, nenhum enfermeiro aplicou a classificagao

KDIGO na prética assistencial (questao 20) nos momentos T2 (Grafico 19) e T3 (Grafico 20).
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Grafico 20. Ranking de erros e acertos do conhecimento sobre lesdo renal aguda, apds trés meses da estratégia
educativa/interven¢do (T3) dos enfermeiros da unidade de cuidados ndo criticos (dominios cognitivos,
psicomotor e afetivo). Brasilia (DF), 2020.
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6 DISCUSSAO

Neste estudo multimétodo o objetivo foi avaliar o padrdo evolutivo de pacientes ndo
criticos com LRA AH e a recuperacdo da fun¢do renal a curto e longo prazo, assim como as
repercussdes de um modelo de estratégia educativa dialogada remota para enfermeiros,
visando a ampliagdo e a fundamentacdo do conhecimento sobre medidas de prevengdo e
manejo da lesdo renal aguda, para alcance de metas de qualifica¢do do profissional enfermeiro
na gestdo do cuidado e, inclusive, para melhor desfecho clinico do paciente.

O padrao de evolucdo de pacientes com lesdo renal tem persistido em desfechos
sombrios, especialmente quando o diagndstico e tratamento ndo sdo estabelecidos
precocemente (BHATRAIJU et al., 2020; MEHTA, 2020). O risco aumentado de resultados
ruins apos a LRA pode ser maior no inicio do pés-LRA e, portanto, o momento da avaliagao
clinica ganha importancia (ISHANI et al., 2011; LAFRANCE; MILLER, 2010). Tal desfecho
foi evidenciado na presente investigacdo quando taxas de ndo recuperagdo comparadas as de
recuperagdo total da fungdo renal se mostraram mais evidentes no primeiro e sexto més de
acompanhamento. Sendo assim, a recuperagdo da funcdo renal ainda representa um grande
desafio para a equipe de saude e refor¢ca a necessidade de integracdo de forgas de trabalho
multiprofissional baseadas na solu¢do ou atenuacdo do comprometimento renal (XU et al.,
2014). O enfermeiro como profissional da linha de frente da equipe de saiude, norteado por
principios fisiopatologicos, tem contribuido para a recuperagdo crescente dos pacientes por
meio de uma gestdo e manejo sistematizado do cuidado na pratica clinica (SYKES et al.,
2018).

Os achados revelaram que pacientes de idade avangada, predominantemente de etnia
negra e com multimorbidades, como hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cardiopatias entre
outras, internados em unidade de cuidados ndo criticos, como a clinica médica, com certa
frequéncia evoluem com LRA AH (13,06%); logo, durante o acompanhamento clinico pela
equipe de saude, como uma das metas, busca-se a recuperagdo da fun¢do renal (CHAWLA et
al., 2017). Ressalta-se, portanto, que a LRA se ndo guiada por metas e protocolos
sistematizados pode evoluir com elevagdo persistente da creatinina, complicagdes,
cronicidade e ndo recuperagdo da fungdo renal (CHAWLA et al., 2017; KELLUM et al.,
2012).

A incidéncia global de recuperagdo renal, ainda que tenha superado a de ndo
recuperagdo (62,79% vs 48,45%), ndo deve mascarar a gravidade dos pacientes, dado que o

Indice de Comorbidade de Charlson foi superior a trés em 70,29% dos pacientes classificados
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com algum acometimento da fun¢do renal (KDIGO 1 e 2), ou seja, risco e lesdo renal. Uma
meta-andlise de 24 estudos com pacientes identificados com LRA por diferentes
classificagdes (RIFLE, AKIN, e KDIGO) mostrou que uma maioria (96%) dos pacientes com
comprometimento renal leve, em ambiente de terapia intensiva evoluiu com recuperagdo renal
(SOVIK et al., 2019), enquanto que na unidade de cuidados ndo criticos esta recuperacao foi
observada em 65% (BAMOULID et al., 2019) e 54% dos pacientes (BHATRAJU et al.,
2020), evidenciando um maior percentual de recuperacdo da fungdo renal em pacientes
criticos.

Evidéncias cientificas tém demonstrado, dentre outras causas, a senilidade como uma
condicdo que interfere na gravidade do comprometimento renal (ACOSTA-OCHOA et al.,
2019; BHATRAIJU et al., 2020; FENNA; ERASMUS; ZEMLIN, 2019; KANE-GILL et al.,
2015), dado encontrado no presente estudo, quando 19% dos pacientes que ndo recuperaram a
fun¢do renal além de mais velhos, apresentavam maior comprometimento renal (KDIGO 2 e
3) e maior tempo de internagdo. Destaca-se que a ndo recuperacdo da funcdo renal ¢ uma
condi¢do que geralmente ¢ acompanhada por eventos renais adversos mais graves, como a
evolucdo dos pacientes para quadros de maior gravidade, como a doenca renal cronica,
dependéncia de hemodidlise apds alta e morte, OR 2,30; IC de 95%, 1,52- 3,48; p <0,001
(BHATRAIJU et al., 2020). No contexto de curto prazo no atual estudo, ou seja, no primeiro
més de acompanhamento, a recuperagcdo da funcdo renal esteve presente nos mais velhos
(62,20 £1,68 anos, p=0,423) independentemente do estadiamento da LRA (KDIGO 1, 2 e 3)
(p=0,002). Nos meses subsequentes até o sexto més de acompanhamento, mesmo sem
associacdo significativa, aqueles com maior comprometimento renal (KDIGO 3) evoluiram
com menor recuperagao.

Os achados mostraram uma evolucdo inicial progressiva da recuperagdo da funcdo
renal, ou seja, do més 1 ao 3, com regressdo em dire¢do a linha de base no més 6, quando
44,44% dos pacientes apresentaram um panorama de persisténcia do comprometimento da
funcdo renal e transi¢do da DRA para a doenga renal cronica (DRC), complicacdo identificada
durante a internag¢@o ou apds a alta hospitalar, a depender do tempo de permanéncia na clinica
médica, que foi em média de 39,57+74,47 dias.

O tempo de internagdo hospitalar prolongado pode contribuir para a ndo recuperacao
da fungdo renal, devido maior exposi¢ao ao uso de drogas nefrotoxicas e alteragdes volémicas
(PINHEIRO et al., 2019), bem como intervengdes médicas com o uso de contraste e

hemotransfusdao (SANTOS; MENDONCA, 2015).
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As atuais disparidades na defini¢do de recuperagdo da fungdo renal sdo refletidas nas
diferentes taxas de recupera¢do renal (BAGSHAW et al., 2006; UCHINO et al., 2005).
Grandes estudos observacionais relataram taxas de ndo recuperacdo da fungdo renal e
dependéncia de didlise somente no momento da alta hospitalar entre 13,8% e 29%
(BAGSHAW et al., 2006; UCHINO et al., 2005).

A LRA ¢ considerada um fator de risco independente para DRC (CHAWLA et al.,
2011; COLLINS et al., 2011) e a nao recuperacdo da funcdo renal é um evento com
implicagdes a longo prazo para os pacientes, o que impacta, sobretudo, em aumento de custos
para o sistema de satide (PONCIO er al., 2015). Sendo assim, ndo valorizar pequenas
variagdes da creatinina sérica na avaliacdo clinica de pacientes, mesmo em situagdes nao
criticas, pode favorecer a piora prognostica e a dificuldade de recuperacao da fungdo renal,
haja vista que o momento da avaliacdo pode interferir no prognostico, considerando ser a
creatinina, o biomarcador o mais utilizado na pratica clinica para avaliagdo da fungao,
inclusive apos qualquer estratégia preventiva e tratamento da LRA AH (CHAWLA et al.,
2017; FORNI et al., 2017).

A avaliacdo da extensdo do comprometimento renal e a defini¢do de recuperacao renal
estdo longe de ser reconhecidas e tratadas linearmente por todos os profissionais, devido, em
parte, as limitacdes dos biomarcadores de avaliacdo da funcdo renal disponiveis, e também
pela auséncia de uma definicdo universalmente aceita de recuperacdo da lesdo renal
(CHAWLA et al., 2017; FORNI et al., 2017), condi¢do, ainda, de desafio para a pratica
clinica.

Biomarcadores tradicionais como a creatinina sérica e clearence de creatinina
representam os principais pardmetros laboratoriais utilizados para o diagnéstico da LRA AH
na pratica clinica, além dos biomarcadores complementares como ureia, excre¢do fracionada
de sodio e a proteintiria, que contribuem para avaliagdo ampliada da funcdo renal. Vale
ressaltar que o presente estudo, a partir de um modelo multivariado, mostrou ao verificar a
influéncia, a longo prazo, da variagdo do clearance de creatinina estimado em relacdo a
recuperagdo da fun¢do renal uma boa acuracia medida pela AUC de 0,756, evidenciando uma
sensibilidade de 0,875 e especificidade 0,636. O clearence de creatinina tem sido apontado
como uma das mais importantes ferramentas na analise da fun¢do renal, sendo também um
indicador do numero de néfrons funcionais e, inclusive, uma medida fisiologica ja
comprovada ser sensivel e especifica para indicar mudangas na fun¢io renal (SODRE;

COSTA; LIMA, 2007; SOVERI et al., 2014).
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No ambito da avaliagdo clinica, os sinais e sintomas de uremia e a diminui¢do do
débito urinario sdo frequentes, mas de pouca sensibilidade e especificidade para detectar
alteracdes no inicio da lesdo renal, imperando ainda o uso dos critérios bioquimicos, como a
creatinina sérica ¢ TFG (RONCO et al., 2010), ainda que o débito urindrio esteja entre os
critérios incorporados na classificagdo KDIGO (KELLUM et al., 2012), universalmente
aceita para avaliar a funcao renal.

A identificacdo de pacientes de risco para LRA no cenario de cuidado ndo critico
ainda se revela como desafiante, inclusive pela grande maioria das diretrizes focarem em
pacientes criticos (CARRERA et al., 2018). Tal condi¢do predispde a atrasos na identificacao
diagnostica e complicagdes, o que impde limitagcdes no planejamento e cuidado sistematizado
(KIRWAN et al., 2016).

O risco para LRA ¢ uma condi¢do que se soma ao nivel de comprometimento renal,
etiologia e duragdo da LRA ou escore de gravidade e, portanto, acredita-se que tais fatores
possam contribuir para inadequada ou incompleta recuperacdo renal (ALSULTAN, 2013;
MACEDO; ZANETTA; ABDULKADER, 2012; MOON et al., 2013; SRISAWAT et al.,
2011); no entanto, esses achados ainda ndo sd3o unanimes e nao existe atualmente uma relagao
solida e consensual desses pardmetros e a recuperagio da funcdo renal (GAIAO; GOMES;
PAIVA, 2016). No cenario de cuidados ndo criticos, investigado neste estudo, mostraram-se
como fatores associados a taxa de recuperagdo o tempo de LRA (entre 1 e 6 meses): o uso de
antibioticos beta-lactamicos (p=0,05) e glicopeptideos (p=0,012), o nivel de gravidade do
comprometimento renal (risco, lesdo e faléncia renal, p=0,002) e varidveis laboratoriais, a
exemplo da creatinina sérica (p=0,018), sodio (p= 0,004), potassio (p=0,004) e hematocrito
(p=0,042), descrito por Ostermann et al (2020a) como indicadores que sinalizam a satde
renal, a gravidade e/ou o risco para LRA.

O uso de antibidticos, por exemplo, devido seus mecanismos de biotransformacao
determina ativagdo de multiplos sistemas enzimaticos renais que liberam metabdlitos toxicos
ativadores de mecanismos de sofrimento celular renal, capazes de desencadear a retengdo de
substancias toxicas no interior das células do tubulo proximal e, portanto, de certa forma
interferem na recuperagdo da funcdo renal (KADOMURA et al., 2019; PATEK et al., 2020).
Os beta-lactamicos e glicopeptideos, resultados do presente estudo, podem causar nefrite
tubulo intersticial aguda, ao deflagrar infiltragdo de células inflamatorias na area tubular
intersticial, o que produz um subito declinio da fun¢do renal (GALPIN et al., 1978; KHAN;
SOLENSKY, 2010).
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Desordens na taxa de filtragdo glomerular sdo capazes de gerar alteragdes enddcrinas e
metabolicas em decorréncia do comprometimento renal, desencadeante de distirbios
eletroliticos de sodio e potassio. Ainda durante a recuperagdo da LRA, o prejuizo persistente
na funcdo tubular aliado ao aumento da TFG, pode originar perda excessiva de dgua e soluto
levando a deplecdo de volume, hipernatremia, hipocalemia, além de alteragdes de fosforo,
célcio e magnésio (LEVEY; JAMES, 2017). E importante considerar que o comprometimento
renal pode contribuir para o desenvolvimento de distirbios eletroliticos, assim como também
destacado em coorte retrospectiva, com pacientes internados em unidades de terapia intensiva,
clinica médica e cirirgica, que mostrou relacdo entre a alteracdo de sodio e a mortalidade de
pacientes com LRA (ACOSTA-OCHOA et al., 2019), condicdo também observada neste
estudo, onde o valor mediano de sddio esteve associado ao 6bito intra hospitalar (p< 0,001).

Estas alteracdes endodcrinas e metabdlicas decorrentes da disfun¢do renal sdo comuns
entre os pacientes no cenario de assisténcia hospitalar (CASTRO, 2019), inclusive na unidade
de cuidados ndo criticos, o que refor¢a a importancia em se ter conhecimento para estabelecer
um plano de atuag@o apropriado as necessidades individuais dos pacientes. O presente estudo
buscou fortalecer as bases de conhecimento clinico do profissional enfermeiro, a fim de criar
condi¢des para ampliacdo da chance de sobrevida dos pacientes, a partir do momento em que
o conhecimento clinico passa a ser reconhecido como a chave, o diferencial para construgao
de guias, protocolos e indicadores que visam atenuar a progressdo e cronicidade da LRA,
além de impactar na reduc¢do da incidéncia e da mortalidade (SYKES et al., 2018).

A incompleta recuperacdo da fung¢do renal e a extensao do comprometimento renal sdo
fatores frequentemente associados a eventos adversos futuros (BHATRAJU et al., 2020) que
podem ser gerenciados pelas acdes preventivas estabelecidas por profissionais de saude.
Estudos anteriores, como uma coorte de 10.275 pacientes, evidenciou o declinio percentual do
valor de pico na concentragdo de creatinina sérica nas primeiras 24 horas como o fator mais
associado a sobrevida durante um ano em pacientes que desenvolveram LRA AH
(SWAMINATHAN et al., 2002). Evidencia-se assim, a importdncia em compreender de
forma integrada, para além do nivel de compromentimento renal, a recuperagdo da funcao
renal enquanto fator determinante do desfecho a curto e longo prazo dos pacientes com LRA
AH (KELLUM et al., 2017; MEHTA, 2020).

No presente estudo, a recuperagdo da fungdo renal durante o periodo de
acompanhamento (1, 2, 3 e 6 meses) ndo mostrou associacdo direta com o 6bito durante
internacdo ou apds alta hospitalar, dado que 70,29% dos pacientes apresentaram graus mais

leves de lesdo renal (KDIGO 1 e 2) com expressiva recuperagdo (variando entre 51,55% a



139

62,79%) durante o periodo de acompanhamento (6 meses). Em geral, o resultado da
recuperacdo renal incide sobre as taxas de mortalidade, que por sua vez tendem a aumentar
quando ocorre progressdo dos estdgios iniciais da LRA e, portanto, inducdo de piora
progndstica e maior tempo de internacdo hospitalar. No entanto, a presenca da reversdao em
até¢ 72 horas da sua instalacdo decorre em melhores desfechos a longo prazo (KELLUM et al.,
2015; PERINEL et al., 2015).

A mortalidade intra-hospitalar entre os pacientes com LRA AH foi influenciada
independentemente por alguns fatores, como o nivel de consciéncia (confusdo mental,
p=0,025) e altas taxas de ureia (p<0,001), enquanto a capacidade de deambulacdo (mobilidade
fisica, p=0,004) mostrou boa acuracia (AUC= 0,892) demonstrada no modelo multivariado de
menor chance de 6bito durante internacdo. O uso de diuréticos durante permanéncia na clinica
médica foi uma condi¢do que aumentou em 3,19 vezes a chance de dbito apos alta hospitalar.

Seguramente, o uso de diuréticos ¢ um dos determinantes da deplecdo volémica e,
portanto, causa potencial da LRA. Dessa forma, o conhecimento de dosagens e a sua
indicacdo favorece o controle dos riscos e complicagdes, como a redugdo aguda da taxa de
filtragdo glomerular. Por outro lado, o uso de diuréticos também pode ser benéfico, desde que
a euvolemia seja mantida (PATSCHAN et al., 2019).

O estado de confusdo mental, como descrito, mostrou-se associado ao Obito intra-
hospitalar (p=0,025). Invariavelmente, o paciente com confusdo mental estd mais predisposto
a manter-se acamado, condi¢dao considerada restritiva que favorece a perda de massa magra,
em geral pela inadequada oferta de substratos nutricionais deflagrada por situagdes pro-
inflamatorias, pré-oxidativas e de hipercatabolismo que potencializam a piora da funcao
renal, como descrito nos estudos (BENICHEL; MENEGUIN, 2018; LASFUENTES et al.,
2015; PAVKOV; HARDING; BURROWS, 2018) como disparador do prolongamento de
internacdes e surgimento de complicacdes que, por sua vez, podem interferir e retardar a
recuperagdo da funcdo renal (CIRIANO et al., 2018).

O obito durante a internagdo atingiu 27,23% e, apoOs a alta hospitalar, 14,36% dos
pacientes nao criticos com LRA AH. Este elevado percentual de mortalidade, associado a
consideravel incidéncia de LRA AH verificada (13,06%) e a auséncia de condutas preventivas
para o comprometimento renal, identificadas no nosso estudo de coorte, motivou a construgao
e implementacdo de uma estratégia educativa virtual sistematizada para os enfermeiros da
unidade de cuidados ndo criticos, visto que a evidéncia cientifica reitera a capacitagdo de
enfermeiros como medida promissora para a reducdo da incidéncia e mortalidade de pacientes

com LRA AH (SYKES et al, 2018). Dessa forma, como descrito por Ausubel, a
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aprendizagem faz parte de uma engrenagem e deve ser buscada para que ocorra efetivamente
o conhecimento novo ao se combinar as experiéncias ja vivenciadas (AUSUBEL, 2000). Isto
se observou quando a intervengdo educativa deste estudo se somou as experiéncias
profissionais dos enfermeiros e subsidiou maior fundamentacdo teorico-cientifica para o
reconhecimento da classificacio KDIGO como ferramenta 1util para identificacdo e
estratificacdo do comprometimento renal (p=0,007) na pratica clinica, especialmente a longo
prazo (3 meses).

A aprendizagem baseada por processos cognitivos e interativos reverbera-se em uma
melhor gestdo de cuidado ao paciente clinico com risco de LRA, visto favorecer a
conscientizacdo para intervengdes precoces e auxiliar no alcance de padrdes de recuperagdo
renal, inclusive na propria sobrevida dos pacientes durante internagdo e apos alta hospitalar
(PALANT; PATEL; CHAWLA, 2018).

Apesar dos avancos cientificos, a LRA AH tem persistido no cendrio de assisténcia a
saude e, por se tratar de uma sindrome multifatorial, permanece como desafio a identificagao
precoce do comprometimento renal no paciente hospitalizado (MEHTA, 2020). Estudos tém
mostrado que embora a classificagio KDIGO, atualmente empregada na pratica clinica, tenha
proporcionado consisténcia a avaliagdo da funcdo renal a partir do estabelecimento de valores
de corte aos biomarcadores e possibilidade de estratificagdo da LRA, ainda ndo ofereceu
precocidade diagnostica, dada a permanéncia do emprego de marcadores tardios como a
creatinina sérica como critério avaliativo, por exemplo. Sendo assim, a LRA tem permanecido
como uma das complicacdes clinicas mais subdiagnosticadas na pratica assistencial e com
crescente incidéncia no Brasil e no mundo (GUEDES et al., 2017; PERES; WANDEUR;
MATSUO, 2015).

No contexto de pacientes hospitalizados, evidéncias cientificas destacam a necessidade
de atualizagdes/capacitagdes para os profissionais de saide sobre a LRA em razdo de
diferentes aspectos, como a necessidade de compreensdo da importincia em se detectar e
gerenciar a LRA, bem como suas complicagdes e impactos na mortalidade dos pacientes,
além da importdncia em ampliar a confianca da equipe clinica para efetivacdo das
intervengdes de forma preventiva. Entretanto, ainda se percebe um cenario deficitario no
conhecimento clinico e implementacdo de medidas preventivas no ambito tematico e
especifico da lesdo renal aguda pela equipe multiprofissional (KIRWAN et al., 2016), o que
impacta na pratica assistencial.

Sendo assim, as estratégias educativas, como a realizada neste estudo, tém sido

estimuladas para a consolidagdo de modelos de cuidado sistematizado e melhor
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direcionamento das acdes profissionais, o que se reflete em uma Pratica Baseada em
Evidéncias (PBE) capaz de integrar o cuidado em saude e estudos cientificos bem delineados,
com a expertise do profissional de satide, resultando em um cuidado promissor (CAMARGO
et al., 2018; KIRWAN et al., 2016), o que contribui para ganho de confianga na atuagdo
profissional dos enfermeiros na pratica clinica (BORTOLATO-MAJOR et al., 2020).

Neste estudo, apds a interven¢do educativa virtual, a satisfacdo (9,0 £ 1,53) e o ganho
de confianca (8,14 = 1,21) dos enfermeiros se mostraram elevados a partir da andlise da escala
de reagdo. E importante considerar que, para além do ganho de conhecimento, a satisfago
estd relacionada as boas condigdes no ambiente de trabalho, disponibilidade de recursos
materiais e existéncia de um ambiente harmonico de trabalho (SILVEIRA et al., 2012).

O aprofundamento e a renovagdo do conhecimento clinico dos enfermeiros revelam-se
como exigéncias do campo de atuagdo profissional com o propdsito de melhorar o padrao de
qualidade do cuidado, assim como de conhecimentos especializados direcionados, por
exemplo, a prevencdo da LRA e atenuagdo da sua progressdo para faléncia renal. Neste
estudo, no momento pré-intervengdo (capacitacdo profissional por webconferéncia) foi
possivel verificar um déficit de conhecimento sobre diagnostico, prevengao e sinais clinicos
da LRA, semelhantemente a outras evidéncias cientificas por parte dos enfermeiros
(NASCIMENTO et al., 2016; SILVA; SANTOS, 2020). Tal condicdo converge entre
diferentes evidéncias cientificas para o proprio tipo de formacdo académica, déficit de
recursos humanos e materiais no local de trabalho, alto volume de casos clinicos complexos
na unidade de clinica médica, treinamento limitado e falta de investimento financeiro em
recursos de ensino (CHILOMO; MONDIWA; WASILI, 2014; KIRWAN et al., 2016;
MSISKA; SMITH; FAWCETT, 2014).

A realizacdo de capacitagdes e disciplinas especificas sobre LRA durante a trajetoria
de formagdo profissional foi reiterada somente por 1 (11,1%) enfermeiro no presente estudo.
Neste sentido, evidencia-se a importancia da implementacdo de estratégias educativas com
énfase em LRA, como iniciativa interativa e dinamica, a fim de favorecer a reducdo da
incidéncia de LRA AH (KIRWAN et al., 2016; SYKES et al., 2018) e obter melhora
expressiva do reconhecimento e da aplicabilidade da classificagdo KDIGO na pratica clinica
como medida indispensavel para avaliagdo da fun¢do renal (p=0,007), ainda que nesta
investigacdo esse conhecimento nio tenha se consolidado em agdes praticas, devido a
diferentes fatores, como falta de recursos humanos ¢ demandas burocraticas excessivas

exercidas pelos enfermeiros na clinica médica.
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O melhor manejo do paciente com LRA estd engendrado em uma dindmica diaria de
acdes que inclui profissionais da saide de diferentes frentes de atuagdo. Esta
multidisciplinaridade quando integrada facilita a obten¢do de desfechos positivos e favoraveis
sendo, portanto, a atuagdo dos enfermeiros um grande diferencial na execu¢do de intervengdes
direcionadas a preven¢do e manejo da LRA no ambiente hospitalar (EBAH et al., 2017,
KIRWAN et al., 2016; SYKES et al., 2018), fato que contribui para a recuperagdo precoce €
reduz os indices de mortalidade (SYKES et al., 2018).

A avaliacdo da fun¢do e conhecimento sobre aspectos renais ¢ intrinseca a necessidade
de criagdo de instrumentos confidveis, com validade interna e externa. Sendo assim, a
construcdo de um instrumento de coleta de dados deve ser claro e funcional e deve possuir
estabilidade, ou seja, apresentar resultados similares em teste e reteste (HUNSTON; OAKEY,
2020). Em nosso estudo, os resultados mostraram uma confiabilidade do alfa de cronbach
variando de 0,628 e 0,717, ou seja, substancial (LANDIS, KOCH, 2018). Para elaborar um
instrumento de coleta de dados se faz necessario uma revisao de literatura consistente, para
que as questdes elaboradas sejam coerentes e respaldadas em evidéncias cientificas, livre de
viés e apropriadas ao nivel de educagdo dos participantes do estudo (RATTRAY; JONES,
2007; THWAITES BEE; MURDOCH-EATON, 2016).

Anterior a intervencdo educativa, verificou-se o conhecimento prévio dos enfermeiros
da unidade de cuidados ndo criticos sobre LRA através do instrumento de coleta de dados,
validado em uma das etapas do presente estudo. Nesse cendrio, instrumentos de coleta t€ém
sido reconhecidos como promissora ferramenta avaliativa de constructos, com vantagem de
ser aplicavel em pesquisas cientificas e garantia de anonimato, condi¢do que pode ser crucial
para obtencdo de informagdes (POLIT; BECK, 2011). Inclusive a validacao de instrumentos
deve ser uma pratica indispensavel, para que resultados sejam representativos e replicaveis
(MARQUES; FREITAS, 2018; POLIT; BECK, 2011). Ressalta-se que a validagdo de um
instrumento de pesquisa avalia a representatividade dos topicos abordados, considerando o
universo a que se propoe e ainda mensura ou aborda a auséncia de elementos desnecessarios,
resultando em um instrumento confidvel, por meio de embasamento cientifico, validando
diversos contetidos em satde fazendo uso de dados confidveis, representativos e fidedignos
(LEITE et al., 2018).

A intervencdo educativa sobre prevencdo e manejo da LRA AH, desenvolvida neste
estudo, mostrou favorecer a ampliagdo do conhecimento ap6s o periodo de trés meses da sua
implementagdo, quando foi possivel reconhecer nos enfermeiros a retengdo do conhecimento

transmitido e disponibilizado por meio da virtualizacdo de uma exposi¢ao educacional sobre a
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identificacdo e manejo da LRA na unidade de cuidados ndo criticos (KIRWAN et al., 2016;
XU et al., 2014), reforcada pelo fornecimento de tecnologias educacionais, como cartdes de
orientacdo no formato infografico. O uso de tecnologias digitais, como a webconferéncia
implementada neste estudo, tem sido uma ferramenta educacional utilizada no contexto de
pandemia da COVID-19 como uma estratégia de ensino remoto, com intuito de minimizar os
impactos negativos na educacdo, devido a necessidade deflagrada pelo distanciamento social
(GUSSO et al., 2020).

Entretanto, ndo deve ser subestimado que o tempo tem representado um fator que
interfere na manuten¢do do aprendizado apos treinamentos e estratégias de intervencao
educativa (LEITE et al., 2018), o que talvez explique a ndo aplicagdo da classificagio KDIGO
pelos enfermeiros na pratica assistencial (questdo 20) a curto (apds intervengdo) e longo prazo
(ap6s 3 meses), € por isso a avaliacdo da retencdo do conhecimento tardia tem se mostrado
um diferencial para validacdo de processos educativos de aprendizagem. Evidéncia destaca
uma tendéncia em redu¢do significativa da retencdo de conhecimento dos profissionais apos
trés meses (LEITE et al., 2018), corroborando que apds seis meses € um ano da intervengao
educativa, a aprendizagem tem se revelado quase nula (HULSE, 2018), o que fortalece a
necessidade das atualizagdes e capacitagdes frequentes para os profissionais de saude em
ambiente hospitalar (SANKAR et al., 2013), particularmente para contetidos mais especificos,
como os relacionados a lesdo renal aguda.

Na presente investigacdo, o conhecimento clinico se mostra indispensavel e um
diferencial para manejo da gravidade dos pacientes internados na unidade de cuidados nao
criticos, ratificada pelo Indice de Comorbidade de Charlson (ICC) superior a trés em 49,50%
dos pacientes, ainda que sem associacdo com a gravidade do comprometimento renal
(p=0,974), mortalidade durante internagao (p=0,096) e pos-alta hospitalar (p=1,000).

Sabidamente, o ICC ¢ uma ferramenta utilizada ndo apenas para prever o risco de
morte por comorbidades, mas para predizer mortalidade de pacientes com LRA AH
(ACOSTA-OCHOA et al., 2019; HAMZIC-MEHMEDBASIC et al., 2016; TALIB et al.,
2017), mesmo quando hé recuperacdo da fun¢do renal (BUCALOIU et al., 2012). Entdo, o
ICC tem se mostrado como uma ferramenta util e de facil aplicagdo para avaliar gravidade
dos pacientes hospitalizados (YANG et al., 2018) e tem sido amplamente utilizado na pratica
clinica (BRUSSELAERS; LAGERGREN, 2017).

A LRA AH de maior gravidade se associou as oscilagdes dos parametros
hemodindmicos durante a primeira semana de interna¢do. O valor mediano da frequéncia

cardiaca (FC) 86,86 (79,50 — 98,85) bpm contribuiu para maior comprometimento renal
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(KDIGO 2 e 3, p=0,009), assim como o valor mediano da pressdo arterial sistdlica 121,93
(110,73-132,17) mmHg esteve independentemente associado a lesdo renal aguda de maior
gravidade (p=0,004). A manuten¢do da pressdo arterial nos padrdes de normalidade durante a
hospitalizagdo ¢ fundamental para prevenir danos renais, em razdo de que mecanismos
determinantes da alteracdo microvascular (CAETANO et al., 2001) e flutuagdes nos valores
da FC durante o periodo de internagdo hospitalar s3o acompanhadas por uma variedade de
mecanismos compensatorios (ativagdo do sistema nervoso simpatico e dos sistemas renina-
angiotensina-aldosterona e vasopressina) que afetam hemodinamica regional, bem como
central, e a consequéncia pode ser a reducdo da perfusdo renal e reducdo da TFG (LEITE et
al.,2020; LEITHE et al., 1984).

Neste estudo, identificou-se uma expressiva concentra¢ao de individuos com LRA AH
nos Estagios 2 e 3 da classificagdo KDIGO (61,38%), especialmente os mais idosos, com
idade média acima de 60 anos (p=0,019), comorbidades como hipertensdo (p<0,001) e
hepatopatias (p=0,022), em uso de antibidticos até mesmo pré-admissdo na clinica médica
(p=0,023), mobilidade fisica comprometida (acamado, p=0,001), além de alteragdes de
exames laboratoriais, como hemoglobina (p<0,001), leucdcitos (p<0,001), creatinina
(p=0,004), ureia (p=0,008) e sddio séricos (p=0,16).

A curva evolutiva de marcadores bioquimicos prenuncia potenciais alteracdes que se
ndo forem corrigidas precocemente podem induzir a quadros de cronificagdo, por vezes
irreparaveis (LIU et al, 2019), visto que a identificacdo tardia de alteragdes bioquimicas, a
exemplo da creatinina e ureia séricas, induzem invariavelmente a intervencdes tardias, que
levam a desfechos desfavordveis devido maior gravidade do comprometimento renal
(MACEDO, 2019).

O perfil clinico associado a multimorbidades, inerente aos pacientes com idade mais
avancada, como verificado no presente estudo, ¢ um sinal de alerta que demanda
conscientizacdo para iniciativas como programas de capacitagdo permanente a equipe
multidisciplinar, em especial para os enfermeiros, visando melhor gerenciamento do cuidado,
ao considerar o perfil de risco dos pacientes (SYKES et al., 2018).

Um estudo desenvolvido na Inglaterra sobre capacitacdo para enfermeiros adotou a
estratégia de videoaulas (SYKES et al., 2018) para capacitar os profissionais de enfermagem.
Diferentemente, o atual estudo adotou a virtualizacdo de uma exposicao dialogada e interativa
entre o pesquisador e os enfermeiros como parte do processo ensino e aprendizagem com
relativo ganho de conhecimento e mudan¢a de comportamento profissional, apontado por

83% dos enfermeiros, no cuidado assistencial apds intervengao educativa.
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Estratégias de ampliagdo e atualizagdo do conhecimento de profissionais atuantes na
linha de frente, como os enfermeiros, contribuem para o estabelecimento e éxito de medidas
ndo somente preventivas, mas também terapéuticas, como o manejo da terapia renal
substitutiva (TRS) (NASCIMENTO et al., 2016; SYKES et al., 2018). A necessidade de
TRS, considerada como desfecho da LRA, interfere nas taxas de recuperacao da fung¢ao renal,
ainda que seja reconhecida como estratégia de tratamento da LRA, a sua dose e indicagdo
podem favorecer agravos, inclusive a mortalidade. Neste estudo, a incidéncia de TRS durante
a internacdo na clinica médica foi de 4,46%, e se associou significativamente ao
comprometimento renal de maior gravidade (KDIGO 2 e 3; p=0,013), a despeito da falta de
associacdo com mortalidade intra (p=0,706) e pos-alta hospitalar (p=0,620). Avaliar o
momento de inicio da didlise tem permanecido como um dilema comum entre os nefrologistas
(LEE et al., 2019), isso porque o momento de inicio da TRS ainda é controverso e tem
contribuido, de acordo com algumas evidéncias cientificas, para o pior desfecho clinico
(COLE et al., 2000; MOREIRA et al., 2018); embora seja consenso que pacientes que
permanecem dependentes de TRS mesmo apo6s alta hospitalar tém uma elevada incidéncia de
mortalidade (BAGSHAW et al., 2005; LAFRANCE; MILLER, 2010).

Nao deve ser subestimado que pacientes com LRA AH tém risco aumentado de
desenvolver doenga renal cronica (DRC) e doenga renal terminal (DRT) com dependéncia de
didlise a curto e longo prazo (CHAWLA et al., 2017). Inclusive graus leves de LRA AH,
verificados por pequenas alteragdes no valor de creatinina, predispdem ao desenvolvimento
de quadros cronicos e o consequente aumento da mortalidade (GENGA; RUSSELL, 2017,
KELLUM et al., 2012), mesmo apds alta hospitalar (JURAWAN et al., 2017). Dessa forma,
acompanhar individuos com comprometimento renal, independentemente da possibilidade de
recuperacdo (FORNI et al., 2017), tem ganhado énfase para que medidas adicionais sejam
implementadas com objetivo de evitar a evolugdo da LRA para cronicidade e morte (FORNI
etal., 2017).

Uma coorte desenvolvida na Escocia (SAWHNEY et al., 2017) e outra na Espanha
(ACOSTA-OCHOA et al., 2019), aliadas aos achados do presente estudo, confirmam a
relacdo entre a extensdo do comprometimento renal e elevadas taxas de mortalidade. O pior
desfecho clinico, neste estudo evidenciado pela mortalidade total de 41,59% (durante
internacdo e apds alta hospitalar) devido a agravos renais, ainda representa um desafio pela
multifatorialidade da LRA (KELLUM et al., 2015; WIERSEMA et al., 2019). Em que pese
os avangos cientificos, ha caréncia de biomarcadores especificos e sensiveis na pratica clinica

(OSTERMANN et al., 2020a). Entdo, compreender os riscos frequentes de pacientes
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hospitalizados pode preencher lacunas na constru¢do de guias de cuidado, atenuando a
progressdo evolutiva dessa sindrome (CARRERA et al., 2018) e, portanto, evitar a
cronicidade e o pior defecho clinico (mortalidade) dos pacientes que desenvolvem LRA AH.

A maioria dos estudos sobre recuperacdo da funcdo renal e mortalidade aborda o
desfecho na alta da UTI (pacientes criticos) e hospitalar (COLE et al., 2000; SPURNEY;
FULKERSON; SCHWAB, 1991; UCHINO et al., 2005). A avaliacdo dos resultados neste
periodo pode subestimar a complexidade da LRA em médio e longo prazo; sendo assim,
viabilizar pesquisas com maior tempo de acompanhamento, como o estudo atual, tem se
tornado um diferencial cientifico para melhor compreensdo da evolugdo desta patologia.

O comprometimento renal progressivo ou persistente pode gerar quadros agressivos
como a doenga renal em estagio terminal (FORNI et al., 2017). Nessa vertente, reconhecer
que o periodo de identificacdo do dano renal deve ser precoce torna-se um diferencial para
estabelecer as estratégias de cuidado. Entdo, concentrar esforcos para o alcance da eficicia da
assisténcia prestada pode melhorar os indices de recuperagdo da fungdo renal o que, portanto,
tém ganhado énfase entre estudos como este, que visa também subsidiar a constru¢do de um
modelo de cuidado baseado em evidéncias, que impacte na conscientizacdo da equipe de
satde sobre a necessidade de um cuidado individualizado, além de um melhor gerenciamento
do processo assistencial, predi¢do de fatores de risco para LRA AH, viabilizado a partir da
melhor compreensdo da recuperacdo renal e ampliacdo das possibilidades de intervencao,
tanto precoce como individualizadas, as quais possam atenuar a progressao do quadro clinico
e a mortalidade.

As limitagdes do estudo coorte estdo relacionadas a insuficiéncia de dados nos
registros eletronicos dos pacientes, impossibilidade de mensurar o volume urinario, falta de
adesdo dos pacientes participantes ao estudo para avaliagdo da funcdo renal apds alta
hospitalar e verificagdo de varidveis hemodindmicas a partir dos registros do prontuario
eletronico do paciente, condigdes que podem ter favorecido o risco de viés de afericdo. As
limitagdes relacionadas ao estudo quase-experimental se concentraram na indisponibilidade
de alguns enfermeiros em participar de todas as etapas do estudo, o pequeno tamanho
amostral, a dificuldade de realizar a intervencao de capacitacdo de forma presencial, devido as
condi¢des sanitarias de pandemia e a dificuldade relatada pelos enfermeiros em implementar
estratégias de prevengdo da LRA na pratica assistencial.

Este estudo se desvela como inovador por ndo ter sido identificado no Brasil uma
pesquisa que aborde os desfechos de recuperagdo da funcdo renal e mortalidade a longo prazo

(6 meses) em unidades de cuidados ndo criticos, perpassando pela avaliacdo de variaveis que
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precedem a internacdo na clinica médica e acompanhamento do paciente até o periodo apos a
alta hospitalar. Além disso, ¢ possivel considerar que os dados obtidos e a intervencao
educativa desenvolvida para os enfermeiros desta mesma unidade hospitalar podem contribuir
e promover ganhos inovadores no processo assistencial dos cuidados de enfermagem, no que
se refere ao gerenciamento na assisténcia ao paciente hospitalizado na unidade de cuidados
ndo criticos, e contribuir para a construcdo de protocolos de cuidados direcionados ao
paciente com risco de LRA, bem como para recuperagdo precoce da fungdo renal, por meio da
implementagdo de intervengdes sistematizadas, individualizadas e pautadas na necessidade do
paciente, com vistas a limitar ou impedir a progressdo e a cronicidade da doenga renal.

Os impactos econdmicos da presente investigacdo estdo imbricados na melhor
compreensdo sobre a importancia do controle do desenvolvimento de LRA AH e recuperagdo
da fun¢do renal, associado ao tempo da permanéncia hospitalar e a reducdo de piores
desfechos clinicos como aspectos que podem contribuir para minimizar o custo total do
atendimento ao paciente. Por isso, intervengdes como esta, para prevenir e tratar
precocemente a LRA no cendrio hospitalar, tém se tornado a meta dos servigos de saude
(FENNA; ERASMUS; ZEMLIN, 2019). Os custos hospitalares médios dos pacientes com
LRA AH geralmente sdo duplicados se comparados aqueles pacientes que ndo evoluem com
comprometimento renal. O maior tempo de permanéncia hospitalar e necessidades de
intervengdes e tratamentos adicionais, geralmente comuns entre os pacientes com disfungdo
renal geram impacto clinico e econdmico. Esse quadro exige acdes profissionais
especializadas e emergentes com terapias avancadas de tratamento a fim de otimizar a
prevencao e tratamento da LRA e, consequentemente, reduzir a carga econdmica ao sistema
de saude (DASTA; KANE-GILL, 2019) ja comprometido e sobrecarregado por diferentes
demandas da sociedade.

No contexto geral, contribuicdes cientificas que propagam e aprofundam
conhecimento, além de fornecer atualizagdo da equipe de saude, representam a meta do
modelo atual do cuidado que valoriza a individualidade do paciente para o alcance de metas
de prevencdo e/ou coibicdo da progressio da LRA AH. Alguns estudos tém abordado a
tematica de recuperagcdo da fun¢do renal, concentrando-se em pacientes criticos, TRS na
recuperagdo da funcdo renal (BHATT; DAS, 2017; TONELLI; MANNS; FELLER-
KOPMAN, 2002) e recuperacao da funcdo renal e mortalidade na alta da UTI e hospitalar
(COLE et al., 2000; SPURNEY; FULKERSON; SCHWAB, 1991; UCHINO et al., 2005).
Dessa forma, no contexto geral, este estudo se desponta como inovador, ndo somente por ser

realizado na unidade de cuidados ndo criticos, mas inclusive por permitir avangar em
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associagdes de diferentes variaveis clinicas preditoras, relacdo causa e efeito de LRA AH e
recuperacdo renal, condi¢des que mostram contribui¢do para maior conhecimento clinico e
fisiopatologico desta sindrome aos enfermeiros (SYKES et al., 2018). Tais condigdes
favorecem a reducdo do 6nus e da carga econdmica dessa sindrome ao sistema de satde
publico, haja vista que no panorama mundial ainda ndo hd um tratamento especifico e

consensual para LRA AH (GOSWAMI et al., 2018).

7 CONCLUSOES

O perfil clinico dos pacientes com LRA AH foi caracterizado predominantemente pelo
sexo masculino, idade avancada (maior de 60 anos) e multimorbidades como sobrepeso,
hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.

Verificou-se que os pacientes com LRA AH possuiam gravidade expressiva sinalizada
predominantemente pelo Indice de Comorbidade de Charlson maior que trés, ou seja,
indicativo de doenca de gravidade moderada, maior comprometimento renal (KDIGO 2 e 3),
relacionado a condi¢do de lesdo e faléncia renal e necessidade de TRS.

Evolutivamente, a maioria dos pacientes recuperou a func¢ao renal, predominantemente
no segundo e terceiro meses; € na avaliacdo global, a taxa de recuperacdo superou a de nao
recuperacdo. A gravidade do comprometimento renal (KDIGO 1, 2 e 3), nivel sérico médio de
creatinina, potassio e hematdcrito estiveram associados com a recuperagdo da funcdo renal a
curto e longo prazo da LRA AH.

Pacientes mais idosos com LRA AH, quadro clinico de confusio mental, maior
comprometimento renal (lesio e faléncia), em uso de diuréticos e antibidticos, que
apresentaram alteracdes das varidveis laboratoriais e comorbidades, a exemplo de hipertensao
arterial e diabetes mellitus, evoluiram com maior mortalidade durante internagdo e apos alta
hospitalar. Constatou-se que a recuperagdo da funcdo renal quando ocorrida durante o
primeiro més de acompanhamento mostrou contribuir de forma significativa para a
sobrevivéncia do paciente.

No estudo metodologico, a construgdo e validagdo do teste de conhecimento sobre
prevencao, manejo da LRA para enfermeiros atuantes em unidade de cuidado ndo critico
mostrou confiabilidade substancial conferida pelo Alfa de Cronbach de 0,696.

No estudo quase-experimental, identificou-se inicialmente um conhecimento
incipiente sobre LRA entre os enfermeiros, mas apds intervencdo educativa virtual houve

projecdo de melhora crescente do conhecimento ao longo do periodo de avaliagdo [pré, pos e
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tardio (3 meses)], principalmente no que se refere ao uso da classificacio KDIGO como
proposta mais atual para identificagdo e estadiamento da LRA e sobre as condutas necessarias
para o manejo adequado do paciente com lesdo renal aguda.

Os enfermeiros apontaram que os conteudos de atualizagdo sobre LRA AH devem ser
oferecidos com frequéncia, ressaltando a estratégia educativa (intervengdo) como muito boa.
Entretanto, nenhum dos profissionais declarou conseguir implementar as agdes propostas para
prevencao e manejo da lesdo renal aguda na pratica assistencial no periodo de trés meses apos
intervencdo, periodo em que também se verificou uma reducdo da confianga destes

profissionais em reproduzir o conhecimento adquirido sobre manejo da LRA.
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APENDICES
APENDICE A - Instrumento de Coleta de Dados (Pacientes)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FS
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixio Duarte

Orientadora: Prof® Dr® Marcia Cristina da Silva Magro

IDENTIFICACAO

Nome:

Sexo: (0) Masculino (1) Feminino

Telefone:

Data da aplicagdo: / /

Numero do SES:

Data de nascimento / /

Data de admissao hospitalar: / /
Data de admissdo na clinica médica:  / /

Data de desfecho da clinica médica: / /
Desfecho da clinica médica:

(0 ) Obito

(1)Alta

(2 ) Encaminhado para outra unidade de terapia

(3 ) Segue em CM

Obito pos-alta da clinica médica
() Sim - data / /

( )Nao

Idade: anos
Altura: cm
Peso: kg

IMC:

Cor da pele



( 0) Nada a declarar/Dado ausente
(1) Branco

(2) Preto

(3) Pardo

(4) Indigena

Estado civil:

( 0) Dado ausente
(1) Solteiro

(2) Casado

(3) Viavo

(4) Divorciado

Mobilidade fisica do paciente
(0) acamado

( 1) deambulante

(2 ) dado ausente

Nivel de consciéncia
( 0) consciente

(1) torporoso

(2) comatoso

( 3) confuso

(4) dado ausente

Caracteristicas clinicas
O(a) Senhor (a) ¢ tabagista?
(0)Sim (1)Nao

O(a) Senhor (a) faz uso de bebida alcoolica?

(0)Sim (1)Nao

Comorbidades
Diabetes (0 ) Sim (1) Nao

Hipertensao Arterial (0 ) Sim ( 1 ) Nao
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Doengas respiratdrias ( 0 ) Sim (1) Nao
Cardiopatias (0 ) Sim (1) Nao
Hepatopatias (0 ) Sim (1) Nao
Etilismo (0 ) Sim (1) Nao

Outros ()

Quais?

Medicacoes
Antibidticos (0) Sim (1) Nao

Quais?
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Diuréticos (0 ) Sim (1) Nao

Quais?

Transfusiao durante internacio na clinica médica

(0)Sim (1)Nao

Suporte Ventilatorio
(0 ) ar ambiente

(1) canula nasal

(2 ) mascara de O
(3) VNI

(4 )traqueostomia

(5) Sem identifica¢ao. Outro? Qual?

Faz TRS ( 0 ) Sim

Nao



Biomarcadores

170

Dia | Dia | Dia

Dia | Dia

Dia

Dia 7

Dia 8

Dia
10

Dia 9

Dia
11

Dia
12

Dia
13

Dia
14

Dia
15

Im|2m

3m

6 m

Data

sCr

Ureia

Na sérico

K sérico

Hb

Ht

Plaquetas

Leucocitos

Hemodinimica

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia 6

Dia 7

PA sistolica

PA diastolica

Tax

FC/pulso

FR
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) (Pacientes)

Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de Saude da Universidade de
Brasilia (Doutorado)

O(a) Senhor(a) estd sendo convidado a participar do projeto: Avaliagdo do perfil
evolutivo dos biomarcadores de fungdo e lesdo renal em pacientes com lesdo renal aguda em
fase de recuperacdo. O nosso objetivo ¢ identificar individuos que desenvolveram lesdo renal
aguda e identificar a evolugdo desta patologia.

O(a) Senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes € no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso
sigilo através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identificé-lo(a).

A sua participagdo sera através de um questiondrio que o(a) Senhor(a) deverd
responder aqui mesmo nesta instituicdo hospitalar, com duragdo estimada de 30 minutos na
data combinada. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) Senhor(a).

A liberdade do consentimento sera particularmente garantida para todos os
participantes da pesquisa, assim como o sigilo, assegurando a privacidade a estes quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade que os mesmos
desistam em qualquer fase do estudo, ou se recusem a participar do mesmo. Os possiveis
danos decorrentes da pesquisa serdo ressarcidos ao participante pelo pesquisador.

No que se refere aos beneficios, a longo prazo os usuarios do sistema de saude
poderdo obter informagdes padronizadas sobre os riscos de adquirir a lesdo renal aguda, bem
como as estratégias que poderdo ser adotadas para preveni-los, identificagdo de sinais e
sintomas precoces da lesdo renal aguda. Por outro lado, os riscos serdo minimos por se tratar
de uma pesquisa com seres humanos, sendo o risco possivel de vazamento de informagdes, as
quais sao garantidas sigilo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Hospital Regional da Ceilandia,
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo
sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone
para: Tayse Tamara da Paixdo Duarte, na Universidade de Brasilia telefone: (61)3377-0615
ou (61) 8127-5796, no horario: 8 as 16 horas.
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Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através: Comité de Etica em Pesquisa/FEPECS-SES-DF, no endereco: SMHN — Quadra-03 —
Conjunto A Bloco 1 — Edificio FEPECS . Brasilia-DF. CEP: 70710-907. Ou por meio do
telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura;:

Brasilia, de de
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APENDICE C - Instrumento de Coleta de Dados - Validacdo

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FS
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixido Duarte

Orientadora: Prof® Dr* Marcia Cristina da Silva Magro

Projeto de pesquisa: Conhecimento da enfermagem para detecciio precoce e prevenc¢iao de

lesdo renal aguda

AOS ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM NEFROLOGIA

IDENTIFICACAO

RELEVANCIA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1. Idade: anos

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

2. Género:
Homem () Mulher ( ) Outro( )

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

3. Instituicio de ensino em que se formou:

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

4. Publica ( ) Privada ( )

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

5. Ano que se formou:

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo
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6. Tempo de exercicio profissional nesta clinica médica:

anos

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

7. Tempo de atuacio como enfermeiro em clinica

médica:

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

8. Tempo de atuacdo em outra unidade:

Qual?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

9. Possui algum curso de pos-graduacgio?

Sim () Nao ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

Se sim, especificar se Lato Sensu e Stricto

Sensu:

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

10. O(a) Senhor(a) gosta de trabalhar nesta unidade de

Clinica Médica? Se sente satisfeito(a)? Por qué?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

11. Durante graduacio, pdés-graduacio ou na pratica

assistencial  participou de alguma  disciplina,

treinamento ou palestra sobre lesio renal aguda? Se

sim, ano em que participou?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

12. Julga relevante o conhecimento sobre lesio renal

aguda para sua pratica clinica?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo
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DOMINIO COGNITIVO

13. Marque a alternativa correta. Lesdo renal aguda
(LRA) é definida como:

a) A lesdo renal aguda é definida como uma redugdo
abrupta da fungdo renal em horas ou dias, devido a
reducdo da filtragdo glomerular.

b) A lesdo renal aguda ¢ definida como uma redugdo lenta
da funcdo renal em horas ou dias, em razdo da queda da
taxa de filtracdo glomerular.

c) A lesdo renal aguda é a auséncia de diurese por 24
horas.

d) A lesdo renal aguda significa aumento da taxa de
filtracdo glomerular.

¢) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

14. Marque um Xx nos itens que podem ser
considerados como fatores de risco para lesdo renal
aguda - LRA (pode haver mais de uma alternativa):

) Hipertensos e diabéticos

) Redugdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG)

) Doenga cardiovascular

) Habitos saudaveis de alimentagao

) Medicagoes nefrotoxicas

) Coagulos, depositos de colesterol, infecgdo e drogas.

) Pratica de exercicio fisico moderado

) Tabagismo

) Uso de diuréticos de alga

) Desidratacao

) Idosos (=65 anos)

e N e e N e N e T N e e

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

15.Quando ha qualquer alteracio no valor da
creatinina sérica, deve ser solicitada avaliacio de um
nefrologista?

Sim () Nao ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

16. O uso de diurético de al¢a pode ser recomendado
para prevenir a lesio renal aguda?
Sim () Nao ()

Caso marque sim, a qual diurético se refere?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo
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17. A lesdo renal aguda ¢é caracterizada pela
necessidade de didlise?
Sim () Nao ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

18. A auséncia de débito urindrio em 24 horas é um
indicador potencial de lesdo renal aguda?

Sim () Nao ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

19. Marque o item correspondente aos exames que
devem ser investigados na avaliacio clinica da funcao
renal.

a) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina,
presenca de proteinuria, hemoglobina glicada.

b) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina,
presenca de proteintria.

c) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina,
hemoglobina glicada.

d) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina.

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

20. Assinale a classificacdo mais atual adotada para o
estadiamento da lesio renal aguda.

a) RIFLE

b) RLRA

¢) KDIGO

d) AKIN

¢) Nenhuma das anteriores

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

21. Conhece a classificacio que assinalou na questio
anterior?

Sim () Nao ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

22. Ja utilizou esta classificacdo na sua pratica clinica?

Sim () Nao ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

23. Quais as medidas de preven¢do para minimizar ou

evitar a ocorréncia de lesdao renal aguda?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
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ser representativo
4.( ) Item relevante ou representativo

24, Como identificar os riscos primarios de um
paciente com lesiio renal aguda?

a) Estratificar risco apropriado e realizar gestdo dos
medicamentos utilizados pelo paciente.

b) Melhorar gestio dos medicamentos e nao realizar a
estratificagdo de risco.

c) Coletar urina 24h e ndo comunicar o provavel
diagnoéstico ao paciente.

d) E desnecessario fazer o acompanhamento da creatinina

e albumina.

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

25. Assinale a melhor resposta. Qual a diferenca entre
a doenca renal cronica (DRC) e lesio renal aguda?

a) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida como lesdo
do parénquima renal e a lesdo renal aguda como sindrome
complexa e geralmente irreversivel.

b) A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela perda
progressiva e geralmente ¢ irreversivel e a lesdo renal
aguda ocorre em poucos dias, mas sempre ¢ irreversivel.
c) Lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas
geralmente € reversivel. No caso da doenga renal cronica
(DRC), a lesdo ocorre ao longo de meses ou anos e muitas
vezes nao ¢ reversivel.

d) A doenca renal crénica (DRC) ¢é definida pela perda
progressiva do débito urinario € acontece em decorréncia
da lesdo renal aguda.

e) Todos os pacientes que manifestaram a lesdo renal

aguda vao desenvolver a doenga renal cronica (DRC).

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo
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DOMINIO PSICOMOTOR

26. Cabe ao Enfermeiro desenvolver estratégias
educativas para os pacientes com doenca renal crénica
que faz uso da terapia de substituicio renal/didlise,

com intuito de orienta-lo sobre sua enfermidade,

manifestacdes clinicas, tratamento, cuidados com
fistulas e/ou cateter de hemodialise.
() Verdadeiro () Falso

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdao para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

27. Sao medidas de prevencdo primaria para lesdo
renal aguda:

() Controle da pressao arterial e glicemia capilar.

() Restrigdo hidrica.

() Suspender uso de qualquer medicagao nefrotoxica.

() Manter paciente em repouso.

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

28. Quais as condutas necessarias para o manejo
adequado do paciente com lesdo renal aguda? (Pode
haver mais de uma alternativa correta).

(' )Verificar possibilidade de ajuste no uso ou na dosagem
de drogas nefrotoxicas (como anti-inflamatorios e
antibioticos).

() Implementar medidas de prevencdo na vigéncia de
sinais/sintomas de infecgao.

() Rever balango hidrico.

() Avaliag@o de suporte nutricional: 0,8-1,0 g/kg/dia de
proteina em pacientes com LRA ndo-catabolicos sem
necessidade de dialise, 1,0-1,5 g/kg/d em pacientes com
LRA em terapia de substitui¢do renal e at¢ um maximo de

1,7 g/kg/dia em pacientes terapia de substituicdo renal e

em pacientes hipercatabdlicos.

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdao para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo
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29. Considera importante a contribuicdo do enfermeiro

na avaliacio do paciente e na elaboracio da
sistematizacdo das intervencoes de enfermagem de
forma a manter e/ou recuperar a funcio renal na
unidade de clinica médica? De que forma?

Sim () Néo ()

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisao para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

30. Estaria disposto a participar de um workshop para
atualizacio/capacitacio sobre lesdo renal aguda por

meio de uma reuniao virtual?

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisao para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

OBSERVACOES — Utilize o espaco a seguir para inserir

as possiveis consideracées. Por gentileza, deixar

registrado o numero da questio e as respectivas

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisao para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

ESCALA DE REACAO

sugestoes. .

g 4.( ) Item relevante ou representativo
AL C R " isfacs 0 3 1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

- Lomo voce avalia sua satisiacao  quanto a5 yitem pecessita de grande revisdo para ser
assimilacio dos conteudos repassados na | representativo

atualizacio/capacitacio realizada de modo virtual?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

32. Como avalia sua capacidade em aplicar o
conhecimento adquirido na atualizacio/capacitacio

sobre LRA na pritica assistencial?
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

1.( ) Néo relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisao para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

33. Como vocé avalia sua capacidade de transmitir o
conhecimento adquirido na atualizacio/capacitacio

para outras pessoas?

1.( ) Néo relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisao para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo
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o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

4.( ) Item relevante ou representativo

34. Conseguiu modificar alguma acio a partir da
webconferéncia:

() no comportamento profissional

() nas agdes de cuidado preventivo

() nas orientagdes aos pacientes e familia

( )na SAE

1.( ) Néo relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisao para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

35. Implementou alguma ac¢io sugerida no processo de

sistematizacio de assisténcia de enfermagem, apés a
webconferéncia. Qual?

Se sim ou nao, por qué?

1.( ) Néo relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisao para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

36. Qual a relevancia da webconferéncia ministrada
para o enfermeiro?

( )regular

( )boa

( )muito boa

Justifique:

1.( ) Nao relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisao para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo

37. Considera que conteudos como os ministrados
precisam ser oferecidos com que frequéncia?

( )nunca

(' )as vezes

() sempre

1.( ) Néo relevante ou ndo representativo

2.( )Item necessita de grande revisdo para ser
representativo

3.( )Item necessita de pequena revisdo para
ser representativo

4.( ) Item relevante ou representativo
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APENDICE D - Instrumento de Coleta de Dados (Enfermeiros) completo — apos validagdo

dos juizes

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FS

PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixio Duarte

Orientadora: Prof® Dr® Marcia Cristina da Silva Magro

Projeto de pesquisa: Conhecimento da enfermagem para deteccio precoce e prevencao de lesiao

renal aguda

IDENTIFICACAO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1. Idade: anos

2. Género:
Homem () Mulher ( ) Outro( )

3. Instituicio de formacio da graduacio em enfermagem

Pablica ( ) Privada ( )

4. Ano que se formou na graduacio:

5. Tempo de exercicio profissional nesta clinica médica: anos

6. Tempo de atuagido como enfermeiro em clinica médica:

7. Tempo de atuacio em outra unidade:

Qual?

8. Possui algum curso de pos-graduacio?

Sim () Nao ()

Se sim, especificar se Lato Sensu (especializacido) e Stricto

doutorado):

Sensu (mestrado e/ou

qué?

9. O(a) Senhor(a) gosta de trabalhar nesta unidade de Clinica Médica? Se sente satisfeito(a)? Por
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10. Durante graduacio, pos-graduacdo ou na pratica assistencial participou de alguma disciplina,

treinamento ou palestra sobre lesdo renal aguda? Se sim, ano em que participou?

DOMINIO COGNITIVO

11. Marque a alternativa correta. Lesdo renal aguda (LRA) é definida como:

a) A LRA ¢ definida como uma reducdo abrupta da fungdo renal em horas ou dias, devido a reducao da
filtracdo glomerular.

b) A LRA ¢ definida como uma redugao lenta da fungo renal em horas ou dias, em razdo da queda da
taxa de filtracdo glomerular.

c) A LRA ¢ a auséncia de diurese por 24 horas.

d) A LRA significa aumento da taxa de filtragdo glomerular.

¢) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

12. Marque um x nos itens que podem ser considerados como fatores de risco para lesdo renal
aguda (pode haver mais de uma alternativa):

) Hipertensos e diabéticos

) Redugdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG)

) Doenga cardiovascular

) Habitos saudaveis de alimentagao

) Medicagoes nefrotoxicas

) Coagulos, depdsitos de colesterol, infecgdo e drogas.
) Pratica de exercicio fisico moderado

) Tabagismo

) Uso de diuréticos de alga

) Desidratacao

) Idosos (=65 anos)

e N e e T N e T e e T

13.Quando ha qualquer alteracio no valor da creatinina sérica, deve ser solicitada avaliacido de
um nefrologista?

Sim () Nao ()

14. O uso de diurético de alca pode ser recomendado para prevenir a lesdo renal aguda?
Sim () Nao ()

Caso marque sim, a qual diurético se refere?

15. A lesdo renal aguda é caracterizada pela necessidade de dialise?

Sim () Nao ()

16. A auséncia de débito urinario em 24 horas é um indicador potencial de lesido renal aguda?

Sim () Nao ()
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17. Marque o item correspondente aos exames que devem ser investigados na avaliacio clinica da
funcio renal.

a) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presenca de proteintria, hemoglobina glicada.
b) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presencga de proteintria.

c) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, hemoglobina glicada.

d) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina.

18. Assinale a classificacio mais atual adotada para o estadiamento da lesao renal aguda.
f) RIFLE

g) RLRA

h) KDIGO

i) AKIN

j)  Nenhuma das anteriores

19. Conhece a classificacio que assinalou na questiao anterior?

Sim () Nao ()

20. Ja utilizou esta classificacdo na sua pratica clinica?
Sim () Nao ()

Se sim, em que situagao?

21. Quais as medidas de prevencio para minimizar ou evitar a ocorréncia de lesdo renal aguda?

22. Como identificar os riscos primarios de um paciente com lesdo renal aguda?

a) Estratificar risco apropriado e realizar gestdo dos medicamentos utilizados pelo paciente.
b) Melhorar gestdo dos medicamentos e nao realizar a estratificac@o de risco.

c) Coletar urina 24h e ndo comunicar o provavel diagndstico ao paciente.

d) E desnecessario fazer o acompanhamento da creatinina e albumina.

23. Assinale a melhor resposta. Qual a diferenca entre a doenca renal cronica (DRC) e lesiao renal
aguda?

a) A doenga renal cronica (DRC) ¢é definida como lesdo do parénquima renal e a lesdo renal aguda como
sindrome complexa e geralmente irreversivel.

b) A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela perda progressiva e geralmente € irreversivel e a
les@o renal aguda ocorre em poucos dias, mas sempre € irreversivel.

c¢) Lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas geralmente € reversivel. No caso da doenga renal

cronica (DRC), a lesdo ocorre ao longo de meses ou anos € muitas vezes ndo ¢ reversivel.
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d) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida pela perda progressiva do débito urinario e acontece em
decorréncia da lesdo renal aguda.

e) Todos os pacientes que manifestaram a lesdo renal aguda vdo desenvolver a doenga renal crénica

(DRC).

DOMINIO PSICOMOTOR

24. Sao medidas de prevenc¢io priméaria para lesao renal aguda:
() Controle da pressao arterial e glicemia capilar.

() Restrigao hidrica.

() Suspender uso de qualquer medicacao nefrotoxica.

() Manter paciente em repouso.

25. Quais as condutas necessdrias para o manejo adequado do paciente com lesdo renal aguda?
(Pode haver mais de uma alternativa correta).

( )Verificar possibilidade de ajuste no uso ou na dosagem de drogas nefrotoxicas (como anti-
inflamatoérios e antibioticos).

() Implementar medidas de prevengdo na vigéncia de sinais/sintomas de infeccao.

() Rever balango hidrico.

() Avaliagdo de suporte nutricional: 0,8-1,0 g/kg/dia de proteina em pacientes com LRA ndo-
catabolicos sem necessidade de dialise, 1,0-1,5 g/kg/d em pacientes com LRA em terapia de
substitui¢do renal e at¢é um maximo de 1,7 g/kg/dia em pacientes terapia de substituicdo renal e em

pacientes hipercatabolicos.

26. Considera importante a contribuicio do enfermeiro na avaliacio do paciente e na
elaboracido da sistematizacio das intervencdes de enfermagem de forma a manter e/ou
recuperar a fun¢io renal na unidade de clinica médica?

Sim () Nao ()

Se sim, de que forma?

27. Estaria disposto a participar de um workshop para atualizacio/capacitacio sobre lesio
renal aguda por meio de uma reuniio virtual?
Sim () Nao ()

Caso tenha interesse, por gentileza, registrar email e telefone para contato posterior:

28. Julga relevante o conhecimento sobre lesio renal aguda para sua pratica clinica?
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ESCALA DE REACAO

29. Como vocé avalia sua satisfacdo quanto a assimilacdo dos conteiidos repassados na

atualizacio/capacitacio realizada de modo virtual?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

30. Como avalia sua capacidade em aplicar o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacio sobre LRA na pratica assistencial?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

31. Como vocé avalia sua capacidade de transmitir o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacdo para outras pessoas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

32. Conseguiu modificar alguma acio a partir da webconferéncia:
() no comportamento profissional

() nas agdes de cuidado preventivo

() nas orientagdes aos pacientes e familia

( )na SAE

33. Implementou alguma acio sugerida no processo de sistematizacio de assisténcia de
enfermagem, ap6s a webconferéncia. Qual?

Se sim ou nao, por qué?
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34. Qual a releviancia da webconferéncia ministrada para o enfermeiro?
( )regular

( )boa

( )muito boa

Justifique:

35. Considera que contetidos como os ministrados precisam ser oferecidos com que frequéncia?
( )nunca
(' )as vezes

() sempre
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APENDICE E — Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) (Enfermeiros)

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE — FS
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Rubrica do pesquisador:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa
Conhecimento da enfermagem para detec¢do precoce e prevencio de lesdao renal aguda,
sob a responsabilidade dos pesquisadores Tayse Tamara da Paixdo Duarte e Marcia Cristina
da Silva Magro. O projeto pretende verificar o conhecimento dos enfermeiros da clinica
médica sobre lesdo renal aguda, bem como promover capacitagdo/atualizacdo sobre esta
tematica, além de construir e validar uma cartilha educativa para identificacdo precoce dos
pacientes com risco de lesdo renal aguda.

O objetivo desta pesquisa ¢ verificar o conhecimento do enfermeiro na detecgdo
precoce e na prevencdo da lesdo renal aguda em uma clinica médica do Distrito Federal/DF.
O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa
e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela
omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo se dard em algumas etapas distintas. Inicialmente através da
resposta a um questiondrio semiestruturado, que serd previamente agendado o momento para
seu preenchimento na unidade hospitalar de atuacdo, de acordo com sua disponibilidade. Em
seguida serd convidado a participar de um workshop para atualizacdo sobre a tematica de
lesdo renal aguda, para apresentacdo do material educativo elaborado para aplicacdo na
pratica assistencial, buscando identificar precocemente os pacientes com risco de lesdo renal
aguda. Trés meses apds o workshop voltaremos a clinica médica para verificar a pertinéncia
do conteudo e aplicabilidade na pratica assistencial do material educativo.

A pesquisa acontecera na clinica médica, o tempo estimado para resposta ao
questionario semiestruturado e participacdo no workshop ¢ de aproximadamente uma hora.

Os riscos decorrentes de participagdo na pesquisa sao minimos, por se tratar de uma
entrevista e workshop para atualizagdo/capacitagdo profissional, com garantia de sigilo em
sua identificacdo, limitando-se ao risco de constrangimento, que podera ser minimizado pela
criagdo de um sistema de codificacdo que evitara a exposicdo do participante. Os beneficios
decorrentes de sua participagdo baseiam-se na contribuicdo para constru¢ao/validagdo de um
folder educativo, contribuindo para conhecimento/atualizacdo sobre medidas preventivas de
lesdo renal aguda na clinica médica, propiciando uma assisténcia segura quando se trata das
estratégias de prevengdo do comprometimento renal neste ambiente hospitalar.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento ou participar de qualquer procedimento, podendo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) Senhor(a). Sua participagdo ¢
voluntéria, isto ¢, ndo hd pagamento por sua colabora¢do. Todas as despesas que o(a)
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Senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais como, passagem para o
local da pesquisa, alimentag¢do no local da pesquisa ou exames para realiza¢do da pesquisa)
serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no banco de dissertagdes da Biblioteca
Central da Universidade de Brasilia e periddicos cientificos, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob
a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, ap6s isso serdo destruidos. Se o(a)
Senhor(a) tiver qualquer diivida em relag@o a pesquisa, por favor telefone para: Tayse Tamara
da Paixdo Duarte, telefone (61)981275796, ou ainda para Marcia Cristina da Silva Magro,
telefone (61)98269-0888, disponiveis inclusive para ligacdo a cobrar. As ligacdes podem ser
realizadas em horario comercial, de segunda a sexta-feira entre 8:00h e 17:00h. Pode contatar-
nos também pelo e-mail taysepaixao@unb.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
da Saude (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP ¢ composto por profissionais de
diferentes areas, cuja fungdo ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.
As davidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa
podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou
cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00h as 12:00h e de 13:30h as 15:30h, de
segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Satide, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

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

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

ID PARTICIPANTE: Brasilia, de de
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APENDICE F - Instrumento de Coleta de Dados (Enfermeiros) - Pré-intervencio educativa

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FS
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixio Duarte

Orientadora: Prof® Dr® Marcia Cristina da Silva Magro

Projeto de pesquisa: Conhecimento da enfermagem para deteccio precoce e prevencao de lesiao

renal aguda

IDENTIFICACAO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1. Idade: anos

2. Género:
Homem () Mulher ( ) Outro( )

3. Instituicio de formacio da graduacio em enfermagem

Pablica ( ) Privada ( )

4. Ano que se formou na graduacio:

5. Tempo de exercicio profissional nesta clinica médica: anos

6. Tempo de atuagido como enfermeiro em clinica médica:

7. Tempo de atuacio em outra unidade:

Qual?

8. Possui algum curso de pos-graduacio?

Sim () Nao ()

Se sim, especificar se Lato Sensu (especializacio) e Stricto Sensu (mestrado e/ou

doutorado):

9. O(a) Senhor (a) gosta de trabalhar nesta unidade de Clinica Médica? Se sente satisfeito(a)? Por

qué?
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10. Durante graduacio, pés-graduaciio ou na pratica assistencial participou de alguma disciplina,

treinamento ou palestra sobre lesdo renal aguda? Se sim, ano em que participou?

DOMINIO COGNITIVO

11. Marque a alternativa correta. Lesdo renal aguda (LRA) é definida como:

a) A LRA ¢ definida como uma redugdo abrupta da funcdo renal em horas ou dias, devido a reducao da
filtracdo glomerular.

b) A LRA ¢ definida como uma reducgao lenta da fun¢do renal em horas ou dias, em razao da queda da
taxa de filtracdo glomerular.

c) A LRA ¢ a auséncia de diurese por 24 horas.

d) A LRA significa aumento da taxa de filtragdo glomerular.

¢) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

12. Marque um x nos itens que podem ser considerados como fatores de risco para lesdo renal
aguda (pode haver mais de uma alternativa):

) Hipertensos e diabéticos

) Redugdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG)

) Doenga cardiovascular

) Habitos saudaveis de alimentacao

) Medicagoes nefrotoxicas

) Coagulos, depdsitos de colesterol, infecgdo e drogas.
) Pratica de exercicio fisico moderado

) Tabagismo

) Uso de diuréticos de alga

) Desidratacao

) Idosos (=65 anos)

e N e e N e N e T T e T

13.Quando ha qualquer alteracido no valor da creatinina sérica, deve ser solicitada avaliaciao de
um nefrologista?

Sim () Nao ()

14. O uso de diurético de alca pode ser recomendado para prevenir a lesdo renal aguda?
Sim () Nao ()

Caso marque sim, a qual diurético se refere?

15. A lesdo renal aguda é caracterizada pela necessidade de dialise?

Sim () Nao ()
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16. A auséncia de débito urinario em 24 horas é um indicador potencial de lesido renal aguda?

Sim () Nao ()

17. Marque o item correspondente aos exames que devem ser investigados na avaliacao clinica da
funcio renal.

a) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presenca de proteintiria, hemoglobina glicada.
b) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presencga de proteintria.

c) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, hemoglobina glicada.

d) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina.

18. Assinale a classificacio mais atual adotada para o estadiamento da lesao renal aguda.
k) RIFLE

1) RLRA

m) KDIGO

n) AKIN

0) Nenhuma das anteriores

19. Conhece a classificacio que assinalou na questiao anterior?

Sim () Nao ()

20. Ja utilizou esta classificacdo na sua pratica clinica?
Sim () Nao ()

Se sim, em que situagao?

21. Quais as medidas de prevencio para minimizar ou evitar a ocorréncia de lesdo renal aguda?

22. Como identificar os riscos primarios de um paciente com lesao renal aguda?

a) Estratificar risco apropriado e realizar gestdo dos medicamentos utilizados pelo paciente.
b) Melhorar gestdo dos medicamentos e nao realizar a estratificac@o de risco.

c) Coletar urina 24h e ndo comunicar o provavel diagndstico ao paciente.

d) E desnecessario fazer o acompanhamento da creatinina e albumina.

23. Assinale a melhor resposta. Qual a diferenca entre a doenca renal cronica (DRC) e lesdo renal
aguda?

a) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida como lesdo do parénquima renal e a lesdo renal aguda
como sindrome complexa e geralmente irreversivel.

b) A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela perda progressiva e geralmente ¢ irreversivel e a

lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas sempre ¢ irreversivel.
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¢) Lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas geralmente é reversivel. No caso da doenca renal
cronica (DRC), a lesdo ocorre ao longo de meses ou anos e muitas vezes nao € reversivel.

d) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida pela perda progressiva do débito urinario e acontece em
decorréncia da lesdo renal aguda.

e) Todos os pacientes que manifestaram a lesdo renal aguda vao desenvolver a doenga renal cronica

(DRC).

DOMINIO PSICOMOTOR

24. Sao medidas de prevenc¢io primaria para lesao renal aguda:
() Controle da pressao arterial e glicemia capilar.

() Restrigao hidrica.

() Suspender uso de qualquer medicacao nefrotoxica.

() Manter paciente em repouso.

25. Quais as condutas necessdrias para o manejo adequado do paciente com lesdo renal aguda?
(Pode haver mais de uma alternativa correta).

( )Verificar possibilidade de ajuste no uso ou na dosagem de drogas nefrotoxicas (como anti-
inflamatoérios e antibioticos).

() Implementar medidas de preveng¢do na vigéncia de sinais/sintomas de infeccao.

() Rever balango hidrico.

() Avaliagdo de suporte nutricional: 0,8-1,0 g/kg/dia de proteina em pacientes com LRA ndo-
catabolicos sem necessidade de dialise, 1,0-1,5 g/kg/d em pacientes com LRA em terapia de
substitui¢do renal e at¢é um maximo de 1,7 g/kg/dia em pacientes terapia de substituicdo renal e em

pacientes hipercatabolicos.

26. Considera importante a contribuicdo do enfermeiro na avaliacido do paciente e na elaboracio
da sistematizacdo das intervencdes de enfermagem de forma a manter e/ou recuperar a funcio
renal na unidade de clinica médica? Sim ( ) Nao ()

Se sim, de que forma?

27. Estaria disposto a participar de um workshop para atualizacio/capacitacio sobre lesio renal
aguda por meio de uma reunifio virtual? Sim ( ) Nao ()

Caso tenha interesse, por gentileza, registrar email e telefone para contato posterior:

28. Julga relevante o conhecimento sobre lesio renal aguda para sua pratica clinica?




193

APENDICE G - Instrumento de Coleta de Dados (Enfermeiros) — Pés-intervencio educativa

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FS
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixio Duarte

Orientadora: Prof® Dr® Marcia Cristina da Silva Magro

Projeto de pesquisa: Conhecimento da enfermagem para deteccio precoce e prevencao de lesiao

renal aguda

IDENTIFICACAO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1. Idade: anos

2. Género:
Homem () Mulher ( ) Outro( )

3. Instituicio de formacio da graduacio em enfermagem

Pablica ( ) Privada ( )

4. Ano que se formou na graduacio:

5. Tempo de exercicio profissional nesta clinica médica: anos

6. Tempo de atuacido como enfermeiro em clinica médica:

7. Tempo de atuacio em outra unidade:

Qual?

8. Possui algum curso de pos-graduacio?

Sim () Nao ()

Se sim, especificar se Lato Sensu (especializacio) e Stricto Sensu (mestrado e/ou

doutorado):

9. O(a) Senhor(a) gosta de trabalhar nesta unidade de Clinica Médica? Se sente satisfeito(a)? Por

qué?

10. Durante graduacio, pés-graduacio ou na pratica assistencial participou de alguma disciplina,

treinamento ou palestra sobre lesdo renal aguda? Se sim, ano em que participou?
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a

DOMINIO COGNITIVO

11. Marque a alternativa correta. Lesdo renal aguda (LRA) é definida como:

a) A LRA ¢ definida como uma redugdo abrupta da funcdo renal em horas ou dias, devido a reducdo da
filtracdo glomerular.

b) A LRA ¢ definida como uma reducgao lenta da funcao renal em horas ou dias, em razdo da queda da
taxa de filtracdo glomerular.

c) A LRA ¢ a auséncia de diurese por 24 horas.

d) A LRA significa aumento da taxa de filtragdo glomerular.

¢) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

12. Marque um x nos itens que podem ser considerados como fatores de risco para lesdo renal
aguda (pode haver mais de uma alternativa):

) Hipertensos e diabéticos

) Redugdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG)

) Doenga cardiovascular

) Habitos saudaveis de alimentagao

) Medicagoes nefrotoxicas

) Coagulos, depdsitos de colesterol, infecgdo e drogas.
) Pratica de exercicio fisico moderado

) Tabagismo

) Uso de diuréticos de alga

) Desidratacao

) Idosos (=65 anos)

e N e e T T e e e T

13.Quando ha qualquer alteracido no valor da creatinina sérica, deve ser solicitada avaliacio de
um nefrologista?

Sim () Nao ()

14. O uso de diurético de alca pode ser recomendado para prevenir a lesdo renal aguda?
Sim () Nao ()

Caso marque sim, a qual diurético se refere?

15. A lesdo renal aguda é caracterizada pela necessidade de dialise?

Sim () Nao ()

16. A auséncia de débito urinario em 24 horas é um indicador potencial de lesido renal aguda?

Sim () Nao ()

17. Marque o item correspondente aos exames que devem ser investigados na avaliacao clinica da
funcio renal.
a) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presenca de proteinuria, hemoglobina glicada.

b) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presencga de proteintria.
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c) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, hemoglobina glicada.

d) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina.

18. Assinale a classificacio mais atual adotada para o estadiamento da lesdo renal aguda.

p) RIFLE
qQ RLRA
r) KDIGO
s)  AKIN

t) Nenhuma das anteriores

19. Conhece a classificacio que assinalou na questiao anterior?

Sim () Nao ()

20. Ja utilizou esta classificacdo na sua pratica clinica?
Sim () Nao ()

Se sim, em que situagao?

21. Quais as medidas de prevencio para minimizar ou evitar a ocorréncia de lesiio renal aguda?

22. Como identificar os riscos primarios de um paciente com lesao renal aguda?

a) Estratificar risco apropriado e realizar gestdo dos medicamentos utilizados pelo paciente.
b) Melhorar gestdo dos medicamentos e nao realizar a estratificacdo de risco.

c) Coletar urina 24h e ndo comunicar o provavel diagndstico ao paciente.

d) E desnecessario fazer o acompanhamento da creatinina e albumina.

23. Assinale a melhor resposta. Qual a diferenca entre a doenca renal cronica (DRC) e lesdao renal
aguda?

a) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida como lesdo do parénquima renal e a lesdo renal aguda
como sindrome complexa e geralmente irreversivel.

b) A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela perda progressiva e geralmente ¢ irreversivel e a
les@o renal aguda ocorre em poucos dias, mas sempre ¢ irreversivel.

c¢) Lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas geralmente é reversivel. No caso da doenga renal
cronica (DRC), a lesdo ocorre ao longo de meses ou anos € muitas vezes ndo ¢ reversivel.

d) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida pela perda progressiva do débito urinario e acontece em
decorréncia da lesdo renal aguda.

e) Todos os pacientes que manifestaram a lesdo renal aguda vao desenvolver a doenga renal cronica

(DRC).
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DOMINIO PSICOMOTOR

24. Sao medidas de prevencio primaria para lesiio renal aguda:
() Controle da pressao arterial e glicemia capilar.

() Restrigao hidrica.

() Suspender uso de qualquer medicacao nefrotoxica.

() Manter paciente em repouso.

25. Quais as condutas necessarias para o manejo adequado do paciente com lesido renal aguda?
(Pode haver mais de uma alternativa correta).

( )Verificar possibilidade de ajuste no uso ou na dosagem de drogas nefrotoxicas (como anti-
inflamatoérios e antibioticos).

() Implementar medidas de preven¢do na vigéncia de sinais/sintomas de infecgao.

() Rever balango hidrico.

() Avaliacdo de suporte nutricional: 0,8-1,0 g/kg/dia de proteina em pacientes com LRA ndo-
catabolicos sem necessidade de dialise, 1,0-1,5 g/kg/d em pacientes com LRA em terapia de
substitui¢do renal e até um maximo de 1,7 g/kg/dia em pacientes terapia de substitui¢do renal e em

pacientes hipercatabolicos.

26. Considera importante a contribuicdo do enfermeiro na avaliacido do paciente e na elaboracio
da sistematizacdo das intervencdes de enfermagem de forma a manter e/ou recuperar a funcio
renal na unidade de clinica médica?

Sim () Nao ()

Se sim, de que forma?

27. Estaria disposto a participar de um workshop para atualizacio/capacitacio sobre lesio renal
aguda por meio de uma reunio virtual?
Sim () Nao ()

Caso tenha interesse, por gentileza, registrar email e telefone para contato posterior:

28. Julga relevante o conhecimento sobre lesio renal aguda para sua pratica clinica?

ESCALA DE

REACAO

29. Como vocé avalia sua satisfacio quanto a assimilacio dos conteudos repassados na

atualizacio/capacitacio realizada de modo virtual?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente
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30. Como avalia sua capacidade em aplicar o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacio sobre LRA na pratica assistencial?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

31. Como vocé avalia sua capacidade de transmitir o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacdo para outras pessoas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente




APENDICE H - Folder (Enfermeiros)

Principais exames laboratoriais e seus parimetros

—: Glicemia: em jejum até 99 mg/dL :

— Ureia: 10 a 50,0 mg/dL :

—: Creatinina: 0,7 a 1,2 g/dL :

—: Potassio: 3,6 a 5,0 mEq/L :

— Sodio: 135 a 148,0 mEq/L :
Referéncias

1. KDIGO. Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Int, v. 2, n.1, p.1-138
(Suppl), 2012.

2. KELLUM, J. A. et al. Developing a consensus classification system for acute renal failure. Curr
Opin Crit Care, v. 8, n. 6, p. 509-514, 2002.

3. SYKES, L. et al. Reducing acute kidney injury incidence and progression in a large teaching
hospital. BMJ Open Qual, v. 7, n. 4, p. €000308, 2018.

4. MURPHY, F.; BYRNE, G. The role of the nurse in the management of acute kidney injury. Br J
Nurs, v. 19, n. 3, p. 146-52, 2010.
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Lesdo renal Aguda: defini¢io e fatores de risco Fluxograma de manejo do paciente com risco de lesdo renal na

clinica médica

1. Definicdo — KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Identificar fatores de risco desde

Outcomes) admissdo do paciente (DM,HAS);
Estigiol | [ Estagioz ) ( )
stagio Tat . .
. idad Estagio 3 Identificar os leitos (placas;
(menor gravidade) (gravidade (maior gravidade) . . X
CREATININA intermediria) g simbolos) dos pacientes com risco
; CREATININA e - S
SERICA: aumento de CREATININA SERICA: de lesdo renal (visivel para equipe);
1,5 a 1,9 vezes ou SERICA:
maior que 0,3 mg/dL aumento de 2,0 2 2,9 aumento de 3,0 vezes o
do valor da creatinina vezes ha creatinina Valpr.basa,l da .
basal; basal: creatinina sérica
J \ ’ J \ J

Registrar do volume urinario para
balango hidrico (12/12 horas);

* ou aumento de 4,0 mg/dL ou inicio de terapia dialitica em menores de 18 anos com o clearance de

creatinina inferior a 35 mL/min/1,73 m2.

2. Fatores de risco
Registrar peso diariamente;

Doengas respiratorias

Alteragdo do nivel

pressérico Identificar necessidade de ajuste de
dose de drogas nefrotoxicas
| Estado de hidratacio (AINEs, ECA e antibioticos;

Drogas nefrotoxicas

Avaliar diariamente exames
laboratoriais.

Tempo de permanéncia
hospitalar

|| Comorbidades: HAS e
DM
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APENDICE I — Infografico educativo (Enfermeiros)

7

Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéneias da Sadde
Departamento de Enfermagem
Programa de Pés-Graduagdo em Engermagem
Lesao renal aguda: Fluxograma de manejo para enfermagem

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixao Duarte

Orientadora: Profa. Dra. Marcia Cristina da Silva Magro

Lesao renal aguda
cl.n.nmicagin
KDico
Estégio Fatores de risco
(menor gravidade)
aumento de 1,5 a 1,9 vezes ou maior i e
que 0,3 me/dL do valor da Doencas respiratdrias;
creatinina basal; Alteracao do nivel
Estdgio2 pressorico;
(gravidade intermedidria) 3 o
aumento de 2,0 a 2,9 vezes na Estado de hidratacao;
creatinina basal; Drogas nefrotéxicas;
Estégio3 Te &nci;
e vinn ‘empo de permanéncia
-aumento de 3,0 vezes o valor basal hospitalar;
da creatinina sérica® A ~ .
Hipertensao arterial;
Diabetes mellitus.

Fluxograma de manejo do
paciemte com risco de

LRA na clinica médica

-Identificar fatores de risco desde

Principais exames
laboratoriais
admissao do paciente (DM,HAS)
- Identificar os leitos [placas;
simbolos) dos pacientes com risco - ¢ Ror
de lesao renal [visivel para -Glicemia: emjejum até
equipe)
-Registrar do volume urindrio 99 me/dL
para balango hidrico (12712 horas)
-Registrar peso diariamente

-Ureia: 10 a 50,0 mg/dL
-Identificar nessecidade de ajuste AR
de dose de drogas nefrotoxicas “Creatinina: 0,7a1,2 g/dL
[AINEs, ECA e antibicticos;
-Avaliar diariamente exames

laboratoriais.

-Potdssio: 3,6 a5,0 mEqg/L

-S6dio: 135 a 148,0 mEq/L

Refertncias

1.KDIGO, Cinical Practice Guidelinefor Acute Kidney Injury. Kidney It,v.2,11,3-B8
Supp), 2012

KELLUM, L& et

fadure. Curr Opin Cit are, . 8, . 6, p. 509-514,2002.
2 5ybes, Lot

teaching hospital. BM Open Qual, .7.0., . 6000308, 201

njary. 81 Nurs, v 19, 0.3,p.186-52,2010.
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APENDICE J - Instrumento de Coleta de Dados (Enfermeiros) - 3 meses apos intervengdo

educativa

UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE - FS
PROGRAMA DE POS-GRADUCAO EM ENFERMAGEM — PPGENF

Doutoranda: Ms. Tayse Tamara da Paixio Duarte

Orientadora: Prof® Dr® Marcia Cristina da Silva Magro

Projeto de pesquisa: Conhecimento da enfermagem para detec¢cio precoce e prevencio de lesao

renal aguda

IDENTIFICACAO

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

1. Idade: anos

2. Género:
Homem () Mulher ( ) Outro( )

3. Instituicio de formacio da graduacio em enfermagem

Pablica ( ) Privada ( )

4. Ano que se formou na graduacio:

5. Tempo de exercicio profissional nesta clinica médica: anos

6. Tempo de atuagido como enfermeiro em clinica médica:

7. Tempo de atuacio em outra unidade:

Qual?

8. Possui algum curso de pos-graduacio?

Sim () Nao ()

Se sim, especificar se Lato Sensu (especializacio) e Stricto Sensu (mestrado e/ou

doutorado):

9. O(a) Senhor(a) gosta de trabalhar nesta unidade de Clinica Médica? Se sente satisfeito(a)? Por

qué?

10. Durante graduacio, pés-graduacio ou na pratica assistencial participou de alguma disciplina,

treinamento ou palestra sobre lesdo renal aguda? Se sim, ano em que participou?
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a

DOMINIO COGNITIVO

11. Marque a alternativa correta. Lesdo renal aguda (LRA) é definida como:

a) A LRA ¢ definida como uma reducao abrupta da fungdo renal em horas ou dias, devido a reducao da
filtracdo glomerular.

b) A LRA ¢ definida como uma redugdo lenta da fung@o renal em horas ou dias, em razdo da queda da
taxa de filtracdo glomerular.

c) A LRA ¢ a auséncia de diurese por 24 horas.

d) A LRA significa aumento da taxa de filtragdo glomerular.

¢) Nenhuma das alternativas estdo corretas.

12. Marque um x nos itens que podem ser considerados como fatores de risco para lesdo renal
aguda (pode haver mais de uma alternativa):

) Hipertensos e diabéticos

) Redugdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG)

) Doenga cardiovascular

) Habitos saudaveis de alimentagao

) Medicagoes nefrotoxicas

) Coagulos, depositos de colesterol, infecgdo e drogas.
) Pratica de exercicio fisico moderado

) Tabagismo

) Uso de diuréticos de alga

) Desidratacao

) Idosos (=65 anos)

e N e e T T e e e T

13.Quando ha qualquer alteracio no valor da creatinina sérica, deve ser solicitada avaliacido de
um nefrologista?

Sim () Nao ()

14. O uso de diurético de alca pode ser recomendado para prevenir a lesdo renal aguda?
Sim () Nao ()

Caso marque sim, a qual diurético se refere?

15. A lesdo renal aguda é caracterizada pela necessidade de dialise?

Sim () Nao ()

16. A auséncia de débito urinario em 24 horas é um indicador potencial de lesido renal aguda?

Sim () Nao ()

17. Marque o item correspondente aos exames que devem ser investigados na avaliacdo clinica da
funcio renal.
a) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presenca de proteinuria, hemoglobina glicada.

b) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, presencga de proteintria.
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c) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina, hemoglobina glicada.

d) Dosagem de creatinina sérica, clearence de creatinina.

18. Assinale a classificacio mais atual adotada para o estadiamento da lesdo renal aguda.
a) RIFLE
b) RLRA
c) KDIGO
d) AKIN

e) Nenhuma das anteriores

19. Conhece a classificacio que assinalou na questiao anterior?

Sim () Nao ()

20. Ja utilizou esta classificacdo na sua pratica clinica?
Sim () Nao ()

Se sim, em que situagao?

21. Quais as medidas de prevencio para minimizar ou evitar a ocorréncia de lesdo renal aguda?

22. Como identificar os riscos primarios de um paciente com lesdo renal aguda?

a) Estratificar risco apropriado e realizar gestdo dos medicamentos utilizados pelo paciente.
b) Melhorar gestdo dos medicamentos e nao realizar a estratificacdo de risco.

c) Coletar urina 24h e ndo comunicar o provavel diagndstico ao paciente.

d) E desnecessario fazer o acompanhamento da creatinina e albumina.

23. Assinale a melhor resposta. Qual a diferenca entre a doenca renal cronica (DRC) e lesiao renal
aguda?

a) A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida como lesdo do parénquima renal e a lesdo renal aguda como
sindrome complexa e geralmente irreversivel.

b) A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se pela perda progressiva e geralmente € irreversivel e a
les@o renal aguda ocorre em poucos dias, mas sempre ¢ irreversivel.

c¢) Lesdo renal aguda ocorre em poucos dias, mas geralmente € reversivel. No caso da doenga renal
cronica (DRC), a lesdo ocorre ao longo de meses ou anos € muitas vezes ndo ¢ reversivel.

d) A doenga renal cronica (DRC) é definida pela perda progressiva do débito urindrio e acontece em
decorréncia da lesdo renal aguda.

e) Todos os pacientes que manifestaram a lesdo renal aguda vdo desenvolver a doenga renal cronica

(DRC).
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DOMINIO PSICOMOTOR

24. Sao medidas de prevencio primaria para lesiio renal aguda:
() Controle da pressao arterial e glicemia capilar.

() Restrigao hidrica.

() Suspender uso de qualquer medicacao nefrotoxica.

() Manter paciente em repouso.

25. Quais as condutas necessarias para o manejo adequado do paciente com lesdo renal aguda?
(Pode haver mais de uma alternativa correta).

( )Verificar possibilidade de ajuste no uso ou na dosagem de drogas nefrotoxicas (como anti-
inflamatoérios e antibioticos).

() Implementar medidas de preven¢do na vigéncia de sinais/sintomas de infecgao.

() Rever balango hidrico.

() Avaliagdo de suporte nutricional: 0,8-1,0 g/kg/dia de proteina em pacientes com LRA ndo-
catabolicos sem necessidade de dialise, 1,0-1,5 g/kg/d em pacientes com LRA em terapia de
substitui¢do renal e at¢é um maximo de 1,7 g/kg/dia em pacientes terapia de substituicdo renal e em

pacientes hipercatabolicos.

26. Considera importante a contribuicio do enfermeiro na avaliacio do paciente e na elaboracio
da sistematizacdo das intervencdes de enfermagem de forma a manter e/ou recuperar a funcio
renal na unidade de clinica médica?

Sim () Nao ()

Se sim, de que forma?

27. Estaria disposto a participar de um workshop para atualizacio/capacitacio sobre lesdo renal
aguda por meio de uma reunifio virtual? Sim ( ) Nao ()

Caso tenha interesse, por gentileza, registrar email e telefone para contato posterior:

28. Julga relevante o conhecimento sobre lesio renal aguda para sua pratica clinica?

ESCALA DE

REACAO

29. Como vocé avalia sua satisfacio quanto a assimilacio dos conteudos repassados na

atualizacio/capacitacio realizada de modo virtual?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente
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30. Como avalia sua capacidade em aplicar o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacio sobre LRA na pratica assistencial?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

31. Como vocé avalia sua capacidade de transmitir o conhecimento adquirido na

atualizacio/capacitacio para outras pessoas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Péssimo Excelente

32. Conseguiu modificar alguma acio a partir da webconferéncia:
() no comportamento profissional

() nas agdes de cuidado preventivo

() nas orientagdes aos pacientes e familia

( )na SAE

33. Implementou alguma acio sugerida no processo de sistematizacio de assisténcia de
enfermagem, apos a webconferéncia. Qual?

Se sim ou nao, por qué?

34. Qual a releviancia da webconferéncia ministrada para o enfermeiro?
( )regular

( )boa

( )muito boa

Justifique:

35. Considera que contetidos como os ministrados precisam ser oferecidos com que frequéncia?
( )nunca
(' )as vezes

() sempre
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ANEXOS

ANEXO A - Indice de Comorbidade de Charlson (ICC)

Peso do ICC Condi¢ao Clinica (ICC)

1 Infarto Agudo do Miocérdio
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Doenca Vascular Periférica

Doenga cérebro-vascular

Deméncia

Doenca Pulmonar Cronica

Doenga do tecido conjuntivo

Ulcera

Doenga Cronica do Figado e Cirrose

Diabetes sem complicagdo

2 Hemiplegia ou paraplegia

Doenga Renal severa ou moderada
Diabetes com complicagao

Tumor

Leucemia

Linfoma

3 Doenga do Figado severa ou moderada

6 Tumor maligno, metastase

AIDS

Fonte: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity
in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis 1987; 40:373-83.
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (Pacientes)

SECRETARIA DE ESTADO DE
[_g ______ SAUDE DO DISTRITO W"“‘
3 woem e FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVAI:IAQAO DO PERFIL EVOLUTIVO DOS BIOMARCADORES DE FUNGAO E
LESAO RENAL EM PACIENTES COM LESAO RENAL AGUDA EM FASE DE

Pesquisador: TAYSE TAMARA DA PAIXAO

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 51576215.8.0000.5553

Instituicao Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.398.837

Apresentacédo do Projeto:
Inalterado em relagdo ao Parecer Consubstanciado de 08/12/2015 do CEP/FEPECS/SES/DF.

Objetivo da Pesquisa:
Inalterado em relacdo ao Parecer Consubstanciado de 08/12/2015 do CEP/FEPECS/SES/DF.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Inalterado em relagdo ao Parecer Consubstanciado de 08/12/2015 do CEP/FEPECS/SES/DF.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Inalterado em relacéo ao Parecer Consubstanciado de 08/12/2015 do CEP/FEPECS/SES/DF.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Inalterado em relagdo ao Parecer Consubstanciado de 08/12/2015 do CEP/FEPECS/SES/DF.

Recomendacoes:

*Solicitamos esclarecimentos se a fase |l da pesquisa faz parte da rotina da clinica médica do HRC, caso
seja um procedimento novo da pesquisa, quem realizara a solicitacdo dos exames e quem sera responsavel
pelo custeio dos mesmos? Descrever no TCLE os exames a serem solicitados e os eventos adversos.
Pendéncia atendida.

*O TCLE devera ser elaborado com linguagem simples e acessivel ao sujeito da pesquisa, de tal

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com

Pagina 01 de 03
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SECRETARIA DE ESTADO DE

SAUDE DO DISTRITO

FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Continuagao do Parecer: 1.398.837

Bl
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modo que paciente deve ser suficientemente esclarecido e ndo apenas “informado” quanto a todos os

detalhes do projeto de pesquisa, portanto devera ficar claro para o sujeito da pesquisa o que é: Avaliagdo do

perfil evolutivo dos biomarcadores de funcao e lesao renal em pacientes com lesdo renal aguda em fase de

recuperacao,
principalmente os term

os técnicos. Pendéncia atendida.

*Alterar o cronograma da pesquisa conforme provavel aprovacdo da mesma pelo Comité de Etica em

Pesquisa, pois a coleta de dados s6 podera ser iniciada apoés aprovacado do projeto pelo CEP/FEPECS.

Pendéncia atendida.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:

Pendéncias solicitada atendidas.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacado
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_627029.pdf 10:22:01
Qutros ESCLARECIMENTOS.pdf 16/12/2015 | TAYSE TAMARA DA| Aceito
10:21:11__|PAIXAO

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 16/12/2015 | TAYSE TAMARA DA| Aceito
10:20:29 | PAIXAQO

TCLE /Termos de | TERMO.pdf 16/12/2015 |TAYSE TAMARA DA| Aceito

Assentimento / 10:20:03 |PAIXAO

Justificativa de

Auséncia

Outros ETIENNE.pdf 27/11/2015 |TAYSE TAMARA DA| Aceito
21:13:06 __[PAIXAO

Qutros CONCORDANCIA.pdf 24/11/2015 |TAYSE TAMARA DA| Aceito
21:28:33 _[PAIXAO

Qutros MARCIA.pdf 24/11/2015 |TAYSE TAMARA DA| Aceito
21:23:52 | PAIXAO

Qutros TAYSE.pdf 24/11/2015 |TAYSE TAMARA DA| Aceito
21:14:53 | PAIXAO

Projeto Detalhado / |PROJETO.pdf 24/11/2015 |TAYSE TAMARA DA| Aceito

Brochura 21:14:04 |PAIXAO

Investiqador

Folha de Rosto ROSTO.pdf 24/11/2015 | TAYSE TAMARA DA| Aceito
21:13:03 | PAIXAO

Situacao do Parecer:

Endereco:
Bairro: ASA NORTE
UF: DF

Telefone:

SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

CEP: 70.710-904

Municipio: BRASILIA
(61)3325-4955

Fax: (33)3325-4955

E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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SECRETARIA DE ESTADO DE
A i SAUDE DO DISTRITO %‘Wm s
- SRR PEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

Continuacéo do Parecer: 1.398.837

Aprovado
Necessita Apreciacido da CONEP:
Nédo

BRASILIA, 01 de Fevereiro de 2016

Assinado por:

Helio Bergo
(Coordenador)
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ANEXO C - Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (Enfermeiros)

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA Wm
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Conhecimento da enfermagem para deteccao precoce e prevencao de leséo renal
aguda

Pesquisador: TAYSE TAMARA DA PAIXAO DUARTE

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 11495719.0.0000.0030

Instituicao Proponente: Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.327.399

Apresentacao do Projeto:

Segundo os pesquisadores:

"Resumo: A lesao renal aguda (LRA) tornou-se um problema de saude global devido ao aumento da
incidencia em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O perfil epidemiologico, representado por
indices prognosticos alarmantes da LRA, incentiva o constante aperfeicoamento a deteccao e intervencao
precoces da lesao renal, a fim de prevenir a progressao da doenca. Objetivo: Verificar o conhecimento do
enfermeiro na deteccao precoce e na prevencao da lesao renal aguda em uma clinica medica do Distrito
Federal/DF. Metodos: Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, a ser desenvolvido na Unidade de
Clinica Medica adulta do Hospital Regional de Ceilandia localizado no Distrito Federal. A amostra sera
composta pelos enfermeiros desta unidade hospitalar. O pesquisador principal abordara individualmente
cada um dos enfermeiros de aplicara um questionario semiestruturado aos enfermeiros da Clinica Medica,
com questoes relacionadas a identificacao, formacao profissional, conhecimento sobre lesao renal aguda.
Em seguida sera construido um material educativo, com informacoes pertinentes sobre lesao e doenca renal
aguda e realizacao de um workshop para apresentacao deste material aos profissionais. 3 meses apos
workshop retornaremos ao setor para verificar a aplicabilidade do material desenvolvido e verificar quanto a
aplicabilidade e pertinencia do material educativo. Sera realizado estatistica descritiva e inferencia dos
dados conforme apropriado. Valores de p < 0,05 serao considerados significativos. Resultados esperados:
Espera-se que com a

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W““‘
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Continuagao do Parecer: 3.327.399

atualizacao/capacitacao dos enfermeiros sobre fatores de risco para deteccao precoce da lesao renal aguda
(LRA), este profissionais apliquem este conhecimento na pratica profissional, por meio de medidas
preventivas para os pacientes em risco de LRA, por meio de estrategias individuais e eficazes de
intervencao."

"Desenho:

Etapa 1: O pesquisador principal abordara individualmente cada um dos enfermeiros da clinica medica com
o objetivo de apresentar a proposta do projeto e sensibilizar a participacao destes profissionais no estudo;
Etapa 2: Sera aplicado pelo pesquisador um questionario semiestruturado (Apendice 1) aos enfermeiros da
Clinica Medica, com questoes relacionadas a identificacao, formacao profissional, conhecimento sobre lesao
renal aguda. A aplicacao deste questionario devera ocorrer em momento e hora definidos pelo enfermeiro,
sem lhe causar nenhum prejuizo, com duracao em media de 20 minutos.

Etapa 3: Construcao de um material educativo, com informacoes pertinentes sobre lesao e doenca renal
aguda;

Etapa 4: Realizacao de um workshop para apresentacao do material educativo e atualizacao/capacitacao
destes enfermeiros sobre lesao/doenca renal aguda;

Etapa 5: 3 meses apos workshop retornaremos ao setor para validacao do material educativo desenvolvido
e apresentado aos profissionais, para que estes avaliem pertinencia do conteudo e aplicabilidade na pratica
assistencial."

Objetivo da Pesquisa:

Segundo os pesquisadores:

"Objetivo Primario:

Verificar o conhecimento do enfermeiro na deteccao precoce e na prevencao da lesao renal aguda em uma
clinica medica do Distrito Federal/DF.

Objetivo Secundario:

- Verificar o conhecimento do enfermeiro que atua na clinica medica sobre lesao e doenca renal aguda;

- Elaborar material educativo sobre medidas preventivas direcionadas a eventos agudos de disfuncao renal
para os enfermeiros;

- Validacao do material educativo desenvolvido para a capacitacao profissional;

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA W“ﬁ
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Continuagéo do Parecer: 3.327.399

- Promover capacitacao/atualizacao dos enfermeiros sobre lesao e doenca renal aguda atraves de um
workshop."

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

"Riscos:

Os riscos decorrentes de participacao na pesquisa sao minimos, por se tratar de uma entrevista e workshop
para atualizacao/capacitacao profissional, com garantia de sigilo em sua identificacao, limitando-se ao risco
de constrangimento, que podera ser minimizado pela criacao de um sistema de codificacao que evitara a
exposicao do participante.

Beneficios:

Os beneficios baseiam-se na contribuicao para construcao/validacao de um folder educativo, contribuindo
para conhecimento/atualizacao sobre medidas preventivas de lesao renal aguda na clinica medica,
propiciando uma assistencia segura quando se trata das estrategias de prevencao do comprometimento
renal neste ambiente hospitalar."

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de Doutorado Académico do Programa de Pés Graduagcdo em Enfermagem da
Universidade de Brasilia que sera desenvolvido por Tayse Tamara da Paixdo Duarte sob a supervisdo da
Profa. Dra. Marcia Cristina da Silva Magro.

A coleta de dados ocorrera entre maio de 2019 e julho de 2021, e contara com 12 participantes, sendo estes
enfermeiros no Hospital Regional da Ceilandia, que é uma Instituicdo Coparticipante do estudo. As devidas
autorizagdes para o recrutamento e participagao foram apresentadas.

O orcamento do projeto, de financiamento proprio, preve gastos no total de R$ 15,00 envolvendo gastos
com impressao do material educativo objeto da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Documentos analisados para a emisséo deste parecer:

1. Informagées Basicas do Projeto - "PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1296106.pdf",
postado em 09/04/2019.

2. Termo de Responsabilidade informando ciencia e cumprimento das Resolucoes CNS 466/2012 em
versao assinada e digitalizada - "RESPONSABILIDADE_ASSINADO.pdf", postada em 06/04/2019; e em
versao editavel sem assinaturas - "RESPONSABILIDADE_WORD.docx", postada em 31/03/2019.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
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UNB - FACULDADE DE
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Continuagao do Parecer: 3.327.399

3. Termo de Concordancia do diretor da Instituigdo Proponente, a Faculdade de Ciéncias da Saude, e da
Chefia responsavel pelo Programa de P6s Graduagcdo em Enfermagem/PPGENf/UnB, informando estarem
de acordo com a execugcdo da pesquisa, em formato assinado e digitalizado -
"CONCORDANCIAUNB_ASSINADO.pdf", postado em 06/04/2019; e em formato editavel sem assinaturas -
"CONCORDANCIAUNB_WORD.docx", postado em 31/03/2019.

4. Termo de Concordancia do Diretor Responsavel e da Chefia responsavel pela Clinica Médica da
Instituicdo Coparticipante, Hospital Regional da Ceilandia, em formato assinado e digitalizado -
"COPARTICIPANTE_ASSINADO.pdf", postado em 06/04/2019; e em formato editavel sem assinaturas -
"COPARTICIPANTE_WORD.docx", postado em 31/03/2019.

5. Carta de encaminhamento ao CEP/FS informando tratar-se de um projeto de pesquisa de Doutorado
Académico, em formato assinado e digitalizado - "CARTA_ASSINADO.pdf", postada em

06/04/2019; e em formato editavel e sem assinaturas - "CARTA_WORD.docx", postada em 31/03/2019.

6. Projeto Detalhado - "PROJETO_DETALHADO.docx", postado em 06/04/2019.

7. Modelo de TCLE - "TCLE_WORD.docx", postado em 06/04/2019.

8. Orcamento detalhado, no valor de R$ 15,00 - "ORCAMENTO.docx", postado em 31/03/2019.

9. Cronograma de atividades da pesquisa - "CRONOGRAMA_ATIVIDADES.docx", postado em 31/03/2019.
10. Curriculo Lattes da esquipe de pesquisa - "LATTES_MARCIA.pdf" e "LATTES_TAYSE.pdf", postados
em 17/03/2019.

11. Folha de Rosto - "FOLHA_ROSTO.pdf", postada em 17/03/2019.

Recomendagodes:
Nao se aplicam.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoées:
Nao fora observados 6bices éticos.

Consideragées Finais a critério do CEP:

Conforme a Resolugdo CNS 466/2012, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao
apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovagao do protocolo de pesquisa.

A realizagao das atividades do projeto na instituicdo coparticipante esta condicionada a aprovagéo pelo CEP
responsavel, o CEP-FEPECS/SES-DF.

Enderego: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 09/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1296106.pdf 21:26:28
Outros RESPONSABILIDADE_ASSINADO.pdf | 06/04/2019 |TAYSE TAMARA DA| Aceito

12:20:40 | PAIXAO DUARTE
Outros CONCORDANCIAUNB_ASSINADO.pdf | 06/04/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
12:20:15 | PAIXAO DUARTE
Outros COPARTICIPANTE_ASSINADO.pdf 06/04/2019 | TAYSE TAMARA DA| Aceito
12:19:35 | PAIXAO DUARTE
Outros CARTA_ASSINADO.pdf 06/04/2019 [ TAYSE TAMARA DA| Aceito
12:19:06 | PAIXAO DUARTE
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO.docx 06/04/2019 [ TAYSE TAMARA DA| Aceito
Brochura 12:18:40 |PAIXAO DUARTE
|Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_WORD.docx 06/04/2019 [ TAYSE TAMARA DA| Aceito
Assentimento / 12:17:58 |PAIXAO DUARTE
Justificativa de
Auséncia
Outros RESPONSABILIDADE_WORD.docx 31/03/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
11:34:28 | PAIXAO DUARTE
Outros COPARTICIPANTE_WORD.docx 31/03/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
11:32:39 | PAIXAO DUARTE
Outros CONCORDANCIAUNB_WORD.docx 31/03/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
11:31:09 | PAIXAO DUARTE
Outros CARTA_WORD.docx 31/03/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
11:29:50 | PAIXAO DUARTE
Orgamento ORCAMENTO.docx 31/03/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
11:27:53 | PAIXAO DUARTE
Cronograma CRONOGRAMA_ATIVIDADES.docx 31/03/2019 [TAYSE TAMARA DA| Aceito
11:27:38 | PAIXAO DUARTE
Outros LATTES_MARCIA.pdf 17/03/2019 | TAYSE TAMARA DA| Aceito
13:32:12 | PAIXAO DUARTE
Outros LATTES_TAYSE.pdf 17/03/2019 |TAYSE TAMARA DA| Aceito
13:31:56 | PAIXAO DUARTE
Folha de Rosto FOLHA_ROSTO.pdf 17/03/2019 |TAYSE TAMARA DA| Aceito
13:31:17__|PAIXAO DUARTE

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3107-1947

Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro

CEP: 70.910-900
BRASILIA

E-mail:

cepfsunb@gmail.com
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BRASILIA, 15 de Maio de 2019

Assinado por:
Marie Togashi
(Coordenador(a))
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ANEXO D - Producao cientifica — Produto tese

CIENCIA Yy ENFERMERIA (2020) 26:6 ISSN 0717-9553
DOI: 10.4067/s0717-95532020000100205

INFLUENCIA DE FATORES CLINICOS NA LESAO RENAL AGUDA
INFLUENCE OF CLINICAL FACTORS ON ACUTE KIDNEY INJURY

INFLUENCIA DE FACTORES CLINICOS EN LA LESION RENAL AGUDA

Tavse TAMARA DA ParxAo DUARTE*
Luana CHAGAs CosTa**
WELLINGTON Luiz DE Lima***

MaRrcia CRiSTINA DA Sizva MAGrROY***

RESUMO

Objetivo: Verificar a relagio entre variagdes do clearance de creatinina (CICr) e os fatores clinicos de pacientes
internados em clinica médica. Material e Método: Estudo longitudinal, do tipo coorte prospectivo, quantitativo,
realizado em um hospital pablico do Distrito Federal. 85 pacientes evoluiram com Lesio Renal Aguda (LRA),
de acordo com a classificagio Kidney Disease: Improving Glogal Guidelines (KDIGO). O acompanhamento
foi até 1 més pés-alta hospitalar. A gravidade dos pacientes foi medida através do Indice de Comorbidade de
Charlson. Considerou-se significativo resultados com p < 0,05. Resultados: 51,8% dos pacientes eram do sexo
masculino. Entre as comorbidades se destacaram hipertensio arterial (70,6%), diabetes mellitus (57,6%) e as
cardiopatias (52,9%). O tempo de permanéncia hospitalar (p= 0,001) e a idade (p= 0,05) estiveram associadas
a pior fungdo renal. Pacientes com CICr< 30 ml/min estiveram associados a uma maior taxa de mortalidade
(p=0,007). Conclusao: Idade avangada e maior tempo de internagio hospitalar se associaram a piora da fun¢io
renal (CICr < 60 ml/min). Aqueles com severa piora da fungio renal (CICr < 30 ml/min) apresentaram maior
taxa mortalidade.

Palavras-chave: Lesio renal aguda; Internagio hospitalar; Fatores de risco.

ABSTRACT

Objective: To verify the relationship between variations in creatinine clearance (CICr) and clinical factors in
hospitalized patients in internal medicine. Material and Method: A prospective, quantitative, cohort study
conducted at the medical clinic of a public hospital in Distrito Federal. 85 patients progressed with Acute
Kidney Injury (AKI), according to the Kidney Disease Improving Glogal Guidelines (KDIGO) classification.
Patients were followed-up to 1 month after hospital discharge. Patient severity was measured using the Charlson
Comorbidity Index. Results with p < 0.05 were considered significant. Results: 51.8% of the patients were
male. Most common comorbidities were hypertension (70.6%), diabetes mellitus (57.6%) and heart disease
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(52.9%). The length of hospital stay (p = 0.001) and age (p = 0.05) were associated with worse renal function.
Patients with CrCl < 30 ml/min were associated with a higher mortality rate (p = 0.007). Conclusion: Older
patients and longer hospital stay were associated with worsening renal function (CrCl < 60 ml/min). Those with
severe worsening of renal function (CrCl < 30 ml/min) presented higher mortality rate.

Keywords: Acute kidney injury; Hospitalization; Risk factors.

RESUMEN

Objetivo: Verificar la relacién entre variaciones del clearance de creatinina (CLCr) y los factores clinicos
de pacientes internados en medicina interna. Material y Método: Estudio longitudinal, del tipo cohorte
prospectivo, cuantitativo, realizado en un hospital ptblico del Distrito Federal. 85 pacientes evolucionaron con
Lesién Renal Aguda (LRA), de acuerdo con la clasificacién de las normas KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Guidelines). El seguimiento fue hasta 1 mes post-alta hospitalaria. La gravedad de los pacientes fue
medida a través del Indice de Comorbilidad de Charlson. Se consideraron significativos resultados con p <
0,05. Resultados: 51,8% de los pacientes eran del sexo masculino. Entre las comorbilidades se destacaron
hipertensidn arterial (70,6%), diabetes mellitus (57,6%) y las cardiopatias (52,9%). El tiempo de permanencia
hospitalaria (p = 0,001) y la edad (p = 0,05) estuvieron asociadas a la peor funcién renal. Los pacientes con CICr
< 30 ml/min estuvieron asociados a una mayor tasa de mortalidad (p = 0,007). Conclusién: Edad avanzada y
el mayor tiempo de internacién hospitalaria se asociaron al empeoramiento de la funcién renal (CICr < 60 ml/
min). Aquellos con severo empeoramiento de la funcién renal (CLCr < 30 ml/min) presentaron mayor tasa de

mortalidad.

Palabras clave: Lesion renal aguda; Internacién hospitalaria; Factores de riesgo.

Fecha da recepgio: 05/05/2019

INTRODUCAO

A Lesio Renal Aguda (LRA) é um problema de
satde publica de incidéncia crescente” que acomete
cerca de 7 a 18% dos pacientes hospitalizados.
Estimadamente, dois milhées de pessoas ao ano,
em todo mundo, morrem por comprometimento
renal®,

A LRA ¢ de origem multifatorial, e quando
combinada a comorbidades pré-existentes culmina
em maior morbidade e mortalidade® ?. Estudos
ressaltam que essa sindrome e seus efeitos clinicos
adversos poderiam ser prevenidos ou atenuados por
meio da detecgio precoce e intervengdes capazes de
limitar ou impedir sua progressio, resultando em
melhor desfecho dos pacientes® 9.

A Taxa de Filtragio Glomerular (TFG) ou
clearence de creatinina (CICr) ¢é considerado
marcador sensivel e especifico de prejuizos na
funcio renal”. A férmula atual para cdlculo do seu

Fecha da aceitagio: 20/01/2020

valor estimado, recomendado pelo Kidney Disease
Improving Glogal Guidelines (KDIGO), é obtida
pela equagio Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI), onde a creatinina sérica
ocupa lugar, haja vista ser ela o biomarcador de
disfungio renal mais utilizado na prética clinica®.

Sabe-se que a TFG sofre interferéncia de alguns
fatores como idade, sexo e raca. Além disso, a sua
alteracio pode resultar de complicagées decorrentes
de doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
como a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM) e ainda, maior tempo de
internagio. Evidéncias cientificas reconhecem que a
alteragdo da TFG estd associada a piores desfechos e
condigdes clinicas de risco para desenvolvimento de
LRA e Doenga Renal Crénica (DRC)7?.

O comprometimento progressivo ou persistente
da funcio renal representado pela doenga renal em
estdgio terminal pode ocorrer apds um episédio
de LRA®9. Sendo assim, a detecgdo precoce
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pela classificagio KDIGO® permite avaliagdo, e
estratificagdo de risco fundamentada nas variagoes
da TFGY. Frente ao exposto, é inquestiondvel
a importancia da prevengio e detecgio precoce
da LRA no cendrio hospitalar. Neste sentido, os
profissionais de satide, a exemplo dos enfermeiros,
devem reconhecer os principais fatores de risco para
LRA e implementar intervengées especificas com
intuito de reduzir a morbidade e a mortalidade
associadas ao comprometimento renal, dessa
forma melhorar a qualidade de vida dos pacientes
e reduzir o impacto financeiro da LRA nos servigos
de satide?,

Neste sentido, o objetivo deste estudo foi
verificar se hd relacio entre variagoes do clearance
de creatinina e os fatores clinicos nos pacientes em
regime de internagio em clinica médica.

MATERIAL E METODO

Estudo longitudinal, do tipo coorte prospectivo,
quantitativo, realizado na unidade de clinica médica
de um hospital ptiblico de grande porte do Distrito
Federal. A instituigio onde se desenvolveu o estudo
¢ referéncia na Regido Oeste do Brasil e atende a
demanda populacional em diferentes especialidades
clinicas.

Foram  acompanhados 294  pacientes
consecutivamente durante o periodo de 15 de
janeiro de 2017 e 10 de margo de 2018, segundo
os critérios de elegibilidade. Como o estudo foi nio
probabilistico consecutivo o pesquisador principal
estabeleceu o periodo de coleta, e a partir disso
foram incluidos todos os pacientes internados
que atendessem os critérios de inclusio/exclusio,
como amostra do estudo, durante o periodo fixado.
No entanto, considerando as perdas por 6bito ou
desisténcia optou-se por prolongar o periodo de
coleta por mais trés meses.

Desse total, foram incluidos nesse estudo 85 que
evoluiram com lesio renal, segundo a classificagio
KDIGO®. O acompanhamento do paciente
perdurou até 1 més apéds a alta hospitalar. Os
dados foram obtidos por meio de um questiondrio
estruturado com itens de identificagio (nome,
idade, sexo, raca,) além de varidveis clinicas
(doengas pregressas, doengas atuais) e laboratoriais
(creatinina). Os pesquisadores responséveis pela
coleta de dados foram devidamente capacitados em

relagdo ao preenchimento do questiondrio e a selegao
dos participantes visando reduzir a possibilidade
de viés de selegio e assegurar a validade interna do
estudo.

Foram incluidos pacientes com idade > 18 anos,
e auséncia de histéria prévia de LRA, e excluidos
aqueles com histéria de cirurgia de emergéncia,
diagndstico médico de doenga renal cronica
(DRC), em diilise, com histéria de transplante
renal e aqueles em que a creatinina sérica nio estava
disponivel.

O valor basal da creatinina sérica assumido para
cada paciente foi o menor coletado nos primeiros 7
dias de internagio na clinica médica®®. Embora a
classificagio KDIGO seja constituida pelos critérios
creatinina sérica e débito urindrio, este dltimo nio
foi utilizado, considerando que no setor onde se
coletou os dados nio havia controle urindrio didrio
dos pacientes em regime de internagio.

Os valores de referéncia adotados tanto para
os exames laboratoriais quanto para as medidas
hemodinimicas seguiram o protocolo da Secretaria
de Estado de Satide do Distrito Federal (SES/DF)
no momento em que os dados foram obtidos, a
saber: creatinina sérica (masculino) 0,7-1,2 mg/dl;
(feminino) 0,5-1,1 mg/dl*, pressio arterial sistdlica
(PAS) 120-80 a 139-89 mmHg e pressdo arterial
diastélica (PAD) 80-89 mmHg".

O estigio de comprometimento renal foi
identificado apés cdlculo do clearance de creatinina
estimado pormeio daequagio CKDEPI? que utiliza
como marcador principal a creatinina sérica para
o célculo. Sendo assim, dependendo da gravidade
de acometimento renal o paciente foi classificado
em estdgio G1, aqueles com funcio renal normal,
estdgio G2 funcio renal discretamente reduzida,
ou ainda, estigio G3a, com comprometimento
renal leve a moderadamente diminuido; estdgio
G3b aqueles com fungdo renal moderadamente a
severamente diminuidas, estdgio G4 severamente
diminuido e grupo G5 com faléncia renal"?.

* Valores obtidos no sistema interno (intranet) institucional da
Secretaria de Satide do Distrito Federal (DF), Brasil.

b Protocolo de Atengdo 4 Satide Manejo da Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na Atengio Primdria 4 Sadde.
Portaria SES-DF Ne 161 de 21 de fevereiro de 2018, publicada
no DODF Ne 37 de 23.02.2018. Disponivel em: http://www.
saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/hipertencao-
e-diabetes-Manejo_da_HAS_e_DM_na_APS.pdf
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Para avaliagio da gravidade do quadro clinico
do paciente, utilizou-se o Indice de Comorbidade
de Charlson (ICC). Essa escala incorpora idade e
17 condigées médicas diferentes, sendo atribuido
o valor (0 a 6) de acordo com as comorbidades de
cada paciente. A soma dos pontos resulta no escore
de comorbidade para o paciente®.

Para as varidveis quantitativas adotou-se o
cilculo das medidas de centralidade (média,
mediana) e de dispersdo (desvio padrio e percentil
25-75). Os dados categéricos foram apresentados
como frequéncia absoluta e relativa e analisados
com o teste do qui-quadrado e o teste exato de
Fisher, conforme apropriado. A normalidade foi
testada com o teste de Kolmogorov-Smirnov. As
distribui¢bes assimétricas foram descritas com
medianas e intervalos interquartis e analisadas pelo
teste Mann-Whitney. Foram também calculados
0 odds ratio (OR) e o respectivo intervalo de
confianga de 95% (IC 95%) para a comparagio de
risco entre grupos. Com relagio aos dados ausentes,
realizaram-se andlises de sensibilidade para avaliar
diferengas nas caracteristicas demogrificas e
clinicas, na taxa de lesdo renal aguda e nos resultados
secunddrios quando os dados sobrevivente versus
nio sobrevivente e do nivel do clearance de
creatinina estavam indisponiveis. Foi considerado
significativo o resultado com p < 0,05 (o= 5%).

O estudo foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica da Fundagio de Ensino e Pesquisa
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em Ciéncias da Satde (FEPECS) da Secretaria
de Estado de Satde do Distrito Federal sob o
CAAE n° 51576215.8.0000.5553. Atendendo aos
aspectos éticos em pesquisa com seres humanos,
com assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, com intuito de preservar a privacidade
e confidencialidade dos participantes.

RESULTADOS

Dos 85 pacientes analisados a maioria foi do sexo
masculino (44/ 51,8%), com idade média de 66
+ 14 anos e de raga/cor parda (56,5%). Indice de
Massa Corporal (IMC) 25,4 kg/m?, CICr= 90 e
permanéncia média de hospitalizagio prolongada
(49 dias). Em 72,9% dos casos, os pacientes estavam
conscientes e pouco mais da metade, acamados
(58,8%). Dentre as comorbidades apresentadas a
hipertensao arterial sistémica (HAS) foi identificada
com maior frequéncia (70,6%) (Tabela 1).

Nos primeiros sete dias apds identificagio do
comprometimento renal, a maioria dos pacientes
foi classificado no estigio G3b (27,8%), ou seja,
com redugio pouco severa da fungio renal.
Entretanto, na alta hospitalar a maioria (26,3%)
apresentou estdgio G1, demonstrando recuperagio
da funcio renal durante a hospitalizagio, situagio
que persistiu até um més apds a alta hospitalar

(44,4%) (Tabela 2).

Tabela 1. Distribui¢io dos pacientes de acordo com as caracteristicas clinicas Distrito Federal, Brasil, 2018. (n= 85).

Caracteristicas n (%) Média (xrDP) Mediana (25-75%)
IMC - 25,4 (£6,7) 24,8 (21,2-27,7)
Clearance de Creatinina - 90 (£35) 90 (62-110)
Tempo de hospital (dias) - 49 (£46) 32 (18-75)
Mobilidade Acamado 50 (58,8) - -
Deambulante 31 (36,5) - -
Comorbidades Hipertensio 60 (70,6) - -
Diabetes mellitus 49 (57,6) - -
Cardiopatia 45 (52,9) - -
Tabagista 31 (36,5) - -
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Tabela 2. Distribuicio dos pacientes de acordo com a taxa de filtragio glomerular (Clearance de creatinina),

Distrito Federal, Brasil, 2018.

1 més pés-alta

Categoria 7 dia: ((;;; 79 Alt::l(;:;o)57)1 (n= 18)!
n (%)
G1 Fungio renal normal/ Alta  (CICr > 90 ml/min) 10 (12,7) 15 (26,3) 8 (44,4)
G2 Diminuigio Ligeira (60 < CICr < 90 mL/min) 16 (20,3) 11 (19,3) 4(22,2)
G3a Diminui¢io Moderada (45 < CICr < 60 mL/min) 5 (6,3) 6(10,5) 1(5,6)
G3b Diminui¢ao pouco severa (30 < CICr < 45 mL/min) 22 (27,8) 10 (17,5) 1(5,6)
G4 Diminuigio grave (15 < CICr < 30 mL/min) 20 (25,3) 12 (21,1) 4(22,2)
G5 Faléncia renal (CICr < 15 mL/min) 6 (7,6) 3 (5,3) 0 (0,0)

'Pacientes sobreviventes e com informagio de exames laboratoriais.

Idade avangada (p= 0,05) e tempo de internagio
prolongado (p= 0,001) foram fatores que se
associaram a pior fungio renal (CICr < 60 mL/min).
Por outro lado, embora a maioria dos pacientes do
sexo masculino apresente piora evolutiva da fungio
renal nio identificou-se correlagdo estatistica (p=
0,6). Esta situagio se repetiu para a pressio sistolica
e diastélica, raca, IMC, Indice de Comorbidade de
Charlson e mobilidade (Tabela 3).

Pacientes que apresentaram fungio renal
mais preservada, ou seja, com TFG 2 30 ml/min
(Categoria G1 a G3a), evoluiram com maior taxa
de sobrevida quando comparados aqueles de pior
funcio renal TFG < 30 (Categorias G4 ¢ G5) (p =
0,007) (Tabela 4). Isso foi representado pelo odds
ratio de 4,19 (IC 95%: 1,46 - 12,01), ou seja, a
chance de evoluir a 6bito dos pacientes da categorias
G4 e G5 foi aproximadamente 4 vezes maior que
dos demais pacientes.

DISCUSSAO

Observou-se que o tempo de permanéncia
hospitalar prolongado foi mais incidente em
pacientes com idade avangada e pior fungio renal,
ou seja, valores de clearance de creatinina menor
que 60 ml/min. Além disso, constatou-se que
individuos com maior comprometimento renal
(CICr < 30 ml/min) possuem a chance de evoluir
a Obito aproximadamente quatro vezes mais em
relagdo aos demais pacientes.

O envelhecimento populacional e acimulo
de comorbidades interferem na taxa de filtragio

glomerular (TFG)/ Clearance de Creatinina (CICr),
o que tem predisposto nos tltimos anos a0 aumento
da incidéncia de LRA"® 7. O envelhecimento
natural oferece modificagdes na estrutura e fungio
renal, a exemplo da esclerose glomerular e fibrose
intersticial, que podem culminar na lesio renal
propriamente dita®" '® e tender A progressio para
a cronicidade, doenga renal em estigio final e
morte’”, como identificado neste estudo. Esta
situagdo se caracteriza pela redugdo progressiva
da taxa de filtragio glomerular ao longo da vida
(aproximadamente 1 ml/min/1,73m? por ano apds
os 30 anos de idade), e ainda de comorbidades e
consequentes disfungbes que comprometam a
fisiologia renal®.

No presente estudo a idade avancada foi
predominante, assim como a hipertensio
arterial sistémica (HAS), diabetes e cardiopatias,
caracteristicas clinicas que potencializam o risco
para o comprometimento renal. Sabe-se que a HAS
lesiona as unidades filtrantes dos rins, os néfrons,
condi¢do que limita ou impede a remogio de
residuos e excesso deliquido do sangue, predispondo
3 LRA® Enquanto a DM, desencadeia aumento
progressivo da excre¢do urindria de albumina
acompanhada do declinio da filtragdo glomerular/
Clearance de creatinina®”.

A identificagio da maior gravidade clinica
caracterizou-se pela elevagio do Indice de
Comorbidade de Charlson (ICC). Este perfil
clinico favoreceu a maior incidéncia de LRA e pior
desfecho, achado também observado em diferentes
evidéncias cientificas®*?9,
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Tabela 4. Associagdo entre mortalidade de pacientes e a fun¢do renal (Clearance de Creatinina, CICr), Distrito

Federal, Brasil, 2018.

H — 1
Classificaio Sobrevivente (n = 58)

Nio sobrevivente (n = 21 .
¢ ) Teste Estatistico p

n (%) n (%)
Gl a G4 (CICr > 15 ml/min) 55 (94,8) 18 (85,7) N
G5 (CICr < 15 ml/min) 3(5,2) 3 (14,3) Exato de Fisher 0,3
Gl aG3 (CICr = 30 ml/min) 44 (75,9) 9 (42,9) .
G4 ou G5 (CICr < 30 ml/min) 14 (24,1) 12 (57.1) Qui-quadrado 0,007

'6 pacientes sem informagio de CICr.

A condi¢io de acamado, identificada na
maioria dos pacientes representa ao longo do
tempo uma condi¢do restritiva que predispoe a
perda acentuada de massa magra pela inadequada
oferta de substratos nutricionais, deflagrada por
situagbes pré-inflamatérias, pré-oxidativas e de
hipercatabolismo que potencializam a piora da
funcio renal reconhecida pela redugio do clearance
de creatinina®. Condi¢io clinica destacada
por alguns estudos®?® como disparadora do
prolongamento de internagbes e surgimento de
complicagbes que, por sua vez, podem interferir e
retardar a recuperagio da fungio renal®.

Essa permanéncia hospitalar prolongada pode
agravar a LRA e acarretar piores desfechos clinicos®
9, considerando que, além das comorbidades
prévias, hd por vezes necessidade de implementagio
de técnicas invasivas, terapéuticas medicamentosas,
restri¢do da mobilidade dos individuos, o que resulta
em maior risco de complicagdes e mortalidade®.
Achado deste e de outros estudos® ?>3% reconhecido
pela relagio entre o maior tempo de internagio,
piora da fungio renal (p= 0,001) e maior incidéncia
de mortalidade (p= 0,007).

Ademais, pacientes que sobrevivem com
LRA tm risco aumentado de desenvolver
DRC e doenga renal terminal (DRT) a curto
e a longo prazo®, por isso o acompanhamento
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