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SILVA, PP. Perfil epidemioldgico da lesdo renal aguda no cendrio de terapia intensiva.
Trabalho de Conclusdo de Curso. Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia.
Distrito Federal, 2016. 42 p.

Introducdo: A lesdo renal aguda (LRA) é identificada como um importante problema de salde
publica e possui grande incidéncia nas Unidades de Terapia Intensivas. Objetivo: Verificar o
perfil epidemioldgico dos pacientes que evoluem com leséo renal aguda e sem lesdo renal aguda
no cendrio de terapia intensiva. Método: Estudo observacional caso-controle (retrospectivo) e
quantitativo, desenvolvido na UTI do Hospital Regional de Ceilandia. Amostra composta de
105 pacientes, sendo 31 controles e 74 casos. No grupo controle, foram incluidos pacientes
internados com idade superior ou igual a 18 anos e pacientes com funcdo renal normal e no
estagio 1 da classificacdo KDIGO. Foram excluidos pacientes com histdria de insuficiéncia
renal cronica e pacientes com a fungdo renal nos estagios 4 e 5 da classificacdo KDIGO para
doenca renal cronica. No grupo caso, foram incluidos, pacientes internados com idade superior
ou igual a 18 anos e pacientes que evoluiram ap6s admissédo na UTI com a funcdo renal nos
estagios 2 e 3 da classificacdo KDIGO. Foram excluidos pacientes com funcdo renal normal.
Cada paciente foi acompanhado por sete dias. Para descri¢cdo dos resultados foram calculadas
as frequéncias relativas e absolutas, média e desvio padrdo e mediana (percentil 25 e 75). Para
a comparacao entre grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney, Qui-quadrado e de Fisher. O
resultado foi considerado significativo quando p<0,05. Resultados: O sexo masculino
predominou no grupo que evoluiu com LRA. O grupo controle e caso apresentaram
caracteristicas clinicas similares. O choque séptico foi o diagnostico mais frequente tanto no
grupo caso como no controle. A maioria dos pacientes do grupo caso evoluiram com maior
comprometimento da funcdo renal, sendo 63,5% estratificados com faléncia renal pela
classificagdo KDIGO. Constatou-se que a obesidade mostrou relacdo estatistica significante
coma ocorréncia de LRA, assim como o uso de drogas vasoativas (p=0,002). O dbito acometeu
mais da metade (51,4 %) dos pacientes com LRA. Conclusdo: O perfil epidemioldégico dos
pacientes caracterizou-se por uma tendéncia a idade avancada. Os homens foram mais
acometidos pela disfuncdo renal em relacdo as mulheres e a obesidade, idade avancada,
hipertensédo arterial sistémica e diabetes sdo fatores de risco para lesdo renal aguda.

Descritores: Lesdo renal aguda, unidade de terapia intensiva, prevencao.



SILVA, P.P. Epidemiological profile of acute kidney injury in the intensive care unit.
Completion of course work (Nursing Course) - University of Brasilia, Undergraduate
Nursing, Faculty of Ceilandia, Brasilia, 2013. 42 p.

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is identified as a major public health problem and
has high incidence in Intensive Care Units. Objective: To determine the epidemiological
profile of patients who develop acute kidney injury and without acute kidney injury in the
intensive care unit. Method: Observational case-control (retrospective) and quantitative,
developed in the ICU of the Regional Hospital of Ceilandia. Sample of 105 patients, 31 controls
and 74 cases. The control group included patients admitted with age greater than or equal to 18
years and patients with normal renal function and stage 1 KDIGO classification. Patients with
a history of chronic renal failure and patients with renal function in stages 4 and 5 of KDIGO
rating for chronic kidney disease. In the case group were included patients admitted with age
greater than or equal to 18 years and patients who progressed after admission to the ICU with
kidney function in stages 2 and 3 of KDIGO classification. Patients with normal renal function.
Each patient was followed by seven days. For a description of the results were calculated the
absolute and relative frequencies, mean and standard deviation and median (25th and 75th
percentiles). For comparison between groups was applied the Mann-Whitney test, chi-square
and Fisher. The result was considered significant when p <0.05. Results: Males predominated
in the group who developed AKI. The control group and the case had similar clinical
characteristics. Septic shock was the most frequent diagnosis in both the case group and in
control. Most patients in group case evolved with major renal impairment, with 63.5%
identified with kidney failure by KDIGO classification. It was found that obesity showed
statistically significant relation with the occurrence of AKI, and the use of vasoactive drugs (p
= 0.002). Death befell more than half (51.4%) of patients with AKI. Conclusion: The
epidemiological profile of patients was characterized by a tendency to age. Men were more
affected by renal dysfunction regarding women and obesity, advanced age, hypertension and
diabetes are risk factors for acute renal failure.

Descriptors: Acute kidney injury, Intensive Care Unit, Prevention.
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1. INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é caracterizada pela perda abrupta da fungéo renal ao longo
de horas a dias. Segundo dados epidemioldgicos, sua incidéncia tem sido crescente (HSU et al,
2013). Em muitos cenarios, é frequente enquanto complicacdo de outras patologias e sua
incidéncia aumenta a partir do avanco da idade, sendo 3,5 vezes maior nos pacientes com mais
de 70 anos, no cenério hospitalar (SANTOS & MARINHO, 2013; NUNES et al, 2010).

Estudos em vérios cenarios clinicos confirmam que, além de altas taxas de mortalidade
intra-hospitalar, sobreviventes de LRA estdo em risco de agravos a longo prazo, incluindo o
desenvolvimento e acelerada progresséo para a doenca renal crénica (DRC), doenca renal
terminal, e mortalidade. Coletivamente, estas observacfes destacam a LRA como um relevante
problema de saude publica e ressaltam a necessidade de intervengdes preventivas e terapéuticas
eficazes (CHAWLA & KIMMEL, 2012; CHO & HSU, 2011; COCA et al, 2012).

Frente ao exposto, existe a necessidade de medidas inovadoras na prevencdo e no
tratamento, para atenuar as complicac6es decorrentes da lesdo renal aguda. Condicdo que afeta
um em cada cinco pacientes internados em todo o0 mundo (SUSANTITAPHONG, 2013). Por
outro lado, a multifatoriedade dessa patologia limita a adocdo de medidas preventivas e
curativas assertivas e capazes de limitar sua evolucdo, mas as repercussdes acarretadas pelas
pequenas mudancas na creatinina sérica associadas aos aumentos substanciais de risco de
morte, necessidade de dialise e outras comorbidades representam outros fatores limitantes para
a recuperacao do paciente (KOLLI et al, 2010).

A LRA é comum em pacientes hospitalizados, especialmente entre os criticamente
enfermos. No entanto, muitos permanecem dependentes de dialise ou com prejuizo renal grave.
A taxa de mortalidade permanece elevada, sendo assim medidas preventivas devem ser
assumidas para evitar o pesado fardo desta comum, mas geralmente negligenciada, patologia
(LAMEIRE et al, 2008; KLIGER et al, 2013).

Até os dias atuais, as tentativas em desenvolver terapias especificas para LRA tém sido
infrutiferas. A énfase volta-se a detec¢do precoce e a investigacdo de estratégias de apoio, tais
como equilibrio de fluidos, evitar medicacdo nefrotdxica e investigacdes diagndsticas
apropriadas, tém revelado melhorar o desfecho da LRA (BALASUBRAMANIAN et al ,2011;
HAREL et al, 2013).
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Entretanto, h& uma escassez de ferramentas que avaliam a prevaléncia de fatores de risco
da LRA nas internacbes hospitalares. E, portanto, realizar uma avaliagdo completa desses

fatores, possivelmente além de direcionar a assisténcia atenuaria a lesdo renal aguda.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 DOENCA RENAL

Doenca renal é um termo usado para as desordens estruturais e funcionais dos rins, que
por sua vez apresentam diferentes manifestagdes clinicas dependendo da causa, da severidade
e da progressao da lesdo (KDIGO, 2013).

2.2 LESAO RENAL AGUDA

A lesdo renal aguda (LRA) é uma complicacdo de saude frequente no ambiente
hospitalar, principalmente em pacientes criticos internados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). A sua incidéncia em pacientes hospitalizados € de 2 a 5% (COSTA et al, 2003). A
incidéncia de LRA € elevada e maior em pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva.
Aproximadamente 30% a 60% dos pacientes criticos tém LRA segundo o critério de
classificagdo RIFLE do acrénimo R= risco, | = lesdo e F = faléncia renal (OSTERMANN &
CHANG, 2008 e BAGSHAW et al, 2008). Aproximadamente 4% a 5% dos pacientes de UTI
tém LRA severa e necessitam de dialise (UCHINO et al, 2005; HOSTE et al, 2006).

Sepse, doenca renal cronica, tratamento com vasopressores, creatinina sérica de
admissdo, diabetes mellitus e hipovolemia estao entre os fatores de risco mais comuns da LRA
(FINLAY et al, 2013; MEDVE et al, 2011, CARTIN et al, 2012). Na presenca da LRA, a
mortalidade dos pacientes aumenta para 60% a 70% (LIANO et al, 1998). Aproximadamente
20% a 40% dos pacientes hospitalizados com LRA morrem e essa mortalidade ¢ maior em
pacientes com LRA grave (NASH et al, 2002).

2.3 LESAO RENAL AGUDA E SUAS ETIOLOGIAS
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A LRA ¢é uma patologia reversivel, possui maltiplas etiologias e pode ser conceituada
pela queda stbita da capacidade renal e caracterizada pela diminuigéo répida da taxa de filtragdo
glomerular (TFG), que resulta em distarbios no equilibrio eletrolitico, regulagdo da presséo
arterial e homeostase hidroeletrolitica do organismo. (SANTOS & MARINHO, 2013;
BERNARDINA et al, 2008).

Esta pode ser classificada, conforme a etiologia, em trés grandes grupos, evidenciados
a seguir:

LRA de origem pré-renal é a etiologia mais comum e acomete cerca de 40 a 60% dos
pacientes no ambiente hospitalar. E resultado de hipoperfusdo do leito capilar renal, sem lesdo
ou defeito estrutural nos rins. Essa hipoperfusdo é, usualmente, causada por hipovolemia em
casos de hemorragia, desidratacdo severa, queimaduras graves, débito cardiaco diminuido,
hipotensdo, utilizacdo de inibidores da enzima conversora de angiotensina e anti-inflamatorios
ndo esteroidais, entre outros. Nesses casos a pressao arterial média pode ser encontrada abaixo
de 80 mmHg, diminuindo a TFG e pode evoluir para necrose tubular aguda (NTA). O
diagndstico precoce é de extrema importancia sendo possivel reverter o quadro em alguns casos
(NUNES et al, 2010; MORTON& FONTAINE, 2007; COSTA et al, 2003).

A LRA de etiologia intra-renal ou renal é a segunda maior causa de disfuncao renal.
Resulta de lesdo no parénquima renal ou nos glomérulos renais. Na maioria dos casos, é
induzida por nefrotoxina ou isquemia e evoluem para NTA, caracterizada por hipoperfusao, e
lesdo isquémica das células renais, geralmente das células tubulares, podendo ser revertida apos
recuperacdo da perfusdo renal em cerca duas semanas. Quando a perfusdo renal ndo é
recuperada, pode haver necrose cortical renal e evoluir para insuficiéncia renal irreversivel. A
LRA intra-renal por nefrotoxinas geralmente é reversivel, previsivel e passivel de correcéo se
identificada precocemente (NUNES et al, 2010; MORTON & FONTAINE, 2007; COSTA et
al, 2003).

A LRA de etiologia pos-renal é a menos frequente e acomete cerca de 5% dos casos. E
resultado da obstrucédo do fluxo urinario, por exemplo: obstrucéo ureteral, neoplasia de prostata,
neoplasia de colo uterino, obstrucdo intraluminal, obstrucdo na bexiga, neoplasia de bexiga,
infeccdo, neuropatia, obstrucdo na uretra. A importancia do diagnostico, nesse caso, é a
possibilidade de reversibilidade da insuficiéncia renal (NUNES et al, 2010; MORTON &
FONTAINE, 2007; COSTA et al, 2003).

A LRA pode apresentar trés fases, a saber: a fase oligurica, diurética e de recuperacao
(FERMI, 2010).
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Na fase oliglrica ocorre 0 aumento da pressao retrograda, em decorréncia da obstrucao
tubular, levando a diminuicdo da TFG. O rim manterd a funcdo com o mecanismo de
conservacao de sodio e agua, devido a diminuicdo do fluxo sanguineo. Esse mecanismo ocorre
quando ndo ha lesdo renal, mas se ela ocorrer, haverd um desequilibrio eletrolitico podendo
evoluir para NTA (FERMI, 2010; MORTON & FONTAINE, 2007).

Durante a fase diurética o rim ja ndo mantém o mecanismo de conservagdo de agua e
sodio, assim o fluxo urinario € aumentado, provocando desidratacéo e desequilibrio eletrolitico.
Os niveis elevados de ureia gera diurese aumentada e osmotica (FERMI, 2010; MORTON &
FONTAINE, 2007).

Na fase de recuperacdo pode haver correcdo na causa da lesdo renal e recuperacdo da
funcéo renal, propriamente dita. Essa fase pode ocorrer em trés a doze meses, porém se ndo for
tratada de forma adequada podera evoluir para insuficiéncia renal crénica (FERMI, 2010;
MORTON & FONTAINE, 2007).

2.4. MANIFESTACOES CLINICAS DA LESAO RENAL AGUDA

Existem manifestacdes clinicas tipicas de cada etiologia da LRA. Na pré-renal
geralmente ocorre hipotensdo ortostatica, reducdo de pressdo venosa jugular, sinais de
desidratacdo e sede. A LRA renal costuma se manifestar com dor no flanco; sedimento urinario,
edema, hipertensdo e oliguria, hipertenséo grave com cefaleia, febre, exantema, artralgias, entre
outras. Na LRA pds-renal as manifestacfes clinicas geralmente sdo dor suprapubica, dor no
flanco que se irradia para a bexiga; nocturia, polacitria, entre outros. E de extrema importancia
avaliar os sintomas em conjunto com outros recursos a fim de encontrar a etiologia base para o
desenvolvimento da LRA (NUNES et al, 2010; MORTON & FONTAINE, 2007).

Os primeiros sinais sdo oliguria, uremia e raramente andria. A uremia ocorre devido a
retencdo de escorias nitrogenadas. Pode ocorrer secura na boca, nduseas, vomitos, estomatite,
halito urémico, apatia, fadiga, alteracdo na concentracdo, memaria, comportamento e humor,
quando afeta o sistema nervoso. Alem disso, é possivel que o paciente apresente hipotenséo,
hipertensdo, sobrecarga de liquidos, edema, arritmias, dispneia, respiracao de Kussmaul, edema
pulmonar e dor (FERMI, 2010; HIRATA et al, 2007; SCAINI et al, 2010) .

2.5. DIAGNOSTICO DA LESAO RENAL AGUDA
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O diagnostico deve ser realizado o mais precoce possivel, visando a possivel reversao
do quadro clinico. A analise bioguimica do plasma e da urina é Util para obter o diagnostico
diferencial. Os exames podem revelar, em casos de LRA, elevacdo nos niveis de ureia,
creatinina e potassio séricos, diminuicdo dos niveis de bicabornato, hemoglobina, hematécrito
e diminuigéo do potencial hidrogénionico (pH) do sangue (COSTA et al, 2003; FERMI, 2010;
NUNES et al, 2010).

A andlise de urina é importante na investigacdo etiologica da LRA. Esse exame pode
revelar sedimento urinario com ou sem células, formacéo de cilindros hialinos, hematuria e/ou
pidria, proteindria e densidade diminuida (COSTA et al, 2003; FERMI, 2010; NUNES et al,
2010). Além disso, podem ser realizados exames de imagem, como: radiografia de abdome,
ultrassonografia, tomografia renal e vias urinarias e angioressonancia para verificar obstrucdo

em vias urinarias e lesdo renal e biopsia renal (NUNES et al, 2010).

2.6. CLASSIFICACOES ATUAIS DA LESAO RENAL AGUDA

Para estratificar o grau de comprometimento renal foi criado, em 2004, pelo The Second
International Consensus Conference of the Acute Dialysis Quality Iniciative Group uma
classificacdo denominada RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss and End estate renal desease).
Essa classificacdo se baseia na diminuicdo do filtrado glomerular, aumento da creatinina sérica
e reducdo do volume urindrio (ALVES et al, 2012; LEVI et al, 2013). Com a intengdo de
simplificar e tornar a classificacdo RIFLE mais sensivel, foi criada a classificacdo AKIN (Acute
Kidney Injury Network). Esta é baseada no aumento da creatinina sérica, em uma janela
temporal de 48 horas e/ou na diminuicdo do volume urinario (<0,5mL/kg/h em 6 horas)
(ALVES et al, 2012; LEVI et al, 2013). Em 2012, foi publicada a mais atual classificacdo
denominada Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Essa nova classificacdo
foi importante e original para a pratica clinica principalmente no que diz respeito ao critério
tempo. O KDIGO abrange tanto os critérios AKIN como RIFLE, contemplando alteracdes de
creatinina dentro de 48 horas ou queda do ritmo de filtracdo glomerular em 7 dias (LEVI et al,
2013).

2.7. LESAO RENAL AGUDA E O IDOSO
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As alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento aumentam a probabilidade do
desenvolvimento de varias patologias. Dentre elas estdo as doencas crdnico-degenerativas,
como as doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca, doencas
respiratérias, doencas enddcrinas, diabetes mellitus, dislipidemias, entre outras (BASTOS &
KIRSZTAJN, 2011).

Algumas destas doengas, geralmente hipertenséo arterial e diabetes mellitus, séo fatores
de risco para a doenca renal no idoso. As alteracBes anatbmicas e fisioldégicas nos rins, que
ocorrem devido o processo de envelhecimento renal, constituem um agravante para a patologia
renal na populagéo idosa, isso aumenta a suscetibilidade a leséo renal com o passar dos anos
(KUSUMOTA et al, 2004). Além da idade e de comorbidades, o uso de medicacdes
nefrotdxicas e muitas internacdes predispdem os idosos ao desenvolvimento da LRA (BASTOS
et al, 2009).

2.8. TRATAMENTO DA LESAO RENAL AGUDA

O grau de comprometimento renal, comorbidades e a etiologia da LRA, impde a
necessidade de uma determinada terapéutica. O tratamento pode ser conservador, ou pode ser
por métodos dialiticos (dialise peritoneal e hemodialise) e transplante renal. A meta do
tratamento consiste em restaurar o equilibrio quimico e atenuar as complicacdes até a reparacéo
do tecido renal e restauracdo da funcéo renal (BRUNNER E SUDDARTH (2011, p. 1288).

O tratamento conservador inclui sanar a causa base, por exemplo, em casos de
desidratacdo, o paciente deverad ser hidratado, em casos de obstrucdo, devera ser feita a
desobstrucdo. Esse tipo de tratamento envolve também uma dieta restrita em proteinas, sodio e
potassio, controle de eletrolitos, controle hidrico (BERNARDINA et al, 2008; COSTA et al,
2003; FERMI, 2010).

O tratamento dialitico é proposto quando ndo se obtém um resultado satisfatério com o
tratamento conservador. Apesar do avanco da terapia dialitica, as taxas de mortalidade, dos
pacientes que necessitam desse tipo de tratamento, variam de 42 a 75% (COSTA et al, 2003).
Este é usado para corrigir a uremia, hiperpotassemia, acidose metabélica, sobrecarga de

liquidos. A hemodidlise é 0 método de didlise mais utilizado. Consiste em extrair substancias
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nitrogenadas do sangue e remover excesso de agua. E um processo de filtragem e depuragéo do
sangue que substitui as fungdes renais (FERMI, 2010; MOURA et al, 2010).

2.9. EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E A LESAO RENAL AGUDA

A equipe multidisciplinar é fundamental no cuidado do paciente acometido por LRA, e
o0 enfermeiro, por ser o profissional que esta diretamente em contato com o paciente, é essencial
para prevencao e identificagdo precoce dessa patologia (CAMERINI & CRUZ, 2008).

Como forma de prevencédo a enfermagem atua na monitorizacdo constante do paciente,
intervindo em situagGes que podem levar ao desenvolvimento da LRA, sendo de fundamental
importancia a enfermagem a adocgéo de classificagdes multidimensionais, como a KDIGO,
ferramentas para a deteccdo precoce da LRA, no intuito de atenuar complicacOes e reverter o
quadro do paciente o mais rapido possivel, podendo assim aumentar a chance de sobrevida do
paciente (CAMERINI & CRUZ, 2008).

3. OBJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

-Verificar o perfil epidemioldgico dos pacientes que evoluem com lesdo renal aguda e sem leséo

renal aguda no cenario de terapia intensiva.

3.2 Objetivo especifico

- Caracterizar o perfil sociodemografico dos pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva com e sem lesdo renal aguda;

- Identificar a incidéncia da leséo renal aguda no género feminino e masculino;

- Identificar o desfecho dos pacientes acometidos pela leséo renal aguda;

- Comparar o perfil dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com e sem leséo

renal aguda.
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4. METODO

Delineamento do estudo: Estudo observacional, caso-controle, retrospectivo e quantitativo.

Local: Foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva adulto do Hospital Regional de

Ceilandia localizado no Distrito Federal.

Amostra: Foi composta de 105 pacientes hospitalizados, sendo 31 controles (evolugdo sem
lesdo renal aguda) e 74 casos (evolugdo com lesdo renal aguda). Para a obtencdo da estimativa
do tamanho da amostra (n) foi utilizada a férmula para estimacéo de uma proporc¢édo de Lwanga,
1991. O “p-value” considerado na formula foi de 50%, pior caso evidenciado em estudo
multicéntrico (BAGSHAW et al, 2008). Para o parametro da formula, precisdo absoluta para a

proporcao (d), assumiu-se d = 10%. O célculo do tamanho da amostra resultou em 96 pacientes.

Critérios de selecéo:

Grupo controle

Critérios de inclusao:

- Pacientes sob regime de internacdo com idade superior ou igual a 18 anos.

- Pacientes com funcdo renal normal e no estagio 1 da classificacdo KDIGO

Critérios de excluséo:
- Pacientes com historia de insuficiéncia renal cronica (taxa de filtracdo glomerular
<30mL/min/1,73m?);
- Pacientes com a funcdo renal nos estagios 4 e 5 da classificagdo KDIGO para doenca renal

cronica.

Grupo caso

Critérios de incluséo

- Pacientes sob regime de internacdo com idade superior ou igual a 18 anos.

- Pacientes que evoluiram apos admissdo na UTI com a fungdo renal nos estdgios 2 e 3 da
classificagdo KDIGO.
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Critérios de exclusao

- Pacientes com funcéo renal normal (clearance de creatinina acima de 30 ml/min/1,73m?)

Periodo de acompanhamento dos pacientes: Cada paciente foi acompanhado por uma
semana (sete dias) a partir da admissdo na Unidade de Terapia Intensiva. A coleta de dados

ocorreu de agosto de 2015 a janeiro de 2016.

Consideracoes éticas: Obedecendo a Resolucdo 466/2012, este projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundago de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude da SES — FEPECS/SES, CAAE: 44760015200005553.

Riscos e Beneficios

O risco deste estudo justifica-se por tratar de um estudo com seres humanos e de acordo
com a Resolucdo CNS 466/2012, este tipo de pesquisa possui risco minimo. Por outro lado, 0s
beneficios esperados estéo relacionados com a identificacdo precoce de quadros de disfuncéo
renal, e acredita-se que isso reforcara a necessidade de implementacdo de estratégias de
prevencdo e tratamento para melhora da qualidade assistencial e aumento da expectativa de
vida dos pacientes a longo prazo. Esses fatores tém por meta facilitar a consolidacdo de uma

assisténcia preventiva e segura.

Protocolo de coleta de dados: Os dados foram coletados a partir dos registros de prontuario
disponiveis no sistema on-line da Secretaria Estadual de Saude, denominado Trak Care. Ele €
um sistema unificado de informacGes de saude que oferece uma visdo completa do registro de
cada paciente, fornece acesso seguro a registros em cada ponto de atendimento e em dispositivo
conectado a Internet.

A coleta dos dados foi realizada a partir de dados secundarios. As informacgdes foram
registradas em um questionario estruturado constituido por questdes relacionadas as
caracteristicas sociodemogréaficas (sexo, idade), caracteristicas clinicas (peso, altura,
diagnéstico médico, comorbidades, medicamentos, tempo de internacdo, indice APACHE,
caracteristicas cirargicas (tipo de cirurgia, tempo cirdrgico), e laboratoriais (creatinina sérica)

dos pacientes.
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Definicoes

Lesdo renal aguda: Foi definido com LRA o paciente com aumento de 1,5 a 1,9 vezes da
creatinina basal e/ou aumento > 0,3 mg/dl, ou diminui¢do do débito urinario < 0,5 ml/kg/h por
6 a 12 horas (KDIGO, 2012).

APACHE |1 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) -representa um sistema de
pontuacdo para determinar a extensdo do comprometimento dos 6rgdos ou taxa de falha. A
pontuacdo é baseada em seis varidveis pertinentes aos sistemas respiratdrio, cardiovascular,

hepatico, hematopoiético (coagulagéo), renal e neurolégico (KNAUS et al., 1985).

Processamento e analise estatistica de dados: Para a realizacéo do estudo, foi construido um
banco de dados no programa Epi Info, versdo 7. Para descri¢do dos resultados foram calculadas
as frequéncias relativas e absolutas, média e desvio padrdo e mediana (percentil 25 e 75). Para
a comparacao entre grupos foi aplicado o teste de Mann-Whitney, Qui-quadrado e de Fisher. O

resultado foi considerado significativo quando p<0,05.
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5. RESULTADOS

Foram avaliados 105 pacientes, desse total 74 evoluiram com LRA durante o periodo de
internacdo. A maioria dos pacientes era de procedéncia clinica. O sexo masculino predominou
no grupo caso (com lesdo renal aguda) diferente do grupo controle (54,1 % vs. 48,4 %). A média
de idade, do indice de massa corpérea (IMC) entre 0s grupos caso e controle foram similares
(53 vs. 52 anos; 25,6 vs. 23,5kg/m?). A obesidade e a hipertensio arterial predominaram no
grupo caso, acometendo 18,9%; 48,6% dos pacientes, respectivamente. O choque séptico foi o
diagndstico médico mais frequente em ambos 0s grupos. Todos 0s pacientes usaram
antibidticos e as drogas vasoativas foram adotadas como terapéutica mais frequente tanto no
grupo caso como no controle (67,6% vs. 32,3%; p=0,002), assim como o uso de diuréticos (35,1
% vs. 32,3 %) e de ventilacdo mecanica (80,6 % vs. 85,1 %). A pressdo positiva expiratéria final
(PEEP) média no grupo caso foi superior ao grupo controle (10,1 + 2,1 vs 8,9 + 3,1; p=0,01). A maioria
dos pacientes do grupo caso evoluiu ao 6bito (51,4 %; p=0,002) ao contrario do grupo controle, cuja
maioria obteve alta (67,7 %). Tanto o APACHE Il da primeira semana de UTI, como o clearance de
creatinina pré-admissao na UTI se assemelharam entre os grupos caso e controle (20,4 +7,2 vs 19,3 +
6,5; 87 + 60 vs 90 + 50ml/min), respectivamente. O grupo controle permaneceu mais tempo internado

(56 dias), enguanto o caso, 29 dias (Tabela 1)

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas clinicas. Ceilandia
(DF), 2016.

Diabetes mellitus

6 (19,4 %)

Caracteristicas grupo Controle grupo Caso
n=31 n=74
Idade (anos)? 52 + 23 53+19
Sexo masculino® 15 (48,4 %) 40 (54,1 %)
IMC* (kg/m?)? 23,5+ 4,8 25,6 + 6,0"
Sobrepeso (IMC > 25kg/m? 9 (29,0 %) 14 (18,9 %)
e IMC < 30kg/m?)P
Obeso (IMC > 30kg/m?)° 1 (3,2 %) 14 (18,9 %)
Comorbidades®
HAS 16 (51,6 %) 36 (48,6 %)
Miocardiopatia 4 (12,9 %) 17 (23,0 %)
Obesidade 1(3,2%) 5 (6,8 %)
Artrose 1(3,2%) 0 (0,0 %)
Osteoporose 1 (3,2 %) 0 (0,0 %)

18 (24,3 %)



DPOC

Asma

Insuficiéncia renal

cronica

Hepatopatia

HIV

Insuficiéncia respiratoria
Diagndstico®™™

ICC

Pds-PCR

Pneumonia

Febre

Hérnia inguinal

Anemia

Diabetes mellitus

Choque séptico

Acidente vascular
encefalico

Choque distributivo
Choque cardiogénico

Insuficiéncia respiratoria
aguda

Choque hipovolémico
Colelitiase
Infarto agudo do
miocardio
Trauma
Eclampsia
Medicamentos®™
Antibidticos
Drogas vasoativas
IECA
Imunossupressor
Diurético
Uso de ventilagdo mecanica
PEEP? (cm/H20)
FiO2?
FR?
Cirurgia®
Desfecho®

2 (6,5 %)
1 (3,2 %)
1 (3,2 %)

7 (22,6 %)
2 (6,5 %)
3(9,7 %)

4 (12,9 %)
0 (0,0 %)
5 (16,1 %)
0 (0,0 %)
2 (6,5 %)
2 (6,5 %)
1 (3,2 %)
8 (25,8 %)
2 (6,5 %)

0 (0,0 %)
0 (0,0 %)
7 (5,3 %)

0 (0,0 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

0 (0,0 %)
0 (0,0 %)

31 (100,0 %)
10 (32,3 %)
4 (12,9 %)

0 (0,0 %)

10 (32,3 %)

25 (80,6 %)
89+3,1
43 + 28
18,3 + 3,4
3(9,7 %)

4 (5,4 %)
1 (1,4 %)
5 (6,8 %)

8 (10,8 %)
2 (2,7 %)
0 (0,0 %)

1 (1,4 %)
2 (2,7 %)
10 (13,5 %)
4 (5,4 %)
0 (0,0 %)
0 (0,0 %)
1 (1,4 %)
24 (32,4 %)
7 (9,5 %)

1 (1,4 %)
3 (4,1 %)
13 (17,6 %)

2 (2,7 %)
1 (1,4 %)
1 (1,4 %)

2 (2,7 %)
1 (1,4 %)

74 (100,0 %)
50 (67,6 %)
2 (2,7 %)
1 (1,4 %)
26 (35,1 %)
63 (85,1 %)
10,1 +2,1
55 + 29
18,3+3,8
17 (23,0 %)

25



34 (45,9 %)
38 (51,4 %)
2 (2,7 %)
20,4 +7,2"
87 + 60
29 + 28

Alta 21 (67,7 %)

Obito 6 (19,4 %)

Transferéncia 4 (12,9 %)
APACHE? 19,3 +6,5"
Clearance Creatinina (pré)? 90 + 50
Tempo de internagdo? 54 + 46
Les3o ou faléncia® 0 (0,0 %)

74 (100,0 %)

amédia + desvio padréo, °n (%), *mediana (25% - 75%); *IMC = indice de massa corpdrea; ** mais
de um dado por paciente; ' 2 pacientes sem dado, i 6 pacientes sem dado, ' 24 pacientes sem dado
no controle e 6 pacientes sem dado no caso, V 1 paciente sem dado no caso, V3 pacientes sem dado,
vi 17 pacientes sem dado; DPOC= doenga pulmonar obstrutiva cronica; IECA= inibidor de enzima
de conversdo; FiO2= fracdo inspirada de oxigénio, FR= frequéncia respiratéria; PEEP = pressdo
positiva no final da expiracdo; ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; PCR = parada
cardiorrespiratoria; HIV = virus da imunodeficiéncia humana; IMC = indice de massa corporal;

HAS = hipertenséo arterial sistémica
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A tabela 2 mostra que 22,6% dos pacientes do grupo controle evoluiram com risco para

disfuncao renal pelo critério creatinina. Enquanto, a maioria do grupo caso foi classificada no

estagio de faléncia renal (63,5%) pelo critério débito urinario e apenas 23% no estagio de risco

segundo critério creatinina da classificagdo KDIGO.

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes em estagios de disfuncdo renal de acordo com a

classificagdo KDIGO — grupo controle e caso. Ceilandia (DF), 2016.

o Grupo controle Grupo caso
Estagio : : : i
crit. Creat crit. Fluxo crit. Creat crit. Fluxo
Estagio 1/ risco 7 (22,6%) 0 (0,0%) 17 (23,0%) 0 (0,0%)
Estagio 2/ lesdo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 9 (12,2%) 25 (33,8%)
Estagio 3/ faléncia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (13,5%) 47 (63,5%)

crit. = critério

Constatou-se que a obesidade mostrou relacao estatistica significante com a ocorréncia

de LRA, assim como o uso de drogas vasoativas (p=0,002). A PEEP e a fracdo inspirada de
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oxigénio (FiO2) aumentadas também mostraram essa relacdo (p=0,001; p=0,02),

respectivamente.

Tabela 3- Rela¢do das variaveis clinicas dos grupos caso e controle. Ceilandia (DF), 2016.

Varidveis Grupo Controle Grupo Caso
(n=31) (n=74)

Idade (anos)? 59 (34 -69) 54 (37 - 67) 0,9+
sexo masculino 15 (48,4 %) 40 (54,1 %) 08t
sexo feminino 16 (51,6 %) 34 (45,9 %) ’
IMC* (kg/m?)? 24,5 (20,8 -26,0) 24,6 (21,6 — 28,1) 0,3+
Sobrepeso ou obeso 10 (32,3 %) 28 (37,8 %) 0,7t

Obeso 1(3,2 %) 14 (18,9 %) 0,03
Comorbidades®

HAS 16 (64,0 %) 36 (72,0 %) 0,7t

Miocardiopatia 4 (16,0 %) 17 (34,0 %) 0,2t

DM 6 (24,0 %) 18 (36,0 %) 0,4t

com hepatopatia 7 (28,0 %) 8 (16,0 %) 0,4t
Diagnostico®

PNM 5 (16,1 %) 10 (13,7 %) 0,57

Choque séptico 8 (25,8 %) 24 (32,9 %) 0,6t

Insuf. resp. aguda 7 (22,6 %) 13 (17,8 %) 0,8t
usou Drogas vasoativas 10 (32,3 %) 50 (67,6 %) 0,002t
usou Diurético 10 (32,3 %) 26 (35,1 %) 0,9t
Usou ventilacdo mecanica 25 (80,6 %) 63 (85,1 %) 0,8t
PEEP 8 (8 -10) 10 (8 -12) 0,01+
FiO; 30 (25 -50) 40 (30 —90) 0,02+
FR 18 (16 - 21) 18 (16 — 20) 0,9+
Paciente cirdrgico 3(9,7 %) 17 (23,0 %) 0,2t
Tempo de internagédo 33 (19 -83) 20 (9-43) 0,002+
(dias)
Obito 6 (22,2 %) 38 (52,8 %) 0,01t
Apache 19 (16 - 22) 20 (15 - 26) 0,5+
CICr pré 78 (53 —126) 67 (45 - 113) 0,5+

Teste Exato de Fisher*; Teste Qui-quadradot; Teste de Mann-Whitney+; p<0,05; IMC= indice de massa corporal;
HAS= hipertensdo arterial sisttmica; DM=diabetes mellitus; PNM=pneumonia; PEEP=pressao positiva expiratoria

final; FiO2= fracdo inspirada de oxigénio; FR=frequéncia respiratdria
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6. DISCUSSAO

Apesar dos avancos no entendimento da patogénese da disfuncdo renal aguda em
humanos (ALEJANDRO et al 1995; MYERS et al, 1984), temos apenas uma vaga nocao de
por que a funcéo renal diminui de forma tdo dramética em muitos pacientes com doenca aguda
ou leséo, ou por que, apesar de terapia de substituicdo renal, a mortalidade ¢ téo alta. Embora
esta "doenca" seja, de fato, uma manifestacdo de varios processos patolégicos diferentes e, em
certa medida, mesmo com a fisiologia normal mas em face ao stress, pode desencadear o
surgimento de elementos comuns a esta sindrome. Acredita-se que a chave para o progresso na
prevencdo e tratamento esteja relacionada a epidemiologia e a patogénese (MURUGAN &
KELLUM, 2011). Este estudo € retrospectivo, mas apesar disso buscou-se revelar as
caracteristicas epidemiologicas dos pacientes, com objetivo de fornecer informacgdes para

melhor direcionamento de protocolos e medidas de prevencéo.

Assim como neste estudo, pesquisa realizada por Thakkar et al. (2009) mostrou que a
piora da funcdo renal vincula-se ao aumento de risco de morte. Nos achados deste estudo 0s
pacientes com LRA evoluiram com maior mortalidade. Evidéncias a partir de 2010 indicam
que as perturbacdes mesmo que transitorias da funcdo renal em pacientes hospitalizados,
aumentam o risco de morte (UCHINO at al, 2010). Evidéncias sugerem gque mesmo pequenas

alteracdes na funcéo renal podem levar a maior mortalidade (KELLUM & ANGUS, 2002).

Estudos tém relatado que a LRA induzida por sepse esta associada a curto e a longo
prazo ao maior risco de morte. Fato que chama atencao nos achados deste estudo, pois 32,4%

dos pacientes com LRA possuiam diagnostico de choque septico (BAGSHAW, 2008).

A incidéncia de LRA esta aumentando, tal fato pode ser atribuido a um maior
reconhecimento da LRA, a melhoria da verificacdo nos registros administrativos e uma maior
sensibilidade dos sistemas de diagnostico e a ado¢do de uma classificacdo de consenso. Outras
causas podem ser uma populacdo em envelhecimento, aumentando a incidéncia de doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus e doenca renal crénica (DRC), e uma caracterizacao
crescente de fatores de risco modificaveis, como a sepse, a administracdo de meios de contraste
e exposicdo a neurotoxinas. As sequelas da LRA sdo graves e caracterizadas por aumento do
risco a curto prazo e da mortalidade a longo prazo. Tal evidéncia sinalizou semelhanca entre 0s
achados deste estudo, cujo grupo caso (com lesédo renal aguda), mostrou-se portador das
caracteristicas mencionadas (MURUGAN & KELLUM, 2011).
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Diferencas de sexo podem predispor a ocorréncia de LRA. Mulheres geralmente
possuem mais protecdo em comparacao aos homens pela inibicdo de estrogénios e ativacdo de
androgénios. Sendo assim, apresentam menor risco para doenga renal (KANG & MILLER,
2003; KANG et al, 2004). Os achados deste estudo revelaram semelhanca em relagdo a essa

evidéncia.

A obesidade predispde o individuo a desenvolver doencas metabdlicas e hipertensivas
como a diabetes mellitus e a hipertensdo arterial sisttémica. Essas doencas sdo causas
importantes de lesdo renal aguda (GUEDES et al, 2010; NOBLAT, 2004). O excesso do tecido
adiposo, no individuo obeso, exerce um efeito compressivo sobre o parénquima renal, além
disso, a prépria obesidade induz mecanismos de alteracbes do glomérulo que se caracterizam
por vasodilatagdo pré-glomerular, hiperfiltragdo e hipertensdo glomerular, aumento da
reabsorcdo de sddio nos segmentos proximais do néfron e maior secrecdo de renina por
estimulacdo da méacula densa. Estes mecanismos tardiamente levam a glomeruloesclerose (DE
PAULA et al, 2006).

As drogas vasoativas foram as mais utilizadas pelos pacientes neste estudo, assim como
0s antibioticos e diuréticos, muitos desses farmacos podem causar danos renais. Os rins sao
vulneraveis a agéo toxica, pois sao vias de elimina¢ao da maioria dos farmacos. Os rins possuem
caracteristicas que facilitam o acumulo de toxinas devido a sua grande vascularizacéo, o tubulo
proximal tem grande area para ligacéo e transporte de toxinas para o interior do epitélio renal e

a reabsorc¢éo do filtrado glomerular aumenta a concentracéo de toxinas (MOREIRA, 2012).

Os antibioticos podem levar a danos renais, porém a nefrotoxicidade da droga depende
de fatores como idade, funcdo renal, funcdo hepatica, desidratacdo, dose da droga, uso
concomitante com outros farmacos. Alguns estudos concluiram que alguns antibiéticos podem
causar nefrite intersticial, sindrome nefrética, disfuncédo tubular aguda com perda de potéssio e
acidose e falha renal crénica. (MOREIRA, 2012; PINTO et al, 2009; SILVA & YU, 2009).

Os fatores de risco para LRA e as comorbidades que sdo mais prevalentes em pacientes
com essa patologia estdo bem estabelecidos (GONG et al, 2012; SELBY et al, 2012;
WONNACOTT et al, 2014). Isto impGe a necessidade de uma avaliacdo de risco formal de

LRA para que os fatores de risco modificaveis possam ser tratados em tempo habil.

A ventilacdo mecanica é um importante preditor de mortalidade em pacientes com LRA

na UTI e o seu desenvolvimento durante a estratégia ventilatoria mecanica, representa forte
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ligacdo ao processo multifatorial que pode se agravar na presenca de comorbidades (SANTOS
& MENDONCA, 2015). Observam-se consequéncias imediatas da ventilagdo mecénica sobre
a fungdo renal, como: diminuigdo de 20 a 40% do fluxo urinario, balango hidrico positivo,
retencdo de sodio, provocando uma queda do débito cardiaco e nas alteragcBes humorais e
afetando de forma direta ou indireta a funcéo renal (FARIA, 2011).

A ventilacdo mecanica pode levar a faléncia renal aguda por trés mecanismos, a saber
efeitos nos gases arteriais; efeito sobre o fluxo sanguineo sistémico e renal e liberacao sistémica
de agentes inflamatorios. A influéncia sobre a funcao renal esta relacionada com hipoperfuséo
renal induzida por ventilagdo mecanica (FARIA, 2011; SANTOS & MENDONCA, 2015).

Sistemas de classificacdo, tem confirmado o aumento das taxas de ocorréncia da LRA.
Neste estudo verificou-se que a maioria dos pacientes que evoluiu com LRA ja estavam no
estagio de faléncia renal, segundo o critério débito urinario da classificagdo KDIGO. A LRA
tém sido reconhecida como fator de risco para doenga renal cronica, acelerando a progresséo
da doenca renal em fase terminal e consequentemente a piora da qualidade de vida,
incapacidades e aumento dos custos (MACEDO & MEHTA, 2015).

No presente estudo, constatou-se que a média de tempo de internacao foi maior (56 dias)
no grupo de pacientes sem LRA, quando comparado ao grupo com LRA (29 dias). Estudos
indicam tempo prolongado de internacdo aos pacientes acometidos com LRA (BARROS et al,
2012; SANTOS, 2009). Por outro lado, observou-se que os individuos acometidos por LRA
apresentaram pior desfecho clinico e maior taxa de ébito (51,4%), tal fato pode sinalizar o

motivo do menor tempo de internacéo.

7. CONCLUSAO
O perfil epidemioldgico dos pacientes caracteriza-se por uma tendéncia a idade avancada.

O sexo masculino mostrou maior predisposicao para evoluir com lesdo renal aguda.



31

Os pacientes que evoluiram com lesdo renal aguda tenderam a um maior comprometimento

da funcéo renal quando comparados ao grupo controle.

O Obito acometeu principalmente o grupo com lesdo renal aguda, apesar do perfil/indice de

gravidade dos pacientes ser semelhante entre os grupos.

A obesidade, idade avancada e comorbidades como hipertensao arterial sistémica e diabetes

mostraram-se como fatores de risco para leséo renal aguda.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA LESAQ RENAL AGUDA NO CENARIO DE TERAPIA
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Versdo: 1
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Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 1.107.371
Data da Relatoria: 11/05/2015

Apresentacdo do Projeto:

A lesdo renal aguda (LRA) é identificada no cenario hospitalar como um importante problema de saude
publica.As formas suaves e moderadas de LRA estdo associadas com uma substancial morbidade, incluindo
o aumento do risco para mortalidade hospitalar, permanéncia hospitalar prolongada e ventilagdo
prolongada.

O projeto visa verificar o perfil epidemiolégico dos pacientes que evoluem com lesdo renal aguda no cendrio
de terapia intensiva através de um estudo observacional prospectivo e quantitativo. Sera desenvolvide na
Unidade de Terapia Intensiva adulto do Hospital Regional de Ceildndia localizado no Distrito Federal.

Objetivo da Pesquisa:

QObjetivo geral

- Verificar o perfil epidemiolégico dos pacientes que evoluem com lesdo renal aguda no cenario de terapia
intensiva.

Objetivo especifico

- Avaliar o impacto da lesdo renal aguda em pacientes de acordo com a classificacdo AKIN;
- ldentificar a incidéncia da lesdo renal aguda no género feminino e masculing;
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- Identificar o desfecho dos pacientes acometidos pela lesdo renal aguda;
- Comparar o perfil dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com e sem les&o renal aguda.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:(segundo o pesquisador)

O risco deste estudo justifica-se por tratar-se de um estudo com seres humanos e de acordo com a
Resolucdo CNS/MS 466/2012, este tipo de pesquisa possui risco minimo.

Beneficios:(segundo o pesquisador)

Os heneficios esperados estdo relacionados com a identificagcdo precoce de quadros de disfuncdo renal, e
acredita-se que isso reforcara a necessidade de implementacio de estratégias de prevencdo e tratamento
para melhora da qualidade assistencial e aumento da expectativa de vida dos pacientes a longo prazo.
Esses fatores tém por meta facilitar a consolidacdo de uma assisténcia preventiva e segura.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo observacional prospectivo e quantitativo que sera desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva
adulto do Hospital Regional de Ceildndia - DF com pacientes hospitalizados que serdo acompanhados pelo
periodo de uma semana (sete dias) a partir da admiss&do na Unidade de Terapia Intensiva e coleta de dados
de prontuario eletrénico.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

- Folha de Rosto e Termo de Concordancia assinados pelo Coordenador Geral de Satde de Ceilandia;
- Curriculum vitae das pesquisadoras apresentados;

- Cronograma de execug¢do e planilha de orgamento apresentados;

- Referéncias bibliograficas apresentadas;

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido apresentado;
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- Critérios de inclusdo e exclusio apresentados;
- Instrumento de coleta de dados apresentado (questionario).

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Projeto esta de acordo como disposto na Resolugdo CNS/MS n° 466/12. Projeto aprovado.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 15 de Junho de 2015

Assinado por:

Helio Bergo
(Coordenador)
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10. APENDICE

Instrumento de Coleta de Dados

O questionario que se segue tem como objetivo a realizacdo de um trabalho de investigagao relacionado ao tema:
“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA LESAO RENAL AGUDA NO CENARIO DE
TERAPIA INTENSIVA”, no Hospital Regional de Ceilandia — DF.

1.Caracteristicas demograficas

Nome: SES:
Idade/sexo: Raca:
Peso: Altura:

Diagnostico médico(na internacao)
na UTl

Diagnostico(s) medico(s) atual(is)=

2.Caracteristicas clinicas

2.1 Comorbidades
a)Hipertensao arterial
b)Diabetes Mellitus
c)Insuficiéncia cardiaca
d)Cardiopatia

e)Outros.Qual?

2.2 Medicamentos em uso

a)IECA
b)Antibio6tico

c) Imunosupressor
d)diurético
e)Drogas

vasoativas.Qual?




3. Ventilagdo mecanica

a)Sim

b)N&o

4. Parametros do ventilador

PEEP=

FiO2=

Fr=

ipm

%

cmH20

5. Dados cirurgicos

Data da cirurgia=

Tipo de cirurgia=

6.Parametros hemodinamicos

DIA | PAS(mmHg) | PAD(mmHg) | FC(bpm) | FR(ipm | SpO2 | Temperatura
) (%)
1
2
3
4
5
6
7
7. Exames laboratoriais
IA CrS | Ureia | Potassio | Sodio | Hb Ht pH Bic PO2

~Njojuls|w|N kg

41



8.Fluxo urinario

DIA | 6 horas 12 horas 18 horas 24 horas
1
2
Fluxo 3
urinario 4
5
6
7

9. Destino final do paciente
a)Alta

b)Transferéncia

c)Obito

d)Didlise
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