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CARDOSO, Breno Guilherme. Recuperacdo da funcédo renal em pacientes com lesdo
renal aguda na unidade de terapia intensiva. Trabalho de Conclusdo de Curso (Curso de
Enfermagem) — Universidade de Brasilia, Graduacdo em Enfermagem, Faculdade de
Ceilandia, Brasilia, 2016. 49 p.

RESUMO

Introducdo: A lesdo renal aguda (LRA) é definida como a reducdo aguda da funcéo renal em
horas ou dias, provocada tanto pela diminui¢do do ritmo de filtragdo glomerular e/ou do
volume urinario, como também por distdrbios no controle do equilibrio hidroeletrolitico e
4cido-base. E uma patologia reversivel e uma das complicacdes mais comuns do ambiente
hospitalar, cuja incidéncia varia de acordo com a gravidade do paciente. Objetivo: Identificar
a recuperacdo da funcdo renal, em pacientes com lesdo renal aguda com e sem tratamento
hemodialitico, admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional do Gama.
Método: Trata-se de um estudo observacional prospectivo, com abordagem quantitativa com
109 pacientes da Unidade de Terapia Intensiva adulta do Hospital Regional do Gama (HRG)
do Distrito Federal (DF) por um periodo de 6 meses, compreendido entre 0os meses de janeiro
a junho de 2015. Resultados: Dos 109 pacientes, 19 eram do grupo dialitico, 78,9% dos
pacientes eram de raca parda, a maioria do sexo feminino (52,6%), com média de idade e do
indice de massa corporal (IMC) de 54+19 anos e 24,8 kg/m?, enquanto que 0 grupo sem
necessidade de tratamento dialitico foi representado por 90 pacientes com caracteristicas
similares ao grupo dialitico, no que se refere a idade e 0 IMC médios foram de 55+ 21 anos e
24,6 kg/mz?, respectivamente. A raca parda foi predominante (54,4%), no entanto, neste grupo
a maioria foi do sexo masculino (52,2%). Entre os dois grupos, o dialitico apresentou como
desfecho clinico, a maior taxa de 6bito (73,7%). Ao contrario do grupo dialitico, a maioria
(61,1%) dos pacientes que ndo necessitaram de tratamento dialitico obteve alta como desfecho
clinico (p=0,009) e o valor médio de SAPS Il foi um pouco menos elevado (68,3+12,2) no
grupo ndo dialitico em relacdo ao dialitico (83,0 + 10,2) e essa associacdo foi significativa
(p=0,0001). Conclusdo: Tanto no grupo dialitico como ndo dialitico, o percentual de
recuperacdo da funcéo renal superou 0s 50% do total da amostra.

Descritores: Lesdo Renal Aguda, Unidade de Terapia Intensiva, AKIN, Enfermagem.
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CARDOSO, Breno Guilherme. Recovery of renal function in patients with acute kidney
injury in the intensive care unit. Work Completion of course (nursing course) - University

of Brasilia, Graduate Nursing, Faculty of Ceilandia, Brasilia, 2016. 49 p.

ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is defined as the acute reduction of renal function in
hours or days, caused both by the decrease in glomerular filtration rate and / or urinary
volume, but also by disturbances in the control of fluid and electrolyte balance and acid -base.
It is a reversible condition, and one of the most common complications of the hospital
environment, the incidence varies according to the severity of the patient. Objective: To
identify the recovery of renal function in patients with acute kidney injury with and without
hemodialysis, admitted to the Intensive Care Unit of the Regional Hospital Gama. Method:
This was a prospective observational study with a quantitative approach with 109 patients in
the adult intensive care unit of the Regional Gama Hospital (HRG) of the Federal District
(DF) for a period of 6 months, between the months of January to June 2015. Results: Of the
109 patients, 19 were dialysis group, 78.9% of patients were mulattos, most women (52.6%)
with mean age and body mass index (BMI) 54+19 of years and 24.8 kg / m?, while in the
group without the need for dialysis was represented by 90 patients with characteristics similar
to dialysis group, in regard to age and BMI mean 21+55 and 24.6 kg / m?, respectively. The
brown race was predominant (54.4%), however, this group most were male (52.2%). Between
the two groups, the dialysis presented as a clinical outcome, the highest death rate (73.7%).
Unlike the dialysis group, the majority (61.1%) of patients who did not require dialysis
treatment was discharged as a clinical outcome (p = 0.009) and the mean value of SAPS IlI
was slightly lower (68,3112 2) in the non-dialysis group compared to dialysis (83.0 + 10.2)
and this association was significant (p = 0.0001). Conclusion: Both in dialysis and non
dialysis group, the percentage of recovery of renal function exceeded 50% of the total sample.

Key words: Acute kidney injury, Intensive Care Unit, AKIN, Nursing.
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1. INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é definida como a reducéo aguda da funcéo renal em horas
ou dias, provocada tanto pela diminui¢do do ritmo de filtragdo glomerular e/ou do volume
urinario, como também por distdrbios no controle do equilibrio hidroeletrolitico e &cido-base
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA - SBN, 2007). E uma patologia reversivel
e uma das complicacdes mais comuns do ambiente hospitalar, cuja incidéncia varia de acordo
com a gravidade do paciente (SANTOS e MARINHO, 2013).

A LRA ¢é uma sindrome complexa e sua etiologia pode ser pré-renal, quando originada
anatomicamente antes dos rins (hemorragias, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
sepse, entre outras). Intra-renal, resultante de lesdo no parénquima ou nos glomérulos renais; e
pos-renal, quando a causa € geralmente desencadeada por alteragcdes anatbmicas ap0s 0s rins
(obstrucdo do trato urinério). Por ser uma patologia multifatorial, é fundamental a
determinacdo de um diagnostico precoce e a deteccdo de seus fatores de risco (SANTOS e
MARINHO, 2013).

Segundo Bernardina et al. (2008), a incidéncia da LRA em pacientes hospitalizados é
de 5%. Enquanto, na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) varia de 17% a 35%, sendo que,
49% a 70% dos pacientes necessitam de tratamento dialitico. A taxa de mortalidade varia de
50% a 90% e esta associada ao tempo de internacdo prolongada e uso de terapias com
tecnologias sofisticadas. Segundo Bucuvic et al. (2011), nos hospitais a LRA torna-se uma
importante complicacdo quando associada ao numero e gravidade das comorbidades

apresentadas pelos pacientes.

Atualmente, para o diagndstico dessa patologia tem-se adotado algumas classificacOes,
a saber: classificacdo RIFLE (2004), classificacdo AKIN (2007) e classificacdo KDIGO
(2012). Neste estudo serd utilizada a classificagdo AKIN (Acute Kidney Injury Network).
Essa, classificacdo estd pautada na dosagem sérica da creatinina e no volume urinério. De
acordo com Levi et al. (2013), uma grande vantagem do critério AKIN é a ndo utilizacdo da
creatinina basal do individuo. Para a comparacdo dos valores desse biomarcador de acordo

com o AKIN, séo necessarios um valor inicial e outro apds 48 horas.
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Existem situagbes onde o tratamento dialitico (hemodidlise, dialise peritoneal e
hemofiltracdo) é emergencial por haver um risco iminente de complica¢Bes para o paciente.
Entretanto, a melhor conduta é a prevencdo da necessidade de dialise de urgéncia pela pratica
da indicacdo precoce dessa terapia antes do surgimento do quadro de uremia franca e/ou de
complicagBes clinicas, metabolicas e eletroliticas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA - SBN, 2007).

De acordo com SBN (2007), as principais indicacdes dialiticas sdo: hiperpotassemia
(acima de 5,5 mEg/L com alteracdes de eletrocardiograma ou maior que 6,5 mEg/L),

hipervolemia, uremia, acidose metabdlica grave, entre outras.

Mesmo com a utilizacdo de novas técnicas de dialise e de avancados recursos
atualmente disponiveis no cendrio da terapia intensiva, o prolongamento da vida do paciente
com LRA néo significou reducdo da mortalidade, elevacdo do numero de comorbidades e de
procedimentos invasivos, dentre outros fatores envolvidos no tratamento destes pacientes
(PERES, 2011).

Enquanto o estudo de Peres et al., (2011), revela mortalidade de 52% em pacientes
com LRA, submetidos ao tratamento dialitico, estudo de Carneiro, (2014), comprova uma

elevada incidéncia (73,2%) de mortalidade.

Segundo estudo de Ponce et al., (2011), a mortalidade dos pacientes que adquiriram
LRA foi de 62,1%. Esse percentual foi justificado pela presenca de parametros clinicos e
indices prognosticos de maior gravidade encontrados nos pacientes com LRA, caracterizados
por idade avancada, oliguria, sepse, APACHE Il elevado, além da maior necessidade de

drogas vasoativas e de ventilagdo mecéanica.

Desde entdo, varios estudos em diferentes populacdes e ambientes hospitalares tém
mostrado que até mesmo formas 'brandas' de LRA (isto é, associados a um aumento no
creatinina sérica de pelo menos 0,3 mg / dL) prenunciam uma significativa influéncia sobre a
mortalidade (HOSTE; KELLUM, 2006; UCHINO, 2006). A sobrevida dos pacientes
criticamente doentes com LRA na alta hospitalar varia muito, de 31 a 80%, de acordo com a
populagéo de pacientes selecionado com LRA (SCHIFFL, 2006; UCHINO, 2005). Da mesma
forma, a prevaléncia de recuperacdo renal varia dependendo da populacdo estudada e da

definicdo de recuperacao da funcgéo renal.
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A escassez de informagdes sobre os pacientes com LRA no cenério de UTI, justifica a
realizacéo desse estudo.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral:

Identificar a recuperacdo da funcao renal, em pacientes com lesdo renal aguda com e
sem tratamento hemodialitico, admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital

Regional do Gama.

2.2. Objetivos Especificos:

- Caracterizar o perfil demografico e clinico dos pacientes com lesdo renal aguda, sem

e em conduta hemodialitica.

- Acompanhar a evolucdo clinica e o desfecho dos pacientes com lesdo renal aguda

sem tratamento dialitico e dos pacientes em terapia dialitica.

- Verificar a taxa de recuperacdo da funcdo renal dos pacientes que evoluiram com
lesdo renal aguda
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo: Trata-se de um estudo observacional prospectivo, com

abordagem quantitativa.

A pesquisa quantitativa considera a realidade compreendida com base na analise de
dados brutos recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e neutros, para tanto,
recorre a linguagem matematica para descrever as causas de um fenémeno e as relagcdes entre
variaveis (FONSECA, 2002).

Na anélise observacional, o pesquisador ndo impde uma intervencdo para a populagao
amostral, ao contrério, apenas usa as informacGes disponiveis sobre ela (FONSECA, 2002).
Relacionados a temporalidade, os estudos longitudinais possuem uma sequéncia temporal
iniciada no presente e acompanham a populacdo amostral durante um determinado periodo de
tempo (VIEIRA; HOSSNE, 2002).

A abordagem longitudinal pauta-se numa sequéncia temporal conhecida entre uma
exposicao, auséncia da mesma ou intervencao terapéutica, e o aparecimento da doenca ou fato
evolutivo. Destinam-se a estudar um processo ao longo do tempo para investigar mudancas,

ou seja, refletem uma sequéncia de fatos (HOCHMAN et al., 2005).

3.2. Local do estudo: O desenvolvimento do estudo ocorreu na Unidade de Terapia
Intensiva adulta do Hospital Regional do Gama (HRG) do Distrito Federal (DF).

O HRG possui cerca de 420 leitos. Caracteriza-se por oferecer cuidados de
complexidade em nivel secundario, distribuidos em 26 especialidades ambulatoriais, a saber:
servico de emergéncia em cardiologia, clinica médica, clinica cirdrgica, ortopedia,
odontologia e pediatria e unidades de internagdo, cujas as quais inserem-se a cardiologia,
bercario, cirurgia geral, clinica médica, ginecologia, dialise, ortopedia e unidade de terapia
intensiva (SES-DF, 2014).

O HRG foi inaugurado em 1967, foi criado originalmente para atender a populagéo da

prépria regido administrativa, que na época constituia-se por cerca de 10 mil habitantes.
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Atualmente, com o crescimento populacional superior a 100%, também ¢é referéncia de
cuidados de salde para as cidades mais proximas como, Santa Maria, Recanto das Emas e
outras 22 cidades do entorno sul do Distrito Federal (PEREIRA, 2011).

3.3. Tamanho amostral: Para a obtengédo da estimativa do tamanho da amostra (n) foi
utilizada a formula para estimacdo de uma proporcdo (LWANGA, 1991). O perfil
epidemioldgico adotado para calculo do tamanho amostral foi pautado no artigo de Kudlow et
al, 2014.

O célculo do tamanho da amostra resultou em 109 pacientes. Entretanto, hd de se
considerar também as possiveis perdas de paciente no periodo de observacdo e as desisténcias

do acompanhamento pelo paciente ou representante legal.
3.3.1 Critérios de inclusdo: Foram incluidos:
- Pacientes com idade superior ou igual a 18 anos;

- Pacientes que evoluiram com leséo renal aguda segundo a classificacdo AKIN

na Unidade de Terapia Intensiva;

- Pacientes que evoluiram com lesdo renal aguda e necessitarem de terapia

substitutiva renal.
3.3.2 Critérios de exclusdo: Foram excluidos:
- Pacientes com diagndstico médico de insuficiéncia renal cronica;

- Pacientes com desfecho (alta ou 6bito) num periodo igual ou inferior a 7 dias

durante o acompanhamento.

3.4. Periodo de coleta de dados: Compreendeu o periodo de 6 meses, compreendido

entre 0s meses de janeiro a junho de 2015.
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3.5. Protocolo da coleta de dados:

A estratégia de coleta de dados foi subsidiada pelo preenchimento de um questionario
estruturado com dados de identificacdo do paciente, histéria clinica, evolucdo e parametros
laboratoriais abrangendo os periodos que perpassam pelo tempo de acompanhamento do
paciente (APENDICE A).

A selecdo amostral baseou-se em critérios de inclusdo/exclusdo do estudo. Os
pacientes selecionados foram acompanhados diariamente por um periodo de 15 dias e ap0s

esse periodo, observou-se o desfecho, definido como alta da unidade ou ébito.

No momento da admissdo do paciente na Unidade de Terapia Intensiva foi obtido
informacgdes de caracterizacdo do estado do pacientes como 0s aspectos demograficos e
sociais (peso admissional, altura, idade, indice de massa corporal, nivel de escolaridade);
clinicos (comorbidades, data da internacdo, diagnostico medico); e antropométricos (peso,
altura e indice de massa corporal-(IMC)). No momento em que ocorreu a inclusdo do paciente
no estudo aplicou-se o escore SAPS para identificacdo progndstica e a classificacdo AKIN

(Tabela 1) para estadiamento do comprometimento da funcéo renal.

Tabela 1. Definicdo e classificagdo da LRA segundo AKIN

Estégio Critério creatinina sérica Critério fluxo urinario

1 Aumento da Crs>0,3mg/dl ou maior <0,5ml/kg por hora em 6 horas

ou igual a 50% (1,5 vezes) do valor basal

2 Aumento da Crs> 200 a 300% (>2x <0,5ml/kg por hora em 12 horas

a 3x) do valor basal

3* Aumento da Crs> 300% (>3x) do <0,3ml/kg por hora em 24 horas
valor basal ou CrS>4mg/dl com um aumento | ou andria por 12h

agudo de pelo menos 0,5mg/dI

Obs:*Individuos com LRA em tratamento com terapia substitutiva renal é considerado em estagio3.

Os pacientes incluidos foram alocados em dois grupos:
Grupo I: Pacientes portadores de LRA sem necessidade de tratamento dialitico.

Grupo IlI: Pacientes portadores de LRA com necessidade de tratamento dialitico.
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Diariamente, foram registrados os dados clinicos dos pacientes incluidos. Esses dados
foram provenientes do prontuario e possuiam dados de pardmetros ventilatorios (modo e
modalidade ventilatoria; fracdo inspirada de oxigénio (FiO2); pressdo positiva ao final da
expiracdo (PEEP); uso de drogas especialmente aquelas com acBes renais com suas
respectivas doses (drogas vasoativas (DVA), dados da gasometria arterial e venosa, exames
laboratoriais (niveis séricos de sodio (Na), potéssio (K), creatinina (Cr), ureia (Ur), volume

urinario.

Especificamente, os pacientes do grupo II, em tratamento dialitico, foram
acompanhados durante os periodos pré, intra e pds-procedimento dialitico, como descrito a

sequir:

Etapa Pré-dialise: Nesta etapa foi registrado os dados clinicos dos pacientes
(parametros ventilatérios, uso de drogas especialmente e suas respectivas doses);
hemodindmicos pressdo arterial sistdlica (PAS), pressdo arterial diastdlica (PAD), pressdo
arterial média (PAM), oximetria de pulso, dados antropométricos (peso do paciente); e
laboratoriais (creatinina, ureia séricos), gasometria venosa e arterial. Destaca-se que alguns
desses dados foram correspondentes aqueles obtidos pelo acompanhamento didrio do

pacientes.

Etapa Intra-diélise- Nesta fase, foi registrado as informacGes relacionadas a terapia
dialitica prescrita pela equipe médica. Os dados clinicos e hemodindmicos foram

acompanhados e registrados.

Etapa Pos-dialise: Dados hemodindmicos, clinicos e laboratoriais foram novamente
registrados a fim de identificar alteracdes do quadro clinico do paciente critico decorrentes do
procedimento hemodialitico.

3.6. Definigdes: Definiu-se periodo pre-didlise como o momento imediatamente
anterior ao inicio do preparo do paciente para o procedimento dialitico. Para fins de coleta de
dados, considerou-se o estado hemodindmico do paciente aquele correspondente ao Ultimo
registro no prontuario, atualizados rotineiramente (2 em 2 horas) pelos profissionais na

unidade em questao.
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O periodo intradialitico foi estabelecido como 0 momento iniciado desde o preparo do
paciente e da maquina de dialise, incluindo a montagem e instalacio da mesma, até

desinstalacdo e devolucdo do sangue das linhas dialiticas (arterial e venosa) para o paciente.

Por periodo pds-didlise compreendeu-se por aquele de estabilizacdo apo6s a
hemodialise, na qual os dados do paciente serdo registrados por um tempo estendido até 3
horas apds o procedimento.

Conceitua-se um episodio de intercorréncia como uma complicacdo aguda, previsivel
ou ndo, esperada ou ndo, que influencia na estabilidade do paciente (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006). Os critérios a serem utilizadas para a determinacio de alteragbes
cardiorrespiratorias incluem a variacdo, em qualquer momento do periodo dialitico ou pds
dialise na FC >15bpm, variacdo na FR > 6 ciclos/min, variacdo na PAS > 20 mmHg, variacdo
na PAD > 20 mmHg e diminuicdo na pO, > 5%, apresentacdo de temperatura corporal > 37,5
°C ou 36 < °C, PVC > 12 cmH20 ou < 6 cmH20 e glicemia casual >200 mg/dl e <60 mg/dI
(ZUCHELO; CHIAVONE, 2009).

O SAPS (Simplified Acute Physiology Score) (ANEXO B) é uma escala desenvolvida
na Franca por Le Gall et al., do Hospital Henri Mondor do Credeil, em 1983, na qual
representada por escore fisioldgico agudo e avaliacdo do estado prévio, visa estabelecer indice
preditivo de mortalidade para pacientes em estado critico (ROCHA et al., 2012).

Em 1993, o SAPS foi modificado para SAPS Il e segue composta por 17 variaveis,
sendo 12 fisioldgicas agudas (FC, PAS, Tax., FiO,, débito urinario, ureia sérica, leucocitos,
niveis sanguineos de K e Na., bicarbonato sérico, bilirrubina e Escala de Coma de Glasgow,
idade, tipo de admissdo (cirurgia programada, ndo programada, internacdo clinica) e trés
variaveis relacionadas com doenca pré-existente (AIDS, neoplasia metastatica e neoplasia
hematoldgica). O escore final do indice, resultante da somatoria da pontuacdo das variaveis,
indica a gravidade do paciente que sera maior quanto maior for a pontuagdo obtida, além de
estimar a probabilidade de sobrevida (JUNIOR et al, 2010; ROCHA et al., 2012).

Recuperacdo da funcéo renal: Recuperacdo da funcdo renal nos sobreviventes foi
avaliada 90 dias apds o acompanhamento da unidade de terapia intensiva através da razdo da
sCr da alta (clinica médica e/ou hospitalar) em relacdo & sCr basal. Foi definida como

recuperacdo completa da funcéo renal se a relacdo sCr alta/sCr basal for menor ou igual a
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20% e como recuperagéo parcial se a relagdo foi maior que 20%, mas sem dependéncia de
terapia de substituicdo renal (MACEDO, 2008).

3.7. Aspectos éticos: Esse estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, sob CAAE: 40300714.6.0000.5553.

De acordo com a Resolucdo n° 466/2012 (MINISTERIO DA SAUDE), todos os
pacientes, seus responsaveis e/ou familiares foram informados quanto a realizacdo da
pesquisa e fornecerdo aquiescéncia da participacdo por meio do termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A).

3.8. Analise dos dados: Os resultados foram expressos em média, desvio padréo,
mediana (percentil 25% e 75%). A analise das variaveis categoricas foi realizada por meio
do teste de Fisher ou qui quadrado. Foi aplicado o teste de Mann-Whitney para
comparacdo entre varidveis categdricas. Foram considerados significativos p-

values <0,05.
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4. RESULTADOS

Foram acompanhados 109 pacientes que evoluiram com LRA segundo os critérios da
classificacdo AKIN, entretanto 19 necessitaram de tratamento dialitico durante a internacédo
na Unidade de Terapia Intensiva. Do grupo dialitico, 78,9% dos pacientes pertenciam a raca
parda, a maioria do sexo feminino (52,6%), com média de idade e de indice de massa corporal

(IMC) de 54+19 anos e 24,8 kg/m?, respectivamente.

O grupo sem necessidade de tratamento dialitico foi representado por 90 pacientes
com caracteristicas similares ao grupo dialitico, no que se refere a idade e o IMC médios
foram de 55+ 21 anos e 24,6 kg/m?, respectivamente. A raca parda foi predominante (54,4%),

no entanto, neste grupo a maioria foi do sexo masculino (52,2%).

Entre os grupos, a hipertenséo arterial sisttmica foi a comorbidade predominante (38,5
%) e entre os diagnosticos médicos a sepse (45,9%) e a pneumonia (42,2%) foram mais

frequentes.

Entre os dois grupos, o dialitico apresentou como desfecho clinico, a maior taxa de
Obito (73,7%). Nele, todos fizeram uso de ventilagdo mecénica com pressao positiva no final
da expiracdo (PEEP) média de 12,3 + 1,6cm/H20 e usaram noradrenalina como droga
vasoativa. Verificou-se que a maioria apresentou acidose (94,7%). Além do SAPS Il desse
grupo ser elevado (média de 83,0 + 10,2), todos apresentaram alteracdo na pressdo arterial
média (PAM) em algum momento do periodo de internacdo. Houve associagdo estatistica

significativa entre as varidveis apresentadas, com excecao da PAM.

Ao contrario do grupo dialitico, a maioria (61,1%) dos pacientes que ndo necessitou de
tratamento dialitico obteve alta como desfecho clinico (p=0,009). Mas, por outro lado 62,2%
fizeram uso de noradrenalina (p=0,003) e de ventilacdo mecanica (84,4%) com PEEP de 12,6
+ 11,7cm/H20 (p=0,03). Os disturbios metabolicos foram frequentes. Entre eles, a alcalose e
a acidose acometeram mais da metade dos pacientes (71,1%, p=0,0002; 68,9%, p=0,02),
respectivamente. O valor médio de SAPS IIl foi um pouco menos elevado (68,3+12,2) no
grupo ndo dialitico em relacdo ao dialitico (83,0 + 10,2) e essa associacao foi significativa

(p=0,0001). A administracdo de furosemida esteve entre as terapéuticas farmacoldgicas mais
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frequentes administrada em ambos os grupos, com maior predominio (94,7 %) no grupo
dialitico (p=0,02).

Em ambos os grupos, a incidéncia de disfuncéo renal foi superior a 95%.

No grupo dialitico, todos evoluiram com lesdo ou faléncia renal segundo a
classificacdo AKIN. No entanto, no grupo ndo dialitico esse percentual foi expressivo e
equivalente a 78,9 % dos pacientes.

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas clinicas. Distrito Federal, 2015.

. Didlise ‘ nao Didlise Todos
Caracteristicas
n=19 n=90 n=109
Idade (anos)? 54+19 55421 54+21
Sexo masculino® 9 (47,4 %) 47 (52,2 %) 56 (51,4 %)
indice de massa corporal* (kg/m?)? 257173 25,3+5,3 25,3+5,7
Raca”
Branca 2 (10,5 %) 16 (17,8 %) 18 (16,5 %)
Parda 15 (79,0 %) 49 (54,4 %) 64 (58,7 %)
Preta 2 (10,5 %) 25 (27,8 %) 27 (24,8 %)
Comorbidades”
Hipertensao arterial 7 (36,8 %) 35 (38,9 %) 42 (38,5 %)
Diabetes Mellitus 4 (21,1 %) 21 (23,3 %) 25 (22,9 %)
Doenca pulmonar obstrutiva 5 (26,3 %) 16 (17,8 %) 21 (19,3 %)
cronica
Cardiopatia 3 (15,8 %) 16 (17,8 %) 19 (17,4 %)
Tireoideopatia 0 (0,0 %) 3(3,3%) 3(2,8%)
Cirrose 0(0,0 %)" 1(1,1 %) 1(0,9 %)
Etilista 2 (10,5 %) 11 (12,2 %) 13 (11,9 %)
Tabagista 4 (21,1 %) 20 (22,2 %) 24 (22,0 %)
Acidente vascular encefélico 1 (5,3 %) 9 (10,0 %) 10 (9,2 %)
Diagnostico®
Sepse 10 (52,6 %) 40 (44,4 %) 50 (45,9 %)
Insuficiéncia respiratéria aguda 3 (15,8 %) 23 (25,6 %) 26 (23,9 %)
Edema agudo de pulmé&o 0 (0,0 %) 5 (5,6 %) 5 (4,6 %)
Pneumonia 8 (42,1 %) 38 (42,2 %) 46 (42,2 %)
POI de Laparotomia exploradora 3 (15,8 %) 9 (10,0 %) 12 (11,0 %)
Acidente vascular encefalico 1 (5,3 %) 10 (11,1 %) 11 (10,1 %)
Uso de drogas vasoativas® 19 (100,0 %) 61 (67,8 %) 80 (73,4 %)
Noradrenalina 19 (100,0 %) 56 (62,2 %) 75 (68,8 %)
Nipride 1(5,3 %) 17 (18,9 %) 18 (16,5 %)
Furosemida 18 (94,7 %) 63 (70,0 %) 81 (74,3 %)
Pressdo arterial média alterada (<70 19 (100,0 %) 89 (98,9 %) 108 (99,1 %)
ou >100)



Apresentou alcalose

Apresentou acidose

indice SAPS?

Paciente cirdrgico

Uso ventilagdo mecénica

Tempo de ventilacdo mecanica (dias)

PEEP?
Desfecho”

Alta

Obito

Permanece internado
Disfuncéo renal”

5 (26,3 %)
18 (94,7 %)
83,0 + 10,2"
8 (42,1 %)
19 (100,0 %)
22,4 +14,8
16 (12 — 39)
123+16

5 (26,3 %)
14 (73,7 %)
0 (0,0 %)
19 (100,0 %)

64 (71,1 %)™
62 (68,9 %)
68,3+ 12,2
24 (26,7 %)
78 (86,7 %)
32,4+34,2
22 (12 - 41)
12,6 + 11,7

55 (61,1 %)
33 (36,7 %)
2 (2,2 %)
86 (95,6 %)

69 (63,3 %)™
80 (73,4 %)
70,7 + 13,1
32 (29,4 %)
97 (89,0 %)
30,5 +31,5
20 (12 — 39)
12,6 +10,5"

60(55,1 %)
47 (43,1 %)
2 (1,8 %)
105 (96,3 %)
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*média + desvio padréo, °n (%), “mediana (25% - 75%);*IMC = indice de massa corpérea; PAM= pressdo
positiva no final da expiracdo" = 1 paciente sem dados; "' = 3 pacientes sem dados; " = 12 pacientes sem dados

Dos pacientes dialiticos, a maioria evoluiu com faléncia renal tanto pelo critério

creatinina (63,2%) como pelo volume urinario (89,5%) (Tabela 3). Por outro lado,

praticamente a diferenca foi pequena entre o percentual de pacientes que ndo necessitaram de

terapia dialitica e evoluiram com risco (32,2%) e leséo renal (43,3%). Mas, 33,3% deste grupo

evoluiram com faléncia renal (Tabela 4).

Tabela 3. Estadiamento da fungdo renal segundo a classificagdo AKIN dos pacientes que necessitaram de

tratamento dialitico. Distrito Federal, 2015.

Estagio Critério Creatinina Critério volume urinario
risco 2 (10,5%) 0 (0,0%)
Lesdo 2 (10,5%) 2 (10,5%)
faléncia 12 (63,2%) 17 (89,5%)

*1 paciente sem informac&o da creatinina sérica
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Tabela 4. Estadiamento da funcdo renal segundo a classificacdo AKIN dos pacientes que ndo necessitaram de
tratamento dialitico. Distrito Federal, 2015.

Estagio Critério creatinina Critério volume urinario
risco 29 (32,2%) 13 (14,4%)
lesdo 7 (7,8%) 39 (43,3%)
faléncia 10 (11,1%) 30 (33,3%)

*7 pacientes sem informacédo da creatinina sérica

Entre aqueles que ndo receberam o tratamento dialitico (33 pacientes), 51,5%
recuperaram a funcdo renal ao término de 3 meses ap0s o0 evento renal agudo inicial. Do

grupo dialitico, esse percentual foi superior e atingiu 75% do total de pacientes.

Ressalta-se que foi avaliado a recuperacdo da funcéo renal de apenas 37 pacientes, por

motivo de Obito ou alta.

Tabela 5. Recuperagdo da funcéo renal dos pacientes dialiticos e ndo dialiticos, distribuida de acordo com os
meses de acompanhamento.. Distrito Federal, 2015.

Grupo dialitico Grupo ndo dialitico
Recuperagdo da funcéao renal
(n=4) (n=33)
A partir do 1° més 1 (25,0%) 14 (42,4%)
A partir do 2° més 2 (50,0%) 1 (3,0%)
A partir do 3° més 0 (0,0%) 2 (6,1%)
Total de pacientes que recuperaram a 3 (75,0%) 17 (51,5%)

funcao renal

*86 pacientes ndo possuiam registro da creatinina nesses periodos.
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5. DISCUSSAO

LRA ¢ previsivel e pode ser evitavel se fatores de risco precoces sdo identificados
precocemente no contexto clinico. Deteccdo oportuna de LRA ndo diagnosticada em

pacientes hospitalizados também pode levar a uma melhor gestdo da doenca (KATE, 2016).

Evidéncia cientifica retratou que de quatrocentos e setenta e sete pacientes com
diagnostico de LRA por necrose tubular aguda internados em um hospital universitario,
identificou-se predominio do sexo masculino, com média de idade de 65+16,2 anos. Os
achados do estudo ora apresentado sustentam essa evidéncia no grupo sem dependéncia
diélise, no entanto no grupo dialitico, a incidéncia de LRA foi maior no sexo feminino
(52,3%) (BUCUVIC; PONCE; BALBI, 2011). Mas por outro lado, o estudo de Cruz et al
(2014), com cento e dezessete pacientes admitidos em UTI de hospital terciario do Nordeste
do Brasil mostrou maior parte da amostra de origem afrodescendente e predominio do sexo
feminino. Dessa forma, identifica-se a existéncia de dificuldade até os dias atuais em se

afirmar o género de maior incidéncia da LRA entre os estudos.

A senescéncia ou envelhecimento fisiolégico normal retrata as alteracBes renais
relacionadas com a idade. As mudancas estruturais microanatdmicas do rim com a idade mais
avancada incluem uma diminuicdo do numero de glomérulos funcionais a partir de um
aumento da prevaléncia da nefroesclerose (arteriosclerose, esclerose glomerular, atrofia
tubular e a fibrose intersticial), e, em certa medida, hipertrofia compensatdria de néfrons
remanescentes. Nesse contexto a idade avangada predispde a ocorréncia da LRA. Os achados
deste estudo revelaram a idade média dos pacientes de 54421 anos, mostrando potencial

fisiolégico predisponente a essa patologia (DENIC A et al, 2016).

Segundo estudo de Poncio (2014), alguns fatores de risco e/ou comorbidades podem
modificar a probabilidade de recuperacdo da LRA e resultar em piora do quadro do paciente.
Entre esses fatores destacam-se a idade avancada (> 60 anos), presenca de comorbidades e
inicio tardio da terapia de substitui¢do renal. Alem disso, creatinina sérica basal maior que 1,2
mg/dL, o uso prévio de anti-inflamatérios ndo esteroidais, presenga de choque séptico e a
hipertensdo arterial sistémica foram outros fatores relacionados a ocorréncia de LRA ( Ponce,

2011), assim como sinalizado neste estudo.
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Ressalta-se que outros fatores de risco contribuem para a mortalidade elevada de
pacientes internados na UTI com LRA. Santos e Mendonga (2015), concluem que existe uma
variedade de fatores que predispde a LRA, acarretando sofrimento ao paciente, internagédo

hospitalar prolongada, necessidade de Terapia de Substituicdo Renal, e até mesmo a morte.

O desenvolvimento de complicagdes como infeccdes, sepse, hemorragias, cirurgias e
necessidade de dialise durante a internacdo em UTI podem provocar maior gravidade do
paciente e da LRA. Esses fatores combinados ou isolados, também podem predispor a maior
mortalidade (PONCIO, 2011, p.325).

Peres, Wandeur e Matsuo (2014), acompanharam cento e cinquenta e dois pacientes
estratificados em dialiticos e ndo dialiticos. Como resultado encontrou que todos os dialiticos
e 56,4% dos nao dialiticos utilizaram ventilacdo mecanica invasiva e 52,6% dos dialiticos e
25,6% dos ndo dialiticos evoluiram com sepse. O Obito teve maior evidéncia no grupo

dialitico (84,2%) em relacdo ao ndo dialitico (29,3%).

Ao compararmos os dados deste estudo com aqueles encontrados por Souza et al e
Peres, Wandeur e Matsuo (2014) foram encontradas similaridades com relacdo as
caracteristicas clinicas e, principalmente, nos desfechos. No entanto, nesse estudo esses
fatores de risco, por mais que tenham sido evidentes em ambos 0s grupos, sempre se
sobressairam no grupo dialitico, onde a mortalidade foi mais elevada.

O estudo de Santos & Mendonca (2015), concluiu que os principais fatores de risco
para LRA também podem estar relacionados as doencas cardioldgicas (hipertensdo arterial
sistémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipovolemia), ventilagdo mecanica, sepse e/ou
choque séptico, Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS), assim como a

utilizacdo de furosemida. Achado também encontrado neste estudo.

Santos & Mendonga (2015) reforcaram os resultados da nossa pesquisa ao verificar
gue o paciente dialitico e o ndo dialitico possuem praticamente 0s mesmos fatores de riscos,
entretanto aqueles submetidos a terapia renal substitutiva por apresentarem um quadro clinico
potencialmente mais grave sdo mais suscetiveis a procedimentos invasivos e a efeitos
adversos. Neste estudo, o grupo que realizou tratamento dialitico, apresentou maior taxa de

Obito, mas acredita-se que tal fato ndo pode ser atribuido isoladamente ao tratamento dialitico.
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Atualmente, é consenso universal o emprego de classificagdes multidimensionais para
identificar e estadiar a LRA, porém ainda ndo existe uma definicdo clara e objetiva da
recuperacdo renal apos o evento de LRA. Poncio et al (2014), definem a recuperacao renal
como sendo o desmame da dialise, normalizacdo da creatinina sérica ou retorno ao valor basal

de creatinina sérica e do volume urinario normal.

No estudo de Bucuvic et al (2011), dos quatrocentos e setenta e sete pacientes com
diagnostico de LRA, cerca de 45% dependentes de didlise ndo sobreviveram e a partir disso,
associou-se 0 Obito a necessidade de dialise, além da internacdo em UTI, idade maior que 60
anos e menor tempo de acompanhamento nefroldgico. Apesar da didlise ser um tratamento da
LRA, imp&e maior complexidade a condicdo clinica, bem como a recuperacdo do paciente e

por vezes relaciona-se a uma maior mortalidade.

Evidéncia cientifica com tamanho amostral de quatro mil e sessenta e seis pacientes
internados em hospitais de Ontario por um periodo de 10 anos, mostrou que 0s pacientes
acometidos pela LRA sobreviveram até a alta hospitalar e permaneceram em alto risco de

necessitadade de dialise ao longo dos 3 a 5 anos subsequentes (WALD et al, 2009).

Neste estudo, no grupo dialitico foi encontrado fatores de risco como a acidose
metabdlica. Segundo estudo de Annigeri et al (2016), foi revelado que a acidose metabdlica
grave é um fator de risco isolado para mortalidade em pacientes dialiticos com LRA, sendo
até mesmo necessario intervencdo precoce para correcdo visando melhorar as chances de

sobrevida.

No estudo de Souza et al (2014) a LRA segundo AKIN, critério creatinina sérica,
mostrou que a maioria (69,3%) dos pacientes se encontravam com LRA no estagio 3
(faléncia). Neste estudo, a maioria dos pacientes dialiticos foi classificada no estagio de
faléncia, ndo sé pelo critério creatinina sérica, mas também pelo critério volume urinario,

enguanto no grupo ndo dialitico a maioria (43,3%), evoluiu com lesdo renal.
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6. CONCLUSAO

A partir dos resultados deste estudo foi possivel concluir que a LRA é uma importante
complicacdo no cenério da UTI sendo relacionada a outras patologias e medicamentos, que
podem levar o paciente a desenvolver a disfuncéo renal. Foi observado que um quantitativo
expressivo de pacientes, de ambos o0s grupos, evoluiram com lesdo ou faléncia renal de acordo

com o critério AKIN.

Nos dois grupos (dialitico e ndo dialitico), predominou o sexo masculino com
tendéncia a idade avangada.

Tanto no grupo dialitico como ndo dialitico, o percentual de recuperacdo da funcéo

renal superou 0s 50% do total da amostra.

A taxa de mortalidade foi superior no grupo dialitico. Essa mortalidade pode ser
relacionada a diversos fatores de risco incluindo o préoprio tratamento renal substitutivo
(TRS), outros fatores foi 0 uso de ventilacdo mecanica, sepse, medicamentos e algumas

comorbidades sendo as principais hipertensao arterial sistémica e a diabetes mellitus.
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ANEXO A

Hospital Regional do Gama
Programa de Residéncia em Enfermagem
Secretéria de Saude do Estado/GDF

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Implicagbes do tratamento
hemodialitico na Unidade de Terapia Intensiva

O objetivo desta pesquisa é: acompanhar as sessdes de hemodidlise e identificar as implicacGes
hemodindmicas e sistémicas deste tratamento nos pacientes com lesdo renal aguda internados na unidade de
terapia intensiva a fim de propor estratégias que possibilitem o preparo e a antecipacdo das complicacdes e assim
favorecer a recuperacao desses pacientes por meio da melhoria da qualidade da pratica assistencial.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe
asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissao total de
quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

As informagOes necessarias serdo obtidas através das informacdes registradas no seu
prontuario. Estes dados serdo registrados em questionario que sera preenchido pelo pesquisador. Informamos que
o(a) Senhor(a) ou responséavel familiar podera recusar a participacdo a qualquer momento ou diante de qualquer
situacdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo. Sua participacéo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

O beneficio da participacdo esta relacionado a obtencdo de dados relacionados as complicacfes
decorrentes da hemodialise durante o periodo de internacdo no Hospital Regional do Gama, a fim de a longo
prazo melhorar o acompanhamento e identificar precocemente as suas implicacdes e dificuldades do tratamento
para melhor estabelecer estratégias de prevencdo e promocéo da satde. O risco de participacdo € considerado
minimo, por se tratar de um estudo com seres humanos. Sendo assim, os possiveis danos decorrentes do estudo
serdo ressarcidos pelo pesquisador.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Instituicdo (Hospital Regional do Gama), podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Prof®Dr(a) Marcia Cristina da Silva Magro por meio do telefone (61)8269-0888 e (61) 3107-8418 e Tatiane
Aguiar Carneiro por meio do telefone: (61) 8605-8139 e (61)3385-9707 no horario comercial.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas com
relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61)
3325-4955 ou (61) 8269-0888 em horéario comercial.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara 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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ANEXO B - Escore Fisioldgico Agudo Simplificado (SAPS)

Demografico / estado prévio de salde Categoria diagndstica Varidveis fisioldgicas na admisso
Variaveis Pontos | Variaveis Pontos | Varaveis Ponftos
Idade Admissdo programada 0 Glasgow
< 40 0 Admissio ndo programada 3 34 15
= 40-<60 5 Urgéncia 5 10
= 60-< 70 ] Nio cinlrgico 5 G 7
27075 13 Eletiva 0 7-12 2
= 75-<80 15 Emergéncia 6 =13 0
= B0 18 Tipo de operagdo Freguéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -1 <120 0
QOutras 0 Trauma -8 >120-< 160 5
Quimioterapia 3 RM sem valva -6 =160
ICC NYHA IV 6 Cirurgia no AVC 5 Press3o arterial sistolica
Neoplasia hematolagica 6 COufras 0 <40 11
Cirrose 8 Admissdo na UTI acrescentar 16 pontos 16 =40-<T0 3
Aids 8 Mativo de internacdo = 70-< 120
Metastase 1 Neurolégicas =120 0
Dias de internacdo prévios Convulsdes -4 Oxigenacdo
<14 0 Coma, confusdo, agitacdo 4 VM relagdo PaOo/FiO; < 100 11
= 14-28 6 Déficit Focal 7 VM relag3o = 100 7
=28 7 Efeito de massa intracraniana 1" Sem VM Pa0, < 60
Procedéncia Cardiologicas Sem VM Pa0, = 60 0
Centro cirirgico 0 Arritmia -5 Temperatura
PS 5 Choque hemorragico 3 <345 7
Qutra UTI 7 Chogue hipovolémico ndo hemorragico 3 >345 0
Outros 8 Choque distributivo 5 Leucdcitos
Farmacos vasoativos Abddémen < 15.000 0
Sim 0 Abdémen agudo 3 >15.000 2
Ndo 3 Pancreatite grave g9 Flagquetas
Faléncia hepatica 6 < 20.000 13
Outras 0 > 20.000-< 50.000 a
Infeccdo > 50.000-< 100.000 5
Nosocomial 4 >100.000 0
Respirataria pH
Oufras 0 =725 3
=725 0
Creatinina
<1,2 0
>1,2-<20 2
>20-<35 T
»35 8
Bilirrubina
<2 0
z2<B 4
>6
Total

Adaptado de Moreno RP. infensive Care Med 2005, 31 1345-55.




ANEXO C - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM () Plataforma
£, Emmnisee* PESQUISA - FEPECS/SES-DF %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implicagdes do tratamento hemodialitico na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Regional do Gama

Pesquisador: Marcia Cristina da Silva Magro

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 40300714 .6.0000.5553

Instituigdo Proponente: Coordenagdo Geral de Salde do Gama
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 942 648
Data da Relatoria: 23/02/2015

Apresentagio do Projeto:

Os rins s@o orgéoes essenciais na manutengd@oe da homeostasia corporea e tem a fungéo de eliminar
substancias toxicas ou em excesso, produzidas pelo metabolismo orgdnico. Ademais, controlam a pressdo
arterial, regulam a osmolaridade e o nivel de pH do meio extracelular, interferem no metabolismo dsseo,
estimulam a produgéo de gldbulos vermelhos e participam des mecanismos de neoglicogénese (ROBBINS e
COTRAN, 1983; KIRBY; TAYLOR; CIVETTA, 2000; KNOBEL, 2008). Os rins, quando sofrem insultos
agudamente, podem evoluir com uma patologia denominada lesdo renal aguda (LRA). Esta & caracterizada
classicaments, pela redugao abrupta e reversivel da taxa de filtragdo glomerular em horas ou dias, que se
traduz na inakilidade dos rins em exercer suas fungdes basicas. O comprometimento dessas fungdes de
cunho regulatorio, excretorio & endocrino, acomete os sistemas corporais e, consequentemente a
homeostase metabolica do organizmo (MAGRQO, 2007; SBN, 2007; DOURADO et al., 2009%; BERMARDINA,;
DICCINI et al., 2008; ABRﬁD, 2011). A LRA se incide em gualquer faixa etara e sexo, assim como em todos
os setores de um hospital, mas de modo preponderante sobre oz pacientes gravemente enfermos e
expostos a indmeras condigdes gque podem resultar em comprometimento renal, provenientes de fatores
hemodindmicos e nefrotdxicos (GONCANVES; ALVES; FRANCA, 2012). Indiscutivelmente, a

glevada ocoméncia de LRA na Unidade de terapia intensiva (UTI) esta pautada em uma incidéncia
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de 20 a 65%. A UTI & um setor hospitalar destinado & assisténcia de pacientes gravemente enfermos,
geralmente com comprometimento de mais de um sistema corporal e consequente perda do mecanismo de
autoregulagdo e que, pertanto exigem cuidados complexos e especializados. Para tanto, ela possui espago
fisico especifico, recursos humanos treinados & instrumental de alta tecnologia (ALMEIDA et al_, 2012,
SANTOS; MARINHO, 2013). Em outras unidades hospitalares esses indices variam de 3% a 5%
(WAHRHAFTIG; CORREIA; SOUZA, 2012; PERES et al., 2012). Esta sindrome possui mecanizmos
complexos e sua etiologia & multifatorial, sendo assim em pacientes criticos a sepse ou chogue séptico
constituem a principal causa da lesdo renal (ALBIMO, 2013). Neste contexto, surge como questdo
norteadora: Sendo a lesdo renal aguda uma disfungdo reversivel e diante do suporte assistencial
sofisticado, maguindrio e pessoal, oferecido atualmente nas unidades de terapia intensiva o que justificaria
as elevadas taxas de

mortalidade em pacientes que evoluem para LRA? Messa perspectiva, argumenta-ze a relevincia da
investigagdo minuciosa das reais condigdes e implicagdes da lesdo renal aguda para os pacientes
criicamente enfermos em tratamento hemodialitico, em que observa-se uma linha ténue entre beneficios e
riscos oriundos desse procedimento.

Objetivo da Pesquisa:

Chjetive Primario:

Acompanhar e descrever a evolugdo e as implicagbes da lesdo renal aguda, sem & em conduta
hemodialitica, nos pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional do Gama.
Chbjetive Secundario:

- Caracterizar o perfil demografico e clinico dos pacientes com lesdo renal aguda, sem & em conduta
hemeodialitica. -Verificar e identificar as intercorréncias e complicagdes intradialiticas ocorridas com o
paciente e as condutas frente tais eventos. - Descrever as implicagdes hemodindmicas e sistémicas do
tratamento hemodialitico. - Acompanhar a evolugdo clinica e o desfecho dos pacientes com lesdo renal
aguda sem tratamento

dialitico & dos pacientes em terapia dialitica.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os prejuizos fizicos, psicologicos ou mentais aos sujeitos do estudo sdo considerados minimos, haja visto
tratar-se de um estudo chservacional em gue os dados s8o coletados por meio dos registros do prontudrio e
do acompanhamento expectante do estado geral do paciente.
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Beneficioa:

Um estude scbre as implicagdes da LRA subsidiara a adogdo de estratégias e ferramentas que possam
minimizar complicagdes e, desta forma, aprimorar e viabilizar qualidade & prestagfio do cuidade e &
assisténcia ao paciente e, de uma forma geral, garantindo-lhe uma maior seguranga assistencial.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A LRA =& incide em qualquer faixa etara e sexo_ assim como em todos os setores de um hospital, mas de
modo prependerante sobre os pacientes gravements enfermos e expostos a indmeras condigdes que
podem resultar em comprometimento renal, provenientes de fatores

hemodindmicos e nefrotdxicos. Objetivo: Acompanhar e descrever a evolucdo & as implicagdes da lesdo
renal aguda, sem e em conduta hemodialitica, nos pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Regional do Gama. Método: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, com abordagem
quantitativa. O desenvolvimento do estudo ocorrerd na Unidade de Terapia Intensiva adulta do Hospital
Regional do Gama (HRG) do Disfrito Federal (DF). Serdo incluidos os pacientes com idade superior ou igual
a 18 anos; com lesdo renal aguda segundo a classificagdo AKIN; pertadores de les@o renal aguda que
necessitarem de terapia substitutiva renal. Serdo excluidos os pacientes com diagndstico medico de
insuficiéncia renal cronica; que obtiverem um desfecho (alta ou dbito) num periodo igual ou inferior a 7 dias
durante o acompanhamento. A estratégia de coleta de dados sera subsidiada pelo preenchimento de um
questionario estruturado com dados de identificagdo do paciente, historia clinica, evolugdo e pardmetros
laboratorizis abrangendo oz periodos gue perpassam pelo tempo de acompanhamento do paciente. Todos
o5 dados serfo expressos em média e desvio padrdo. Sera calculado a frequéncia relativa e absoluta dos
resultados obtidos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Os Termos de Apresentagdo Obrigatoria foram analisados e considerados adequados de acorde com a
Resolugdo CNSIMS 466/2012.

Recomendagies:

A pesquisadora se compromete a comigir no TCLE, retirando o n® do telefone-61 82690888 que esta ao lado
do telefone do CER/FEPECS (33254955)e que nfo faz parte do mesmo.

Devera =zer apresentado Relatorio de acordo com o desenvolvimento do projeto através da Plataforma

Brasil.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto aprovado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da COMEP:
Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 02 de Fevereiro de 2015

Assinado por:

Helio Bergo
(Coordenador)
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

ASPECTOS DEMOGRAFICOS:

Nome:

SES: Data de Nascimento:  / /

Data de internacdo hospitalar: / / Hospital Origem:

Data de internacdo na UTI: / /

Idade:  anos Sexo: ( )M ( )F

Nacionalidade: Naturalidade:

Estado Civil: Nivel de escolaridade:

Raca: () Branca () Parda () Negro
() Amarela () Qutros:

ASPECTOS CLINICOS:

Cormobidades:

( )HAS ( )DM ( )DPOC
( )Dislipdemia () Cardiopatia () Tabagista
() Etilista

Outros:

Diagndstico Médico:

S/
GLASGOWT{ )
RASS ()

Dados Antropométricos

Peso (admissao): Kg Altura: m IMC:
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Data — Peso —
Pré-dialise Pds-dialise
[
/A
[
[
I
/A
4. Medicacdes (dose):
4.1( ) DVA. Qual:
4.1.1( ) Noradrenalina —> _ mcg/kg/min; usopor____ dias
4.1.2( ) Dopamina_s, ___mcg/kg/min; usopor_____ dias
4.1.3( ) Dobutamina, ___mcg/kg/min; usopor_____ dias
4.1.4( ) Niprid __o ___mcg/kg/min; usopor____ dias
4.1.5( ) Outro: qual?
4.2 () Antimicrobianos. Qual:
4.2.1 () Vancomicina —> usopor____ dias
4.2.2 () Aminoglicosidens usopor___ dias
4.2.3( ) Anfotericia —> usopor___ dias
4.2.4 ( ) Aciclovir —> usopor____ dias
4.2.5( ) Outro: qual?
4.3 () Antiinflamatério AINB usopor___ dias
4.4 ( ) InibidordaECA —> usopor _ dias
4.5 ( ) Uso de contraste
4.6 () Furosentida __ampolas__ vezes/diapor____ dias
—I_, __ampolasem __ mlemBICa___ ml/hpor___
dias
Medicacdes
4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6

1° dia




2° dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11° dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia
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Legenda: 4.1- DVA; 4.2- Antimicrobianos; 4.3- Antiinflamatorio AINE; 4.4- Inibidor da ECA; 4.5- Uso

de contraste; 4.6-Furosemida

5. Ventilagdo: 5.1 ( ) Espontanea
5.2 () Oxigenoterapia:

5.2.1 ( ) cateter nasal N L/min

5.2.2( ) Mascaradeventuri —> L/min

5.2.3( ) Ventilacdo Mecanica

Ventilagéo
5.2
>1 521 5.2.2 5.2.3

1° dia
2° dia
3° dia
4° dia
5° dia
6° dia
7° dia
8° dia
9° dia
10° dia
11° dia




12° dia

13° dia

14° dia

15° dia
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Legenda: 5.1- espontanea; 5.2 oxigenoterapia; 5.2.1- cateter nasal; 5.2.2- Méascara de venturi;

5.2.3- Ventilagdo Mecénica

Pré-dialitico Pds-dialitico
Modo Modo
Modalidade Modalidade
FIO, FIO,
PEEP PEEP
FR FR
I:E I.E
Volume Volume
PaO,/FI0O, PaO,/FIO;

Dados Hemodinamicos

Hemodinamica

PAS | PAD | PAM | FC FR Tax. | Sa0, | PVC

Glicem.

Arritmia

1° dia

2° dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11° dia

12° dia

13° dia




45

14° dia
15° dia
Obs: PAS, PAD, PAM- mmHg; FC- btm/min; FR- ciclos/min; SpO,__em %; PVC- cm H,0; Temp- °C; Glicemia-
md/dl.
Hemodinamica
Pré- Intra-dialitico Pds-
dialitico [ 30min 1h 1:30h 2h 2:30h [ 3n | dialitico
FC
PAS
PAD
PAM
FR
SpO,
PVC
Temp.
Glicemia
Arritmia
7. Exames laboratoriais
Dados laboratoriais
K Na Cr Ureia Hgb
1° dia
2° dia
3° dia
4° dia
5° dia
6° dia
7° dia
8° dia
9° dia
10° dia
11° dia
12° dia
13° dia
14° dia
15° dia

Legenda: K e Na-mmol/L; Cr e Ur mg/dl, Hg



Pré-

dialitico

Pos-dialitico

Na

Cr

Ur

Clearance de creatinina;

8. Gasometria

mL/min (Cockcroft Gault)

Gasometria

Arteial

Venoso

Ph

PaCO,

PaO,

HCO,

BE

Ph

PaCO,

PaO,

HCO,

BE

1° dia

2° dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11° dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia

Pré-dialitico

Pos-dialitico

Arterial

Venosa

Arterial

Venosa

Ph

PaCO,

PaO,

HCO;
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BE

9. Estadiamento da lesdo renal

Creatinina

Fluxo urinario

6 horas

12 horas

18 horas

24horas

1° dosagem hosp.

Admissdo na UTI

1° dia

2° dia

3°dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11° dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia

Legenda: Creatinina-mg/dl; Fluxo urinario- mL/kg/h

47

Classificagdo AKIN

Creatinina

Fluxo urinario

Estg. 1 Estg. 2

Estg. 3

Estg. 1

Estg. 2

Estg. 3

Sem LRA

1° dosagem hosp.

Admissdo na UTI

1° dia

2° dia

3°dia

4° dia

5° dia
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6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11° dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia

10. Balanco Hidrico

ASPECTOS DIALITICOS:

Balango Hidrico

Ganho

Perda

Total

1° dia

2° dia

3° dia

4° dia

5° dia

6° dia

7° dia

8° dia

9° dia

10° dia

11° dia

12° dia

13° dia

14° dia

15° dia

11. Cateter de dialise: ( ) CDL Onde: ( ) VJID

( )VSC

Hemisfério: ( )D ()E
Hemisfério: ( )D ( )E
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( )VF Hemisfério: ( )D ( )E
12. Programacéo dialitica:
Prescricéo Ajustes
dialitica
Condutividad
e (Na)
K
Fluxo da
Bomba
UF
programada
Temperatura
Tempo
programada
UF efetiva
Priming: () Sim () Néo
13. Intercorréncias intradialiticas
() Hipotensao () Hipertenséo () Hipoglicemia
() Hipotermia () Hipertermia () Agitacdo
() Vvomito () Bradicardia () Taquicardia
() Coagulacéo do sistema () Queda StO, ( )PCR
() Pressédo venosa alta () Perda do cateter

() Qutros:

14. Condutas intradialiticas
( )BSA: () Introducéo da administragdo
() Aumento da dose
() Diminuicéo da dose
() Desligamento da infuséo
() Administragdo de Glicose () Aumento da sedagéo

() Administracdo de dipirona () Cobrir o paciente



(' )Mudancas no parametro ventilatorio
( )Alteragdo nos parametros dialitico

(' )Aumento das lavagens do sistema

Tipo de filtro e marca:
Maquina de Hemodialise:

Tempo de hemodialise:

Kt/\V=
DESFECHO
Obito: /[

Alta; [ !
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( )RCP
() Trocar as vias arterial-venosa

() Devolucéo para o paciente



