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GOMES, AMANDA MOTA VIANA. Doengas cronicas ndo transmissiveis como fatores de
risco de lesdo renal aguda adquirida no hospital. 2021. Trabalho de conclusdo de curso (TCC)
— Faculdade de Ceilanda, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2021

RESUMO

Objetivo: Avaliar as implicacOes e fatores predisponentes da lesdo renal aguda adquirida no
hospital em hipertensos e diabéticos. Método: Estudo quantitativo de coorte prospectiva. Para
coleta de dados adotou-se questionario estruturado. Realizou-se analise descritiva e
inferencial e foram significativos os resultados com p< 0,05. Resultados: Do total de 88
pacientes predominou sexo masculino 45 (51,1%), idosos (64+14 anos). O desfecho mais
frequente foi [58 (65,9%)] alta hospitalar, porém 15 (17,0%) evoluiram ao Obito durante o
periodo de internacdo e 20 (22,7%) apos a alta. Hipertensos e diabéticos sdo mais idosos [70
(62 — 76) anos, p=0,001], com tendéncia ao sobrepeso conforme indice de massa corporal
[26,9 (24,0 — 31,1) kg/m?, p=0,01]. O indice Charlson > 3 predominou no grupo com
hipertensdo e diabetes (p=0,03). Conclusdo: Doencas crbnicas nao transmissiveis
confirmaram reduzida taxa de filtracdo glomerular. ldade, indice de massa corporal, indice

Charlson >3, cardiopatias e hepatopatias foram fatores predisponentes para LRA.

DESCRITORES: Diabetes mellitus, Hipertensdo arterial, Fatores de risco, Lesdo renal

aguda, Clinica médica.



GOMES, AMANDA MOTA VIANA. Chronic non-communicable diseases as risk factors for
acute kidney injury acquired in the hospital. 2021. Completion of course work (TCC) —

Ceilandia College, University of Brasilia, Brasilia, 2021

ABSTRACT

Objective: To evaluate the implications and predisposing factors for acute kidney injury
acquired in the hospital in hypertensive and diabetic patients. Method: Quantitative
prospective cohort study. For data collection, a structured questionnaire was adopted.
Descriptive and inferential analysis was performed. Values of p< 0,005 were considered
significant. Results: Of the total of 88 patients, there was a predominance of males 45
(51.1%), elderly (64+14 years). The most frequent outcome was [58 (65.9%)] hospital
discharge, but 15 (17.0) died during the hospitalization period and 20 (22.7%) after discharge.
Patients with hypertension and diabetes mellitus are older [70 (62 - 76) years, p=0.001], with
tendency to overweight according to body mass index [26.9 (24.0 - 31.1) kg/m2, p=0.01].
Charlson's comorbidity index > 3 predominated in the group with hypertension and diabetes
(p=0.03). Conclusion: Chronic non-communicable diseases confirmed a reduced glomerular
filtration rate. Age, body mass index, Charlson index> 3, heart disease and liver disease were

predisposing factors for AKI.

DESCRIPTORS: Diabetes mellitus, Hypertension, Risk factors, Acute kidney injury,

Clinical medicine.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis ou condicBes cronicas referem-se a um problema
de satide que requer gerenciamento continuo por um periodo de anos ou décadas V. A longo
prazo elas sdo responsadveis pela grande maioria das mortes e por uma carga econdmica
notavel nos paises de baixa e média renda @, como o Brasil.

Essas doencas quando combinadas refletem um quadro de multimorbidade, conceito
relativamente novo na pratica em satde ), e sua definicdo e medicdo no sio universalmente
estabelecidas ®. Em paises de renda baixa e média, a magnitude da multimorbidade foi
estimada entre 14% e 68% ©® e deve aumentar nos préximos anos ©.

As doencas renais, nesse contexto se somam significativamente a carga global de Doencas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) ) e mesmo em tempos contemporaneos tém
significado uma preocupacdo para a saude publica, pois ainda que sejam controlaveis, ndo sdo
curaveis ®. Estudos relatam que o gerenciamento de pacientes com insuficiéncia renal em
paises de baixa e média renda é oneroso, o0 que implica em impacto or¢camentario ao governo,
por vezes incapaz de suprir a carga do tratamento ©19. Entdo, a deteccio e reconhecimento
precoces de quadros agudos e cronicos do comprometimento renal podem atenuar ou
neutralizar os piores desfechos V).

No cenario hospitalar, agravos renais, como a lesdo renal aguda (LRA) sdo geralmente
identificados. Essa sindrome pela sua caracteristica multifatorial mostra-se associada a
internacBes prolongadas e ao aumento das taxas de morbimortalidade 2. Anualmente, cerca
de 13,3 milhdes de pessoas no mundo sofrem de LRA e estima-se que 10 a 15% evoluem ao

6bito 9, condicdo observada em 8 a 17,6% dos pacientes hospitalizados *.
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Areas urbanas de paises subdesenvolvidos tem evidenciado maior prevaléncia da LRA,
enquanto em paises desenvolvidos se encontra em elevacdo @¥. A LRA caracteriza-se pela
diminuicdo subita da funcdo renal resultante do aumento da creatinina sérica em pelo menos
0,3 mg/dL em 48 horas e reducdo do débito urinario *® e quando adquirida no ambiente
hospitalar se manifesta, geralmente, apos 24 horas da admissao ),

Sabe-se que a LRA como um problema de satde publica relaciona-se ao prolongamento e
a piora do curso da internacdo dos pacientes e esta associada a complicacdes clinicas e a um
risco aumentado de mortalidade, principalmente quando acompanhada de outras doencas,
como diabetes mellitus e hipertensdo arterial resultando em quadros de multimorbidade.
Nesse contexto, a identificacdo precoce de fatores desencadeantes da LRA revela-se essencial
para prevencao e controle de sua progressao.

Contudo, o objetivo deste estudo ¢é avaliar as implicacdes e fatores predisponentes da
lesdo renal aguda adquirida no hospital (LRA AH) em pacientes portadores de hipertensdo

arterial e diabetes mellitus.
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METODO

Estudo de coorte prospectiva de abordagem quantitativa. Desenvolvido na unidade de
clinica médica de um hospital publico terciario do Distrito Federal com 275 leitos de
internacdo de diferentes especialidades: clinica médica, clinica cirurgica, obstetricia, cuidados
intensivos (UTI) e neonatais.

A populacdo foi constituida de pacientes com hipertensdo arterial e diabetes mellitus em
regime de internacdo. Foram avaliados de janeiro a dezembro de 2019, 512 pacientes e por
conveniéncia selecionou-se 88 pacientes, consecutivamente. O acompanhamento ocorreu por
seis meses. Os motivos da perda amostral foram tempo de internacdo, obito ou transferéncia
em periodo de até 48 horas de internagéo na clinica médica.

Foram incluidos os pacientes com idade superior a 18 anos, diagnéstico médico de
hipertensdo e diabetes conforme registro no prontuario; historia de LRA ap06s admissdo na
clinica médica. A exclusdo ocorreu quando se identificou histéria de insuficiéncia renal
crénica (IRC) com TFG < 30mL/min/1,73, necessidade terapia renal substitutiva (TRS) e
cirurgia pregressa.

Os dados foram coletados por meio de questionario estruturado com itens de identificacéo,
demogréaficos, hemodindmicos e laboratoriais. As variaveis do estudo foram sexo, idade, raca,
peso, indice de massa corporal, tempo de internacdo, comorbidades, creatinina sérica, pressdo

arterial, indice Charlson.

Protocolo de coleta de dados

Etapa 1: ldentificacdo dos pacientes portadores de LRA, por meio de consulta semanal ao

prontudrio eletrénico de pacientes admitidos na clinica médica e a verificacdo dos exames
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laboratoriais referentes ao perfil bioquimico renal (creatinina sérica, ureia sérica, clearance
estimado de creatinina).

Etapa 2: Coleta dos dados de identificacdo, demograficos e clinicos por meio de consulta
ao prontuério, periodo em que foi entregue aos pacientes as requisicdes de exames
laboratoriais para que no periodo de acompanhamento e monitoramento e pos alta hospitalar,
fosse possivel manter a coleta laboratorial referente ao perfil renal bioquimico.

Etapa 3: O acompanhamento (més 1, 2, 3 e 6) ocorreu até 6 meses apos identificacdo da
LRA. Apds alta hospitalar, além do acompanhamento realizado via prontuério eletronico, um
contato telefonico foi estabelecido para identificar a condicdo clinica do paciente. Dessa
forma, conseguiu-se 0 monitoramento e seguimento dos resultados dos exames laboratoriais
para tracar perfil evolutivo e desfecho.

A funcdo renal foi monitorada conforme as recomendacbes do critério creatinina da
classificacio Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) ®7 para avaliagio da
gravidade do comprometimento renal. Considerou-se como creatinina basal aquela obtida
durante a primeira semana de internacdo. O débito urindrio embora presente nesta
classificagdo ndo foi adotado neste estudo em razdo da auséncia de registros no prontuario

(Tabela 1):

Tabela 1. Classificacdo KDIGO. Brasilia, 2019.

Estagio Creatinina sérica Débito urinario
1 1,5 - 1,9 vezes a creatinina basal ou >0,3 mg/dL <0,5 ml/kg/h por 6-12hs
2 2,0 — 2,9 vezes a creatinina sérica basal <0,5ml/kg/h por > 12hs

3,0 vezes a basal ou elevacdo da creatinina basal

para >4mg/dl ou inicio de TRS ou Em pacientes < <0,3ml/kg/h por >24hs ou
18 anos, queda na TFG estimado para <35 ml/min andria por >12 horas

por 1,73 m?

Fonte: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Working Group. Definition and
classification of acute kidney injury. Kidney Int Suppl. 2012; 2:19-36.
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Os parametros hemodinamicos e laboratoriais de referéncia adotados seguiram o protocolo
da Secretaria de Saude do Distrito Federal, sendo eles: Pressdo arterial média de 70 a 100
mmHg, creatinina sérica de 0,8 a 1,4mg/dL, clearance de creatinina maior que 89
mL/min/1,73 m2 e hemoglobina sérica de 13,0 a 17,0g/dL.

O indice de Comorbidade de Charlson empregado para avaliagio da gravidade dos
pacientes permite por meio da atribui¢do de pesos a cada comorbidade definir uma pontuacéo
final que varia de 0 (zero) (individuos com menor gravidade) a 6 (seis) pontos (individuos de
maior gravidade). Individuos com ICC <3 pontos estdo classificados como de menor
gravidade e ICC >3 maior gravidade *®.

Foi realizado analise descritiva por meio do célculo das medidas resumo (media e
mediana) e das medidas de dispersdo (desvio padrdo e percentis 25-75). Para variaveis
qualitativas (categoricas) calculou-se a distribuicdo das frequéncias. A normalidade do estudo
foi avaliada por meio do teste Kolmogorov Smirnov e aplicado testes ndo paramétricos
conforme apropriado, como teste de Mann-Whitney, Qui-quadrado, Fisher. Foi considerado
significativo os resultados com p<0,05.

Estudo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da FEPECS segundo Resolucio

466/2012 com CAEE: 51576215.8.0000.5553

RESULTADOS
Foram acompanhados 88 pacientes predominantemente do sexo masculino 45 (51,1%),
idosos (6414 anos), pardos 20 (22,7%) e solteiros 12 (13,6%) com indice de massa corporal
(IMC) indicativo de sobrepeso (26,8+7,5 kg/m?). ldentificou-se que a maioria estava em
ventilacdo espontanea (ar ambiente) [49 (55,7%)] e 23 (26,1%) faziam uso de traqueostomia.
O tempo de internacdo em clinica medica foi de 35 (20-63) dias. Entre as comorbidades,

tanto diabetes mellitus como hipertensdo arterial apresentaram a mesma distribuicdo 57
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(64,8%), seguido de doencas respiratérias 32 (36,4%) e cardiopatias 26 (29,5%). Observou-se
que a gravidade dos pacientes conforme indice Charlson foi similar [18 (20,5%)], tanto no
grupo de maior gravidade (Charlson 6) como no de menor gravidade (Charlson 3).

Identificou-se que a creatinina basal foi de 1,1 (0,8-1,3) mg/dL e o clearance de creatinina
de 66 (50-95) mL/min. Do total de pacientes, 63 (71,6%) apresentaram alteracdo de presséo
arterial média (PAM) e valor de hemoglobina de 10,5 (9,0-12,6) g/dL.

O desfecho clinico de mais da metade dos pacientes foi alta hospitalar 58 (65,9%), porém
15 (17,0) evoluiram ao Gbito durante o periodo de internacdo. Mas, ap0s a alta hospitalar
ocorreram 20 (22,7%) oObitos.

Verificou-se que a maioria dos pacientes 72 (81,8%) necessitou de antibioticoterapia, com
uma relacdo de dois antibidticos por paciente. Predominou o uso de diuréticos de alca [66
(75,0%)] e de poupadores de potassio [25 (28,4%)] (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicao dos pacientes conforme o uso de antibioticos e diuréticos. Brasilia,
2019.

Uso Unidades Total (n=88)

Antibiotico n(%) 72 (81,8)

. L Mediana (25-75) 2 (1-3)
Namero de antibidticos o

Média +DP 2,51,2

Diuréticos

Alca n(%) 66 (75,0)

Poupadores de potassio n(%) 25 (28,4)

Tiazidicos n(%) 9 (10,2)

Osmoticos n(%) 1(1,0)

DP- desvio padréo

A avaliacdo da gravidade do comprometimento renal mostrou que houve uma distribuicédo
homogénea [15(17/%)] entre pacientes classificados no estagio 1 e 3 (gravidade leve e
elevada). LRA de gravidade moderada (estagio 2) foi identificada em [18 (20,5%)] dos

pacientes.
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Identificou-se que pacientes com HAS e DM sdo mais idosos [70 (62 — 76) anos, p=0,001],
com o indice de massa corporal indicativo de sobrepeso [26,9 (24,0 — 31,1) kg/m?, p=0,01] e
PAM alterada (p=0,04)

As cardiopatias predominaram entre as comorbidades (p<0,001), hepatopatia (p=0,001) e
doencas respiratdrias (p=0,3). O indice de comorbidade de Charlson > 3 prevaleceu no grupo
com hipertenséo e diabetes (p=0,03), assim como Charlson [4 (3 —5); (p=0,02)].

Os resultados mostraram que durante a internacdo ha uma tendéncia dos individuos
portadores de HAS e DM evoluirem com leséo ou faléncia renal, ainda que sem significancia
(p=0,8), ou seja estagios de gravidade intermediaria e grave. Entretanto, mesmo naqueles sem
essas patologias [18 (58,1%)] identificou-se disfuncéo renal (p=0,6).

Pacientes com DM e HAS apresentaram menores valores de clearance de creatinina basal
em relacdo aqueles sem essas patologias [62 (47 - 85) mL/min vs. 87 (57 — 103)]; p=0,052]

(Tabela 3).

Tabela 3 — Relagéo de pacientes com e sem histdria de hipertensdo arterial e diabetes mellitus e
as variaveis clinicas. Brasilia, 2019.

sem HAS e sem DM com HAS e com DM
(n=31) (n=57)
Variaveis Mediana Mediana P
n (%) n (%)
(25 -75) (25 -75)

Demogréficas

Idade (anos) 55 (43 - 68) 70 (62 - 76) 0,001

Sexo 19 (61,3) 26 (45,6) 0,2

masculino

IMC(kg/m?)! 23,8 (20,7 - 26,7) 26,9 (24,0-31,1) 0,01

Raca branca 3 (25,0) 7 (25,9) 0,9
Antibidtico

Uso de ATB 26 (83,9) 46 (80,7) 0,7

NUmero de 2(2-3) 3(1-4) 0,2
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ATB
Diuréticos
Uso de

diurético
Diurético de

alca

Poupadores de

potassio

Diurético

tiazidicos

Escores
Charlson > 3
Charlson

Ventilacéo
mecanica

Uso TQT
Oxigenoterapia

Méscara de O
Variaveis
laboratoriais

Hemoglobina
(g/dL)

Hemodinamicas
PAM alterada
Comorbidades
Respiratorias
Cardiopatia
Hepatopatia
Outros

Lesdo ou
faléncia renal

23 (74,2)

22 (71,0)

8 (25,8)

3(9,7)

10 (32,3)
3(1-4)

7 (22,6)

4 (12,9)

10,4 (8,7 — 11,9)

17 (60,7)
9 (29,0)

1(3,2)
11 (35,5)

11 (35,5)

45 (78,9)

44 (77,2)

17 (29,8)

6 (10,5)

32 (56,1)

16 (28,1)

5 (8,8)

46 (82,1)
23 (40,4)

25 (43,9)
4 (7,0)

22 (38,6)

0,6

0,5

0,7

0,9

0,03
4(3-5) 0,02

0,6

0,7

10,8 (9,6 -12,7) 0,2

0,04

0,3

<0,001
0,001

0,8
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ol 18 (58,1) 30 (52,6) 0,6
renal

ol - 62 (47-85) 0,052
basal(mL/min) 87 (57 - 103)

Obito 3(9,7) 12 (21.8) 0.1
Obito pos-alta 05
hospitalar 13 (43,3) 23 (41,8)

Transfusao 3(10,0) 8 (140 07
sanguinea

Dias

internados no 33 (18-75) 38 (22 — 60) 09

hospital (dias)

Teste Qui-quadrado; Teste Mann-Whitney; Teste Exato de Fisher; ' 2 pacientes sem informagc#o, " 49 pacientes
sem informacdo. IMC — Indice de massa corporal; ATB — Antibiético; TQT — Tragueostomia; O2 — Oxigénio;
PAM — Pressdo Arterial Média; CICr - Clearance de creatinina.

DISCUSSAO

Identificou-se que pacientes com HAS e DM, apresentam maior tendéncia a LRA de maior
gravidade, ou seja, estagios de lesdo ou faléncia renal [22 (38,6%), p=0,8] acompanhado de
menores valores de clearance de creatinina basal [62 (47 - 85) mL/min, p=0,052].

Entretanto, ndo se deve subestimar a presenca de LRA em pacientes sem DM e HAS, pois
18 (58,1%) apresentaram disfuncdo renal. Com isso, entende-se que pacientes internados,
mesmo sem condi¢bes cronicas em unidades ndo criticas, também apresentam risco de
desenvolver LRA 19,

Os achados desse estudo sdo consistentes as evidéncias cientificas, em que hipertensao
arterial e diabetes mellitus sdo fatores predisponentes ao desenvolvimento de LRA durante a
internacdo 129, Diabéticos tém quatro vezes mais chances de apresentarem LRA do que n3o
diabéticos e em relacdo as taxas de hospitalizacdo por LRA, observa-se 0 aumento relativo de
230% versus 139%, respectivamente @Y. J4 os hipertensos sdo 1,6 vezes mais propensos do

que aqueles sem hipertensdo @2,
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A hiperglicemia geralmente induz a lesdo microvascular renal, diminui¢do da quantidade
de néfrons, oclusdo glomerular, estresse hiperosmoético e consequente dano celular 2. A
HAS promove lesdo endotelial e formacdo de placas ateromatosas que prejudicam a
autorregulacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, por consequéncia, diminuicdo da
perfusdo renal ®?. Os medicamentos utilizados por esses pacientes durante a internagio
desempenharam papel na suscetibilidade a LRA, como por exemplo, a combinagdo de
diurético tiazidico e antagonista dos receptores de aldosterona que demonstram maior risco
para LRA, quando comparados a outros diuréticos isolados ou combinacdes de diuréticos %),
No presente estudo, os achados mostraram predominio do uso isolado de diurético de alca e
poupador de potassio no grupo de hipertensos e diabéticos.

Os individuos hipertensos e diabéticos apresentaram indice de comorbidade de Charlson >
3 (p=0,03) e Charlson mediano de 4 (p=0,02), achados de outros estudos também apontam
pacientes com LRA com indice de comorbidade de Charlson significativamente maior *° 24,
O que pode justificar, inclusive, a maioria dos pacientes do presente estudo possuir idade
avancada [70 (62 — 76) anos, p=0,001], maior indice de massa corporal [26,9 (24,0 — 31,1)
kg/m?, p=0,01] e presenca de cardiopatias [26 (29,5%), p<0,001].

A incidéncia de LRA esta em crescimento em individuos de todas as idades, entretanto, os
idosos pela frequente multimorbidade e senilidade renal apresentam maiores possibilidades de
desenvolver LRA @), A sobrevida pode ser comprometida pela idade avangada em situacdes
de LRA de qualquer gravidade, ainda que a LRA de maior gravidade (estagio 3) imponha um
risco ainda maior de mortalidade quando comparada a LRA de menor gravidade @9,

Em um estudo identificou-se que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi de 38,6% e
18,4%, respectivamente. Ha uma associacdo significativa entre sobrepeso e obesidade e

prevaléncia de diabetes e hipertensdo ). Sabe-se que a cada aumento de 5 kg/m? no indice de
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massa corporal (IMC) ha um aumento de 10% de casos de LRA mais grave. No presente
estudo houve predominio da LRA de gravidade intermediaria (20,5%).

Em relagdo ao desfecho clinico, embora estudos apontem que a associagdo de
comorbidades com LRA aumente o risco de mortalidade @& 2%, a maioria 58 (65,9%) dos
pacientes receberam alta e 15 (17,0%) foram a Obito. Diante disso, entende-se que 0sS
cuidados estabelecidos representaram um diferencial em relagdo as demandas e gravidade dos
pacientes. Entretanto, em relagdo ao tempo de internacdo em clinica médica prolongado
(superior a 30 dias), estudos apontam que pacientes com LRA apresentam permanéncia
hospitalar mais longa em relagio aqueles sem esta patologia %39,

As limitacOes deste estudo consistem na falta de adesdo dos pacientes para realizacdo dos
exames laboratoriais de creatinina necessarios ao acompanhamento da evolu¢do da disfuncéo
renal. O reconhecimento precoce de fatores de risco para LRA pode subsidiar melhor
direcionamento das estratégias de prevencdo e cuidados e a reducdo da sua incidéncia
atenuando ao menos a chance de progressdao para cronicidade, tempo de internacdo e

mortalidade.

CONCLUSAO

Verificou-se que os portadores de HAS e DM, apresentaram maior tendéncia a LRA de
maior gravidade, como lesdo ou faléncia renal e consequentemente menor clearance de
creatinina.

Idade, indice de massa corporal, indice Charlson >3, comorbidades (cardiopatias e
hepatopatias) foram fatores predisponentes para LRA em pacientes hipertensos e diabéticos.

O tempo de internacdo em clinica médica foi prolongado, superior a 30 dias, ainda que a
maioria dos pacientes tenha recebido alta e um menor percentual evoluido ao 6bito durante e
pos-internacdo hospitalar.
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APENDICE

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

IDENTIFICACAO ( 2 )Comatoso
Nome: ( 3)Confuso
(4) dado ausente

Data da aplicacéo: / /

Namero do SES: Caracteristicas clinicas:

Data de nascimento: /[ O senhor (a) é tabagista?

Data de admissdo hospitalar: /[ Sim( ) Nao ()

Sexo: () Masculino () Feminino O senhor (a) faz uso de bebida alcodlica?
Data de admissdo na clinica médica: /[ Sim () Quantas vezes na semana:
Data de desfecho da clinica médica: / / Né&o ( )
Desfecho da clinica medica:

( )OBITO Comorbidades:

( YALTA ( ) Diabetes

( ) ENCAMINHADO PARA OUTRA UNIDADE () Alcoolismo

DE TERAPIA () Hipertens&o Arterial

( ) SEGUE EM CM () Doengas respiratorias:

Obito pos alta da clinica médica: ( ) Cardiopatias:

( ) Sim- data / /

() Nao ( ) Hepatopatias:

Idade: anos () Outros.

Altura: cm Quais?

Peso: Kg

IMC: Kg/m? Medicacdes:

Antibiéticos - Quais?
Etnia/raca:

( 0 )Nada a declarar/Dado ausente ( 1 )Branco ( 2

)Preto ( 3)Pardo (4 )Indigena

Estado civil:
(0) Dado ausente Diuréticos - Quais?
( 1) Solteiro

(2 ) Casado

(3 ) Viavo
(4 ) Divorciado
Transfusdo durante internacéo na clinica médica:

Mobilidade do paciente: () Sim
(0 ) Acamado (1 ) Deambulante ( 2 ) Dado ( ) Néo
ausente

Oxigenoterapia:
Nivel de consciencia: (0 ) Ar ambiente
(0)Consciente (1) Canula nasal
(1)Torporoso (2 ) Méscara de 02
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(3 ) VNI
(4 ) Traqueostomia

( 5 ) Outro.
Qual?

IRC:

( )Sim( ) Né&o

Data de diagndstico / /

Medicamentos de uso continuo:

Faz TRS?( ) Sim ( ) Nao
Quantas vezes/semana:
Data de inicio: / /
Data término: / /

CREATININA BASAL.:
Creatinina de admissédo hospitalar (colocar data de
coleta do exame): ( / )

Creatinina da alta hospitalar (colocar data de coleta

do exame): ( / )
Creatinina de alteragdo: ~~ (
/ /)

Creatinina estimada:
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BIOMARCADORES (6 MESES de Acompanhamento)

Dial Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia | Dia 1 2 3
ALT~ER 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | més | meses | meses
ACAO
DE
CREAT
ININA
Creatinina
sérica
Ureia
CICr estimado
Na sérico
K sérico
Hb
HEMODINAMICA
Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia
PA sistélica
PA diastolica
PAM

Estadiamento da recuperacdo da lesdo renal
() Recuperacdo total ( ) Recuperacdo parcial () N&o houve recuperacao

INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON (ICC)

Peso do ICC

Condicéo Clinica (ICC)

Infarto Agudo do Miocardio
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
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Doenga Vascular Periférica

Doenca Cérebro Vascular
Deméncia

Doencga Pulmonar Cronica

Doenca do Tecido Conjuntivo
Ulcera

Doenga Cronica do Figado e Cirrose
Diabetes sem ComplicacGes

Hemiplegia ou Paraplegia

Doenca Renal Severa ou Moderada
Diabetes com Complicacdes
Tumor

Leucemia

Linfoma

Doenca do Figado Severa ou Moderada

Tumor Maligno, Metastase
AIDS

Fonte: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying

prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis

1987; 40:373-83.

ICC:
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EEVISTA COGITARE
NOEMAS FAFA FEEFPAROQ DO ARTIGOD
LIMITE DE PALAVRAS (inchiindo referénciasz)

Artigos oniginsis — Limite maximo 4500 palavras. Estudo relative a pesquisa cientifica
original, inédita e concluida. Deve obedecer a seguinte estrutura: Introdugio: apresentar
o tema, definit o problems e sua importincia, revisio da literamra e objetivo. Meétodo:
meétodo empregado, descrigdo da populacic/amostra esmdada, participantes do esmdo ou
fonte de dados, data da colata de dados, locsl de realizagio da pesquisa (sem citar o nome
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pesquisas fumras.
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FORMATO: “dec”; FOLHA: Tamanho A4; MARGENS: 2.5 0n nas qualro MAIgens;
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“Bmwedﬁn:aisqmmﬁamasﬁﬁam:mpaﬁ]m devem ser
digftadas em CATWA AT.TA WEGRITOE ATTMHADAS A ESQIUUERDSA

TITULO: Deve aparecer o mesms idioma do marmsico; =m mste de 16 palasras:
CADTNA ATTA MEGRITO, ESPACAMENTO SIMFLES E CENTEAI TFATM.

RESUMD: Inchrir, de forpma esmmarada, mfoarmactes de acordo com a categoria do
artigo. Inclui- ohjeties, matods, remultades & conchisdo. Temo limdtado a 150 palawras,
oo idioma mo qual o artizo fid redigido; Fao poderso conter abreviaturas, nens siglas.
DESCEITORES: Apresenmiados imediammente abaiwo do resumo & oo mesmy idioma
deste, sendo a palmoa “desoitores” eme CATWNA ATTA E EM WEGRITO, Insenr 5
descritares, sepaTAando-0s pOr poneo & virguls, & a primeim letra de cads descritor e cais
Preferenciainencs, a5 palawras utlizadas nos desoitores &0 develn aparecer oo dtala;
Pam dstermina-los, consaltar a lista de Descritores em Ciéncias da Sabde (DECS) —
Tarnhem poderdo ser utilizades descritores do Medical Subjetr Headines (MWMeSH) —
www nim mb poumech ZWBrowser homd.

Espacamenio simples emre linhas, conformes exsmplo:

DESCRITORES: Educacio: Cifdades de enfermepen: Aprendimeen: Enfermapem
Emn=amm.

INTRODUCAD: Deve comter justiScative, fundamentacio teérica e ohjetives. A
Fustficativa deve defindr clarsments o problers. destacaio sm Grportancis, laomas do
conhecimere, @ o referencial fesrco milizade quardo aphicavel.
mmm:manmmmehﬂmmaﬁulmm
a pesquisa. populsSnamestra criterios de mchasio e de exclosde, fomtes & instropeTios
de coleta de dados, metndo de aralise de dados. Para pesgaiza que envolva seres nmsanas
o5 nErmes deverdo explicitar a obsemvacdo de porincipios eticos, em acordo Com A
lemislacio do pais de o gen do maamiscrie, & informar o mmens &0 parscer de aprovac o
por Comité de Etica em Pesquiza de acondo com a lesislacio vizente. Fessaltase a
mrportancia da mesercic @0 Parecer do Comité de Fiica ma sessio “doommssedsg o
suplementar”, B0 a0 da subrdss3o do arti o
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RESULTATNYS: Infurmacde: limitadss aos resultados da pesquiza. O tesmo deve
complementar infonractes contidas em ifnsmactes apresentadas, ndo repetindo os dados.
Inserir senmre o walor de "0 & 3 porcentagem enire parenteses. Lembrando qoe o abaiso
de 10 devera estar escTite por extenso e igual oo acima de 10 devera ser Dommerico.
Exemploc “Thos 100 participemtes. 15 (15%) referiram methom do quadno @ seis (5595)
DISCUSSAO: Apmesentario de aspertos relevantss e imterpretacio dos dados obtidos.
Baelacao & disonssio com resaltados de pesquizas, inmlicacdes & Hovitagdes do estodo.
Eo devem ser reapresentados dados que constem Dos resuliados.

CONCLUSOES O CONSIDERACOES FINATS: Destacar os achados mais
Hrporianies, comentar as Ersiacoes & implicacdes para pesquisas fitmas; Fundaarentadas
oos objethvos, resuffades & discussio, evitando afimeactes nio relaciorodss ao estudo
e'ou povas mterpretacoes. Inchir ac conmibusgdes do estado realizada.
ACRADECTMENTOS: Destnar Desta se(do O agiadecimentos as agencias de
finamciamerdos ou erganizactes que de alsmma forma contribairam para a realizacio do
estiude. M3o se aplica agradecer pessces ou autores quoe colaboraram na pesquisa.
Armadernrerios. apoio fronceio o temice, declaacas de cmfliio de inderesse
fmamreirn e'on de aflisoies:

E responsabilidade dos amioees as infinmacdes e amorizactes relativas aos itens
mencionades acioa Citar o mamero do esEal a0 qoal a pesquisa esta vinculads Em
wirhade da Poraria CAPES 06, de 4 de setemibro de 201E, goe dispie scbhre a
obrizasariedade de citacdo da CAPES, salicitimos a todos o5 amores gue infivme o
recebimento de andlic 3 pesgoisa em todos 0 mamscTitos submmetidos. A partit desta
daca o5 aunres devern farer referéncia ao apoio recebido qus decooram de atividades
REFERENCIAS: As referéncias devem ser mmmeradas consectivaments na ordem em
JquE Iparecemn 0o fexo pela primeim ver, e apreseniadas de acomdo com o estlo
Vancomeer., Limite medpn de 30 referéncias; Sopere-se inchrir referéncias ahisz e
esirfiarnenie pertinemies a problemaiica abordada, evitando Domero exceszivo de
porpas de versdo eleminicas
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ANEXOS: Os anewos, quando mdispencaivess, devern sar citlados o texto e inseridos
apos a5 referenciag.

ORIENTACOES PARA ILTUSTRACOES

Par insmactes entenden-se mbelas quadros e fipmas (grafoes, dagramas, fores). Sao
permitdas, oo e, 5 fhastacdes as quais deverm ser DumeTadas ConseCmIvInenis
em alzarismes arabicos. Devem ser indicadas no tescio com: a primeita letra peinsoala
Exemploc Tabela 2, Cuadre 1. Fizom 3.

A fonre das informacdes da dustracdo, goando resulfante de ouira pesqaiza, deve seT
citnda & constar nas referancias.

— 10 cabegalbe & as fontes (guando houver) devem ser escrites &m fonte Timss Bew
Foman tamanka 12, com espacamento simples epire as Imhas;

— Deve ser inserida o mais prosime possivel do tesdoc

Tabelys: Formra méo discarsiva 4= apresentar as informagtes, das quais o dado momnsrios
sa dectaca como mfmmascdo principal. Tem por fnalidads a apresemtacio de infmodes
maradas estaticamentes, sistemratizande dados ds modo a faclitar a leitura & mberpretacio
das informaces.

— Aberins nas laterais, ndo se ufiliza de linhas para fechar;

— Tolizar tragos Diermoes somente abaino & aoma do abecalba e, na parte infersor da
@bela;

—HMao devern apresentar nean lirkas werticais @ horizontais no interior da tabela:

Toda tabela deve ter thalo, 5Tt DA parie supsrsor {iopo), constdnndo da palavo Tabela,
sepnido o mumeny e algar s arabicn qoe a identifica. Apos o o da tabels, inchrir
oome da cidade, esiade, pails @ ano, separados por viagdla e sem o uwso do pooe Snal. Os
gralos das cobaas deven ser curios: quando abreviados deven constar por extenso na
lependa.

CQuadros: Quadres se compdem & informacies goalittivas e texhuais & devemn ser
meeridos o maks proxime possivel do treche a que se reforsen. Diferente das tabelas, os
gaadres sho formados par linhas verticais & horizontais com as exremidades fechadas.
Todo quadr deve ter um tinalo, ssoin ra pante supsior, constnodo da palasra Cuadrn,
sapnido di pamere e alsarismn arabico que o identifica. Apas o tifubs 4o qasdne, inchair
oo da cidade, estado, pais 2 ano.

Figuras (Grafices, Diagramas, Fotes): Dimensho pendme de 22 cm de alfura por 16.5
cm de larpura. Dieverns ser apresentadas no texto, o mads provdme pessivel da indicacha.
O thle da fipm deve ser colocade imediatamente abaiue dssta, separado par ponto do
pome da cidade, estado. pais e apo, separades por virgala e sem pondo fnal
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