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avaliacdo da funcdo renal no pds-operatorio de cirurgia geral. Trabalho de
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RESUMO

Introducdo: Injdria renal aguda (IRA) no pés-operatério (PO) destaca-se como uma
reducdo abrupta da taxa de filtracdo glomerular. Objetivo: Verificar efetividade da
Classificagdo KDIGO em identificar pacientes que evoluem com injdria renal aguda no
pos-operatério (PO) de cirurgia geral. Metodologia: Estudo prospectivo, descritivo,
longitudinal, quantitativo, desenvolvido em Hospital publico, aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa sob CAAE 13699713.0.0000.5553. Amostra constituida por 30
pacientes em PO de cirurgia geral. Incluidos pacientes com idade superior a 18 anos,
sem historia de lesdo renal prévia e excluidos aqueles com historico de transplante renal
prévio, sem termo de consentimento livre e esclarecido assinado, com histéria de
insuficiéncia renal crénica (taxa de filtracdo glomerular < 60mL/min/1.73m2 e
submetido a exame contrastado nas Gltimas 72 horas antes da cirurgia. Foi aplicado a
Classificacdo KDIGO no PO Imediato, 1° e 2° PO, para estratificacdo da funcéo renal
em estdgios de comprometimento. Dados expressos em média, desvio padréo,
porcentagem e mediana. Resultados: Todos pacientes estavam sob ventilacdo
mecanica, 56,7% do sexo masculino, idade média de 52 anos, diagnosticos mais
comuns hemorragia subaracnoide, pneumonia e neoplasia benigna cerebral. PEEP
médio de 7cmH20, indice APACHE 22. 43,3% dos pacientes estavam em uso de
drogas vasoativas e 46,7% evoluiram com disfuncéo renal. Isoladamente de acordo com
a Classificagdo KDIGO o critério fluxo urinario apresentou maior poder discriminatorio
para identificar disfuncdo renal. Conclusdo: A Classificacio KDIGO apresentou
efetividade em identificar os pacientes com IRA no PO de cirurgia geral
predominantemente pelo critério fluxo urinario.

Descritores: Injuria renal aguda, Periodo pos-operatério, Cirurgia geral.



SILVA, Alynne Vicentina Elias da. Implementation of the Classification KDIGO for
evaluation of renal function postoperatively general surgery. Completion of course
work (Nursing Course) - University of Brasilia, Faculty of Ceilandia, Ceilandia,
Brasilia, 2013. 52p.

ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury (AKI) postoperative (PO) stands out as an abrupt
reduction in glomerular filtration rate. Objective: To determine the effectiveness of
KDIGO Classification to identify patients who develop AKI in the postoperative (PO)
in general surgery. Methodology: A prospective, descriptive, longitudinal, quantitative,
developed in Public Hospital, approved by the Committee of Research Ethics CAAE
13699713.0.0000.5553. Sample of 30 patients in the postoperative general surgery.
Included patients aged over 18 years with no prior history of renal injury and excluded
those with a history of renal transplantation prior term without consent signed, with a
history of chronic renal insufficiency (glomerular filtration rate < 60ml/min / 1.73m2)
and subjected to contraste examination in the last 72 hours before surgery . Was applied
Classification KDIGO in PO Immediate, 1° and 2° PO for stratification of renal function
in stages of commitment. Data expressed as mean, standard deviation, percent and
median. Results: All patients were mechanically ventilated, 56.7 % male, mean age 52
years, the most common diagnoses subarachnoid hemorrhage, pneumonia, and benign
brain. PEEP average 7cmH20 , APACHE 22 . 43.3 % of patients were on vasoactive
drugs and 46.7 % developed renal dysfunction. According to the criterion KDIGO the
urine flow showed greater discriminatory power to identify renal dysfunction.
Conclusions: KDIGO classification were effective in identifying patients with AKI PO
in general surgery predominantly by urinary flow criterion.

Keywords: Acute kidney injury, Postoperative, General surgery.
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1. INTRODUCAO

Pacientes que toleram uma intervencao cirargica sdo aqueles considerados bem
adaptados com suas necessidades, equilibrio acido-base e balanco hidroeletrolitico
normais e funcionamento adequado dos principais sistemas organicos (STRACIERI,
2008).

Qualquer complicacao pos-operatoria é definida como uma patologia secundaria
inesperada, que pode ocorrer em até trinta dias apds a realizacdo de qualquer cirurgia.
Essas complicacOes alteram o quadro clinico geral do paciente, levando a necessidade
de intervencao terapéutica (ANGOOD; ANDERSEN; GINGALEWSKI, 2003).

De acordo com Kulaylat et al. (2010), as complicacGes operatérias sdo
consideradas frustrantes e dificeis. Elas ocorrem por varios motivos, mesmo que a
cirurgia tenha obtido éxito. As mais frequentes estdo relacionadas com formacdo de
feridas, distarbios de termorregulacdo, respiratorios, cardiacos, metabdlicos,
gastrointestinais, renais e do trato urinario (KULAYLAT et al., 2010).

A injaria renal aguda (IRA) destaca-se entre as complicacdes renais, como uma
reducdo abrupta da taxa de filtracdo glomerular (TFG), que culmina em um acumulo
sisttmico de residuos nitrogenados, e pode permanecer por horas a semanas, sendo
geralmente reversivel. Esta patologia é adquirida frequentemente no cenéario hospitalar e
influencia adversamente os resultados cirargicos, sobretudo a taxa de mortalidade,
especialmente quando ha necessidade da terapia renal substitutiva. Segundo Kulaylat et
al. (2010), ha dois tipos de IRA, a oligurica e ndo oligurica. A injaria renal oligdrica é
caracterizada por débito urinario inferior a 480 ml por dia, enquanto a ndo oligUrica
envolve débito superior a 2L/dia e estd associada a grandes quantidades de urina
isosténdrica, sem eliminacao das toxinas da corrente sanguinea.

Em condi¢6es renais normais, a perfusao efetiva dos glomerulos é mantida por
um mecanismo de autorregulacao e envolve as arteriolas aferentes e eferentes. Qualquer
fator que interfira ou interrompa esse mecanismo pode resultar em IRA. O aumento da
creatinina sérica esta também associado com risco de mortalidade e, nesta direcéo, a
precocidade na identificacdo da disfuncdo renal torna-se uma ferramenta essencial no
manejo individualizado de cada paciente. A injuria renal pré-renal, é secundaria a
hipotensdo, pela vasoconstricdo arteriolar aferente e vasodilatacdo eferente,

concomitante. Tal efeito, também tem mostrado relacdo com o uso de anti-inflamatorios



16

ndo esteroidais (AINES) que inibem a vasodilatacdo. A sepse por gram-negativos, pode
por sua vez causar reducdo da resisténcia vascular periférica aumentando a
vasoconstri¢do renal (KULAYLAT et al., 2010).

Além disso, segundo Murphy et al. (2000), sabidamente a incidéncia de
nefropatia induzida por contrastes estd aumentando e pode ocorrer leséo tubular apds 48
horas da administracdo de constraste. O trauma fechado associado a lesdes por
esmagamento predispde os pacientes ao risco de IRA em decorréncia de elevados niveis
séricos de hematina e mioglobina, ambos considerados agentes nefrotdxicos quando
encontrados em niveis elevados nos tubulos renais. A sindrome compartimental
abdominal por aumento da pressao intra-abdominal representa outra categoria no pds-
operatério determinante da IRA, quando ndo tratada adequadamente. Pode sobretudo,
desencadear a faléncia ou mal funcionamento de maultiplos orgdos (MALBRIN et al.,
2005; MOORE et al., 2004).

De acordo com Biesen et al. (2006), o termo IRA preferencialmente deve ser
restrito a pacientes que tém doenca renal aguda e necessidade de terapia renal
substitutiva (TRS).

A literatura contém mais de 50 defini¢bes para IRA. Essas defini¢bes variam
amplamente entre os estudos adotando aumentos absolutos ou relativos no valor da
creatinina sérica basal. A falta de padronizacéo desta definicdo pode explicar diferencas
na incidéncia da IRA. Nesta vertente, em 2004, um grupo denominado Acute Dialysis
Quality Iniciative Group (ADQI) propds a Classificagdo RIFLE a fim de uniformizar a
definicdo de insuficiéncia para injuria renal aguda (BELLOMO et al., 2004; KELLUM
et al., 2005).

A necessidade de descrever, identificar e diagnosticar a IRA com precisdo
desencadeou o desenvolvimento deste sistema de classificacdo multidimensional, que
descreve a gravidade da IRA. O acronimo RIFLE descreve 3 estagios de gravidade para
a IRA (risco, lesdo e faléncia) e 2 desfechos (perda da funcéo e doenca renal em estagio
terminal). A caracteristica singular do RIFLE tem por objetivo descrever a gravidade da
lesdo renal baseada no nivel sérico da creatinina, mudancas na taxa de filtracdo
glomerular (TFG) e redugdo do fluxo urinério (BIESEN et al., 2006; GOLDSTEIN et
al., 2007).

Mais recentemente, uma versdao modificada foi proposta pelo ROSNER, M. H. Acute
Kidney Injury in the Elderly. Clin Geriatr Med., v. 29, p. 565-578.
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(AKIN). Os dois sistemas de definicdo para IRA diferem em alguns aspectos
principais. No RIFLE o diagndstico é baseado nas mudangas ocorridas na creatinina
sérica e no fluxo urinario no periodo de uma semana, enquanto pelo AKIN as mudancas
devem ocorrer no periodo de 48 horas. Além disso, o critério TFG ndo foi incluido na
Classificacdo AKIN (ENGLBERGER et al., 2011; MEHTA et al., 2007).

A disfuncéo renal é definida pelo AKIN como aumento da creatinina serica
acima de 50% de seu valor basal ou aumento maior ou igual a 0,3mg/dL (em intervalo
de pelo menos 48 horas). A IRA é uma sindrome complexa que ocorre em varias
situacbes, com manifestacGes que variam desde a elevacdo na creatinina sérica (CrS) a
insuficiéncia renal com andria. O progndstico clinico pode evoluir da recuperacao total
ao oObito, ou pode evoluir para doenca renal cronica (DRC) e dependéncia de dialise
(DASTA et al., 2008).

Neste panorama, vale ressaltar que a Classificacdo Kidney Disease Improving
Global Guidelines (KDIGO) proposta em margo de 2012, retne o RIFLE e o AKIN.
Sabidamente estas 3 classificacbes (RIFLE, AKIN e KDIGO) estdo baseadas em
mudancas relativas da creatinina sérica (JOSLIN; OSTERMANN, 2012).

Além disso, evidéncias sugerem gue pacientes com IRA tem risco aumentado de
morte, doenca renal cronica e cardiovascular. De acordo com KDIGO, pacientes com
IRA devem ser considerados com risco aumentado para doenga renal cronica e ser
acompanhado de acordo com o guideline do Kidney Foundation Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI) para individuos com risco para DRC. Outras
recomendacdes incluem estratificacdo dos pacientes de risco para IRA e monitorizacao
da creatinina sérica e do fluxo urinario para aqueles com risco, assim como aqueles com
IRA estabelecida (COCA et al., 2009; KHWAJA et al., 2012; WALD et al., 2009;
YEHIA et al., 2005).

A elevacdo dos custos hospitalares e da taxa de mortalidade pode apresentar
relacdo direta com a porcentagem de pacientes graves portadores da IRA como possivel
complicagdo. Quando ndo h& piora na funcdo renal a taxa de mortalidade hospitalar
chega a 1%, quando ha alteragbes moderadas na funcédo renal a incidéncia permanece
em torno de 20%, e excede 50% quando ha necessidade de TRS (CALABRO et al.,
2006; MANGANO et al., 1998).

IRA é diagnosticada pelo aumento progressivo da creatinina sérica durante
varios dias e pode ou ndo ser acompanhada por oliguria. Alteracdes na creatinina serica

podem diferir de mudancas reais na TFG. O retardo no diagnostico clinico é muitas
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vezes determinado pela falta de sinais de deterioracGes da funcéo renal (MEHTA et al.,
2007; PARIKH et al., 2005).

H& um crescente reconhecimento de que mesmo uma pequena reducdo da funcédo
renal estd associada com um pior prognostico, incluindo maior risco de complicacdes,
tais como: tempo de internacdo prolongado, elevada mortalidade e necessidade de TRS
a longo prazo (THAKARC et al., 2003).

Embora ndo haja nenhuma terapia curativa para IRA, evidéncias cientificas na
ultima década identificaram varios meios para impedir ou limitar essa sindrome.
Infelizmente, estes ndo sdo amplamente conhecidos e praticados, variam em todo o
mundo, o0 que resulta em perda de oportunidades em otimizar o atendimento e 0s
resultados de pacientes com IRA. E importante notar que nio existe nenhuma
abordagem unificadora para o cuidado destes pacientes. H4 uma necessidade mundial
em reconhecer pacientes em risco de IRA, com o propoésito de intervir inicialmente e de
contornar a necessidade da terapia renal substitutiva (THAKARC et al., 2003).

Nesse contexto, este estudo justifica-se pela necessidade de identificar a
ocorréncia de IRA em pacientes em pos-operatério de cirurgia geral, para que medidas
preventivas possam ser implementadas precocemente, minimizando ou impedindo
complicacOes graves para 0s pacientes. Sabidamente, a enfermagem tem papel
fundamental e insubstituivel em identificar os pacientes com risco potencial para
desenvolver IRA, sendo assim sua participacdo € relevante na identificacdo de

indicadores de risco para ampliar a sua assisténcia.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estratificar pacientes em pds-operatorio de cirurgia geral de acordo com a funcéo

renal por meio da classificacdo KDIGO.

2.2 Objetivos especificos

- Verificar o perfil dos pacientes que evoluem com injdria renal aguda no p6s-operatorio
de cirurgia geral;
- Identificar os fatores de risco determinantes da injuria renal aguda no p6s-operatorio

de cirurgia geral.
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3. METODO E CASUISTICA

3.1 Tipo de estudo

Prospectivo, descritivo, longitudinal, quantitativo. O estudo descritivo permite
descrever com exatiddo os fatos e fendmenos de determinada realidade (TRIVINOS,
1987).
3.2 Local do estudo

Foi desenvolvido em um Hospital da rede publica do Distrito Federal.

3.3 Periodo de coleta
Os dados foram coletados durante o periodo de seis (6) meses.

3.4 Casuistica

Constituida por 30 pacientes em pos-operatorio de cirurgia geral sem disfuncao
renal prévia. Os pacientes foram acompanhados desde o periodo pré-operatorio até 72

horas de pos-operatorio.

3.5 Critérios de inclusao

Foram acompanhados todos os pacientes:

o Idade superior a 18 anos;

o Sem historia de lesdo renal prévia de acordo com o estdgio 1 da classificacao
KDIGO;

3.6 Critérios de exclusdo
Foram excluidos os pacientes:

e Com histérico de transplante renal prévio;

+ Sem o termo de consentimento livre e esclarecido assinado;
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o Com historia de insuficiéncia renal cronica (taxa de filtracdo glomerular <
60mL/min/1.73m?).

3.7 Aspectos éticos

De acordo com a Resolucdo 196/96, este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude da SES —
FEPECS/SES sob CAAE 13699713.0.0000.5553. Apo6s aprovacdo aplicou-se o termo
de consentimento livre e esclarecido aos pacientes de acordo com o0s critérios pré-
estabelecidos ou aos seus familiares. Para todos os participantes foi explicado a
finalidade e as etapas da pesquisa. N&o havendo, portanto, prejuizos fisicos,
psicolégicos ou mentais aos sujeitos do estudo identificados em evidéncias cientificas
até o momento.

Foi garantida aos participantes a manutencdo do sigilo ético e confidencialidade
dos dados, conforme codigo de Etica Médica para Pesquisas com Seres Humanos.

Os beneficios esperados estdo relacionados com a melhora da qualidade
assistencial e aumento da expectativa de vida dos pacientes a longo prazo. Esses fatores

tém por meta facilitar a consolidacéo da seguranca e qualidade assistencial.

3.8 Operacionalizacdo do estudo

Apos aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) pelo paciente ou seu familiar
responsavel, foi iniciado o acompanhamento dos pacientes, assim como a coleta de
dados. O pesquisador iniciou 0 acompanhamento, a partir do primeiro dia de internagédo
na UTI ou Clinica Cirargica ap6s o procedimento cirurgico. Verificou-se para fins de
comparacdo e avaliagdo progndstica os exames laboratoriais do dia anterior ao evento
cirurgico e a partir deste periodo até as primeiras 72 horas ou 2° dia de p6s-operatorio
foram acompanhados e armazenados em planilha do Microsoft Excel, os registros do
prontuario.

Os dados foram coletados a partir de um instrumento estruturado de coleta de
dados (APENDICE A) que constou de dados de identificagcdo, demogréaficos, clinicos
(doengas pregressas, medicamentos em uso, exames laboratoriais pré-cirurgia),

cirargicos (tempo de cirurgia, uso de drogas vasoativas, tempo de intubacdo, exames
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laboratoriais pos-cirurgia, tipo de cirurgia), hemodinamicos (pressao arterial, pressao
venosa central, temperatura, frequéncia cardiaca), periodo e internacdo na UTI e
hospitalar.

O pesquisador aplicou a Classificacdo KDIGO (ANEXO B) no poés-operatério
(POI, 1° PO e 2° PO), para estratificacdo da funcdo renal em um dos estagios de
comprometimento e acompanhamento da evolucdo da fungdo renal. (YEHIA et al.,
2005).

3.9 Definicdes

Injaria renal aguda: Foi definido com IRA o paciente que apresentou aumento
de 0,3mg/dL em tempo menor ou igual a 48 horas ou aumento de 1,5 a 1,9 vezes da
creatinina basal, ou ainda redugéo do fluxo urinario <0,5mL/kg/h por 6 horas.

APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): Essa escala
foi desenvolvida por Knaus et al, em 1981 e revisada e simplificada em 1985. O método
tem o intuito de responder a possibilidade de recuperacdo. Esse escore € constituido de
caracteristicas clinicas e laboratoriais, a fim de caracterizar a casuistica e permitir a
determinacdo prognostica dos pacientes (ANEXO C).

APACHE representa um sistema de pontuacao para determinar a extensdo do
comprometimento dos 6rgdos ou taxa de falha. A pontuacdo é baseada em seis
varidveis pertinentes aos sistemas respiratorio, cardiovascular, hepatico,

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

3.10 Andlise Estatistica

Todos os resultados foram expressos em média e desvio padrdo. A analise
estatistica foi realizada através da aplicagdo do teste de Mann Whitnney e o teste t para
comparacdo da disfuncéo renal entre os diferentes momentos do periodo perioperatorio,
além da tendéncia de correlacdo com disfuncdo renal por meio do célculo de
coeficientes de correlagcdo de Pearson. Foram considerados significativos os resultados

com p<0,05.
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4. RESULTADOS

Este capitulo evidencia a caracterizacdo de 30 pacientes que foram submetidos a
cirurgia geral e durante o periodo p6s-operatério desenvolveram a injaria renal aguda.

Os resultados mostram que a maioria dos pacientes acompanhados eram do sexo
masculino (56,7%), com idade média de 52 anos e indice APACHE de 22. Ressalta-se
que 43,3% usaram drogas vasoativas, 26,7% foram submetidos a cirurgia pregressa.

Todos os pacientes apresentaram tempo de ventilacdo mecanica de 6,5 dias, com
uma PEEP média de 7 cmH,0. Dentre o percentual total de pacientes, 46,7% evoluiram
com disfuncdo renal. O diagnostico de internacdo mais frequente (16,7%) foi de
hemorragia subaracnoide, seguido de pneumonia e neoplasia benigna cerebral (13,3%).

33,3% da amostra era portadora de hipertensao e 30% de diabetes.
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Tabela 1 - Distribuigdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas clinicas. Distrito

Federal, 2013.

Caracteristicas (n = 30)

Idade (anos)®
Sexo masculino®
IMC* (kg/m?)?
Uso de drogas vasoativas”
Apache 117
Cirurgia pregressa”
Duragéo da cirurgia (min)©
Tempo de ventilagdo (dias)®
PEEP® cmi20
Disfuncéo renal”
Diagnéstico de internagéo®"”
Pneumonia
insuficiéncia respiratéria
choque séptico
hemorragia subaracnoide
traumatismo intracraniano
neoplasia cerebral benigna
neoplasia maligna do encéfalo
Comorbidades””
sem informacao
Hipertensao
Diabetes
Tabagismo

52 + 15
17 (56,7 %)
24,0 £6,7
13 (43,3 %)
224 +3,9
8 (26,7 %)
35 (25 - 40)
6,5 (3 - 10)
724272
14 (46,7 %)

4 (13,3 %)
3 (10,0 %)
3 (10,0 %)
5 (16,7 %)
3 (10,0 %)
4 (13,3 %)
3 (10,0 %)

13 (43,3 %)

10 (33,3 %)
9 (30,0 %)
2 (6,7 %)

*média + desvio padrao, °n (%), ‘mediana (25% - 75%)

*IMC = indice de massa corpérea
** = um ou mais dados por paciente
*** = 20 pacientes com dados

Segundo a Classificacdo KDIGO, 46,7% dos pacientes evoluiram com disfuncéo

renal. O critério fluxo urinario apresentou melhor desempenho na sinalizacdo da

disfuncéo renal quando comparado ao critério creatinina.

Pelo critério fluxo urinario 26,7% dos pacientes foram estratificados no estagio 1

e 16,7% no estagio 2 de disfuncdo renal. Entretanto, pelo critério creatinina 10% dos
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pacientes foram estratificados no estagio 1 e 3,3% no estagio 2. Por ambos critérios,

nenhum paciente foi classificado no estéagio 3.

Tabela 2 - Distribui¢do dos pacientes em estagios de disfuncédo renal de acordo com a

classificacéo

KDIGO. Distrito Federal, 2013.

Estagio crit. Creat crit. Fluxo n (%)
Normal 26 (86,7%) 17 (56,7%) 16 (53,3%)
estagio 1 3 (10,0%) 8 (26,7%) 8 (26,7%)
estagio 2 1(3,3%) 5 (16,7%) 6 (20,0%)
estagio 3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Ressa

Ita-se que o género feminino predominou (64,3%) entre 0s pacientes com

disfuncgéo renal. Essa relacéo foi estatisticamente significativa (p=0,035).

1900ral ==

1900ral -

1900ral -

1900ral -

1900ral -

1900ral -

1900ral -

1900ral -

m masculino

® feminino

normal (n = 16) com disfuncéo (n = 14)

Figura 1 — Distribuicdo do género dos pacientes de acordo com a funcéo renal. Distrito
Federal, 2013.

O tempo de cirurgia foi similar entre os pacientes com e sem disfuncéo renal, entretanto

ndo mostrou

relacdo significativa com disfungdo renal (p=0,27). Os pacientes com
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disfuncéo apresentaram um tempo médio de cirurgia de 37,5 minutos enquanto o grupo

sem disfungdo 35 minutos.

Tabela 3 — Distribuicdo do tempo de cirurgia de acordo com a funcgéo renal. Distrito
Federal, 2013.

normal (n = 13) disfuncéo renal (n = 12) p

Tempo de cirurgia (min) 35 (25 - 35) 37,5 (25 - 85) 0,27

Dados expressos em mediana (25% - 75%). 5 pacientes sem dados

Os dados expressos na tabela 4 mostram que a idade média do grupo com
disfuncdo renal foi de 51 anos e 28,6% faziam uso de drogas vasoativas. Entretanto,
essas variaveis ndo mostraram relacdo estatistica significativa com a ocorréncia de

disfuncéo renal.

Tabela 4 — Distribuicdo da idade e drogas vasoativas de acordo com a funcdo renal.
Distrito Federal, 2013.

normal (n =16) disfuncdorenal(n=14) p

Idade (ano)* 54 (44 - 60,5) 51 (41 -57) 0,74

Uso de drogas vasoativas** 9 (56,3%) 4 (28,6%) 0,12

*Dados expressos em mediana (25% - 75%)
**Dados expressos em frequéncia (% do total da coluna)

Os pacientes com disfuncao renal apresentaram indice APACHE mediano de 22
e uma PEEP de 7cmH,0. O valor de p ndo teve significancia estatistica na comparagdo

entre 0S grupos.
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Tabela 5 — Distribuicdo do indice APACHE e PEEP de acordo com a funcédo renal.
Distrito Federal, 2013.

normal (n =9) disfuncéo renal (n = 11) P
APACHE 24 (22 - 26) 22 (19 - 25) 0,27
PEEP (cmH-,0) 6,5(5-8) 7(5-10) 0,42

Dados expressos em mediana (25% - 75%). 10 pacientes sem dados
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4. DISCUSSAO

Injuria renal aguda perioperatoria continua a ser uma das principais causas de
morbidade e mortalidade entre os pacientes submetidos a cirurgia (BORTHWICK;
FERGUSON, 2010 ; ZHU et al., 2010; CHE et al., 2011; LI et al., 2011). A incidéncia
varia entre 1% a 36%, dependendo do tipo de cirurgia e da definicdo da injdria renal.
(BRIENZA; GIGLIO ; MARUCCI, 2010; KATAGIRI et al., 2012; PAROLARI et al.,
2012; PATEL etal., 2012; SHAW et al., 2012).

Embora tenha sido demonstrado que existe um risco associado de IRA
relacionado com cirurgias ndo cardiacas, relativamente ha poucos dados disponiveis
sobre a incidéncia, os fatores de risco e os efeitos dessas cirurgias sobre a funcéo renal
(GEORGE et al.,, 2012; PORTAL et al., 2010; YALAVARTHY; EDELSTEIN;
TEITELBAUM, 2007).

A IRA esté descrita em muitos estudos a partir de varios conceitos nos ultimos
anos. Tal evidéncia pode estar relacionada as diferentes metodologias utilizadas pelos
pesquisadores para identificar injaria renal aguda e as diferentes realidades e
necessidades de cada populacdo (MENDONCA et al., 2000; PALEVSKY, 2006).

Em linhas gerais diferentes estudos tem estimado a taxa de prevaléncia de IRA
de 3,2% a 20% em pacientes internados fora do cenario de terapia intensiva e de 22% a
67% em pacientes criticos. Neste estudo de acordo com a classificagdo KDIGO, 46,7%
dos pacientes acompanhados evoluiram com IRA.

Ressalta-se que foi encontrado apenas um estudo que tenha avaliado a incidéncia
de IRA pela classificagdo KDIGO, sendo essa de 15% (HO, 2012). Diferentemente
deste estudo, em que por meio desta mesma classificagdo mostrou uma incidéncia de
IRA de 46,7%. O critério fluxo urinario sinalizou maior poder discriminatorio para IRA
do que o critério creatinina. Esses dados quando combinados, demonstram que as
incidéncias de IRA descritas em nosso estudo sd@o comparaveis as existentes na
literatura, contudo também fica claro que mesmo com a utilizacdo de critérios
semelhantes, a incidéncia de IRA pos-cirurgia ainda é bastante variavel (SAMPAIO,
2013).

O desenvolvimento de IRA determina impacto sobre o progndéstico de pacientes
submetidos a cirurgia, com mortalidade estimada de 15% a 30%, sendo interessante

observar que mesmo pequenos aumentos da creatinina plasmatica se associam
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significativamente a mortalidade (BARBOSA et al., 2011; BRITO et al.,, 2009;
CHERTOW et al., 1998; MACEDO et al., 2008; ROSNER; OKUSA, 2006; SANTOS
etal., 2004).

De acordo com Magro et al (2009) atualmente mesmo com toda evolugéo
tecnoldgica e cientifica existente, os pacientes de terapia intensiva estdo mais idosos,
acumulam comorbidades que agravam o quadro clinico e consequentemente adoecem
mais. Nesta vertente, um fator importante e determinante da IRA na Ultima década tem
sido a idade avancada da populacéo e representa um fator de risco independente para o
desenvolvimento dessa sindrome. Por exemplo, pacientes hospitalizados com IRA e
necessidade de dialise sdo mais idosos do que aqueles sem necessidade de diélise (63,4
vs 47,6 anos) (HSU, 2013). A idade dos pacientes acompanhados no presente estudo
estd em torno de 52+15 anos. Esta realidade foi verificada nos estudos de Ferreira e
Viegas (2004) e Magro (2009) com média de idade dos pacientes foi de 52 e 55 anos,
respectivamente.

O conhecimento adquirido a partir da compreensédo destes riscos associados com
IRA no paciente idoso deve ser utilizado para o desenvolvimento de estratégias
preventivas e de protecdo que diminuem a probabilidade de didlise (ROSNER, 2013). O
género masculino, neste cenario é mais suscetivel que o feminino a isquemia/reperfusao
induzida na lesdo renal com piora da funcdo renal (TAKAOKA; MATSUMURA,
2003). Diferencas entre os sexos foram bem estabelecidos em varias doencas renais. O
género feminino geralmente tem maior protecdo em compara¢do com o masculino a
partir da inibicdo do estrogénio e ativacdo do androgénio (KANG; MILLER, 2003).

No estudo de Magro et al (2009) e Machado (2009) assim como neste estudo
houve predominancia do sexo masculino. Mas a despeito disto, a IRA acometeu mais 0
sexo feminino e sobretudo, mostrou relacdo estatisticamente significativa ao contrario
do estudo de Mehta et al (2002) e Liafio e Pascual (1996) que relatam a prevaléncia de
IRA predominantemente no sexo masculino.

Evidéncia cientifica descreveu uma taxa de mortalidade superior a 80% para 0s
pacientes com IRA e insuficiéncia respiratoria aguda (CHERTOW, 1995). Portanto, a
compreensdo da fisiopatologia da lesdo pulmonar associada com IRA impde a
necessidade crucial de um novo tratamento para melhorar os desfechos (DOI et al,
2011).

Em que pese esta relevante ocorréncia, de acordo com Rodrigues et al. (2009) e

Guimardes e Rocco (2006), o diagnostico de pneumonia € considerado fator de risco
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para injuria renal aguda, assim como no presente estudo, além da hemorragia
subaracnoide e neoplasia benigna cerebral. Além disso, Bernardina (2008) descreve
como fatores de risco para IRA os eventos nefrotdxicos, infecciosos, obstrutivos,
choque, insuficiéncias cardiovasculares, hepaticas, respiratorias e neoplasias.

Neste segmento, a sepse representa um a resposta inflamatoria a infecgédo, e um
dos fatores mais comuns que contribui para ocorréncia da IRA em pacientes criticos
(BAGSHAW, 2007). Estudos anteriores sobre sepse e IRA mostraram que cerca de
60% dos pacientes com choque séptico desenvolveram IRA e determinaram maior
mortalidade e maior duracdo na internacdo hospitalar em pacientes com IRA em
comparagdo aos pacientes sem IRA (BAGSHAW, 2009; PLATAKI, 2011). Neste
estudo esta relagcdo ocorreu em 10% dos casos de IRA.

A sepse é um fator de incitacdo notéria para IRA, determinante de quase metade
de todos os casos, resultando em maior risco de morte acima de todos as outras
etiologias (ANDERSON; DENNEN; DOUGLAS, 2010; UCHINO et al., 2005).

Sepse e choque séptico sdo as etiologias que por deficiéncias na microcirculagao
culminam em IRA. A disfuncdo da microcirculacdo subsequentemente causa um
desarranjo do fluxo sanguineo e obstrucdo na microcirculacdo, determinando a
isquemia. O pronto reconhecimento e tratamento da sepse pode diminuir a incidéncia de
IRA e seus efeitos sobre outros sistemas organicos (DIRKES, 2013).

IRA é um dos maiores problemas de saude com impacto sobre a morbidade e
mortalidade (HOSTE et al., 2006; MANNS et al., 2003; UCHINO et al., 2005). Apesar
de melhora progressiva nos cuidados intensivos, cerca de 67% dos pacientes criticos
podem desenvolver algum grau de IRA (BAGSHAW, 2011).

Sural et al. (1999) evidencia que pacientes de UTI com IRA apresentam
frequentemente faléncia de multiplos 6rgdos, o que eleva o risco de mortalidade. De
acordo com W.inchester e Rakowski (1998) existem alguns aspectos que s&o
negligenciados na avaliacdo da funcédo renal e que estdo relacionados as comorbidades
tais como: hipertensdo, diabete melito e aterosclerose. Este estudo mostrou que a
maioria dos pacientes apresentou uma ou mais comorbidades, sendo as mais frequentes
Hipertensao e Diabetes.

Diabetes tipo | e 1l podem determinar mudancgas funcionais e estruturais nos rins
desencadeando a nefropatia diabética (DWYER et al., 2013). Uma caracteristica da
historia natural da nefropatia diabética que estd ganhando renovada investigacdo é a

progressdo da albuminuria normal para proteindria e, em seguida, a insuficiéncia renal.
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No paradigma classico, proteindria evidente precede o declinio da funcédo renal (LEWIS
etal., 2013).

A prevaléncia de obesidade em todo o mundo e, especialmente, nos paises
desenvolvidos, tem alcancado propor¢oes epidémicas. Até 30% de todos 0s pacientes
internados em unidades de terapia intensiva adulto nos Estados Unidos sdo obesos e
cerca de 7% sdo obesos moérbidos (SOTO et al., 2012). Obesidade esta associada a um
conjunto de fatores de risco para doencas cardiovasculares , conhecida como a sindrome
metabolica, que inclui a hipertensdo , dislipidemia , resisténcia a insulina e diabetes
mellitus (LAU et al., 2007). Pacientes obesos em geral tém um risco aumentado para o
desenvolvimento de injuria renal aguda, devido a sua maior carga de comorbidades e
devido as mudancas estruturais subjacentes que ocorrem nos rins de pacientes obesos
apesar de apresentar enzimas normais (AMANN; BENZ, 2013; CHAGNAC et al.,
2000). Varios estudos ja estabeleceram a associacdo entre o indice de massa corporal
elevado e aumento da prevaléncia da doenca renal (KRAMER et al., 2006). Flegal et al.
(2002) refere que a obesidade tem aumentado de forma significativa nas duas Gltimas
décadas e representa um fator de risco para perda progressiva da funcéo renal, situacédo
constatada também neste estudo.

A ventilagdo mecénica desempenha um papel relevante no desenvolvimento de
faléncia de multiplos 6rgdos, incluindo injuria renal aguda (GURKAN et al., 2003;
KUIPER et al., 2005; SLUTSKY; TREMBLAY, 1998). Varios efeitos podem estar
envolvidos no ultimo processo, incluindo os efeitos hemodinamicos e neuro-hormonais
de ventilacdo de pressdo positiva e os efeitos sobre 0s gases sanguineos arteriais
(KOYNER; MURRAY, 2008).

Nesta vertente, Brito et al. (2009) e Anderson et al. (2000) evidenciaram que 0
tempo de ventilacdo mecanica superior a 24 horas foi maior no grupo com IRA quando
comparado ao grupo sem IRA. Enquanto neste estudo, o tempo de ventilagdo mecanica
foi em media de 6,5 dias, 0 que pode ter relagdo com o desfecho de IRA.

Nesse contexto, a pressao positiva no final da expiracdo durante a terapia
respiratéria pode prejudicar a funcdo renal por alterar a hemodinamica renal ou
aumentar a secrecao de hormonio antidiurético (KAUKINE; EEROLA, 1979).

A IRA muitas vezes desenvolve-se como um componente de disfuncdo na
faléncia de multiplos Orgdos em pacientes criticos e pode conduzir a taxas de
mortalidade elevadas (60%). (CHERTOW et al., 1998; LASSNIGG et al., 2004,
UCHINO et al., 2005; STAR et al., 1998). IRA grave em pacientes criticamente
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enfermos € tipicamente parte de uma triade que inclui choque, insuficiéncia respiratéria
e necessidade de ventilagdo mecanica com pressao positiva (MURRAY et al., 2005). O
impacto fisiologico da ventilagdo com pressdo positiva e os seus efeitos sobre a
perfusdo e funcdo renal sdo bem documentadas (DRURY et al., 1947). Recentes
avancos em cuidados intensivos, incluindo a implementacéo de estratégias ventilatorias
de protecdo pulmonar, tem revelado o papel de mediadores inflamatérios e da lesdo
pulmonar. A lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecanica, especificamente na
patogénese da IRA, em alguns casos pode apropriadamente ser chamado de lesdo renal
induzida pela ventilaco.

De acordo com Ko et al. (2009) valores elevados de PEEP diminuem o fluxo
urinério, a excrecdo urinaria de sodio e a depuracdo de creatinina. A despeito disto,
neste estudo ndo foi identificado relacdo estatisticamente positiva da PEEP com a
disfuncéo renal.

O APACHE Il ¢ o escore mais frequentemente citado na literatura médica e um
dos mais utilizado atualmente, sendo recomendado no Brasil desde 1998 (LASSNIGG
et al, 2004; ROCCO et al., 2005). Representa um modelo prognéstico mais usado na
UTI para prever o resultado de pacientes com certas doencas graves, incluindo injuria
renal aguda (MACCARIELLO et al., 2008). No entanto, o resultado das anélises do seu
desempenho em subgrupos sdo controversos (BALBI et al., 2005; FERNANDES et al.,
2009), isto tém estimulado o desenvolvimento de modelos especificos (LIANO et al.,
1993; MEHTA et al., 2002). Neste estudo por exemplo, o0 APACHE Il ndo mostrou
relacdo significativa com a ocorréncia da disfuncéo renal.

Injaria renal aguda é uma complicacdo comum da cirurgia ndo cardiaca e esta
associada com excesso de morbidade e mortalidade (WALSH et al., 2013). O tempo
médio das cirurgias neste estudo foi de 35 minutos nos individuos que evoluiram com
funcdo renal normal e 37,5 minutos naqueles que desenvolveram IRA, variacdo incluida
no intervalo (20 a 120 minutos) descrito no estudo de Piccoli e Galvdo (2001),
divergindo do estudo de Ferreira e Viegas (2004) cujo tempo médio de cirurgia foi de 3
horas e 22 minutos.

Atualmente, quando a IRA estd presente ha tipicamente muita polémica na
utilizacdo de vasopressores, devido a crenga de que a vasoconstri¢ao renal € responsavel
pela IRA e ainda, devido a crenga que tais drogas irdo fazer a vasoconstricdo renal
agravar-se e induzir a IRA (BELLOMO et al., 2008).
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De acordo com Ostini et al. (1998) as drogas vasoativas sdo comumente
empregadas em pacientes graves, e seu uso € corriqueiro em Unidades de Terapia
Intensiva. Como verificado neste estudo, 28,6% dos pacientes acometidos por IRA
estavam em uso de drogas vasoativas. Percentuais diferentes foram encontrados nos
estudos de Santos (2009) e Ponce (2011) onde o uso de drogas vasoativas variou entre
67,3% e 78,3%, respectivamente.

Neste contexto, os custos nos cuidados para pacientes com IRA sé&o elevados e
h& grande variabilidade na pratica. IRA € passivel de prevencdo, deteccdo precoce e
tratamento, sendo assim diretrizes e sistemas de classificacdo adotados na prética clinica
tém o potencial para reduzir as variagdes, melhorar os resultados, e reduzir os custos
(KELLUM et al., 2013).
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5. CONCLUSAO

v Neste estudo, conclui-se que a classificagdo KDIGO apresentou efetividade em
identificar os pacientes com injdria renal aguda no PO de cirurgia geral. O critério do
fluxo urinario apresentou maior poder discriminatorio para diagnosticar disfuncdo renal
do que o critério creatinina.

v Os pacientes acometidos pela IRA foram classificados predominamente no
estagio de risco, mostrando a necessidade de implementacdo precoce das medidas
preventivas pela equipe multiprofissional.

v O género feminino foi um fator de risco para injdria renal aguda.
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ANEXO A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE
Resolucao n° 196/96 — Conselho Nacional de Saude

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto: Implementacéo
da Classificacdo KDIGO para avaliagdo da funcdo renal no pos-operatorio de
cirurgia geral.

O objetivo desta pesquisa inclui a investigar os pacientes no pés-operatério de
cirurgias gerais com risco de desenvolvimento da injuria renal aguda, para que
possamos propor estratégias que aperfeicoem ainda mais a assisténcia prestada neste
periodo e decisdes acertadas e precisas possam ser adotadas a fim de favorecer a
prevencao e recuperacao dos pacientes acometidos pela injdria renal aguda, melhorando
a qualidade da pratica assistencial.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer
da pesquisa e Ihe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omissdo total de quaisquer informacBes que permitam
identifica-lo(a).

As informacgfes necessarias serdo obtidas através do seu prontudrio e serdo
registradas em um questionario que serd preenchido pelo pesquisador na Unidade de
Terapia Intensiva ou Clinica Cirdrgica diariamente. Informamos que o(a) Senhor(a) ou
responsavel familiar poderd recusar a participacdo a qualquer momento ou diante de
qualquer situacdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da
pesquisa sem nenhum prejuizo.

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

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Prof? Dr(a) Marcia Cristina da Silva Magro, na Universidade de Brasilia
telefone:(61)8269-0888 ou (61) 3107-8418, no horario: 8 as 16 horas.

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

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard& com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura
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Categoria Critério creatinina sérica/ filtracdo Critério fluxo urinario
RIFLE glomerular (TFG)

Risco aumento para >150-200% da creatinina <0,5 mL/kg/h por 6 horas
de base (1,5 a 2,0 vezes) ou diminuicédo
da TFG >25%

Lesdo aumento para >200-300% da creatinina <0,5 mL/kg/h por 12 horas
de base (>2 a 3 vezes) ou diminui¢do
da TFG >50%

Faléncia  aumento para >300% da creatinina de <0,3 mL/kg/h por 24 horas
base (>3 vezes) ou diminuicdo da TFG ou anuria por 12 horas
>75% ou creatinina sérica >354 umol/L
(4,0 mg/dL) com aumento agudo de
pelo menos 44 umol/L (0,5 mg/dL)

Estagio  Critério creatinina sérica Critério fluxo urinario

AKIN

1 aumento >26,4 umol/L (0,3 mg/dL) ou <0,5 mL/kg/h por 6 horas
aumento para 150-200% da creatinina de
base (1,5 a 2,0 vezes)

2 aumento para >200-300% da creatinina <0,5 mL/kg/h por 12 horas
de base (>2 a 3 vezes)

3 aumento para >300% da creatinina de <0,3 mL/kg/h por 24 horas
base (>3 vezes) ou creatinina sérica >354 ou andria por 12 horas
umol/L (4,0 mg/dL) com aumento agudo
de pelo menos 44 umol/L (0,5 mg/dL) ou
tratamento com RRT

KDIGO Critério creatinina sérica Critério fluxo urinario

1 aumento >26,5 umol/L (0,3 mg/dL) em <0,5 mL/kg/h por 6 horas
<48 horas ou de 1,5 a 1,9 vezes a
creatinina de base

2 de 2 a 2,9 vezes a creatinina de base <0,5 mL/kg/h por 12 horas

3 aumento para >300% da creatinina de <0,3 mL/kg/h por 24 horas
base (>3 wvezes) ou creatinina sérica ou anuria por 12 horas
>353,6 umol/L (4,0 mg/dL) ou iniciacéo
de RRT

Adaptado do R. Bellomo, C. Ronco, J. A. Kellum, R. L. Mehta, and P.Palevsky, “Acute renal failure—definition,
outcome measures, animal models, fluid therapy and information technology needs: the Second International
Consensus Conference of the Acute DialysisQuality Initiative (ADQI) Group,” Critical Care, vol. 8, no. 4, pp. R204—
R212, 2004 ¢ do R. L.Mehta, J. A. Kellum, S. V. Shah et al., “Acute kidney injury network: report of an initiative to
improve outcomes in acute kidney injury,” Critical Care, vol. 11, article R31, 2007.



46

ANEXO C. ESCORE APACHE II
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ANEXO D. CONQUISTAS DO ESTUDO

f;l.(t:ertificado de Apresentacdo de Poster no Congresso Paulista de Terapia
ntensiva.

Tema:, I_mplem_enta(;éo da Classificacdo KDIGO para avaliacdo da funcdo renal no pos-
operatdrio de cirurgia geral.

CONGRESSO PAULISTA DE TERAPIA INTENSIVA

Certificado @COPAT[

19 a 21 de setembro de 2013

Alynne Vicentina Elias da Silva e Marcia Cristina da Silva Magro

Participaram das atividades cientificas do XIlI COPATI — Congresso Paulista de Medicina
Intensiva, realizado no periodo de 19 a 21 de Setembro de 2013, em Campos do Jorddo- SP,
com a submissdo do Tema Livre “Implementacdo da classificagio KDIGO para avaliagdo da
fungio renal no pés-operatério de cirurgia geral” no formato de POSTER.

L\ SR —~ \

(") pr ) S

\ 0,80, ( QR»/,. 7 ng// OWRL AD/
t\/&p Jds S ¥ Ol o & o 1"t L@\ AL

Jorge Luis dos Santos Valiatti  Carlos Carvalho  Raul Gutierrez Lamelas Eliézer Silva
Presidente da SOPATL Presidente XIIl COPATI Presidente da Comissao Presidente da Comissdo m_. A 4
- 23

Cientifica de Pediatria Cientifica de Adulto



b. Publicacdo em anais do Congresso Paulista de Terapia Intensiva.

48

Tema: Implementacdo da Classificacdo KDIGO para avalia¢do da funcgéo renal no pds-

operatorio de cirurgia geral.

Implementacao da classificacao KDIGO para avaliagao da fungao
renal no pds-operatorio de cirurgia geral

Alynne Vicentina Elias da Silva*, Marcia Cristina da Silva Magro

Faculdade de Ceilandia, Universidade de Brasilia — Distrito Federal - DF

Obijetivo: Verificar efetividade da Classificagdo KDIGO em identificar pacientes
gue evoluem com injuria renal aguda no pés-operatério (PO) de cirurgia geral.
Metodologia: Estudo prospectivo, descritivo, longitudinal, quantitativo,
desenvolvido em Hospital publico, aprovado no Comité de Etica e Pesquisa sob
CAAE 13699713.0.0000.5553. Amostra constituida por 10 pacientes em PO de
cirurgia geral sem disfungao renal prévia. Incluidos pacientes com idade superior
a 18 anos, sem histéria de leséo renal prévia e excluidos aqueles com histérico de
transplante renal prévio, sem termo de consentimento livre e esclarecido
assinado, com histéria de insuficiéncia renal crénica (taxa de filtracao glomerular <
60mL/min/1.73m? e submetido a exame contrastado nas Ultimas 72 horas antes da
cirurgia. Foi aplicado a Classificacdo KDIGO no PO Imediato, 12 e 2° PO, para
estratificacdo da funcdo renal em estadgios de comprometimento. Dados
expressos em média e desvio padréo.

Resultados: Todos pacientes estavam sob ventilagdo mecénica, 70% do sexo
feminino, idade média de 57 anos, diagnostico mais comum diabetes (37,5%),
hipertensao arterial e desnutrigdo (25%), respectivamente, PEEP médio de 10
cmH>0, 20% em uso de drogas vasoativas e 70% evoluiram com disfuncao renal.
Isoladamente o critério fluxo urinario da KDIGO identificou todos os pacientes que
evoluiram com disfungao renal.

Conclusao: A Classificagdo KDIGO apresentou efetividade em identificar os
pacientes com injuria renal aguda no PO de cirurgia geral predominantemente

pelo critério fluxo urinario.

Descritores: lesdo renal aguda, periodo pds-operatério, cirurgia geral
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Numero do Parecer: 223.1028
Data da Relatoria: 2502/2013

Apresentag3o do Projeto:

A injuria renal aguds (IRA) destacs-se entre as complicacdes renais, como uma reduc3o sbrupta da taxa de
filtrac3o glomerular. que culming em um acumulo sistémico de residuos nitrogenados, & pode permanscer
por horas 3 semanas, sendo geralments reversivel. Esta patologia € adquinda frequentements no cenano
hospitalar = influencia adversamente os resulitados cirdrgicos. sobratudo a taxa de mortalidade,
especizimente quando ha necessidade da terapia renal substitutiva. £ necessario que se identifique a
ocorrénciz de IRA em pacientes em pds-operaidrio. para que medidas preventivas possam ser
implementadas precocements. minimizando ou impedindo complicacdes graves.

Objetivo da Pesquisa:

Obj=tivo Primarnio: Estratificar pacientss em pods-operatdrio de cirurgia geral de acorde com 3 fungo renal
Objetivos secundarios: 3)Verificar o parfil dos pacientes que evoluem com injuria renal aguda no pos-
oparatario de cirurgs geral b) Identficar os fatores de nsco determinantes da injuria renal aguda no pos-
operstono de crurpia geral; ) Descrever o desfacho os pacientes com injuria renal aguda no posoperatdnio
de cirurgia geral

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Os possiveis bensficios apresentam-se com maior magnitude em relac3o 30s riscos possiveis para
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05 suetos d3 pesquisa. S350 presentss antscedentss centficos que wstfiquem 3 pesquisa. Os objetivos
da pesquisa est30 definidos. A confidencialidades dos sujsitos da pesquisa est30 presenvados.

Comentarios e Consideragoes sobre 2 Pesquisa:

Tratz-se de um estudo prospectivo, descritivo, longitudinal, quantitative. Sar3 desenvolvido =m um Hospital
da rede pablica do Distrito Faderal A casuistics ser3 sera constituida por 20 pacientss em pos-operatorio de
cirurgia geral sem disfunc3o renal previa. Os pacientes ser3o acompanhados desde o periodo pre-
operatono até 72 horas de pos-operatdno. Os dados ser3o coletados 3 partir de um mstrumento sstruturado
de coletz de dados. O pesquisador aphicar3 3 Classficac3o KDIGO no pos-operatdno. Serd aphicado 3 todos
os pacientes um =score denominado SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment), para avaliacdo
prognostics. Sera verificado 30 tSmino do acompanhamento o desfecho do pacients (altatransfarsncia ou
obizo). Todos os resultados S2r30 2xprassos em media 2 desvio padrao. A andlise estatistics serd reslizads
straves oz splicac3o do t2ste de Mann Whitnney = o teste T para comparac3o da disfunc3o renal entre oz
diferentes momentos do periodo peroperatdnio, slém da tendéncia de comrelac3o com disfunco renal por
meio do clculo de cosficientss de correlac3o de Pearson. Os instrumentos de coleta de dados =stdo
3dequados. O cronograma = 0 orcamento foram presentados = est30 corretos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
TCLE esta adequado. Os termos de concordanca foram spresentados.
Recomendagdes:

Conclusoes ou Pendéncias = Lista de Inadequagdes:

Sem pendéncias.

Situag3o do Parscer:

Aprovado

N3o

Consideragdes Finais 2 critério do CEP:
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APENDICE A. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Identificacéo
Nome:
Registro:
Setor:

Dados pessoais

Idade: Sexo: Peso: Altura: IMC: Raca:

1. Caracteristicas clinicas

Comorbidades: ( ) diabetes ( )tabagismo ( )Alcoolismo ( ) Hipertenséo Arterial ( )
alergias ( )doencas respiratdrias ( ) uso de
drogas

Medicamentos em uso:
Cirurgias pregressas:

2. Diagnostico atual:

2.1 Cirurgia Realizada:

2.2Complicacdes:

2.3 Data e Horario da saida do CC:

2.4 Apresentou complicacfes no pos-operatdrio?
Quais?

3. Ventilagdo mecanica ( ) sim () ndo

3.1Tempo de ventilagdo mecénica: minutos

3.2 Peep:

3.3 Ventilagdo néo invasiva: sim( ) ndo( ) Tempo do tratamento:




4. Drogas vasoativas ( ) sim () nao

Quais?

Tempo de uso:

5. Utilizacdo de Contrastes: ( ) sim () ndo

Qual:

Dia de uso:
6. Funcao renal:

6.1Fluxo Urinario

L POI(C_ [/ | )|
POI(_/ [ | 1°PO(C__/ | ) 2°PO(__/ | )
)
6 horas 6 horas 6 horas
12 horas 12 horas 12 horas
18 horas 18 horas 18 horas
24 horas 24 horas 24 horas

6.2 Uso de SVD ( ) sim ( ) ndo

6.3 AlteracGes de miccéo:

( )Poliuria () Polaciuria ( )Nicturia ( )Disuria ( )Hemataria ( )Proteinaria

outros

7. Dados laboratoriais

53

Dia
1

Dia
2

Dia | Dia

Dia

Dia | Dia

Dia

Dia

Dia
10

Creatinina

Uréia

Potassio

Sédio

pH arterial

Bic

Hematocrito

Hemoglobin
a




8. Parametros hemodinamicos

54

Dial

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia 5

Dia 6

Dia7

Dia 8

Dia 9

Dia 10

PS/PD

PAM

Tax

FC/ritmo

FR

PVC




