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SANTOS, LL. Influéncia da ventilagdo mecanica sobre a fungdo renal. Trabalho de
Concluséao de Curso. Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia. Distrito Federal,
2013. 60 p.

Introducéo: O frequente uso de pressao positiva ao final da expiracdo (PEEP) nas Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs) levou a um grande numero de investigacdes acerca da associacdo
entre alteracdes na hemodinadmica cardiopulmonar e a ocorréncia de disfuncao renal. Objetivo:
Caracterizar a influéncia da ventilagdo mecénica (VM) com PEEP sobre a fungéo renal em
pacientes internados em UTI. Meétodo: Estudo longitudinal, prospectivo, quantitativo,
descritivo, desenvolvido na UTI do Hospital Regional de Ceilandia. A casuistica foi composta
de 27 pacientes sob suporte de VM. Foram incluidos os pacientes com idade acima de 18 anos,
sob suporte de VM com PEEP, sem historia de disfuncéo renal prévia. E excluidos aqueles com
insuficiéncia renal cronica. Os pacientes selecionados foram alocados em trés grupos de acordo
com o valor da PEEP programada no ventilador mecéanico. A partir desta distribuicdo, os
pacientes foram acompanhados até o término da internacdo na UTI para avaliacdo da influéncia
dessa pressdo sobre a fungdo renal. Os dados foram expressos em frequéncia absoluta (n) e
frequénciarelativa (%), em mediana e percentil 25 e 75. Valores de p < 0,05 foram considerados
significativos. Resultados: A maioria (55,6%) dos pacientes foram classificados no estagio de
lesdo renal de acordo com a classificacdo RIFLE e uma maioria (45,8%) desses estavam sob
VM com uma PEEP >5¢cmH20 e <10cmH2O ¢ evoluiram com leséo renal aguda. Verificou-se
que o APACHE I, apresentou associagdo significativa com disfuncdo renal (p=0,046).
Concluiu-se que a ventilagcdo mecanica invasiva mostrou tendéncia em influenciar a funcao

renal dos pacientes no cenario da UTI.

Descritores: Lesdo renal aguda, ventilacdo mecéanica, prevengao.



SANTOS, LL. Influence of mechanical ventilation on renal function. Completion of
course work (Nursing Course) - University of Brasilia, Undergraduate Nursing, Faculty
of Ceilandia, Brasilia, 2013. 60 p.

Introduction: The frequent use of PEEP in ICU led to a large number of studies on the
association between changes in cardiopulmonary hemodynamics and the occurrence of renal
dysfunction during PEEP. Objective: To characterize the influence of mechanical ventilation
with positive end-expiratory pressure (PEEP) on renal function in patients hospitalized in the
Intensive Care Unit (ICU). Method: This was a longitudinal, prospective, quantitative,
descriptive study. Was developed in the Intensive Care Unit of the Hospital Regional of
Ceilandia.The casuistry consisted of 27 patients admitted to the intensive care unit under
mechanical ventilatory support. Were included in the study patients over the age of 18 years,
under support of mechanical ventilation with positive end-expiratory pressure ( PEEP ) and
with no preview history of renal dysfunction (according to RIFLE Rating - stage risk). And
patients with history of chronic renal insufficiency was excluded (glomerular filtration rate <
60mL/min/1.73m2). Selected patients were divided into three groups according to the
programmed ventilator. From this distribution, patients were followed until the end of the ICU
hospitalization to assess the influence of this pressure on renal function. Data were expressed
as absolute frequency (n) and relative frequency (%), 25 and 75 percentil and median. P values
< 0.05 were considered significant. Results: Most (55.6%) patients were classified as stage
renal lesion due to RIFLE classification and a majority (45.8%) of these were under mechanical
ventilation with a PEEP > 5cmH20 and <10cmH20 and developed acute kidney injury. It was
found that the APACHE Il was significantly associated with renal dysfunction (p = 0.046).
Conclusion: It was concluded that mechanical ventilation showed a tendency to influence renal

function of patients in the ICU setting.

Keywords: Acute kidney injury, mechanical ventilation, prevention.
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1. INTRODUCAO

Historicamente, a primeira descricdo da lesdo renal aguda como ischuria renalis foi
realizada por William Heberden em 1802. No século XX, foi denominada como a Doenca de
Bright aguda e durante a primeira Guerra Mundial, denominada de war nephritis, termo que
permaneceu durante a segunda Guerra Mundial. A terminologia insuficiéncia renal aguda foi
introduzida em 1951 por Homer W. Smith. (LOPES, 2009). Ao longo das décadas mais de 35
defini¢bes foram adotadas e atualmente o termo leséo renal aguda assumiu mundialmente sua
relevancia.

Classicamente, a lesdo renal aguda (LRA) é definida como uma sindrome multifatorial
desencadeada pela perda abrupta da fungéo renal com declinio do ritmo de filtracdo glomerular
e eventual diminuicdo do fluxo urindrio, caracterizada pela inaptiddo dos rins em realizar suas
funcdes de excrecdo, manutencdo do equilibrio hidroeletrolitico e &cido-base, que pode se
instalar ou sustentar por periodo variavel de tempo. (PERES, 2012; BERNARDINA, 2008)

Na literatura a falta de consenso dos critérios de gravidade da LRA, determina uma
grande divergéncia nos resultados obtidos em pesquisas cientificas. Portanto, é arduo o
confronto entre trabalhos cientificos, assim como a apreensdo de conclusdes, considerando a
falta de padronizacdo metodoldgica dos estudos (SILVA, 2007). Desse modo, com o0 objetivo
de uniformizar a definicdo de LRA, a Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) publicou em
2004 a Classificacdo RIFLE, que se refere ao acronimo Risk (risco para les&o renal aguda),
Injury (injaria/lesdo renal), Failure (faléncia da funcdo renal), Loss (perda da funcéo renal) e
End-Stage (doenca renal em estagio terminal), baseada no critério creatinina sérica ou taxa de
filtracdo glomerular e no fluxo urindrio (WAHRHAFTIG, 2012; YONG, 2011).

A incidéncia crescente da LRA esta relacionada a sua etiologia multifatorial decorrente
de comorbidades como a hipertensdo e diabetes. Em um panorama global nas Unidades de
Terapia Intensiva a incidéncia é de aproximadamente 20% a 50% e sua mortalidade pode
alcancar 50% (CASE, 2013). No Brasil, a incidéncia de LRA corresponde a aproximadamente
1% das admissdes hospitalares, podendo atingir 15% a depender da situacdo e 40% em unidades
de terapia intensiva (PERES, 2012), sendo mais prevalente em homens com idade media de 60
anos. A mortalidade relacionada a esta sindrome atinge 50% dos brasileiros (PONCE, 2011), e

em estagios mais graves pode chegar a 80% (PERES, 2012).
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Taxas elevadas de incidéncia e mortalidade reforcam a necessidade de identificagdo dos
fatores de risco para instituicdo de medidas preventivas, diagnostico precoce e melhor
prognostico da LRA. O risco para desenvolvimento dessa sindrome é aumentado pela grande
exposicao a fatores etioldgicos ou aqueles que aumentam a susceptibilidade para LRA. Tais
fatores incluem a idade avancada, o sexo feminino, a raga negra, o nivel prévio de creatinina
elevado, o uso crénico de anti-inflamatorios ndo hormonais, a presenca de comorbidades como
diabetes, a hipertensdo ou insuficiéncia cardiaca, o tempo de internacao prolongado, o uso de
farmacos vasoativos ou nefrotoxicos, a acidose metabodlica, a sepse, o politrauma, queimaduras,
cirurgia cardiaca, uso de agentes de radiocontraste, a desidratacdo, a hipovolemia, a hipotenséo,
a doenca pulmonar e a necessidade de ventilagdo mecanica (BALBI, 2009; KDIGO, 2012;
PERES, 2012; RICCI & RONCO, 2012).

Nas unidades de terapia intensiva (UTI) a ventilagdo mecénica € comumente utilizada
como suporte ventilatorio e terapéutica para faléncia respiratoria. Em casos de extremo
comprometimento nas trocas gasosas é utilizada adicionalmente a presséo positiva ao final da
expiragdo (PEEP) ou pressédo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) para melhor oxigenacéo
e manutencdo da permeabilidade dos alvéolos e das vias aéreas menores. (PANNU e MEHTA,
2002)

O frequente uso da PEEP nas UTIs levou a um grande nimero de investigacGes acerca
da associagdo entre alteracBes na hemodindmica cardiopulmonar durante o uso de PEEP e a

disfuncgéo renal.

Nessa perspectiva este estudo justifica-se pela relevancia e impacto da ventilacéo
mecanica, mais especificamente da PEEP sobre a funcdo renal, considerando que essa pressao
pode interferir na fisiologia e particularmente, na funcao renal levando o individuo ao risco de
maiores complicagdes. Dessa forma, o enfermeiro como membro da equipe multiprofissional
pode ter a sua participacdo ativa desde a identificagdo a implementagdo de estratégias

preventivas e de promocéo de satude com a finalidade de reduzir as taxas de morbimortalidade.
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2. REFERENCIAL TEORICO

ETIOLOGIA DA LESAO RENAL AGUDA

A lesdo renal aguda pode ser classificada de acordo com sua etiologia em pré-renal,
quando é desencadeada por distirbios hemodindmicos e perfusdo sanguinea inadequada, renal
guando ha comprometimento do parénquima renal devido a hipoperfusdo sustentada ou
nefrotoxicidade e pos-renal quando ocorre por obstrucdo das estruturas renais. (RICCI e
RONCO, 2012)

Diariamente os rins filtram mais de 30 vezes o volume plasmaético, sendo necessario que
25% do débito cardiaco seja destinado a esse fim. Na LRA pré-renal, desencadeada pela
diminuicdo do volume circular efetivo, a logica de funcionamento renal é modificada
envolvendo todos os segmentos do néfron para poupar sodio a qualquer custo na tentativa de
aumentar o volume circulante. Em decorréncia dessa diminuicdo de volume, ocorre alteracdo
de mecanismos hormonais que causam vasoconstricdo das arteriolas glomerulares através do
aumento na secrecdo de angiotensina Il, catecolaminas, endotelina e hormdnio anti-diurético.
Consequentemente, o ritmo de filtracdo glomerular (RFG) diminui e os niveis de creatinina
plasméatica aumentam em proporcao inversa, enquanto a concentracdo plasmatica de ureia se
eleva devido a avida absorcao de sédio e 4gua nos tabulos proximais. Logo, o fluxo urinario é
reduzido a menos de 400ml/dia. (ZATZ, 2000; BRODEN, 2009)

Se a situacao que levou a hipoperfuséo for sustentada ou se agravar desencadeando uma
hipotenséo arterial intensa e estado de choque, 0 objetivo passa a ser a conservacao da perfuséo
dos tecidos cerebral e miocardico. Com maior aporte sanguineo sendo destinado a
sobrevivéncia do individuo, ocorre isquemia da microcirculagdo renal, vasoconstricdo dos rins
e diminuicéo do ritmo de filtracdo glomerular em decorréncia do baixo fluxo sanguineo. O rim
torna-se vulneravel a isquemia e a hipdxia, podendo ocorrer transi¢do da LRA pré-renal para
renal. (ZATZ, 2000; BRODEN, 2009)

Apesar de grande parte dos casos de LRA renal ser decorrente da pré-renal, ha também
casos em que as hipovolemias se instalam muito rapido sem tempo para uma fase pre-renal e
outros casos onde efeitos toxicos de medicamentos, peconhas ou pigmentos levam a instalacédo
da sindrome renal. (ZATZ, 2000; BRODEN, 2009; KDIGO, 2012)
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Seja nefrotdxica ou isquémica, a LRA renal tem um mecanismo fisiopatolégico
semelhante. Quando as células transportadoras de s6dio e agua sdo submetidas a longos
periodos de hipdxia ou sdo lesadas de alguma forma, elas passam a nao exercer suas funcoes,
deixando de fazer o transporte e, portanto, ndo ha reabsorcdo de sddio e agua nos tubulos,
ocorrendo a LRA renal ndo oligarica. Além disso, a isquemia leva a despolarizacdo das
integrinas, moléculas especializadas que ajudam a manter as células firmemente ancoradas ao
citoesqueleto do tabulo proximal e alca de Henle, fazendo com que essas células se desprendam
da matriz extracelular obstruindo a luz do tdbulo e reduzindo o RFG do néfron. No caso da
nefrotoxicidade o mesmo mecanismo de despolarizagdo e leséo celular ocorre, porém partindo
do efeito toxico dos compostos quimicos sobre o rim que podem causar vasocontri¢ao renal e
consequente diminuicdo do fluxo sanguineo que chega ao rim, lesdo toxica direta com
destruicdo celular, ambos determinando a hipdxia e desencadeando 0s mecanismos
anteriormente citados. (ZATZ, 2000; BRODEN, 2009)

Resumindo, temos LRA oligdrica quando ha& predominio de néfrons com
microobstrugdo tubular e ndo oliglrica quando ocorre despolarizacdo das células
transportadoras de agua e solutos.

Por fim, a LRA po0s renal € causada principalmente por obstrugdo das vias urinarias.
Seja qual for a causa da obstrucdo, a mesma acarreta aumento da pressdo hidraulica da via
urinaria que se propaga pelos tubulos até o espaco de Bowman anulando a pressdo efetiva de
ultrafiltracdo e cessando o processo de filtracdo glomerular. Se a obstrucdo persistir, apds um
ou dois dias, hd producdo de vasoconstritores para manter baixo 0 RFG. Nesses casos pode
ocorrer lesdo do parénquima renal com desenvolvimento de necrose tubular aguda ou infecgédo
renal. (ZATZ, 2000; BRODEN, 2009)

Pacientes que desenvolvem LRA permanecem hospitalizados por maior periodo de
tempo, necessitando de terapéuticas com custos elevados e evoluem com altas taxas de
mortalidade. Por isso, é de grande importancia a aplicacdo de medidas preventivas em pacientes
que apresentam risco para o desenvolvimento dessa sindrome com o objetivo de preservar a
funcéo renal, prevenir complicacGes e prevenir a necessidade de terapias de substituigéo renal
(TSR). As medidas preventivas podem ser ndo farmacoldgicas ou farmacoldgicas, baseando-se
em acdes que minimizam a exposicdo ou a susceptibilidade para o desenvolvimento de LRA e
comecam a partir da avaliacdo dos individuos em risco. (CHERTOW, 2005; MEHTA, 2007;
KDIGO, 2012)
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A prevencdo ndo farmacoldgica é realizada envolvendo a adequacgdo da hidratacéo do
paciente atraves da escolha do tipo de fluido a ser infundido e sua velocidade, bem como através
da medida ideal de aporte hidrico desse individuo; a manutencdo hemodinédmica, atentando para
0s parametros circulatorios a fim de garantir o transporte de oxigénio aos rins por meio de uma
perfusdo sanguinea adequada; o suporte nutricional individualizado, preferencialmente por via
enteral; e a diminuicdo da exposi¢do a nefrotoxinas, evitando o uso de substancias como
gentamicina, anfotericina B, aminoglicosideos, contrastes, etc, e caso seja necessario 0 uso
dessas substancias deve ser feito por ajuste de dose individual para o paciente. A Improving
Global Outcomes (KDIGO) sugere em casos de choque hemorragico, no que tange a infuséo de
fluidos, o uso de cristaloides isotdnicos ao inves de coloides para expansao intravascular. Ja
para a prevencdo do desenvolvimento de LRA ou piora do quadro, é orientado o uso de
protocolos preconizados para 0 manejo dos parametros hemodindmicos e de oxigenagdo em
pacientes de alto risco. (KDIGO, 2012; MEHTA, 2013)

As estratégias farmacoldgicas para a prevencdo de LRA incluem o uso de fa&rmacos para
evitar o desenvolvimento da sindrome em individuos de alto risco ou para transformar casos
oligaricos em ndo oligdricos. Os mais utilizados sdo o manitol ou a N-acetilcisteina (NAC), um
antioxidante que bloqueia a acdo dos radicais livres e proporciona o aumento da volemia
elevando o ritmo de filtracdo glomerular; diuréticos de alca como a furosemida que atuam na
alca de Henle estimulando o fluxo urinario; e dopamina, uma catecolamina que em doses baixas
e intermediarias mantém a pressdo arterial sistémica enquanto sustenta ou eleva o fluxo renal e
o ritmo de filtracdo glomerular. Apesar disso, KDIGO néo sugere o uso de diuréticos ou
dopamina na prevencdo e tratamento de LRA, visto que ndo ha evidéncias cientificas que
comprovem reducéo da incidéncia ou severidade da sindrome com o uso desses farmacos. E
entdo recomendado que se realize expansao de volume intravascular com um isoténico de sodio
ou solucdes de bicarbonato de sddio, bem como a administracdo oral de NAC combinada com
a solugdo cristaloide intravenosa. (BERNARDI, 2012; KDIGO, 2012)

Apols o desenvolvimento da sindrome € necessario que sejam assumidas medidas
terapéuticas para evitar a cronicidade do quadro. O tratamento da LRA envolve a eliminagdo
das causas conhecidas e a¢fes de suporte direcionado para as consequéncias da uremia aguda.
A terapéutica tem por objetivo normalizar o equilibrio hidrico, resolver as inadequacfes
hemodinamicas e promover a formacéo de urina. Portanto, o uso de terapias de reposicao de
volume, terapias nutricionais e terapias de substituicdo renal sdo largamente utilizadas.
(PALUMBO, 2011)
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O suporte nutricional € de suma importancia para o paciente com LRA visto que estes
podem desenvolver desnutri¢do devido ao hipercatabolismo e a reduzida ingestao de nutrientes.
Para melhor adequacdo da dieta é necessaria avaliacdo laboratorial composta principalmente
pelas proteinas viscerais (albumina, transferrina, e pré-albumina), visando analisar a resposta
metabdlica ao suporte nutricional. A ingesta de liquidos, eletrélitos e sais minerais deve ser
controlada para evitar sobrecarga hidrica e anormalidades eletroliticas. (BALBI, 2011)

LESAO RENAL AGUDA E TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

Com relacdo a terapia renal substitutiva (TRS), a dialise aguda é indicada em casos de
sindrome urémica, hiperpotassemia, acidose, sobrecarga de liquidos ou profilaticamente em
pacientes com LRA quando os niveis de nitrogénio ureico no plasma chegam a 100mg/dL ou
guando a depuracdo de creatinina € menor que 7-10ml/min/1,73m2. As TRSs se dividem em
intermitente e continua, além da dialise peritoneal, distinguindo-se em seu processo de
depuracéo do sangue. (PALUMBO, 2011; KDIGO, 2012)

As terapias extracorpOreas de purificacdo do sangue intermitentes séo realizadas por
curtos periodos de aproximadamente 3 a 12 horas por dia, sendo a hemodialise intermitente ou
a convencional (HDI). O processo difusional que utiliza membranas de baixo fluxo e baixa
permeabilidade levam em torno de 3 a 4 horas; hemodialise diaria estendida (HDDE), processo
de difusdo com membranas de baixo fluxo e semipermeaveis se prolongam por no minimo 6
horas e no maximo 12 horas. A hemodidlise sustentada de baixa eficiéncia (HDSBE), representa
uma terapia difusiva como a HDDE porém com duragdo de 12 horas; e a ultrafiltracdo isolada
(UFI), caracterizada pelo processo de ultrafiltragdo aguda e intermitente indicada para a retirada
de liquidos através de uma membrana de baixa permeabilidade e sem a utilizagdo de solucao
de dialise. (DAUGIRDIS, 2000)

Jaas TRSs continuas séo realizadas por longos periodos, usualmente de 24 horas, sendo
a hemodialise continua (HD), uma terapia difusiva subdividida em hemodialise arteriovenosa
continua e venovenosa continua. A hemofiltragdo continua é subdividida em arteriovenosa,
venovenosa e a hemofiltragdo de alto volume, utiliza o processo de convecgdo. A
hemodiafiltracdo, também ¢é subdividida em arteriovenosa e venovenosa, porém se da pelos

processos de conveccdo e difusdo simultaneamente; e por fim a ultrafiltragdo lenta continua,
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caracterizada pela remocdo de liquidos a partir de uma membrana de baixa permeabilidade sem
a utilizacdo de solugdo de didlise. (DAUGIRDIS, 2000)

No que tange a dialise peritoneal a depuragdo do sangue ocorre através da membrana
peritoneal que reveste a cavidade abdominal utilizando o processo de difusdo, ultrafiltracdo e
absorcéo simultaneamente. Sdo empregadas solucdes de dialise padrdo encontradas de 1 a 3
litros de variados tipos e concentragdes. O processo é realizado infundindo-se a solugéo de
didlise no peritbneo do paciente por meio de um cateter, o dialisato permanece por um
determinado periodo de tempo na cavidade para que ocorra a transferéncia de solutos e liquidos,
e entdo é drenado e desprezado. Os tipos de dialise peritoneal sdo a didlise peritoneal
intermitente (DPI), apds instalada tem o tempo de duracdo preconizado de 24 a 48 horas em
ambiente hospitalar com troca de solucéo a cada 1 ou 2 horas. Na diélise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD), o abdome fica sempre preenchido com solucdo de dialise e sua troca ocorre
a cada 4 ou 6 horas; a didlise peritoneal automatizada (APD), é uma modalidade de dialise
continua realizada por uma cicladora; a dialise peritoneal noturna (NIPD), é feita durante a noite
pela cicladora enquanto durante o dia a cavidade fica vazia; a dialise peritoneal continua por
cicladora (CCPD), caracteriza-se pela troca das solucbes durante o periodo noturno pela
cicladora; e na CCPD com troca manual, uma ou mais trocas de solugdes extras sao realizadas
durante o dia. (DAUGIRDIS, 2000; TRAJANO & MARQUES, 2005)

VENTILACAO MECANICA

Evidéncias cientificas demonstram que a ventilacdo mecéanica é um fator relevante para
0 desenvolvimento de lesdo renal aguda e propdem diversos mecanismos para explicar tal
vinculo, ressaltando que a relacdo entre pulmdes e rins € clinicamente importante no processo
salde-doenca (PIERSON, 2006). Tal afirmacao deve-se ao fato dos rins e pulmdes trabalharem

juntos para manter o equilibrio acido-base do organismo em circunstancias normais.

Estudos com modelos animais observaram uma diminuicéo de 40% no fluxo urinario,
23% no clearance de creatinina e 63% na excrecdo de sodio urinério relacionadas ao uso da
PEEP acima de 10 cmH20. Nos estudos com seres humanos vérias afirmacdes foram

confirmadas, provando que a elevacdo da PEEP pode causar declinio do débito cardiaco, da
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pressao arterial média, da excrecdo de sddio e do ritmo de filtragdo glomerular apds 30 minutos
da estratégia iniciada. (PANNU & MEHTA, 2002)

Nessa perspectiva, a ventilagdo mecanica em combinagdo com a PEEP elevada causa
significantes mudancas na hemodinamica cardiovascular levando a uma diminuic¢éo do volume
sanguineo que chega ao rim. Qualquer reducédo no débito cardiaco afeta o fluxo sanguineo renal
e consequentemente o ritmo de filtracdo glomerular, o que resulta em um possivel estado pré-
renal. (PANNU & MEHTA, 2002; BRODEN, 2009)

LESAO RENAL AGUDA INDUZIDA PELA VENTILACAO MECANICA

De acordo com LUQUE, 2008, ha trés mecanismos determinantes da lesdo renal aguda
induzida pela ventilagdo mecanica. Esses mecanismos séo representados pelos efeitos dos gases
arteriais, pela liberacdo sistémica de agentes inflamatdrios (biotrauma) e pela influéncia sobre

o fluxo sanguineo sistémico e renal.

Nos pacientes ventilados mecanicamente pode haver uma mudanca nos niveis de
pressdo parcial do oxigénio no sangue arterial (PaO2) e na pressdo parcial do gas carbdnico no
sangue arterial (PaCQO2), que por sua vez podem influenciar a hemodindmica renal. Hipoxemias
severas, em que a PaO2 esta abaixo de 40mmHg, podem reduzir o fluxo sanguineo renal
levando a uma diminuicdo na taxa de filtracdo glomerular. Enquanto a hipercapnia, diretamente,
causa vasoconstri¢do renal e estimula a liberacdo de noradrenalina que age no sistema nervoso
simpatico e, indiretamente, ocorre vasodilatacdo sistémica e aumento na resisténcia vascular,
inativando os barorreceptores com consequente liberagdo de noradrenalina e estimulacéo do
sistema renina-angiotensina-aldosterona, impondo uma reducdo do fluxo sanguineo renal.
(KUIPER, 2005; BRODEN, 2009; KOYNER & MURRAY, 2010)

Outro mecanismo pelo qual a ventilagdo mecénica pode interferir na funcdo renal é o
biotrauma, ou seja, inflamacéo pulmonar e sistémica em decorréncia de ventilacdo lesiva. Nessa
situacdo, ha estimulo da liberacdo de mediadores inflamatdrios na circulagdo sistémica, a
depender da estratégia ventilatdria estabelecida e existéncia de doenca pulmonar prévia e esses
mediadores podem possuir a¢fes bioldgicas que influenciam o funcionamento de diversos

orgdos (PIERSON, 2006). A estratégia ventilatoria assume um importante papel neste
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mecanismo, se prejudicial, a mesma pode causar um aumento da apoptose celular epitelial nos
rins e dos niveis de biomarcadores que indicam prejuizo na fungdo renal. O principal
responsavel pela apoptose celular é a proteina soltvel Fas ligante, um mediador que, conforme
evidéncias cientificas em pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo
submetidos a ventilagdo mecénica, apresenta significante correlacdo com mudangas de seus
niveis e dos niveis de creatinina, indicando portanto alteracdes na fungéo renal. (LUQUE, 2008;
MATEJOVIC & RADEMACHER, 2010)

Foi observado ainda que estratégias convencionais de ventilagdo mecanica em pacientes
com sindrome do desconforto respiratorio agudo estdo associadas a resposta local e sistémica
de citocinas (TNF, IL-1pB, IL-6, IL-8, etc) sustentadas por mais de 36 horas. Essas citocinas
podem ser produzidas nos pulmdes e, ap6s serem liberadas na circulagdo sistémica, atingem
outros 6rgdos e podem exercer seus efeitos sobre os rins. Um aumento na concentracdo de
interleucina 6 (IL-6) plasmatica pode estar relacionado ao desenvolvimento de lesdo renal
aguda, além disso, niveis elevados de citocinas anti-inflamatdrias sinalizam uma relacédo entre
a mortalidade e pacientes com LRA. (LUQUE, 2008)

A ventilagdo mecanica pode também atuar sobre a funcdo renal através da diminuicdo
do débito cardiaco e redistribuicdo do fluxo sanguineo renal, e desencadear uma diminuicao do
aporte de oxigénio aos rins. Isso ocorre devido ao aumento da pressao intra-abdominal (1AP),
principalmente quando niveis elevados de pressao positiva ao final da expiracdo (PEEP) sdo
instituidos e ha transmissao da pressao intra-toracica para o abdome (VERZILLI, 2010). Foi
comprovado que o uso de PEEP maior que 10 cmH20 durante a ventilagdo mecanica encontra-

se como fator predisponente para a elevacdo da IAP. (BERSANI, 2009)

A presséo intra-abdominal em pacientes enfermos adultos varia de 4 a 7 mmHg, na
vigéncia de valores sustentados maiores ou iguais a 12 mmHg pode-se classificar como
hipertensdo intra-abdominal (IAH) e acima de 20 mmHg, associados a disfungfes de outros
orgdos, chama-se sindrome compartimental abdominal (ACS). Essa pressdo elevada causa
compressdo de vasos intra-toracicos e intra-abdominais comprometendo o retorno venoso.
Conforme duracéo e intensidade da IAH h& compressdo direta do coracdo, pulmdes e aorta,
levando a um decréscimo no débito cardiaco, elevacdo da pressdo venosa central e de oclusdo
da artéria pulmonar, dentre outros efeitos (MOHMAND & GOLDFARB, 2011). A pressédo

intra-abdominal elevada pode também causar compresséo da veia renal, levando a um aumento
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da resisténcia vascular com prejuizo do fluxo venoso e consequentemente diminuicdo

progressiva da perfuséo glomerular. (MATTHEW, 2013)

Por fim, a ventilagdo mecéanica pode também atuar sobre o débito cardiaco diminuindo
a pré-carga e afetando a geometria do ventriculo esquerdo, o volume/resisténcia vascular
pulmonar e, ainda, aumentando a pré-carga do ventriculo direito. Essas mudancas
hemodindmicas levam a um imediato declinio do fluxo urinario ap6s instituicdo da ventilacéo
mecanica, efeito agravado pelo estabelecimento de altos niveis da PEEP. Assim, um declinio
do débito cardiaco pode desencadear uma diminuicdo da perfusdo renal, que culminara em
reducdo de sua funcdo. Além disso, a instauracdo da PEEP aumenta o ténus simpético com
consequente diminuicdo da atividade de renina plasmatica e, portanto, diminuicao do ritmo de

filtracdo glomerular por reduzir o fluxo sanguineo. (KUIPER, 2005)

Como previamente mencionado pacientes internados na unidade de terapia intensiva
apresentam descompensacdo de um ou mais sistemas organicos e/ou estdo potencialmente
graves, nesta direcdo ha grande possibilidade de instalacdo da leséo renal aguda principalmente
guando submetidos a ventilacdo mecanica. A LRA se apresenta como importante preditor de
mortalidade nesse &mbito (KOYNER & MURRAY, 2010) e por isso é necessario maior atencdo
por parte dos profissionais de salde envolvidos no cuidado deste paciente que precisa de

respostas individuais e complexas para atender suas necessidades.

A ENFERMAGEM E O PACIENTE SOB VENTILACAO MECANICA NA TERAPIA
INTENSIVA

Nas unidades hospitalares o profissional que assume os cuidados aos pacientes graves e
o enfermeiro, além disso, este se encarrega de atividades de organizagdo e coordenagdo dos
servigos, exercendo de maneira combinada as funcGes assistenciais e gerenciais (CAMELO,
2012). Para garantir eficacia no desenvolvimento de suas funcdes este profissional deve aliar a
sua prética diaria, o conhecimento técnico e cientifico, dominio da tecnologia, individualizagdo
do cuidado, humanizacdo e, ndo menos importante, qualidade na assisténcia prestada
(CAMELDO, 2012). Sobretudo, em funcdo da complexidade do cuidado a ser dispensado nas

UTIs, o enfermeiro deve estar preparado para qualquer intercorréncia, sendo necessaria
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capacitacdo adequada e conciliacdo de competéncias profissionais especificas. (VARGAS &
BRAGA, 2006)

Com o proposito de facilitar e padronizar o cuidado, implementa-se 0 processo de
Enfermagem, para possibilitar a individualizacdo e organizacdo dos servi¢cos prestados. No
ambito da terapia intensiva a aplicacdo do processo de Enfermagem esta sendo percebida como
uma atividade de grande importancia, visto que a realizacdo de uma assisténcia rapida e de
qualidade é indispensavel ao paciente critico (AMANTE, 2009). De acordo com Wanda Horta
(1979, p. 35), 0 processo de Enfermagem ¢ definido como “a dindmica das agdes sistematizadas
e inter-relacionadas, que visam a assisténcia ao ser humano e caracteriza-se pelo inter-
relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos”, sendo hoje denominado de

Sistematizacgdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e dividido em seis etapas.

A implementagdo da SAE tem relevancia para o enfermeiro tanto como objeto de
amparo profissional, quanto de qualificacdo cientifica de seu servigo através da producdo de
conhecimento baseado em evidéncias e desenvolvimento de raciocinio clinico e critico
(OLIVEIRA, 2012). Raciocinio este, essencial ao paciente que se encontra em situacéo de risco

a desenvolver LRA.

Além de cuidador e das atividades previamente citadas, o enfermeiro tem o papel de
educador, sendo atribuido a esse profissional a responsabilidade de acompanhar o paciente
abrangendo-o como um todo, visto que é o profissional que atua de maneira mais constante e
préxima do cliente. Antes mesmo da instalacdo da LRA o enfermeiro deve estar atento a todos
os fatores de risco que permeam o histérico do paciente, de forma a assumir as melhores
decisdes cabiveis ao seu estado de salde. Para tal, € necessario que esse se mantenha atualizado
no que tange aos protocolos de prevencao, diagnostico e tratamento pré-estabelecidos seja pela
instituicdo em que trabalha, seja pelas organizacGes nacionais e internacionais. (FIGUEIREDO,
2005; SANTOS, 2011)

O enfermeiro deve ainda observar todas as variaveis clinicas do individuo com LRA,
para que seja possivel a realizacdo precoce do diagnostico, viabilizando um melhor prognostico.
Nos casos em que o paciente é submetido a ventilagdo mecanica o profissional deve reconhecer
0S riscos e possiveis consequéncias renais em decorréncia dessa intervencdo e realizar todos 0s
procedimentos para prevengdo da LRA. Apds a instalacdo da sindrome, é necessario que haja

um acompanhamento constante com analise dos parametros hemodindmicos, bem como dos
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fatores etioldgicos da sindrome, visto que esta deve ser controlada e devidamente tratada.
(FIGUEIREDO, 2005; BRODEN, 2009; SANTOS, 2011)

No que diz respeito a terapéutica multidisciplinar da LRA, tornou-se impossivel a um
s0 profissional obter todas as informac6es presentes nos estudos no &mbito da atencéo primaria,
secundaria, terciaria e emprega-las na assisténcia ao paciente e seus familiares. O enfermeiro,
encontra-se entdo como o agente que ira oferecer suporte ao paciente durante o processo de
tratamento e recuperacéo, realizando todas as agdes essenciais para reabilitacdo do mesmo.
Durante o processo terapéutico cabe ao profissional de Enfermagem realizar os procedimentos
dialiticos, bem como terapia medicamentosa e nutricional, reforcando as orientacfes para o
autocuidado quando necessarias. (FIGUEIREDO, 2005; SANTOS, 2011)

Portanto, constata-se que o enfermeiro é o profissional que estabelece um maior contato
com o paciente e por isso, torna-se o elo com os demais profissionais da &rea da salde.
Cumprindo com suas atribuigdes, este precisa estar atento a todos 0s parametros que envolvem
0 paciente critico registrando todo o cuidado prestado, bem como avaliando seu estado e
atentando-se aos fatores de risco predisponentes ao desenvolvimento da lesao renal aguda, com
a finalidade de assegurar a estabilidade do estado de salde e evitar acfes que o0 prejudiquem,

visto que sua enfermidade pode progredir para a cronicidade.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

o Caracterizar a influéncia da ventilagdo mecanica com pressdo positiva ao final da
expiracdo (PEEP) sobre a funcéo renal em pacientes internados em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

3.2 Especificos

o Fazer um levantamento bibliografico acerca das variaveis influenciadoras no
desenvolvimento de leséo renal aguda em pacientes submetidos a ventilacdo mecanica;

o Determinar o dano renal em decorréncia do uso de elevados niveis de PEEP em
pacientes graves submetidos a ventilagdo mecanica;

o Verificar a frequéncia de les@o renal aguda em pacientes submetidos a ventilagéo
mecanica com PEEP elevada nas unidades de terapia intensiva a partir da classificacao
RIFLE;

o Caracterizar os pacientes de acordo com o0 seu prognéstico, utilizando o indice
APACHE;

o Classificar lesdo renal aguda induzida por ventilacdo mecénica com PEEP elevado.
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4. METODO E CASUISTICA

Tipo de estudo: Estudo longitudinal, prospectivo, quantitativo, descritivo.

Estudos longitudinais sdo estudos onde existe uma sequéncia temporal conhecida entre
uma exposicao, auséncia da mesma ou intervencéo 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 (HADDAD N, 2004).

4.2. Local de desenvolvimento do estudo: Foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva

do Hospital Regional de Ceilandia.

4.3. Periodo de coleta de dados: Ocorreu durante o periodo de seis meses.

4.4. Casuistica: Foi constituida de 27 pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva

sob suporte de ventilagdo mecénica.

4.4.1. Critérios de inclusédo: Foram incluidos os pacientes:

- com idade acima de 18 anos;

- com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido;

- sob suporte de ventilacdo mecanica;

- com pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP);

- sem histdria de disfuncdo renal prévia (de acordo com a Classificacdo RIFLE —

estagio de risco).

4.4.2. Critérios de exclusao: Foram excluidos os pacientes:
- criancas;
- que rescindiram o TCLE;

- com historia de insuficiéncia renal crénica (taxa de filtracdo glomerular <
60mL/min/1.73m?,
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4.5. Consideracdes éticas: Obedecendo a Resolucdo 196/96, este projeto foi submetido e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em
Ciéncias da Saude da SES — FEPECS/SES sob CAAE 18021313.5.0000.5553. Todos 0s
participantes ou seus representantes legais formalizaram a sua participacdo no projeto por
meio da aquiescéncia obtida através da assinatura no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (ANEXO A).

A liberdade do consentimento foi particularmente garantida para todos os participantes
da pesquisa, assim como o sigilo, assegurando a privacidade a estes quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade que os mesmos desistissem
em qualquer fase do estudo, ou se recusassem a participar do mesmo.

Os beneficios esperados estdo relacionados com a melhora da qualidade assistencial,
individualizacdo planejada da estratégia de cuidados dos pacientes e consequente aumento da
expectativa de vida dos pacientes a longo prazo.

Os resultados obtidos serdo divulgados internamente na Instituicdo e também a

comunidade cientifica, através da divulgacdo em congressos e revistas.

4.6. Operacionalizacédo da coleta de dados: Ocorreu em etapas como segue abaixo:

Na etapa 1 — Verificou-se se o paciente era portador da LRA utilizando o critério
creatinina sérica da classificacdo RIFLE (estagio de risco). Na auséncia da LRA e na vigéncia
de suporte ventilatério mecanico com PEEP, o paciente foi acompanhado por meio dos registros
em prontudrio enquanto manteve-se sob ventilacdo mecanica para caracterizacdo da funcéo
renal.

Na etapa 2 - Os pacientes selecionados foram alocados em grupos de acordo com o
valor da PEEP, da seguinte forma:

GRUPO 1 — pacientes com PEEP <5cmH20;
GRUPO 2 — pacientes com PEEP >5¢cmH20 e <10cmH20;
GRUPO 3 — pacientes com PEEP >10cmH20
Na etapa 3 — Foi realizado o estadiamento da funcdo renal do paciente, adotando a

classificacdo RIFLE, a partir nos critérios fluxo urinério e creatinina serica.

Na etapa 4 — Foi realizada a identificacdo prognéstica dos pacientes por meio da
aplicacéo do indice APACHE Il (ANEXO B).

Na etapa 5 — Verificou-se o desfecho dos pacientes ao término da internacdo na UTI
(alta, obito).
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Na etapa 6 - Os dados foram registrados no questionario estruturado (APENDICE A),
contendo dados de identificacdo (peso, altura, raga, idade), clinicos (comorbidades, tempo de
internacdo, tempo de ventilagdo mecéanica, parametros ventilatorios, fluxo urinario),
hemodinamicos (pressdo arterial, oximetria, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca,
temperatura), laboratoriais (creatinina sérica, potassio sérico, ureia,). Todos os registros foram
armazenados em planilha excel para analise. Os pacientes classificados nos estagios de risco,
lesdo ou faléncia renal pela classificacdo RIFLE foram considerados com “disfungdo”renal,

contrastando com os pacientes normais.

4.7. Definicdes

Lesdo renal aguda: Foi definido com LRA o paciente que apresentou aumento de 50% na
creatinina sérica ou diminuicdo da TFG de 25% em tempo menor ou igual a uma semana ou
ainda reducéo do fluxo urinario <0,5mL/kg/h por 6 horas de acordo com a classificacdo RIFLE
(ANEXO C).

APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) - representa um sistema
de pontuacdo para determinar a extensdo do comprometimento dos 6rgdos ou taxa de falha. A
pontuacdo € baseada em seis varidveis pertinentes aos sistemas respiratério, cardiovascular,

hepético, hematopoiético (coagulacédo), renal e neurolégico (KNAUS; DRAPER et al., 1985).

4.8. Tratamento estatistico: Os dados foram expressos em frequéncia absoluta (n) e
frequéncia relativa (%) e em mediana e percentil 25 e 75. A analise das variaveis categoricas
foi realizada por meio do teste exato de Fisher.

A analise de variaveis continuas foi realizada por meio do teste ndo-paramétrico de

Mann-Whitney. Valores de p < 0,05 foram considerados significativos.



29

5. RESULTADOS

Neste estudo foram avaliados 27 pacientes sob ventilagcdo mecénica internados na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Regional de Ceilandia. Na amostra houve
predominancia do sexo masculino (59,3%), média de idade de 50 anos e de indice de massa
corporea (IMC) de 26 kg/m?. Revelado tendéncia ao sobrepeso em 40,7% da amostra. A maioria
(66,7%) dos pacientes receberam infusdo continua de drogas vasoativas, com predominio
(53,3%) de noradrenalina. A média do indice APACHE II foi de 16,2 e o tempo médio de
ventilagdo mecénica foi de 11 dias. Segundo a classificagdo RIFLE, 100% dos pacientes
evoluiram com disfuncéo renal e dentre as comorbidades, a hipertenséo arterial sistémica se
revelou mais frequente (22,2%) e o infarto agudo do miocardio foi identificado em 3,7% da
amostra. O diagnostico médico mais frequente (18,5%) foi a pneumonia. O maior percentual
(70,4%) de pacientes estava sob ventilacdo mecanica invasiva com uma PEEP >5¢cmH20 e
<10cmH20 (grupo 2), enquanto 3,7% dos pacientes da amostra estava no grupo 1 (PEEP de 0

a 5ecmH20). Do total de pacientes acompanhados, 44,4% evoluiram ao ébito (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas demogréficas e clinicas.
Distrito Federal, 2014.

Caracteristicas (n=27) n (%) Média (tDP)  Mediana (25-75)
Idade (anos)? - 50+ 19 -
Sexo masculino® 16 (59,3 %)

IMC* (kg/m?)2V - 26+9 -

Obeso®V 5 (18,5 %) - -

Sobrepeso®"V 11 (40,7 %) - -

Uso de drogas vasoativas” 18 (66,7 %) - -
Noradrenalina 16 (53,3 %) - -
Dobutamina 1(3,7%) - -

APACHE 11 - 16,2+4,5 -

Tempo de ventilagcdo - - 11 (7 - 29)

(dias)®

Disfuncéo renal (RIFLE)® 27 (100,0 %) - -
Continuacdo na préxima pagina
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Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com as caracteristicas demogréficas e clinicas.
Distrito Federal, 2014 (CONTINUACAO).

Caracteristicas (n=27) n (%) Média (xDP)  Mediana (25-75)
Diagnosticos Médicos
Pneumonia 5 (18,5%)
AVCI 2 (7,4%)
Insuficiéncia respiratoria 2 (7,4%)
Gastrite hemorrégica 2 (7,4%)
Agressdo por arma de 3(11,1%)
fogo
Dor abdominal 2 (7,4%)
Comorbidades®™
Hipertensao 6 (22,2 %) - -
Diabetes 3 (11,1 %) - -
Cardiopatia 1 (3,7 %) - -
IAM 1 (3,7 %) - -
PEEP®
Grupo 1 1(3,7%) - -
Grupo 2 19 (70,4 %) - -
Grupo 3 7 (25,9 %) - -
Obitos 12 (44,4 %) - -

amédia * desvio padrio, °n (%), °mediana (25% - 75%);*IMC = indice de massa corpdrea; AVCI= acidente
vascular cerebral isquémico; ** = um ou mais dados por paciente; *** = 18 pacientes com dados; V = 4
pacientes com dados. Grupo 1= PEEP <5¢cmH20; Grupo 2= PEEP >5¢cmH20 e <10cmH20; Grupo 3= PEEP
de >10cm de H20

A tabela 2 mostra que a maioria (55,6%) dos pacientes foram classificados no estagio
de lesdo renal segundo os critérios da classificacdo RIFLE e um menor percentual (7,4%) se
enquadrou no estagio de risco para leséo renal. Nenhum paciente foi estratificado com funcgéo
renal normal. De acordo com o critério fluxo urinario da classificagdo RIFLE, 13 pacientes
(48,2%) estavam no estagio de lesdo renal e 7 pacientes (25,9%) no estagio de risco e faléncia
da fungdo renal, respectivamente. O critério creatinina sinalizou 8 pacientes (29,6%)
classificados no estagio de lesdo renal e 4 pacientes (14,8%) no estagio faléncia renal.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes em estagios de disfuncdo renal de acordo com a
classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.

o Critério Critério Fluxo
Estagio o o n (%)
Creatinina urinario
normal 9 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
risco 6 (22,2%) 7 (25,9%) 2 (7,4%)
lesdo 8 (29,6%) 13 (48,2%) 15 (55,6%)
faléncia 4 (14,8%) 7 (25,9%) 10 (37,0%)

Na tabela 3 foi constatado que a maioria dos pacientes (40,7%) que estavam sob
ventilagdo mecanica com uma PEEP >5¢cmH20 e <10cmH20, evoluiram com lesdo renal aguda
pela classificagdo RIFLE, seguido de 25,9% com faléncia renal. Ainda, 11,1% dos pacientes
estavam no grupo 3 (PEEP >10cmH20) e foram estratificados com lesdo e faléncia renal,
respectivamente. Dos pacientes que fizeram uso de uma PEEP de até 5cmH20, um menor

percentual (3,7%) evoluiu com leséo renal.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes em estagios de disfungéo renal de acordo com o valor da
PEEP. Distrito Federal, 2014.

Classificagdo RIFLE (n = 27)

Grupo PEEP - —
Risco Lesao renal Faléncia renal
grupo 1 0 (0,0%) 1(3,7%) 0 (0,0%)
grupo 2 1(3,7%) 11 (40,7%) 7 (25,9%)
grupo 3 1(3,7%) 3 (11,1%) 3 (11,1%)
Grupo 1= PEEP <5¢cmH20; Grupo 2= PEEP >5¢cmH20 e <10cmH20; Grupo 3= PEEP de >10cm de
H20

A tabela abaixo mostra que a maioria (45,8%) dos pacientes acompanhados estavam sob
ventilagdo mecéanica com uma PEEP >5¢cmH20 e <10cmH2O e evoluiram com lesé&o renal
aguda, enquanto, 29,2% evoluiram com faléncia renal pela classificacdo RIFLE. Dos pacientes
estratificados no grupo 3 (PEEP >10cmH20), 12,5% evoluiram com lesdo e faléncia renal

respectivamente. Essa associacao nédo foi estatisticamente significativa.
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Tabela 4 — Associagédo da funcéo renal de acordo com a Classificagcdo RIFLE e o uso da PEEP

dos pacientes internados na UTI. Distrito Federal, 2014.

Classificacéo RIFLE (n = 24)

Grupo PEEP p
Lesao renal Faléncia renal
Grupo 2 11 (45,8%) 7 (29,2%)
0,49
Grupo 3 3 (12,5%) 3 (12,5%)

Teste exato de Fisher; Grupo 1= PEEP <5¢cmH20; Grupo 2=PEEP >5¢cmH20 ¢ <10cmH20; Grupo
3= PEEP de >10cm de H20

Nas tabelas 5 e 6 verificou-se associacdo significativa entre o indice de massa corpoérea
(IMC) e o obito (p=0,07), sinalizando que os pacientes com IMC > 25 evoluem com maior

mortalidade.

Tabela 5 - Distribuigdo dos pacientes de acordo com a relagao entre IMC>25 e a ocorréncia de

obito. Distrito Federal, 2014.

Obito
Nao (n =11) Sim (n=12)

Sobrepeso ou obeso
(IMC >= 25 kg/m?)

Teste exato de Fisher
*4 pacientes sem IMC

3 (27,3%) 8 (66,7%) 0,07

Tabela 6 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com a rela¢éo entre IMC e ocorréncia de o6bito.

Distrito Federal, 2014.

Obito
N&o (n =11) Sim(n=12)

indice de massa 21,0 (16,9 — 25,2) 28,0 (23,1 - 31,3) 0,023
corpérea (kg/m?)
Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%)
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Neste estudo (Tabelas 7 e 8) observou-se que um maior percentual (60%) de pacientes
com IMC > 30 foram estratificados no grupo 3 (PEEP > 10 cmH20). A associagéo entre essas

variaveis foi estatisticamente significativa (p=0,024, p=0,048).

Tabela 7 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a associacdo entre o indice de massa
corporea maior ou igual a 30 com o valor da PEEP em pacientes sob ventilagdo mecanica.
Distrito Federal, 2014.

Grupo PEEP
Grupo 2 (n=17) Grupo 3 (n=5)
Obeso (IMC >= 30 kg/m?) 1 (5,9%) 3 (60,0%) 0,024

Teste exato de Fisher; IMC=indice de massa corpdrea
*4 pacientes sem IMC

Tabela 8 — Associacao entre o indice de massa corpdrea maior ou igual a 30 com o valor da

PEEP em pacientes sob ventilacdo mecanica. Distrito Federal, 2014.

Grupo PEEP
Grupolou?2 B
(n=18) Grupo 3 (n=5)
Obeso (IMC >= 30 kg/m?) 2 (11,1%) 3 (60,0%) 0,048

Teste exato de Fisher; Grupo 1= PEEP <5cmH20; Grupo 2= PEEP >5¢cmH20 e <10cmH20; Grupo 3= PEEP de
>10cm de H20;*4 pacientes sem IMC; IMC= indice de massa corpérea

Avaliando-se a gravidade dos pacientes foi possivel associar o indice APACHE Il dos
pacientes acompanhados no estudo a ocorréncia de disfuncdo renal. De acordo com a
classificacdo RIFLE, constatou-se que os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
com um indice APACHE mediano de 18 foram classificados no estagio de faléncia renal, e 0s
pacientes com indice APACHE mediano de 15, no estagio de risco ou lesdo renal. Essa
associacao foi significativa (p=0,046).
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Tabela 9 — Associacéo entre o indice APACHE e a ocorréncia de disfungéo renal de acordo
com a Classificacdo RIFLE nos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito
Federal, 2014.

Classificacdo RIFLE

Risco ou Lesdo Faléncia P
(n=9) (n=9)
indice APACHE II 15 (13 - 16) 18 (17 - 19) 0,046

Teste de Mann-Whitney; Dados expressos em mediana (25% - 75%)
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6. DISCUSSAO

Um interesse renovado no diagnostico, prevencdo e tratamento da LRA foi identificado
(BASSO, 2010). Atualmente , a consciéncia da real incidéncia LRA e de seus efeitos letais em
varios contextos clinicos aumentou drasticamente e alguns centros ja implementaram a
pontuacdo RIFLE em seus bancos de dados e registros médicos. (COLPAERT, 2007)

A ventilacdo mecanica (VM) e comumente considerada como um fator de risco para lesdo
renal aguda (LRA) no paciente critico. Drury et al. (DRURY, 1947) foram os primeiros a
descrever os efeitos da pressdo positiva sobre a fungdo renal em individuos saudaveis. Desde
entdo, estudos, assim como este investigam o efeito da ventilagdo mecanica (VM) sobre o rim
(KUIPER, 2005). No entanto, uma relacdo causal ou epidemiolégica entre VM e LRA s0 foi
sugerida em revisdes narrativas (KUIPER, 2005; KO, 2009). Kuiper propds que a VM pode
levar ao desenvolvimento de LRA por meio de fatores hemodinamicos ou lesdo pulmonar
induzida pelo ventilador, desencadeando uma reacdo inflamatéria pulmonar com posterior
liberacdo sisttmica de mediadores inflamatorios (KUIPER, 2005). Alguns estudos examinaram
especificamente a liberagdo desses mediadores durante a VM (RANIERI, 1999). A relagéo
precisa entre VM e posterior LRA ainda néo esta claro, o que estimulou o desenvolvimento

deste estudo.

Neste estudo foram avaliados os dados de 27 pacientes internados na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Regional de Ceilandia visando demonstrar a relagdo entre a instituicdo da
ventilacdo mecanica com pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP) e o desenvolvimento
de disfuncédo renal. As limitacdes vinculadas a este estudo estdo relacionadas a caréncia de
registros no prontuario eletronico do paciente. Sobretudo, ressalta-se a dificuldade na incluséo
de pacientes no estudo, considerando que estimadamente 50 a 60% das admissdes na Unidade
de Terapia Intensiva (cenario de coleta de dados) constituiu-se de pacientes com disfuncéo renal
prévia, ratificando os achados de outros estudos em gque a LRA tem se tornado um problema
universal de saude puablica, identificada em cerca de 50% dos pacientes admitidos na UTI.
(JUNIOR, 2006)

A lesdo renal aguda (LRA) é um problema de salde recorrente em pacientes criticos e sua
incidéncia é crescente. Estima-se que de 36% a 67% dos pacientes internados em Unidades de
Terapia Intensiva desenvolvem disfuncdo renal. As causas sdo multifatoriais e podem estar

associadas a diversos conjuntos de elementos como hipovolemias, sepse, nefrotoxinas e
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disturbios hemodinamicos. Além disso, evidéncias cientificas revelam que a necessidade de
ventilagdo mecénica tem intima relacdo com o desenvolvimento de disfuncéo renal (ABREU,
2013). No presente estudo 100% da amostra desenvolveu disfuncao renal de acordo com o0s
critérios da classificacdo RIFLE, ratificando os resultados das pesquisas publicadas nessa area

de abrangéncia.

De acordo com Janior et al, a prevaléncia de leséo renal aguda é expressivamente maior em
individuos do sexo masculino, porém as taxas de mortalidade se encontram similares em ambos
os sexos (JUNIOR, 2006). Esses dados confirmam os achados do presente estudo, em que
59,3% dos pacientes pertencentes a amostra estudada eram do sexo masculino com idade média
de 50 anos. Nao héa evidéncias sobre as causas dessa prevaléncia, porém ser do sexo masculino
e ter idade média de 49,5 anos sdo fatores de risco para o desenvolvimento de disfuncéo renal,
bem como de maior risco para mortalidade. (JUNIOR, 2006)

Além dos fatores de risco supracitados, a literatura trata 0 aumento da PEEP associada a
ventilacdo mecanica como um importante fator de risco para o desenvolvimento de disfuncéo
renal. Isso deve-se aos efeitos hemodindmicos e bio-humorais, distirbios de gases sanguineos
e biotrauma decorrentes da ventilagdo mecanica invasiva, bem como ao aumento da presséo
intra-abdominal advinda da instituicdo de valores elevados da PEEP (RICCI & RONCO, 2010;
DENNEN, 2010). Uma metanalise (VAN DEN AKKER, 2012) mostrou que a ventilacéo
mecanica invasiva esta associada a um aumento de trés vezes na probabilidade de ocorréncia
da LRA em pacientes criticamente enfermos. Entretanto de forma geral, a PEEP parece nédo
modificar significativamente o risco para lesdo renal aguda, assim como constatado neste
estudo. (VAN DEN AKKER, 2012)

Neste estudo constatou-se que o critério fluxo urinario da classificacdo RIFLE apresentou
melhor poder discriminatorio para identificacdo da disfuncédo renal do que o critério creatinina
em pacientes sob ventilacdo mecénica. Deve ser considerado que a creatinina sérica carece de
sensibilidade e ndo oferece um avaliacdo precoce e em tempo real da taxa de filtracdo
glomerular, subestimando o grau de disfuncdo renal em um paciente gravemente enfermo.
(DENNEN, 2010)

De acordo com WIlodzimirow et al, 0 uso de RIFLE e a auséncia dos critérios de urina
implica na subestimac&o significativa da incidéncia e do grau de LRA, retardo significativo do
diagnostico de LRA e subestimacéo das taxas de mortalidade. Notavelmente, a anélise realizada

por Wlodzimirow e colaboradores revela que o diagnostico da LRA durante a primeira semana
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de internacdo na UTI foi duplicado pelo RIFLE (critérios creatinina e fluxo urinario),
provavelmente devido aos periodos transitorios de oliguria e ndo pelo aumento do nivel de
creatinina. (WLODZIMIROW, 2012)

O 2° Censo Brasileiro de UTI relatou uma média de 1 a 6 dias de internacdo e em UTIs
internacionais esse valor diminui para uma média de 5,3 dias. O tempo médio de internacédo
encontrado neste estudo foi de aproximadamente 11 dias, entretanto, é considerado prolongado
o0 tempo de internacdo que excede sete dias. Na literatura, a estimativa desse tempo pode variar
de 3 a 30 dias. (OLIVEIRA, 2010)

Pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva geralmente se encontram em grave
estado de salde, tal situacdo tem conduzido a realizacdo de diversos estudos abordando
importantes questdes relacionadas ao perfil e gravidade desses pacientes. Visando padronizar e
melhorar a qualidade dos cuidados relativos a saide, profissionais e pesquisadores tem adotado
0 emprego do indice APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evalution), para
descrever quantitativamente o grau de disfuncéo organica de pacientes gravemente enfermos

traduzindo em nimeros as alteracdes clinicas e laboratoriais do paciente. (FREITAS, 2010)

Neste estudo a média do indice APACHE foi de 16, superior ao valor encontrado na
literatura (entre 12 e 14). Entretanto, evidéncias cientificas sinalizam que o indice APACHE Il
acima de 16 tem representado um fator de risco para disfuncdo renal, mais especificamente
leséo renal aguda (OLIVEIRA, 2010; PONCE, 2011). Neste estudo houve associagdo entre

essas variaveis (p=0,046).

Evidéncias revelam que 51,5% dos pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
fazem uso de drogas vasoativas. Sobretudo, pesquisas recentes demonstraram que 0 uso de
drogas vasoativas esta diretamente relacionado com a ocorréncia de obito e especialmente, a
noradrenalina exerce efeitos sobre os rins que ainda ndo estdo totalmente esclarecidos
(JUNIOR, 2006). Ressalta-se que neste estudo um nimero consideravel de pacientes fez uso de
drogas vasoativas (66,7%), com predominio da noradrenalina em 53,3% dos casos.

As comorbidades mais encontradas neste estudo foram a hipertensao arterial sistémica, o
infarto agudo do miocardio, obesidade e sobrepeso, diabetes e cardiopatias. A complicacdo
mais frequente em 40,7% dos casos, foi 0 sobrepeso, seguido da hipertensdo arterial sistémica
(22,2%), sendo menos frequente o infarto agudo do miocardio (3,7%). Essas comorbidades se
encontram em diversas pesquisas como fatores de risco para disfungéo renal e para o oObito.
(DENNEN, 2010; OLIVEIRA, 2010)
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Como principal comorbidade deste estudo, a obesidade pode ser considerada uma epidemia
de propor¢do mundial, se tornando um importante determinante para problemas
cardiovasculares e outras doencas cronicas. A causa dessa condi¢do de saude é de origem
multifatorial e inclui fatores bioldgicos e psicossociais. No Brasil, de acordo com o Ministério
da Saude, 15% da populagdo é obesa e 48% tem sobrepeso (CHERTOW, 2006; JUNIOR,
2013). Diversos estudos tem mostrado que 0s pacientes obesos tem fatores de risco distintos
para o desenvolvimento de lesdo renal aguda devido ao acumulo de maior quantidade de
comorbidades, porém a incidéncia de lesdo renal aguda em obesos internados em UTI ainda
ndo é totalmente conhecida. (SOTO, 2012)

A obesidade ou sobrepeso causa uma sobrecarga metabdlica iniciando uma série de eventos
como a hipertensdo arterial sistémica, que contribui para o desenvolvimento de lesdo renal
aguda. Ademais, o metabolismo atipico de lipideos, fatores hemodinamicos e o papel das
citocinas inflamatérias também sdo mecanismos que contribuem para o aparecimento de
disfuncéo renal. (GUEDES, 2010)

Pesquisas mostram que 0 risco para Obito aumenta de 20 a 40% em obesos quando
comparados & individuos com IMC abaixo de 30 kg/m? (ADAMS, 2006). Neste estudo
observou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre essas varidveis (p=0,02). Pacientes
com valores de IMC superiores a 25 cmH20 apresentaram maior risco de morte, além da
necessidade de instituigdo de valores elevados da PEEP. No estudo de Soto et al a prevaléncia
de lesdo renal aguda teve aumento expressivo de acordo com o aumento do IMC e a maioria
dos pacientes se enquadraram no estagio faléncia, com maior propor¢do quando o IMC foi >
25 kg/m?2. Demonstrou-se entdo que a probabilidade de desenvolvimento de leso renal aguda
em obesos seria duas vezes maior quando comparada aos individuos com IMC normal. (SOTO,
2012)

Com relacdo a necessidade de instituicdo de altos valores da PEEP nessa populagao
acredita-se que isso relaciona-se a maior massa corporal e a rigidez pulmonar encontrada nesses
individuos. Além disso, pacientes obesos estdo mais suscetiveis ao desenvolvimento de
atelectasias ou outras complicacgdes pulmonares. Tendo em vista que a instituicdo da PEEP, tem
por meta promover o aumento da capacidade residual funcional para melhorar a oxigenacéo
através do recrutamento alveolar, bem como prevenir lesées pulmonares, é de suma importancia
considerar a gravidade desses pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva, para que
complicacBes como atelectasias e outras possam ser evitadas. (JUNIOR, 2013)

A gravidade dos pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva é fator

preponderante e decisivo na escolha do tratamento. S&o varios os problemas de saude, que
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necessitam da realizacdo de procedimentos, muitas vezes, invasivos e que podem piorar 0
estado de saude do individuo culminando em 6bito. De acordo com Freitas, a mortalidade em
Unidades de Terapia Intensiva é de 58,2%, similaridade constatada nos achados do presente
estudo onde 44,4% da amostra evoluiu ao ébito. (FREITAS, 2010)

A LRA é uma complicagdo comum na UT]I e que esté relacionada com elevagdo da taxa de
mortalidade dos pacientes (HOSTE, 2006; UCHINO, 2006), realidade verificada neste estudo.
Ha diferentes métodos para avaliacdo desses pacientes, entre eles ha o indice APACHE,
também adotado como ferramenta de avaliacdo de mortalidade neste estudo. A relacdo entre
esse indice e a ocorréncia de disfuncéo renal foi significativa (p=0,046).

Demonstra-se entdo que é fundamental a atuacdo de uma equipe multiprofissional dentro
da Unidade de Terapia Intensiva para minimizar e prevenir o desenvolvimento de disfuncéo
renal e os seus fatores de risco, visto a complexidade do ser humano, principalmente quando
hospitalizado e em estado critico. Dessa forma é relevante sinalizar, que um dnico profissional
ndo consegue isoladamente atender integralmente o paciente. Portanto, é imprescindivel que
haja a integracao entre as diferentes categorias profissionais em prol do paciente, para que a
implementacdo dos programas de salde possa otimizar 0s mecanismos de prevenc¢ao, tornando
mais precoce a identificacdo das anormalidades, com a finalidade de favorecer uma assisténcia
de qualidade e segura. (MEIRA, 2010)

Nessa equipe multiprofissional destaca-se a participacdo do enfermeiro de forma ativa,
visto que este profissional estd diretamente em contato com o paciente e sobretudo rege a
implementacdo de uma monitorizacdo individualizada (SANTOS & MARINHO, 2013).
Seguramente, a valorizacdo da individualidade do ser humano e do seu estado de saulde
possibilita estabelecer acdes efetivas que satisfacam as suas demandas, proporcionando um
ambiente acolhedor e consequentemente facilitando o surgimento de lacos de confianca entre
profissional-paciente-familia, ou seja, humanizando o cuidado. (MEDEIROS & MEDEIROS,
2013)
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7. CONCLUSAO

Concluiu-se o emprego da ventilagdo mecanica invasiva mostrou tendéncia em influenciar

a funcéo renal dos pacientes no cenario da UTI.

Foi verificado que o sobrepeso, obesidade, indice APACHE Il e PEEP > 13cmH20 séo

fatores de risco para lesdo renal aguda.

Foi evidenciado que todos os pacientes acompanhados estavam sob ventilagdo mecanica e

evoluiram com lesdo renal aguda.

O indice APACHE Il > 13 mostrou relacdo significativa com a ocorréncia de leséo renal

aguda em pacientes sob ventilacdo mecanica no cendrio de terapia intensiva.

A lesdo e faléncia renal ocorreram predominantemente nos pacientes com PEEP superior a
5 cmH20.

Constatou-se que valores elevados de PEEP parece ter influéncia sobre a funcéo renal,
entretanto essa relacdo ndo foi significativa. Acredita-se que o aumento da amostra consiga
sinalizar melhor essa relacdo. Futuros estudos podem contribuir para o refinamento desse

resultado.
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8. CONQUISTA OBTIDA DURANTE O DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

Realizacao:
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10. APENDICE

APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO

Nome:

Prontuério n°: Data de Nascimento: / /
Idade: _ Sexo: Feminino ( ) Masculino ( ) Raca:

Nacionalidade: Naturalidade:

Estado Civil: Nivel de escolaridade:

Diagndstico: Data de admissdo: [/ /

2. COMORBIDADES

Diabetes ( ) Hipertensédo ( ) Cardiopatia ( ) IAM ( ) Aterosclerose ( )

Outros:

3. EXAME FiSICO

Atura: Peso: Glicemia:

Sinais vitais

FC (bat/min)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

PAM (mmHg)

F.R (RPM)

Temp (°C)




PVC

SpO2

Pulso: () Regular () Irregular () Impalpavel () Filiforme () Palpavel () Cheio

Pupilas: Isocéricas ( ) Anisocoricas ( ) Fotorreativas ( ) Midriatica ( ) Midtica ( )

Fala e Linguagem: Afonia ( ) Dislalia () Disartria ( ) Disfasia ( ) Afasia ( )

Prejudicada por: () Uso TOT () Sedacao

GLASGOW: __ NAO SE APLICA () RAMSAY:
ABERTURA MELHOR MELHOR Ansioso,
OCULAR RESPOSTA RESPOSTA agitado

VERBAL MOTORA
Espontanea Orientado Obedece Cooperativo,
comandos tranquilo,
verbais orientado
Com estimulo Confuso Localiza e Sonolento,
verbal retira atendendo a
estimulos comandos
Com estimulo Palavras Retirada Dormindo,
doloroso inapropriadas inespecifica responde
rapidamente  ao
estimulo glabelar
ou Sonoro
Nenhuma Sons Flexéao Dormindo,
resposta incompreensiveis responde
lentamente ao
estimulo
glabelar ou
sonoro




Nenhuma 1 | Extensao 2 Dormindo, sem

resposta resposta

Nenhuma 1

resposta

Ausculta pulmonar: Normal ( ) Ruidos adventicios ( ) Qual?

Ausculta cardiaca: Normal ( ) Anormal ()

Presenca de edema: MMSS ( ) MMII ( ) pés ( ) MMSS e MMII () Anasarca ( )

Coloracéo da pele: () Corada () Hipocorada () Cianose

Tempo de enchimento capilar:

4. OXIGENACAO

Volume corrente: Volume minuto: FR.: PEEP: FiO2:

5. HIDRATACAO/ALIMENTACAO
Dieta: Oral ( ) SNG ( ) SNE ( ) Ostomia ( ) Parenteral ( )
Ingestdo de liquidos: Frequéncia Quantidade

Turgidez da pele: Aumentada ( ) Diminuida ( )

6. MEDICAMENTOS

Drogas Vasoativas: Noradrenalina ( ) Dose: Dopamina ( ) Dose:
Dobutamina ( ) Dose: Adrenalina ( ) Dose:

Outros:

53



7. ELIMINACOES

Eliminacdo: Espontanea ( ) Dispositivo urinario () Qual?

Fluxo urinario:

8. EXAMES LABORATORIAIS

Aspecto urina:

54

SANGUE:
DIAS | PaCO2 | Pa02 | pH |SatO2 | HCO3 | Creatinina | Ureia | Potassio | Sodio
DIAS | Leucdcitos | Hematocrito | Hb | Plaquetas | PaCO2

URINA




fluxo urinério

DIAS

6 horas

12 horas

18 horas

24 horas

DESFECHO

( )ALTA

( )OBITO
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11. ANEXOS

ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

\ COMITE DE ETICA EM Ploataforma
B mmmmnizeet~ PESQUISA - FEPECS/SES-DF %foﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DA VENTILAGAO MECANICA SOBRE A FUNGAO RENAL
Pesquisador: Marcia Cristina da Silva Magro

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 18021313.5.0000.5553

Instituicdo Proponente: Hospital Regional de Ceilandia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 364.117
Data da Relatoria: 05/08/2013

Apresentacao do Projeto:

A presente pesquisa visa fazer estudo da influéncia da ventilagdo mecanica na fung¢ao renal.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

o Caracterizar a influéncia da ventilagdo mecéanica com pressio positiva ao final da expiragdo (PEEP) sobre
a fungdo renal em pacientes internados

em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Objetivo Secundario:

o Fazer um levantamento bibliografico acerca das variaveis influenciadoras no desenvolvimento de lesdo
renal aguda em pacientes submetidos a

ventilagdo mecéanica; o Determinar dano renal em decorréncia do uso de elevados niveis de PEEP em
pacientes graves submetidos a ventilagao

mecanica; o Verificar a frequéncia de lesdo renal aguda em pacientes submetidos a ventilagdo mecanica
com PEEP elevado nas unidades de

terapia intensiva a partir da classificagdo RIFLE; o Caracterizar os pacientes de acordo com o seu
prognoéstico, utilizando o indice APACHE; o

Classificar lesdo renal aguda induzida por ventilagdo mecéanica com PEEP elevado.

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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COMITE DE ETICA EM £ Plataforma
£ mumenueeew= PESQUISA - FEPECS/SES-DF %

-

Continuagéo do Parecer: 364.117

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios da pesquisa superam o risco

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

HIPOTESE

1- somente hipétese positiva foi formulada

METODOLOGIA

2-Andlise de multiplas variaveis relacionadas ao insuficiéncia renal.

3-Casuistica aproximada nao foi determinada nem a estimada

4-A PEEP como variavel continua sera dividida de forma dicotémica. PEEP até 5¢cm H20, PEEP 5 a 10 cm
de H20, PEEP > 10 cm de H20.

5- O TCLE sera evidentemente somente assinado pelo responsavel legal

6- Serdo excluidos paciente com fungéo renal alterada

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
TCLE APRESENTADA, FOLHA DE ROSTO APRESENTADA, CURRICULO DO PESQUISADOR
APRESENT ADO

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
1-Faga hipdteses positivas e NEGATIVAS. PENDENCIA ATENDIDA
2-Qual a ferramenta estatistica sera utilizada para segregar como variavel independente a PEEP de outras

ferramentas de gravidade, pois a indicagdo de aumento PEEP esta relacionada a gravidade do quadro

clinico. (p.e. necessidade de recrutamento alveolar, hemorragia pulmonar, etc). PENDENCIA ATENDIDA.

3-Faga estimativa aproximada da casuistica dos paciente. PENDENCIA ATENDIDA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Né&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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ANEXO B - INDICE APACHE I

indice de Gravidade APACHE II

a) Variaveis
Fisiologicas
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b) Pontuacdo para idade c) Pontuagao para Doenga Cronica

Adaptado de Knaus WA, et al. APACHE II: A Severlty of Disease CIassnflcatlon System. Crit. Care Med., 1981;
13(10)818-29.
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ANEXO C - CLASSIFICACAO RIFLE

59

Categoria Critério creatinina sérica/ filtragdo 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 diminui¢ao
da TFG >25%
Lesao aumento para >200-300% da creatinina <0,5 mL/kg/h por 12 horas
de base (>2 a 3 vezes) ou diminuicao da
TFG >50%
Faléncia  aumento para >300% da creatinina de <0,3 mL/kg/h por 24 horas

base (>3 vezes) ou diminui¢do da TFG
>75% ou creatinina sérica >354 umol/L
(4,0 mg/dL) com aumento agudo de
pelo menos 44 pmol/L (0,5 mg/dL)

ou anuria por 12 horas

Adaptado de 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 Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group”, Critical Care, vol. 8, no. 4, pp. R204-R212, 2004 e 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.



