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Introducdo: A Lesdo Renal Aguda (LRA) é classicamente definida como uma
diminuigdo abrupta e significativa da fungédo renal em horas ou dias. O objetivo desse
estudo foi descrever a incidéncia da LRA em pacientes diabéticos e hipertensos na
atencdo primaria por meio da Classificagdo RIFLE. Método: Estudo longitudinal,
prospectivo, quantitativo, desenvolvido na Unidade Basica de Saude n° 11, durante o
periodo de 12 meses. Foram incluidos pacientes com idade igual ou superior a 18 anos,
cadastrados no programa de assisténcia ao diabetes e hipertensdo, sem histéria de lesdo
renal prévia, que ndo foram submetidos a exames contrastados e excluidos aqueles com
historico de transplante renal prévio e de insuficiéncia renal cronica (taxa de filtracdo
glomerular < 60mL/min/1.73m?). O estudo foi aprovado pelo CEP sob CAAE
17604713.5.0000.5553. Tratamento estatistico: Os dados foram expressos em mediana
e percentil 25 e 75. Valores de p < 0,05 serdo considerados significativos. Resultados:
Dos 79 pacientes acompanhados, a maioria (74,7%) foi do sexo feminino, com idade
média de 60 + 10 anos. Do percentual total da amostra, 5,1% evoluiram com disfuncéo
renal de acordo com a Classificacdo RIFLE. A comorbidade mais comum entre oS
pacientes foi a hipertensdo arterial sisttmica (94,9%). De acordo com a Classificacdo
RIFLE, 5,1% da amostra foram estratificados no estagio de risco para lesdo renal. A
idade apresentou relacdo estatistica significativa com a hipertenséo arterial (p=0,02). N&o
houve correlacdo significativa de hipertensdo e diabetes com a ocorréncia de disfuncéo
renal (p=0,6). Conclusdo: Os pacientes hipertensos e diabéticos estratificados pela
Classificacdo RIFLE estavam predominantemente no estagio de risco para disfuncédo
renal, revelando a possibilidade de implementacédo de estratégias de prevencao para evitar

a progressao do acometimento da funcéo renal.

Descritores: Hipertensdo. Diabetes Mellitus. Lesdo renal aguda. Avaliacdo de

enfermagem. Atencdo primaria.



ALMEIDA, SLM. Hypertension and diabetes mellitus as risk factors for acute
kidney injury according to RIFLE Classification. Completion of course work.
University of Brasilia - Faculty of Ceilandia. Federal District, 2014. 43 p.

Introduction: The Acute Kidney Injury (AKI) is classically defined as an abrupt and
significant decrease in renal function in hours or days. The objective of this study was to
describe the incidence of AKI in diabetic and hypertensive patients in primary care by
Rating RIFLE. Methods: A longitudinal, prospective, quantitative study, developed in
the Basic Health Unit n® 11, during the period of 12 months. Patients aged over 18 years,
enrolled in the program to assist diabetes and hypertension, no previous history of renal
injury, which did not undergo contrast examinations were included and excluded those
with a history of prior renal transplantation and chronic renal failure (glomerular filtration
rate. <60mL/min/1.73m2). The study was approved by the ERC under CAAE
17604713.5.0000.5553. Statistical treatment: Data were expressed as median and 25th
and 75th percentile values of p <0.05 will be considered significant. Results: Of 79
patients enrolled, most (74.7%) were female, mean age 60 + 10 years. Percentage of the
total sample, 5.1% progressed to renal failure according to the RIFLE Classification. The
most common comorbidity among patients was hypertension (94.9%). According to
RIFLE Rate 5.1% of the sample was laminated on the stage of renal injury risk. Age
showed a statistically significant relationship with hypertension (p = 0.02). There was no
correlation of hypertension and diabetes with the occurrence of renal dysfunction (p =
0.6). Conclusion: Hypertensive and diabetic patients were stratified by RIFLE Ranked
predominantly at the stage of risk for renal dysfunction, which suggests the possibility of
implementing prevention strategies to prevent the progression of renal function

impairment.

Keywords: Hypertension. Diabetes Mellitus. Acute kidney injury. Nursing assessment.
Primary care.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas demograficas e
clinicas. Distrito Federal, 2014 .........ccooiiiiiiiiiiieee s 22

Tabela 2 - Distribuicdo dos pacientes em estagios de disfuncéo renal de acordo com a
classificagdo RIFLE. Distrito Federal, 2014 ...........cooiiiiiiiiiieieeeeeee s 23

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca de obesidade e a
ocorréncia de disfuncdo renal pela classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.................. 23

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade e a presenca de
hipertensdo arterial. Distrito Federal, 2014 ..........coovoiiiiiieiie e 23

Tabela 5 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com o indice de massa corpérea e a
ocorréncia de disfuncdo renal pela classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.................. 24

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o indice de massa corporea e a
presenca de diabetes. Distrito Federal, 2014 ..o 24

Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com hipertenséo e a ocorréncia de
disfuncéo renal pela classificagdo RIFLE. Distrito Federal, 2014 ...........ccccoevvvieiveincnenne. 24

Tabela 8 — Relacdo do diabetes com a ocorréncia de disfuncao renal pela classificacdo
RIFLE. Distrito Federal, 2014 .........coouiiiiiieeeie ettt 25

Tabela 9 — Associacdo da diabetes e hipertensdo com a ocorréncia de leséo renal aguda
pela classificagdo RIFLE. Distrito Federal, 2014 ..........c.ccovviiiieiiieieee e 25



LISTA DE ABREVIATURAS

ADQI - Acute Dialysis Quality Initiative

AKIN — Acute Kidney Injury Network

APS — Atencéo primaria em saude

DM - Diabetes mellitus

FU — Fluxo urinario

HAS — Hipertens&o arterial sistémica

IMC — indice de massa corpérea

IRA - Insuficiéncia renal aguda

KDIGO - Kidney Disease Improving Global Outcomes
LRA - Lesdo renal aguda

NTA — Necrose tubular aguda

Pmp - Partes por milh&o

RIFLE - Risk, Injury, Failure, Loss and End Stage
SUS - Sistema Unico de Sadde

TCLE - Termo de consentimento livre e esclarecido
TFG — Taxa de filtragdo glomerular

TRS - Terapia renal substitutiva

UTI - Unidade de terapia intensiva



SUMARIO

(O 1N 2T0] 51U X LT 13
2. OBJETIVOS ...ttt sre e nane e 18
2.1 ODJEIIVO QBIAL ..o e e 18
2.2 ODbjetivos €SPECITICOS ...iiviiiieieieieie e 18
3. METODO E CASUISTICA .ottt 19
3. L TIPO A8 BSTUAD ..t 19
3.2 LOCAl O ESTUTD ...t 19
3.3 Periodo de acompanhamento ...........ccoeerereinineneese s 19
3.4 Critérios de INCIUSAD ........ccoveieiriiiieise e e 19
3.5 Criterios de eXCIUSAO ........ccveviiiieieieiees s 19
3.6 ASPECIOS BLICOS ..euvverveirieiieieetiesieeie st e ste e e e et e e re e e sreesseesaesneesreeneesneenneens 19
3.7 Operacionalizacdo da coleta de dados .........c.cccevviieiiieiieiecece e 20
3.8 DEFINICOES ....vveveeiece ettt ettt re e ne e 21
3.9 Tratamento eSTALISLICO ........ceoviirieieirieee s 21
4. RESULTADOS ...ttt nb et e nne e nneenneas 22
5. DISCUSSAD .....couvimiemiineeseisasessesssssssss sttt 26
8. CONCLUSAOD .......ceouirieseeseeseeees ettt 31
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........oooveveeeteieeteesesieee s ses s sesess s 32
ANEXO A — Aprovacio do Comité de Etica & PESQUISA ........ccceveevvereereeereeeerecisseenens 38
APENDICE A- Instrumento de coleta de dados ............co.evevrvrrcieeereeeeeeeeesese s 40

ANEXO B — CLASSIFICACAO RIFLE ......oocieieeeeeeeeeeeeveeeee e es e, 42



13

1. INTRODUCAO

A Lesdo Renal Aguda (LRA), também conhecida como Injdria Renal Aguda
(IRA) é classicamente definida como uma diminuicdo abrupta e significativa da fungéo
renal em horas ou dias. Ela refere-se principalmente a diminuigdo do ritmo de filtragdo
glomerular, retencdo de creatinina sérica, da ureia sérica e de outros compostos
nitrogenados, disturbios no equilibrio hidroeletrolitico e &cido-base, podendo ser
acompanhada ou nédo de oligaria (BELLOMO et al., 2004; SCHRIER et al., 2004; YU
et al., 2007).

A LRA de acordo com a etiologia pode ser classificada em trés grandes grupos:
pré-renal, renal ou intrinseca e pos-renal (COSTA et al., 2003):

A LRA pré-renal por ser a causa mais comum de elevagdo plasmatica dos niveis
de compostos nitrogenados, acomete cerca de 40 a 60% dos pacientes no cenario
hospitalar. Nela, o rim encontra-se fisiologicamente ileso, mas ha hipoperfusdo no leito
capilar renal. Essa diminuicdo da perfusdo sanguinea, geralmente, é causada por
hipovolemia aguda, que ocorre, por exemplo, em hemorragias, desidratacdo por perdas
gastrintestinais, queimaduras em excesso, débito cardiaco diminuido e sobrecarga de
diuréticos. O diagndstico precoce da LRA pré-renal é extremamente importante, pois
nesse estagio esta sindrome apresenta taxa de reversibilidade no periodo de 24 a 48
horas. Em situacdes de estado de hipoperfusdo prolongado pode haver lesdo e necrose
de células tubulares, ocorrendo entdo, a necrose tubular aguda (NTA) (COSTA et al.,
2003).

A LRA renal ou intrinseca é a segunda maior causa de LRA, apos a pre-renal.
Aproximadamente 70% dos casos de LRA renal decorrem da NTA, que pode ser
principalmente isquémica (50% dos casos) e nefrotoxica (30% dos casos). Nesse
estagio, estdo incluidas as situacbes em que ha lesdo parenquimatosa renal, sem
reversdo imediata mesmo com a remocdo da causa inicial. Na maioria das vezes,
necessita de tratamento de natureza intensiva, com o emprego de métodos dialiticos
(COSTA et al., 2003).

A LRA pds-renal é a menos frequente em relacdo aos demais tipos de LRA e
estd presente entre 2 a 4% dos casos. A LRA pos-renal € caracterizada por interrupgéo
do fluxo urinario por ocasido de uma obstru¢do mecanica das vias urinarias e é causada,
por exemplo, por obstrucdo bilateral dos ureteres por presenca de tumor, edemas ou
calculos. E reversivel, caso o diagndstico seja precoce, com a rapida desobstrucio, caso
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contrério, se houver prolongamento do processo pode evoluir para NTA (COSTA et al.,
2003).

Atualmente a LRA, conhecida dessa maneira universalmente, nem sempre foi
assim designada, considerando que essa terminologia é relativamente recente. Por volta
do século XVII, a condi¢do de desaparecimento de diurese era denominada “ishuria”.
Nesta vertente, Giovanni Batista Morgani propds, no século XVIII, em seus trabalhos
de disseccdo anatbmica, a classificacdo da ishuria em ishuria vesical, ishuria ureteral,
ishuria uretral e ishuria renal. A classificagdo feita por Morgani foi importante pelo fato
de indicar correlagdo entre a existéncia de uma disfuncdo renal e a diminuicdo da
diurese (EKNOYAN, 2002).

A LRA como entidade clinica foi descrita primeiramente por Willian Heberden,
no ano de 1802 em “Commentaries on the history and cure of disease” e John
Abercombie em “Observations of ischuria renalis”. Nestes estudos j& se caracterizava a
falha renal pelo aparecimento imediato da oliguria parcial ou total, pela incoeréncia na
fala, tendéncia ao estupor e ocorréncia de coma no quarto ou quinto dia. J& no inicio do
século XX a definicdo de LRA era doenca de Bright aguda, segundo Willian Osler em
seu livro texto “Textbook for Medicine” (EKNOYAN, 2002).

Durante a 1° Guerra Mundial a LRA foi denominada “war nephritis”, quando
ganhou mais atencdo por conta das lesdes (EKNOYAN, 2002). Durante a 22 Guerra
Mundial a LRA foi sistematicamente mais estudada, sendo assim, foi realizada autopsia
de tdbulos renais que revelavam necrose focal em alguns segmentos, em contraste com
outros normais, quadro que foi denominado Crush syndrome (sindrome do
esmagamento) (BYWATERS et al.,, 1941). No ano de 1951 o termo “acute renal
failure” foi introduzido na literatura cientifica por Homer W. Smith através de seu livro
texto “The kidney — Structure and Function in Health and Disease” que serviu de base
para os posteriores estudos a cerca da funcdo renal na saude e na doenca (SMITH,
1951).

Tradicionalmente, a LRA € conhecida como uma patologia hospitalar, em que
alguns fatores podem prejudicar a clareza quanto a sua incidéncia, como a existéncia de
comorbidades, as suas diferentes definicdes aliadas a falta de consenso no uso de um
critério diagnostico especifico, as caracteristicas dos pacientes (atualmente mais
longevos e doentes, com maior necessidade de suporte), as terapias as quais eles sao
submetidos, o local onde a pesquisa foi realizada, o tipo de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), problemas metodoldgicos com a creatinina sérica e o periodo de
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observacao para concluséo do estudo. Todos esses fatores causam uma heterogeneidade
de respostas em relagdo aos resultados (BELLOMO et al., 2006; SRISAWAT et al.,
2011; YMPA et al., 2005).

Pelas tantas variaveis ja citadas, a LRA pode ser considerada uma doenca grave
e que representa riscos para a vida do individuo, fazendo com que na maioria das vezes
0s pacientes necessitem de cuidados no cenario principalmente de terapia intensiva,
onde sera disponibilizado uma monitorizacdo mais eficaz e um cuidado mais bem
planejado. Os estudos realizados nos altimos anos, mesmo com a crescente
implementacdo da Classificagdo RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss and End Stage)
apresentaram grandes diferencas quanto ao resultado final, com uma extensa variacdo
na incidéncia (5% a 67%) em pesquisas internacionais (CRUZ et al., 2007; DE
MENDONCA et al., 2000; JOANNIDIS et al., 2005; MEHTA et al., 2004, ODUTAYO
etal., 2012; UCHINO et al., 2005). Na pesquisa realizada no Brasil por Wahrhaftig et al
(2012), a incidéncia revelada foi de 47% com aplicacdo do RIFLE.

No que diz respeito a LRA comunitaria existem poucos estudos a cerca do tema,
com variados indices de ocorréncia. Os principais fatores determinantes da LRA na
comunidade sdo as causas pré-renais e obstrutivas, que variam de 50 a 1811 partes por
milhdo da populacdo (pmp), em relacdo aquela avaliada e a definigdo utilizada (ALI et
al., 2007; KHAN et al., 1997; LIANO et al., 1996). A LRA é aproximadamente 10
vezes mais incidente no cenario hospitalar do que no comunitario. Essa estimativa é
elevada com o avanco da idade, que por vezes é explicada pelo envelhecimento da
populacdo, pela gravidade das patologias e pelo uso de novos farmacos com potencial
nefrotoxico (LAMEIRE et al., 2006). A incidéncia hospitalar geral apresenta uma
variacdo de 4,9% a 7,2% nos ultimos anos (HOU et al., 1983; NASH et al., 2002). Esses
nameros variam entre 4 e 36,4 casos por mil altas hospitalares (WAIKAR et al., 2006;
XUE et al., 2006).

A despeito de todos o0s avangos tanto na compreensdo do mecanismo
fisiopatoldgico que acompanha o insulto renal como nas tecnologias que permitem
melhores resultados na TRS (Terapia Renal Substitutiva) e no cuidado ao paciente
portador de LRA, as taxas de mortalidade continuam elevadas. Segundo Wahrhaftig et
al (2012), a mortalidade geral na UTI (Unidade de Terapia Intensiva) de um hospital
brasileiro foi de 25,5%, acometendo 80% do grupo que permaneceu internado por 30
dias e que se inseria no estagio de faléncia renal. Em estudos realizados pelo mundo, a
taxa de mortalidade variou significativamente de 49,5% (CRUZ et al., 2007), 42,8%
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(DE MENDONCA et al., 2000), 46,5% (HOSTE et al., 2006), 32% (MEHTA et al.,
2004), 52% (UCHINO et al., 2005), 50% (YMPA et al., 2005), podendo esse indice
alcancar os 80% em pacientes que estivessem internados ha dez anos atras (SCHIFFL et
al., 2012). A explicacdo para as variagdes em relacdo a incidéncia estdo entre as citadas
anteriormente e estéo relacionadas principalmente ao perfil do paciente, a existéncia de
comorbidades e ao tipo de UTI.

O desenvolvimento da LRA pode apresentar diversos fatores desencadeantes,
gue variam quanto ao tipo de insulto que afetara o rim (pré-renal, renal e pos-renal) e as
etiologias mais frequentes relacionadas a LRA como o choque séptico, a sepse, a
hipovolemia, a diminuicdo do débito cardiaco, o0 pOs-operatorio, a vasodilatacdo
periférica, a vasoconstricdo renal, o uso de drogas nefrotdxicas (contrastes para
radiografias e aminoglicosideos), os disturbios hemodindmicos, as doencas
glomerulares e vasculares, a obstrucao bilateral de ureteres, a bexiga e uretra, a diabetes
mellitus, a hipertensdo arterial sistémica, entre outros (COSTA et al., 2003;
WAHRHAFTIG et al., 2012).

Nessa perspectiva, a hipertensdo arterial se insere em um grupo de doencas que
atinge mais de 30% da populagdo adulta e cresce cada dia mais, principalmente por
causa das escolhas pouco saudaveis nos habitos de vida diarios (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010). Com a elevacdo da pressdao arterial, as
arteriolas renais sofrerdo espessamento em sua parede, mais especificamente na camada
muscular e elastica, reduzindo o fluxo efetivo para as estruturas posteriores. A isquemia
ocorrida promove a liberagdo de renina, o que pode agravar ainda mais a hipertenséo e
comprometer a Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG). Um achado caracteristico da
hipertensdo € a esclerose progressiva dos glomérulos, que pode ser parcial ou total e é
promovida pelo aumento da pressdo intraglomerular e pelo hiperfluxo. Essas lesdes nas
arteriolas e glomérulos causam queda na filtracdo glomerular, com consequente perda
da funcéo renal (ORSOLIN et al., 2005).

Diabetes mellitus também € uma patologia que tem repercussdes renais
drésticas. A hiperglicemia altera a funcdo renal, de modo que, o rim ndo consegue
poupar a glicose, culminando na glicosuria. O excesso de trabalho causado pela
glicosuria determina aumento do tamanho dos rins. E essa glicose que esta sendo
filtrada pode provocar lesdes endoteliais que levardo o paciente a um quadro de
microalbumindria. Ao longo do tempo a proteinaria atinge niveis prejudiciais ao rim,
desencadeando, a nefropatia diabética (GIUNTI et al., 2006).
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Seguramente, a heterogeneidade de definicdes sobre a LRA foi um fator que
limitou a producédo cientifica a respeito desta patologia, a comparacdo entre estudos
existentes, a analise evolutiva dos pacientes e a aplicacdo de estratégias terapéuticas e
de tratamentos dialiticos. Nos ultimos anos, mais de 35 definigdes de LRA foram
utilizadas por diversos autores. Um passo significativo em relacdo a uniformidade da
definicdo da LRA foi definido a partir de um grupo de nefrologistas e intensivistas
denominado ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) que definiu consensualmente a
LRA, a partir da publicacéo da Classificagdo RIFLE, do acrénimo risco, lesdo, faléncia,
perda da funcdo renal e doenga renal em estagio terminal (BELLOMO et al., 2004).

A Classificagdo RIFLE surgiu como uma ferramenta diagnéstica adotada para
definicdo, identificacdo, diagnostico e estratificacdo da LRA em niveis de acometimento
da fungdo renal. O RIFLE descreve trés estagios de gravidade para a LRA (R-risco para
lesdo, L-lesdo renal e F-faléncia da funcdo renal) e 2 classes de evolucdo (L-perda da
fungéo renal e E-doenca renal terminal). Dessa maneira o RIFLE estabelece que os trés
primeiros estagios classificam o escore de gravidade por modificacbes no valor da
creatinina sérica ou na taxa de filtracdo glomerular (TFG), a partir de um valor basal e
na reducdo do fluxo urinario (FU) calculado por quilo de peso em um tempo especifico.
Os dois ultimos estagios tém critério evolutivo e sua definigdo é estabelecida pela
duracdo da perda da funcdo renal e pelo tempo de TRS necessario ap6s o inicio do
insulto (BELLOMO et al., 2004; HOSTE et al., 2006).

Nessa perspectiva, o enfermeiro (a) tem papel fundamental na implementagéo da
Classificagdo RIFLE, justificado pelo contato frequente com os pacientes para prestagéo
dos cuidados e pela possibilidade de sistematizar o cuidado por meio da observagédo dos
parametros adotados para analise diagndstica, que sdo a creatinina sérica ou a taxa de
filtracdo glomerular e o débito urinario. Por se tratar de um dos principais profissionais
da equipe que participa da avaliacdo clinica do paciente, ele deve reconhecer o processo
fisiopatoldgico da LRA e estar atento, para que as medidas cabiveis sejam tomadas de
maneira a preservar ao maximo a funcéo renal do paciente.

Assim, pela caréncia de estudos especificos acerca dos indicadores de
desenvolvimento de LRA em pacientes hipertensos e diabéticos, este estudo buscou
analisar a incidéncia e os fatores de risco dessa patologia no contexto da atencédo
primaria, haja vista que nos Ultimos anos a mesma € bastante analisada em cenério de

paciente critico.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

-Descrever a incidéncia da lesdo renal aguda em pacientes diabéticos e

hipertensos na atengdo primaria por meio da Classificacdo RIFLE.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar os fatores de risco para LRA em pacientes diabéticos e hipertensos
usuarios da atencdo primaria;

- Identificar precocemente pacientes com lesdo renal aguda a fim de obter a
reducdo das complicacdes relacionadas a esta patologia;

- Avaliar o desempenho da Classificacdo RIFLE na deteccdo de LRA em

pacientes hipertensos e diabéticos no contexto da atengédo primaria.
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3. METODO E CASUISTICA

3.1 Delineamento do estudo: Longitudinal, prospectivo, quantitativo.

3.2 Campo de investigacdo: Este estudo foi desenvolvido na regido de
abrangéncia da Unidade Bésica de Saude n° 11. O local de desenvolvimento incluiu a
comunidade situada na Expansdo do Setor O, bairro da regido administrativa de

Ceilandia, no Distrito Federal.

3.3 Periodo de desenvolvimento do estudo: Foi de 12 meses (Maio de 2013 a
maio de 2014).

3.4 Critérios de inclusdo: Foram incluidos neste estudo:

- Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos;

- Pacientes cadastrados no programa de assisténcia ao diabetes e hipertensao;

- Sem historia de lesdo renal prévia de acordo com o estagio 1 da classificagédo
RIFLE (ANEXO C);

- Que nao foram submetidos a exames contrastados nas Ultimas 72 horas anterior
ao inicio do acompanhamento;

- Pacientes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.5 Critérios de exclusdo: Foram excluidos:
- Pacientes que ndo estavam inseridos no programa de assisténcia ao diabetes e

hipertensao;

- Com historico de transplante renal prévio;

- Com historia de insuficiéncia renal crénica (taxa de filtracdo glomerular <
60mL/min/1.73m?);

- Pacientes que ndo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

3.6 Aspectos éticos: Obedecendo a Resolucdo 466/12, este projeto foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Salude da SES - FEPECS/SES sob CAAE
17604713.5.0000.5553. Todos os participantes formalizaram a sua participagdo no
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projeto por meio da aquiescéncia obtida através da assinatura no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

A liberdade do consentimento foi particularmente garantida para todos 0s
sujeitos da pesquisa, assim como o sigilo, assegurando a privacidade a estes quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade de desisténcia
em qualquer fase do estudo, ou recusa a participacao.

A longo prazo espera-se estimular a implementacdo da Classificacdo RIFLE na
consulta de Enfermagem, a fim de estratificar o estagio de disfuncdo renal dos pacientes
hipertensos e diabéticos com precocidade para que medidas preventivas possam ser
estabelecidas. Dessa forma, ha a possibilidade de minimizar a ocorréncia de doenca
renal e suas complicacBes, bem como minimizar custos ao Sistema Unico de Saude
(SUS).

Os resultados obtidos serdo divulgados internamente na Instituicdo e também a

comunidade cientifica.

3.7 Operacionalizacdo da coleta de dados: O paciente foi acompanhado
durante o periodo de uma semana para estratificacdo e registro da evolucdo da funcéo
renal utilizando a Classificacdo RIFLE como ferramenta diagnostica.

No periodo de desenvolvimento do estudo o paciente submetido a consulta de
Enfermagem pelo grupo de hipertensdo e diabetes do Centro de Saude n. 11, foi
também submetido pelo pesquisador a investigacdo das informacGes relacionadas ao
funcionamento renal, para caracterizar o estadiamento do grau de comprometimento da
funcdo renal, utilizando somente o critério creatinina como elemento sinalizador
contemplado na Classificacdo RIFLE. O critério fluxo urinario ndo foi empregado neste
estudo, considerando a limitagdo do controle rigoroso do volume urinario em pacientes
sob atendimento ambulatorial. O risco de resultados falso negativos e falso positivos
supera a possibilidade de beneficios obtidos com o emprego deste critério.

Os dados demograficos, clinicos e laboratoriais foram obtidos basicamente pelos
registros do prontuario eletrénico. As informagdes obtidas foram armazenadas em um
questionario estruturado contemplando dados de identificacdo (sexo, idade, raca, altura
e peso), hemodinamicos (pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
temperatura axilar), clinicos (comorbidades, medicamentos em uso), laboratoriais

(potéssio, creatinina sérica, ureia).
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Apos esta etapa, todas as informagdes obtidas foram registradas em um banco de

dados na planilha excel para posterior analise estatistica.

3.8 Definigdes: Lesdo renal aguda (LRA): Foi definido com LRA o paciente que
apresentou aumento de 50% na creatinina sérica ou diminuigdo de 25% na TFG, em
tempo menor ou igual a uma semana de acordo com a Classificacio RIFLE
(BELLOMO et al., 2004).

3.9 Tratamento estatistico: Os pacientes classificados nos estagios risco, lesdo
ou faléncia renal foram considerados com “disfuncao”, contrastando com o0s pacientes
normais. Os dados foram expressos em frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa
(%), em mediana e percentil 25 e 75.

A analise das variaveis categoricas foi feita por meio do teste exato de Fisher.

Valores de p < 0,05 foram considerados significativos.
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4. RESULTADOS

Neste estudo foram acompanhados 79 pacientes cadastrados no Grupo de
Diabéticos e Hipertensos do Centro de Satde nimero 11, da Regional de Ceilandia do
Distrito Federal.

Dos 79 pacientes acompanhados, a maioria (74,7%) era do sexo feminino, com
idade média de 60 + 10 anos, com indice de massa corpérea (IMC) de 28,1 kg/m®. No
percentual total da amostra verificou-se que 5,1% evoluiram com disfungéo renal de
acordo com a Classificacdo RIFLE. A comorbidade mais comum entre os pacientes foi
a hipertensao arterial sistémica (94,9%), seguido de sobrepeso (73,5%). Portadores de

Diabetes Mellitus representaram 38% da amostra e 30,4% eram obesos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com as caracteristicas demograficas e

clinicas. Distrito Federal, 2014.

Caracteristicas (n = 79)

Idade (anos)® 60 + 10
Sexo feminino® 59 (74,7 %)
IMC* (kg/m?)? 28,1+ 4,4
Disfuncéo renal RIFLE® 4 (5,1 %)
Comorbidades®™”
Hipertensao 75 (94,9 %)
Diabetes 30 (38,0 %)
indice de massa corpdrea >= 25 58 (73,5 %)
Obeso 24 (30,4 %)

*média + desvio padrdo, °n (%)
*IMC = indice de massa corporea
** = um ou mais dados por paciente

De acordo com a tabela abaixo, 94,9% dos pacientes de acordo com a
Classificacdo RIFLE possuiam a funcao renal normal e 5,1% foram estratificados no
estagio de risco para lesdo renal. Nenhum paciente avaliado evoluiu com lesdo ou

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.

Estagio de comprometimento da n (%)
funcéo renal

Normal 75 (94,9%)
Risco 4 (5,1%)
Lesdo 0 (0,0%)
Faléncia 0 (0,0%)

Segundo os dados da tabela 3, a maioria (68%) dos pacientes com funcéo renal
normal ndo eram obesos. Além disso, 4 pacientes que ndo eram obesos evoluiram com
risco para leséo renal aguda. Os pacientes obesos nao evoluiram com disfuncédo renal.

Dessa forma, a obesidade ndo mostrou correlacdo com a disfuncéo renal (p=0,23).

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com a presenca de obesidade e a
ocorréncia de disfuncdo renal pela Classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.

Normal (n = 75) Risco (n = 4) p*
Ndo obeso 51 (68,0%) 4 (100,0%) 0.9
Obeso 24 (32,0%) 0 (0,0%) ’

*Teste Exato de Fisher

Os dados expressos na tabela 4 mostram que a idade apresentou relacédo
estatistica significativa com a hipertensdo arterial (p=0,02). Os pacientes com
hipertensdo arterial possuem idade avancada (idade media de 62 anos), enquanto 0s ndo
portadores de hipertensdo sdo mais jovens (idade média de 46 anos).

Tabela 4 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com a idade e a presenca de

hipertensdo arterial. Distrito Federal, 2014.

ndo HAS (n = 4) HAS (n = 75) p*

Idade (anos) 46 (34 - 58) 62 (56 - 67) 0,02

*Teste Exato de Fisher; Dados expressos em mediana (25% - 75%); HAS = hipertensdo arterial.

A tabela 5 mostra que os pacientes sem disfuncdo renal tinham o IMC maior

(aproximadamente 27,5 kg/m?) em relacdo aqueles classificados no estagio risco para
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lesdo renal de acordo com a classificagdo RIFLE. N&do houve associacao entre o indice

de massa corpdrea e a disfuncéo renal (p=0,052).

Tabela 5 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o indice de massa corporea e a
ocorréncia de disfuncdo renal pela classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.

Normal (n = 75) Risco para leséo renal (n=4) p*

indice de massa
) L. 275(24,8-30,9) 25,1 (22,7 - 25,6) 0,052
corporea (kg/m?)

*Teste Exato de Fisher; Dados expressos em mediana (25% - 75%).

Observou-se na tabela 6, que os pacientes diabéticos apresentavam o indice de
massa corporea superior (aproximadamente 29 kg/m®) quando comparado aos no
diabéticos. Entretanto essa relagdo ndo foi estatisticamente significativa (p=0,08).

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com o indice de massa corporea e a

presenca de diabetes. Distrito Federal, 2014.

nao diabético (n = 49) diabético (n = 30) p*

indice de massa

: 26,6 (24,7 - 30,1) 29,0 (26,1 — 32,0) 0,08
corporea

*Teste Exato de Fisher; Dados expressos em mediana (25% - 75%).

A tabela abaixo mostra que a maioria (68,0%) dos pacientes hipertensos possuia
a funcdo renal normal. Mas do grupo dos pacientes que evoluiram com risco para leséo

renal aguda pela Classificacdo RIFLE todos eram hipertensos.

Tabela 7 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com hipertenséo e a ocorréncia de
disfuncéo renal pela Classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.

Paciente Normal (n = 75) Risco para lesdo renal (n = 4) p*
N&o hipertenso 4 (32,0%) 0 (0,0%) 08
Hipertenso 71 (68,0%) 4 (100,0%) '

*Teste Exato de Fisher

Os dados expressos na tabela 8 mostram que a maioria dos pacientes ndo

portadores de diabetes (68,0%) e diabéticos (32%) tinha a funcdo renal normal pela
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Classificacdo RIFLE. Dessa forma, diabetes ndo mostrou correlacdo com disfungéo
renal (p=0,5).

Tabela 8 — Relagéo do diabetes com a ocorréncia de disfungéo renal pela Classificacdo
RIFLE. Distrito Federal, 2014.

Paciente Normal (n = 75) Risco para leséo renal (n = 4) p*
N&o diabético 46 (68,0%) 3 (75,0%) 05
Diabético 29 (32,0%) 1 (25,0%) ’

*Teste Exato de Fisher

Os pacientes com funcdo renal normal pela Classificacdo RIFLE, em sua
maioria ndo eram nem diabéticos e nem hipertensos (66,7%). Desse grupo, apenas 3
(75%) pacientes foram classificados no estagio de risco para lesdo renal. Ndo houve

correlacéo significativa de hipertensédo e diabetes com a ocorréncia de disfuncdo renal
(p=0.6).

Tabela 9 — Associacdo da diabetes e hipertensdo com a ocorréncia de leséo renal aguda
pela Classificacdo RIFLE. Distrito Federal, 2014.

Paciente Normal (n = 75) Risco (n = 4) p*
rI?I_ao diabético e ndo 50 (66,7%) 3 (75,0%)

ipertenso 0,6
Diabético e hipertenso 25 (33,3%) 1 (25,0%)

*Teste Exato de Fisher
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5. DISCUSSAO

A deteccdo precoce da Lesdo Renal Aguda (LRA) na comunidade ainda é um
grande desafio no meio cientifico. Pelo fato de ser uma doenca com mdltiplas definigdes
e por sua complexidade, o diagnostico precoce ainda é dificil (HIMMELFARB et al.,
2007). A dificuldade na conceituagéo de termos (aproximadamente 20) e defini¢Oes
(aproximadamente 35) da LRA tem sido um entrave aos progressos na investigagéo
epidemioldgica, terapéutica e preventiva dessa doenca (BELLOMO et al., 2001;
HILTON, 2011; KELLUM et al., 2002; SRISAYAT et al., 2010; YONG et al., 2011).

De acordo com Hou et al (1983) e Kaufman et al (1991) a lesdo renal aguda é
menos frequente na comunidade (0,4% a 0,9%) do que no ambiente hospitalar (4,9% a
7,2%). A identificacdo de fatores de risco na comunidade € de grande importancia para
a diminuicdo dos custos hospitalares e para a instituicdo de medidas apropriadas a
diminuigdo da mortalidade (HILTON, 2006; SHOR et al., 1998,). Ha uma limitag&o de
dados epidemioldgicos de LRA na comunidade, por ndo haver muitos estudos na area.
Hsu Cy et al (2007) publicaram uma revisdo de LRA na comunidade e detectaram o seu
aumento ao longo do periodo de 7 anos.

A Atencdo primaria em Salde tem papel relevante na deteccdo e manejo de
enfermidades de forma precoce, buscando a prevencdo e a promocao da saude. Esse
papel é feito através do conhecimento a respeito dos determinantes de salde e do
desenvolvimento de tecnologias complexas (LOPES, 2001). Assim, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude recomenda-se a implementacdo da vigilancia para
doencas cronicas ndo transmissiveis, com énfase no desencadeamento das complicacdes
resultantes de sua evolucdo e nos seus fatores de risco. Nesse ponto, ocorre a cisao da
cadeia epidemioldgica da doenca, com todos os beneficios que ndo se alcancam com a
prevencao secundaria e muito menos com a tercidria (LESSA, 2004).

O presente estudo, realizado em um Centro de Salde abrangeu uma camada da
populacdo com situacdo socioecondmica de classe média-baixa da regional da
Ceilandia, no Distrito Federal e buscou exatamente identificar precocemente a LRA
aguda, tendo como premissa o fato que esta sindrome quando ndo identificada com
precocidade pode progredir para insuficiéncia renal cronica e isto compromete nédo
apenas o controle da doenga, mas a qualidade de vida dos individuos.

Na atualidade algumas Classificacfes, como RIFLE, AKIN e KDIGO, estdo

sendo utilizadas, com a finalidade de se detectar a LRA por meio da elevacao do nivel
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sérico da creatinina e da reducdo da diurese (BELLOMO et al., 2004; MEHTA et al.,
2007).

A Classificacdo RIFLE, publicada pelo grupo ADQI e utilizada neste estudo
adota dois pardmetros de facil avaliacdo, a creatinina sérica e o débito urinério.
Entretanto, neste estudo baseado apenas no critério creatinina foi identificado que 5,1%
dos pacientes acompanhados eram portadores de lesdo renal aguda. Denota-se a partir
disto, a confiabilidade diagnostica e poder de estratificacdo dessa classificacdo para
identificagdo da disfuncdo renal (PICCINNI et al., 2011; RICCI et al., 2008).

Sabidamente, pequenos aumentos no nivel de creatinina sérica estdo associados
de forma muito significativa com as altas taxas de mortalidade em pacientes com LRA
(CHERTOW et al., 2005). Somente 22% dos pacientes que tem a LRA estabelecida sdo
encaminhados ao nefrologista (LAMIERE et al., 2006). Alguns fatores que também
estdo relacionados ao aumento da mortalidade desses pacientes, sdo a idade e o elevado
valor de creatinina sérica quando se inicia o tratamento (BRIVET et al., 1996; DE
MEDONCGCA et al., 2000;; LEVY et al., 1996; SCHWILK et al., 1997; URNEY et al.,
1990). Este biomarcador ¢ o mais utilizado na avaliacdo da disfuncdo renal. Alguns
fatores como o hipercatabolismo, a massa muscular e o uso de drogas podem influenciar
0 resultado da creatinina basal. Dessa maneira, o valor real da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) pode ser superestimado ou subestimado, aliado ao fato de que uma
pequena mudanca no valor da creatinina corresponde a uma grande perda na TFG
(CHEUNG et al., 2008; NUNES et al., 2010).

Espera-se que os estudos sobre esse tema evoluam e que seja encontrado algum
biomarcador mais eficaz, no que se refere a precocidade diagnostica das disfuncdes
renais, antes que significativas alteracdes clinicas e laboratoriais se estabelecam e
determinem complicacGes (NUNES et al., 2010; VENKATARAMAN., 2007).

O sobrepeso, segundo Bleyer et al (2000), Coresh et al (2003) e Nunes et al
(2010) e um fator importante e que pode preceder a LRA. A alta incidéncia de
sobrepeso e obesidade tem sido um problema de saude publica em nivel mundial, por
vezes caracterizada como uma epidemia no século XXI (SOTO et al., 2012). Segundo
Lau et al (2007) a obesidade desencadeia a sindrome metabdlica, representada por um
conjunto de fatores de risco para doencas cardiovasculares, como a hipertensdo, a
dislipidemia, a resisténcia a insulina e o diabetes tipo Il. A obesidade se torna um fator
importante no desenvolvimento da LRA pelo fato de haver uma sobrecarga de

comorbidades que acometem esse tipo de paciente e pelas mudancas estruturais que
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ocorrem nos rins, mesmo que este ainda possua funcionamento enzimatico normal
(AMANN et al, 2013; CHAGNAC et al, 2000).

Neste estudo a obesidade ndo apresentou correlacdo importante com a presenca
de risco para desenvolvimento de LRA. Flegal et al (2002) afirmam que a obesidade
estd relacionada a LRA. Kramer et al (2006), em seu estudo estabeleceram uma
associacdo entre o aumento do IMC e o aumento na incidéncia de doenca renal,
contrariamente ao identificado neste estudo.

A obesidade ou a dislipidemia pode aumentar o risco de ocorréncia de diabetes
tipo Il em dez vezes (SARTORELLI et al., 2003). De acordo com Jung (1997)
aproximadamente 75% dos diabéticos ndo insulino-dependentes estdo acima do peso
ideal, e para 0 aumento de 10% no peso corporal, h& um aumento de 2mg/dL na
glicemia em jejum. Essa relagdo néo foi encontrada neste estudo.

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da lesdo renal aguda, estéo a
hipertensdo arterial sisttmica e o diabetes mellitus (LIANGOS et al, 2006). Esses
fatores aliados ao aumento da expectativa de vida e o grande nimero de comorbidades
da populacdo é responsavel pelo aumento na incidéncia desta sindrome nos Gltimos
anos, com consequente aumento da mortalidade (CHERTOW et al., 2005; LAMEIRE et
al., 2006). Em contrapartida, alguns estudos sugerem que as taxas de mortalidade da
LRA ndo estdo associadas as doencas como HAS e DM, e sim as intercorréncias
clinicas que ocorrem durante as internacdes hospitalares, como a sepse e a faléncia de
multiplos 6rgdos (CONSENTINO et al., 1994; LIANO et al., 1998; STEVEN et al.,
2006).

Neste estudo o percentual de pacientes portadores de hipertensao arterial foi
94,9%. Dos pacientes classificados no estagio de risco para lesdo renal, 100% eram
hipertensos, o que pode sinalizar uma tendéncia de relacdo entre essa comorbidade e a
LRA, apesar de ndo ter apresentado relevancia estatistica. Esses resultados s&o
semelhantes aos estudos de Liangos et al (2006) e Leblanc et al (2005).

A hipertensdo apresenta uma importante relacdo com o desenvolvimento da
LRA, pois ela causa sobrecarga salina e de volume, além da ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA) e disfuncdo endotelial. O principal objetivo do
controle da pressdo arterial esta relacionada com a reducdo da sua progressdo
(ORSOLIN et al., 2005). Diferentemente dos resultados obtidos, evidéncias cientificas
mostram que a presenca do diabetes tem relacdo direta com a ocorréncia de LRA
(LIANGOS et al., 2006; LEBLANC et al., 2005). A nefropatia diabética é resultado de
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alteracGes fisiologicas e estruturais nos rins, causadas pelo Diabetes tipo | e II.
Atualmente, é sabido que a proteinaria pode evoluir para disfungdes renais importantes.
Novos estudos tém investigado a evolucdo da albumindria para a proteindria, e desta
paraa LRA (DWYER et al., 2013; LEWIS et al., 2013).

Em relacdo aos portadores tanto de hipertensdo como de diabetes, este estudo
apontou que mesmo a auséncia dessas patologias ndo garantem a auséncia de disfuncédo
renal de acordo com a Classificacdo RIFLE. Varios estudos realizados em diferentes
lugares e com diferentes amostras, mostraram que a correlacdo da LRA com estas
doencas cronicas € grande. Entretanto, neste estudo essa relacdo ndo foi significativa
(BLEYER et al., 2000; CORESH et al., 2003; EDWA et al., 2011; LEBLANC et al.,
2005; LIANGOS et al., 2006; NUNES et al., 2010).

Neste estudo houve um predominio de pacientes do sexo feminino, contrariando
alguns estudos como de Edwa et al (2011); Leblanc et al (2005), Liangos et al (2006);
Liafio e Pascual (1996); Mehta (2002); Nash et al (2002) e Takaota et al (2003) onde o
sexo masculino foi predominante. De acordo com Kang et al (2003), a partir da inibigédo
do estrogénio e ativacdo do androgénio o sexo feminino possui maior protecdo em
relacdo as doengas que acometem os rins. Aliado a isso, 0 sexo masculino possui uma
maior propensdo a isquemia induzida a LRA com complicagdo da fungdo renal
(TAKAOTA, 2006). Sabendo que neste estudo houve maior percentual do sexo
feminino, talvez isso possa ter contribuido para uma menor incidéncia de LRA.

A relacdo entre a hipertenséo e a idade muitas vezes é linear e a prevaléncia
dessa comorbidade é superior a 60% em pessoas com mais de 65 anos de idade. A HAS
acomete tanto o sexo masculino como o feminino, com um ligeiro aumento percentual
nos homens até os 50 anos, quando a partir dessa faixa etaria essa porcentagem é
invertida, e as mulheres passam a ser mais acometidas pela doenca (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (SBC), 2006). Neste estudo, em acordo ao que esta
descrito na SBC, os pacientes hipertensos sdo mais idosos (62 anos) do que 0s nédo
hipertensos (46 anos). Nessa vertente, a relacdo entre a idade avancada e a ocorréncia de
hipertensdo arterial mostrou-se significativa (p = 0,02).

Um fator que tem ganhado grande importancia nos estudos da LRA nos ultimos
anos é o grande numero de idosos acometidos por esta patologia. Em pacientes acima de
60 anos a incidéncia dessa doenga aumenta cerca de 3,5 vezes mais do que em pacientes
mais jovens (CHEUNG et al., 2008), o que é justificado pela diminui¢do progressiva na
TFG com o passar dos anos (aproximadamente 1mL/min/1,73m2 por ano ap6s os 30
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anos), associada ao aparecimento de comorbidades que geram disfuncdes renais e que
causam uma lentiddo na fisiologia desses 6rgdos. (NUNES et al., 2010). Essa realidade
também foi ratificada no estudo ora apresentado, onde os pacientes acompanhados
tinham média de idade de 60 anos e alguns estudos, como de Ferreira et al (2004), Edwa
et al (2011) e Nash et al, tal ocorréncia também foi semelhante.

Nessa perspectiva, ha necessidade de implementacdo de medidas de prevencao e
diagnosticas precoces para reducdo da mortalidade dos pacientes e da progressdo da
LRA para doenga renal cronica. A correta identificacdo dos fatores de risco e do
progndstico dos pacientes acometidos pela lesdo renal aguda a partir de programas de
salde é fundamental no universo da assisténcia nos sistemas de saude (BARRETI et al.,
1997; CONSENTINO et al., 1994).

A resolugdo do COFEN 159/1993 defende que o enfermeiro é o Unico
responsavel pela consulta de enfermagem no ambito da assisténcia. Este deve utilizar de
seus conhecimentos cientificos e técnicos para identificar situagdes de saude e doenga,
prescrever e implementar medidas de Enfermagem, a fim de contribuir para promocéo,
prevencdo, protecdo da saude, recuperacdo e reabilitacdo do individuo, familia e
comunidade.

Dessa maneira, € importante que os profissionais de enfermagem se apoderem
do conhecimento a cerca da ferramenta RIFLE como critério diagnostico para detecgédo
precoce da LRA. A ferramenta é de facil aplicacdo e pode fazer parte da consulta de
enfermagem: no momento da anamnese, para se conhecer o fluxo urinario, pois mesmo
com a impossibilidade de exatiddo desse critério, é possivel analisar se pode estar se
estabelecendo um distarbio na diurese (oliguria, anuria, hematdria) e o critério
creatinina, a partir dos exames laboratoriais que os pacientes hipertensos e diabéticos

necessitam fazer rotineiramente, 0s quais o enfermeiro tem acesso.
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6. CONCLUSAO

A partir deste estudo foi possivel concluir que a prevaléncia da LRA na
comunidade apesar de estar elevando-se ao longo dos ultimos anos, permanece inferior
a do cenario hospitalar.

Foram identificados como fatores de risco para LRA principalmente a idade
avancada e o indice de massa corpérea maior ou igual a 25 kg/m?.

A Classificacdo RIFLE apresentou poder discriminatério a partir do critério
creatinina para identificar os pacientes diabéticos e hipertensos com disfuncdo renal,
com a percentual de 5,1% da amostra.

Foi observado que os pacientes hipertensos e diabéticos estratificados pela
Classificacdo RIFLE estavam predominantemente no estagio de risco para disfuncéo
renal, revelando a possibilidade de implementacdo de estratégias de prevencdo para

evitar a progressdo do acometimento da funcéo renal.
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APENDICE A- Instrumento de coleta de dados

1. Identificacdo

Nome: Matricula:
Idade: anos Sexo:

Peso: Altura:
Data: / /

2. Dados clinicos

Diagndstico atual:

Comorbidades:

40

3. Medicamentos em uso
Anti-hipertensivo: ( )Sim ( )N&o
Qual(is):
Hipoglicemiante: ( )Sim ( )N&o
Qual(is):

Outros:

Aderéncia ao tratamento: ( ) sim () ndo

Por que?

Cirurgia prévia:

4. Dados laboratoriais

Na K Creatinina Uréia
Sérica




5. Parametros hemodinamicos

PAS/PAD FC FC FR Tax

5 - Funcéo renal

Fluxo urinario:

( )Poliuria ( )Polaciuria ( )Nictdria ( )Disuria ( )Hematdria ( )Proteindria
( )Oligdria ( )Anuria

6 - Utilizacéo de contrastes: ( )Sim ( )N&o

Qual?
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ANEXO B — CLASSIFICACAO RIFLE

Categoria  Critério creatinina serica/ 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 diminuicao
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 diminuicdo
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 pmol/L
(4,0 mg/dL) com aumento agudo de
pelo menos 44 umol/L (0,5 mg/dL)

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 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.



