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RESUMO

Introducgdo: O ambiente hospitalar em sua diversidade apresenta uma heterogeneidade
de cenarios com direcionamentos assistenciais singulares. Sabidamente, o rim €
comumente afetado durante a sepse e 0 seu comprometimento eleva o risco da
mortalidade. Objetivo: Identificar a incidéncia de pacientes sépticos que evoluem com injuria
renal aguda no cendrio de terapia intensiva. Método: Estudo prospectivo, longitudinal e
quantitativo realizado com pacientes sob regime de internacdo da Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Regional de Ceilandia (HRC) do Distrito Federal (DF). A coleta
de dados ocorreu durante o periodo de 12 meses através do prontuario eletrdnico dos
pacientes, com dados inseridos em questionario estruturado. Foram incluidos pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos, com diagndstico de sepse sem recidiva do
quadro na mesma unidade e sem disfuncdo renal prévia pela classificagdo RIFLE.
Resultados: O presente estudo analisou 36 pacientes. Nessa amostra foi observado uma
distribuicdo predominantemente feminina, com idade media de 55 anos, indice de massa
corporal de 22,7kg/m? e indice APACHE de 21,2. Dos pacientes observados 88,9%
foram acometidos por disfuncéo renal. Conclusé@o: Neste estudo a maioria (88,9%) dos
pacientes sépticos em regime de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva adulta

evoluiu com injuria renal aguda.

Descritores: Estadiamento, Lesdo Renal Aguda, Sepse.
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ABSTRACT
Introduction: The hospital environment in their diversity presents a heterogeneous
scenarios assistance with singular directions. Known, the kidney is commonly affected
during sepsis and its commitment increases the risk of mortality. Objective: Identify the
incidence of septic patients who develop acute kidney injury in the intensive care
setting. Method: A prospective, longitudinal and quantitative study with hospitalization
patients in Intensive Care Unit of the Hospital Regional of Ceilandia (HRC) of Distrito
Federal (DF). Data collection occurred during the 12 months through the electronic
medical records of patients with data entered in structured form. Were included patients
aged over 18 years with a diagnosis of sepsis with out reicidiva in the same unit and no
existing renal impairment classified by RIFLE. Results: The present study analyzed 36
patients. In this sample a predominantly female distribution, mean age 55 years, BMI of
22.7 kg/m? and APACHE index of 21.2 was observed. Observed 88.9% of patients were
affected by renal dysfunction. Conclusion: In this study the majority (88.9%) of septic

patient sin residential care in the adult intensive care unit developed acute kidney injury.

Keywords: Classification, Acute Kidney Injury, Sepsis.
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1. INTRODUCAO

O ambiente hospitalar em sua diversidade apresenta uma heterogeneidade de
cenarios com direcionamentos assistenciais singulares que visam atender as
particularidades de cada paciente. Nesta perspectiva, 0 cenario da terapia intensiva
destaca-se por acumular um grande quantitativo de pacientes de alta complexidade que
impbe a necessidade de cuidados intensivos. Nao obstante, esse espago estruturado
requer recursos humanos e materiais sofisticados, com a finalidade de oferecer suporte
seguro as demandas clinicas dos pacientes (SOARES; AZOULAY, 2012; ALMEIDA et
al., 2012).

A avaliacdo das complicacbes em pacientes na unidade de terapia intensiva
(UTI) perpassa pela identificacdo e historia das comorbidades e doencas prévias. Estes
fatores podem ser agravantes do perfil evolutivo desses pacientes. Nesta direcéo,
frequentemente esta percepcdo advem da necessidade de suporte ventilatério mecénico
decorrente das dificuldades respiratorias e outras complicacbes pulmonares,
pneumonias associadas a ventilacdo mecanica, infeccBes por procedimentos invasivos,
instabilidade hemodinamica e complicagdes renais (LAIZO et al., 2010). Além dos
eventos iatrogénicos, caracterizados principalmente por falhas humanas que devem ser
analisados com cautela, o erro pode decorrer da falha de todo o processo e ndo somente
do ato em isolado. A despeito de todo avango no conhecimento cientifico e tecnologico
conquistado até o século XXI faz-se necessdrio mudancas das variaveis de risco
(TARDIVO et al., 2008).

Os pacientes criticos em seu processo de adoecimento sdo acometidos ou mesmo
estdo suscetiveis a ocorréncia da sepse. Tal fator ndo torna o evento “normal” ao
contréario, impde a necessidade de estabelecer estratégias de prevencdo e tratamento
individualizados com a finalidade de assegurar um melhor prognéstico (MATOS;
VICTORINO, 2004).

Classicamente, sepse €& uma condicdo caracterizada por uma resposta
inflamatdria sisttmica associada a uma infeccdo conhecida ou suspeita. Tém graves
consequéncias, incluindo a faléncia de multiplos 6rgdos (BONE et al., 1992).

Esta patologia desenvolve-se inicialmente, em resposta a um processo infeccioso
que evolui e torna-se amplificado e posteriormente desrregulado. Em funcdo de
elevadas taxas de mortalidade, é fundamental reconhecer prontamente a injuria renal

aguda induzida pela sepse e selecionar a terapéutica mais apropriada. Esta tarefa,
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apresenta grandes desafios devido a falta de consenso geral de defini¢Ges das patologias
e dados conflitantes entre os estudos (ZARJOU; AGARWAL, 2011).

Comumente, o rim ¢ afetado durante a sepse e 0 seu comprometimento eleva o
risco da mortalidade (ZAPPITELLI, 2008; BAGSHAW et al., 2009). A fisiopatologia
da IRA na sepse € complexa e multifatorial e inclui mudancas hemodinamicas
intrarenal, disfuncdo endotelial, infiltracdo de celulas inflamatorias no parénquina renal,
trombose intraglomerular e obstrucéo tubular com necrose celular e debris (WAN et al.,
2008).

A Surviving Sepsis Campaign (Campanha sobrevivendo a sepse) € uma
iniciativa de padronizagdo de orientacOes e atendimentos com o objetivo de diminuir a
mortalidade de pacientes por sepse (LEVY et al.,, 2010). No Brasil o estudo
epidemioldgico Brazilian Sepsis Epidemiological Study (BASES) apresentou uma taxa
de mortalidade por sepse em hospitais brasileiros maior do que 33% demonstrando
elevada incidéncia e mortalidade (em cerca de 57 por 1000 pacientes) (SILVA et al.,
2004).

O desenvolvimento da sepse e a sua taxa de mortalidade geralmente decorrem de
associacOes entre alguns fatores de risco, como o tempo de internacdo superior a 72
horas, a presenca de doencas prévias, o 6rgdo de origem da sepse e microrganismos
isolados (KOURY; LACERDA; NETO, 2007). Além de procedimentos invasivos,
microrganismos multirresistentes e extremos de idade (LIMA; ANDRADE; HAAS,
2007). A ocorréncia da sepse pode desencadear diversas complicacbes como as
disfungdes cardiovasculares devido a hipovolemia decorrente do quadro, complicacdes
renais e gastrointestinais (ALMEIDA; MARQUES, 2009).

Nesta direcdo, o mais apropriado é tratar a sepse nas primeiras seis horas de
internacdo hospitalar e alcancar as metas tracadas para a prevencao. Tal evidéncia em
ultima analise ira reduzir significativamente a incidéncia de IRA especialmente por
meio de estratégias restritivas de volume (HOMSI e PALOMBA, 2010).

A atuacdo da equipe multidisciplinar corrobora para uma analise clinica com
maior refinamento, atentando especialmente para a prevencdo de infeccdo, alteracbes
hemodinamicas, nivel de consciéncia e percepc¢do, ajuste volémico, fluxo urinario e
urocultura. Neste cendrio, a enfermagem tem participacdo relevante na identificacdo
precoce das manifestagdes clinicas, diagnostico antecipado e na qualidade do tratamento
(ALMEIDA; MARQUES, 2009).
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A definicdo de sepse relaciona-se com a vigéncia da sindrome da resposta
inflamatdria sistémica (SIRS), caracterizada por temperatura > 38° ou <36°, frequéncia
cardiaca > 90bpm e respiratoria >20 ipm e leucocitos > 12.000 ou < 4.000 motivada por
um foco infeccioso. Esta patologia é caracterizada por elevadas taxas de mortalidade
gue variam de 52,2% a 65,3%, somando-se aos casos subnotificados que representam
mais de 30% dos gastos em UTI (BOECHAT; BOECHAT, 2010).

A doenca é multifacetada apresentando diversidade clinica devido aos diferentes
focos infecciosos, patogenicidade do agente causador (no caso das bactérias é
propiciada pelos componentes da parede celular) e a imunocompeténcia do paciente.
Sua fisiopatologia pode relacionar-se a hereditariedade e expressdo de genes, no
entanto, o tratamento precoce e obtencdo de sucesso nas metas especificas para o
tratamento e a prevencdo sdo ferramentas para o controle. A soma de disfuncdes
imunoldgicas, hemodinamicas e metabolicas constituem o estado séptico do paciente
(BOECHAT; BOECHAT, 2010).

A injaria renal aguda tem sua definicdo baseada por uma subita diminuicdo das
funcBes dos rins em um intervalo de dias ou horas e da producéo do filtrado glomerular
com retencdo de compostos nitrogenados, creatinina e uréia somando-se a um
desequilibrio hidroeletrolitico e &cido-base, com ou sem oligiria (BELLOMO et al.,
2004; YU et al., 2007; SCHRIER et al., 2004).

Até recentemente, a IRA era definida por mais de 30 conceitos. Apds muitos
esforcos, em 2002 foi proposta a classificagdo RIFLE (risk, injury, failure, loss end-
stage kidney disease), com a finalidade de definir e estratificar universalmente a IRA.
Entretanto, a partir de 2007, o Grupo AKIN (Acute Kidney Injury Network) na tentativa
de tornar ainda mais precoce a identificacdo da IRA, refinou o conceito inicial adotando
como base minimas alteracdes na creatinina sérica e no fluxo urinario. Dessa forma, o
conceito atual adotado para IRA se refere ao aumento da creatinina sérica maior ou
igual a 0,3mg/dL ou aumento de pelo menos 50% do seu valor basal em um intervalo de
48 horas ou ainda, a reducdo do fluxo urinario para um valor inferior a 0,5mL/kg/hora

em um intervalo de tempo equivalente a seis horas (METHA et al., 2007).

Na fisiopatologia a sepse € iniciada quando microrganismos entram em contato
com o hospedeiro e a partir deste evento, suas caracteristicas moleculares distintas serdo
reconhecidas pelo sistema imune do organismo. As células do sistema imune

(macrofagos, linfocitos e neutrofilos) reconhecem o invasor e produzem citocinas que
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desencadeiam respostas inflamatdrias, e ha um aumento consideravel do fator de
necrose tumoral (TNF) que induz a elevacdo do metabolismo, estado de hipotensdo e
formacéo de trombos, além da liberacdo de o0xido nitrico que promove a vasodilatacéao,
alteracbes na circulacdo, aumento da permeabilidade vascular e diminuicdo da
resisténcia vascular, diminuicéo do retorno venoso devido a redugdo do débito cardiaco.
Isto tudo, desencadeia a diminuicdo da oferta de oxigénio ao organismo e culmina no
metabolismo anaerdbio, quando ha producéo de lactato, importante marcador na sepse,
indicador de baixa perfusdo tecidual (BOECHAT; BOECHAT, 2010).

No panorama da disfuncdo renal, a ocorréncia da IRA esté relacionada a doenca
de base do paciente, como por exemplo a sepse, além de fatores de risco como idade,
doencas hepaticas, doencas renais prévias e diabetes. Existem trés tipos de IRA, a pré-
renal, pos-renal e a de etiologia renal, a primeira por sua vez € evidenciada pela
reduzida perfusdo sanguinea aos capilares renais decorrente da pressao baixa, menor do
que 80 mmHg. Nesta situa¢do ndo ha defeito no érgdo e ha possibilidade de reversdo do
quadro, entretanto se ndo tratado pode evoluir para necrose tubular aguda, diminuicéo
da excrecdo da urina, acumulo de metabolitos nitrogenados e retencdo de sadio.
(COSTA; NETO; NETO, 2003).

A causa poés-renal é menos frequente, e pode ser revertida. Esta relacionada as
obstrugdes dos ureteres e bexiga. Por fim, na etiologia renal (ou intrinseca), ha maior
dificuldade para reversdo inicialmente. Tem sua origem justificada por disturbios
hemodindmicos, nefrotoxicos (medicamentos, venenos, agentes quimicos), doencas
glomerulares vasculares e nefrite (COSTA; NETO; NETO, 2003).

A hipoperfuséo renal é a etiologia mais comum da lesdo renal, caracterizada pela
vasoconstricdo dos rins. A necrose tubular aguda relacionada a isquemia e
nefrotoxidade provoca hipdxia e, consequentemente, as células necrosam, obstruem os
tibulos diminuindo a filtragdo glomerular. Nesta direcdo a reperfusdo sanguinea pode
reverter 0 quadro e para estabelecimento do diagndstico de IRA observa-se o volume
urinario do paciente (diurese <100 mL) em 24 horas, densidade urinaria, uréia e
creatinina séricas (COSTA; NETO; NETO, 2003).

Nos Estados Unidos da América (EUA) segundo MARTIN et al., (2003),
estudos sobre mortalidade e sepse tem incidéncia entre 20% e 80%. Corroborando com
este estudo, evidéncias mostram as taxas de internacdo por sepse em UTI entre 2% a
11% nos Estados Unidos e Europa (BOCHUD; CALANDRA, 2003).
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Sobre a epidemiologia da sepse em unidades de terapia intensiva brasileiras
dados de setenta e cinco hospitais de todas as regifes do Brasil sinalizaram alta
mortalidade decorrente da sepse, sepse grave e choque séptico, 16,7%, 34,4% e 65,3%,
respectivamente. No estudo BASES no Brasil em 2004, foi revelado que a mortalidade
decorrente da sepse grave foi de 46,9% (SILVA et al., 2004). Outro estudo retratou que
26% de 2000 pacientes com SIRS evoluiram para sepse. (FRAUSTO et al., 1995 ).
Diante dos dados, a sepse foi identificada como maior causadora de mortalidade em
UTI no pais (SILVA JUNIOR et al ., 2006).

A injuria renal aguda é uma complicagdo comum no cendrio da salde e afeta
cerca de 5% dos pacientes hospitalizados (SCHIER et al., 2004; SILVA JUNIOR et al.,
2006). Entre os pacientes internados em UT], a incidéncia de IRA varia de 10% a 30% e
estd associada a elevadas taxas de mortalidade (SCHIER et al., 2004; SINGRI et al.,
2003; MEHTA R. L., 2002). Neste segmento, a sepse é um dos principais fatores
precipitantes de IRA, sendo que esta incide sobre 23% dos pacientes com sepse grave e
51% dos pacientes com choque séptico quando a hemocultura € positiva (FRAUSTO et
al.,1995). A combinacdo de IRA e sepse estd associada a uma mortalidade de 70%
(BRIVET et al., 1996; YMPA et al., 2005).

Estudo de SHUSTERMAN et al., (1987 ) evidenciou 2% de injuria renal aguda
relacionada a sepse e outros fatores. Enquanto, estudo de WILKINS RG ;FARAGHER,
(1983) verificaram que nas unidades de terapia intensiva a incidéncia de IRA foi de
23% e de mortalidade entre 37% a 88% (SCHWILK et al., 1997). Evidéncias mostraram
que em 5 a 6% de pacientes que necessitam da terapia da substituicdo renal no cenério
de UTI mais de 50% evoluem ao 6bito (UCHINO et al., 2005).

Ha na sepse e leséo renal importantes marcadores biologicos para a identificacao
e diagnostico das doencas. Na sepse por exemplo,esses marcadores sdo representados
principalmente pelas citocinas - interleucina-1 (IL-1), interleucina-6 (IL-6),
interleucina-8 (IL-8) e interleucina-10 (IL-10), fator de necrose tumoral (TNF),
proteina-C reativa e procalcitonina (CARVALHO; TROTA, 2003).

A funcdo renal pode ser avaliada principalmente por meio de exames
laboratoriais que visam principalmente descrever a taxa de filtragdo glomerular (TFG),
traduzida como volume plasmatico filtrado pelos rins em determinado tempo e
consequentemente, indicadora do numero de néfrons funcionantes, sendo bastante
sensivel e especifica. Para a correta avaliagdo da TFG ha marcadores como a uréia,

metabdlito nitrogenado oriundo da catalizagdo de proteinas pelo corpo, que combina do
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a creatinina indicam diferentes estados patoldgicos. A creatinina é derivada da creatina
da massa muscular, também pode medir a TFG e € um dos marcadores mais utilizados
na pratica clinica. H4 também a cistatina C, proteina inibidora da proteinase da cisteina,
ndo é excretada na urina, considerada marcador com diversas vantagens, mas ndo é
largamente utilizada essencialmente por incluir uma técnica laboratorial mais onerosa.
A proteindria pode ser decorrente da ndo reabsor¢do de proteinas ou de condicbes que
provocam elevacéo das proteinas no filtrado glomerular (SODRE et al., 2007).

A analise do dismorfismo eritrocitario determina o local da lesdo do tecido. A
microalbumindria é definida pela presenca de 30 a 300 g de albumina em 24 horas e
indica aumento da permeabilidade capilar. Em que pese tantos marcadores, ha ainda um
tardiamento na identificacdo precoce tanto da sepse como da lesdo renal (SODRE et al.,
2007).

Um comité internacional, capitaneado por trés sociedades médicas (Society of
Critical Care Medicine, European Society of Intensive Care Medicine and International
Sepsis Forum), desde 2002 desenvolveu uma campanha em todo o mundo, denominada
Surviving Sepsis Campaign (Campanha Sobrevivendo a Sepse), no sentido de
implementar, a beira-leito, um protocolo baseado nas melhores evidéncias cientificas
disponiveis. Atualmente, instituicbes de mais de 20 paises ja aderiram a campanha. No
Brasil, o processo é gerenciado pelo Instituto Latino Americano para Estudos de Sepse
(ILAS) (SILVA, 2006).

O prognostico da sepse grave e choque séptico estdo relacionados ao diagnostico
precoce, iniciado preferencialmente na sala de emergéncia. A abordagem deve ser
sistematica visando a otimizacdo clinica do paciente (NGUYEN et al., 2000;
BILKOVSKI et al., 2004; OSBORN et al., 2005; NGUYEN et al., 2006; NEE et al.,
2006)

A Campanha Sobrevivendo a Sepse estd baseada na adesdo a estratégias tais
como ressuscitagdo nas 6 horas iniciais de atendimento e tem como premissa 0
diagnostico correto, por meio da coleta do lactato sérico, hemoculturas, antibiotico em
uma hora e metas de ressuscitacdo visando estabilizagdo hemodinamica precoce; de 24
horas incluindo o uso de corticosterdides e proteina C ativada quando indicados,
controle glicémico e presséo de platd menor que 30 cmH,O durante a ventilagéo
mecanica. Recentemente, o impacto da implementacdo dessas estratégias foi avaliado
como capaz de reduzir a mortalidade da sepse em torno de 20% (WESTPHAL et al.,
2009).
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Entretanto, maior sobrevida é observada quando seis ou mais intervencgdes séo
completadas. Com relagdo a contribuicdo individual de cada estratégia, a maior
influéncia observada sobre a mortalidade é verificada a partir da saturacdo venosa
central (SvcO;) > 70%, resultante de uma reducgdo absoluta de 16% na mortalidade
hospitalar (WESTPHAL et al.,2009). Esses dados revelam o sucesso das estratégias da
Campanha Sobrevivendo a Sepse, bem como a importancia da adesdo aos pacotes.

O controle do foco da infeccdo € baseado na avaliacdo dos pulmdes, abdome,
urina, feridas e cateteres. Realizado a partir da coleta de culturas antes de iniciar a
terapia medicamentosa. Ap0Os essas medidas, implementa-se o controle hemodinamico
precoce para garantir a adequacdo da pressdo venosa central- PVC (pré-carga) no valor
de 8 a12 mmHg, presséo arterial média (PAM) > 65, diurese > 0,5mL/kg/h e saturagdo
venosa central > 70% e acdes especificas como ventilagdo mecénica, reposicéo
volémica uso de farmacos vasoativos e inotrépicos ou transfusdo, lembrando que deve-
se ter cuidado na reposicdo volémica pois esta pode agravar o estado do paciente
decorrente do balanco hidrico acumulado. O uso de corticosterdides € tambem indicado
em alguns casos, especialmente quando o organismo ndo responde a reposicao volémica
e uso de vasopressores. Ainda é utilizada terapia imunomoduladora, no entanto seu uso
é dispendioso. A manutencdo da glicemia na sepse tem sua importancia, aléem da terapia
nutricional adequada e por fim a utilizacdo de padrdes de ventilagdo mecénica protetora
de acordo com a necessidade do paciente. O profissional de saude devera realizar a
correcdo da pré e pos-carga do paciente e da contratilidade do coragdo, a fim de garantir
a oxigenacdo adequada aos tecidos e prevenir faléncia de 6rgdos (CARVALHO;
TROTTA, 2003).

Os elevados custos para o tratamento e as dificuldades sinalizadas para
recuperacdo impde a necessidade do estabelecimento de medidas preventivas para
afastar os pacientes dos riscos de adquirir a sepse e a lesdo renal (BOECHAT, 2010).

No tratamento da injuria renal aguda ha diversas medidas, especialmente no
referente ao suporte nutricional. A desnutricdo pode ocorrer e determinar 0 aumento do
catabolismo, das necessidades nutricionais que interferem diretamente na cicatrizacdo e
no sistema imune aumentando riscos de infec¢des. Portanto, tudo o que é ingerido por
esse paciente deve ser quantificado e controlado, e deve ser oferecido um aporte
caldrico, protéico e de vitaminas adequado por calculo individualizado. Ha alteracdes
nos diversos metabolismos sejam eles energético, protéicos, de carboidratos e lipideos.

Utiliza-se como métodos para tratamento a dialise, terapia cujo paciente deve possuir
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acesso vascular calibroso na jugular interna, subclavia ou femoral ou ainda, fistula
arteriovenosa (COSTA et al., 2003).

Diante da compreensdo das patologias e suas relacdes € de extrema importancia
trabalhar com a prevencdo desses eventos, no caso da sepse a principal medida é a
prevencdo de infeccbes desencadeada por um desequilibrio entre o patdgeno e seu
hospedeiro. No planejamento da assisténcia de enfermagem deve-se considerar a
limpeza para finalidades de desinfeccdo e descolonizacdo de ambientes, utilizacdo de
materiais individuais para precaugdo como luvas e sua correta utilizacdo evitando
infecgOes cruzadas, lavagem das méos, cuidados com acessos, tubos e sondas, cuidados
com a nutri¢do, prevencdo da contaminagdo dos campos e cateteres. Além de medidas
especificas, € muito importante a interacao entre a equipe e 0 servi¢co, manter o contato
com outros setores como o laboratorio, radiologia, farméacia entre outros, além do
cuidado com fatores preexistentes como idade e doencas de base, cuidado na terapia
medicamentosa em especial 0 antibiotico, cuja indicacdo deve ser racional para evitar a
selecdo de cepas resistentes. Ha que ser considerado o conhecimento, como uma
importante ferramenta para prevencéo e atuacdo nos casos (PEREIRA et al., 2000).

Sobre a prevencdo de sepse € preciso atentar-se as manifestacdes precoces que
sinalizam a ocorréncia do quadro e previne as manifestacdes tardias que interferem
negativamente ao tratamento tais como a disfuncao generalizada de 6rgéos e disfuncdes
renais. Para o reconhecimento precoce destaca-se especial aten¢do aos sinais vitais do
paciente, tais como dispnéia, taquicardia, oliguria, alteracdo do nivel de consciéncia,
febre, alteragdes glicémicas e o fator tempo de internacdo (SCHMITZ et al., 2010).

A prevencdo da IRA comeca com uma rapida avaliacdo das pessoas em risco. O
uso regular de medicamentos potencialmente nefrotdxicos podem agravar esse risco e
pessoas mais velhas que fazem uso de anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINES) ou
bloqueadores do sistema renina-angiotensina devem ser orientados para interrompé-los
temporariamente, em face de uma doenga intercorrente aguda (LI et al., 2013).

Nos paises desenvolvidos, a crescente adogdo de registros médicos eletrénicos
auxilia na continuidade do atendimento ambulatorial e hospitalar dos pacientes (LI et
al., 2013).

No ambiente hospitalar, as medidas preventivas da IRA incluem um controle
hemodinamico adequado, hidratacdo, controle de hematdcrito e de oxigenacao, estar
atento ao uso de drogas nefrotdxicas e condutas preventivas para doencgas ou condigdes

particulares que causam IRA. Nos paises em desenvolvimento, o conhecimento de
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infeccbes e de venenos especificos de determinadas regides permitird a protecdo
ambiental, vacinacdo, profilaxia farmacoldgica, e administracdo precoce de anti-veneno.
Diagnostico precoce, tratamento imediato, hemodialise oportuna e terapia de suporte
adequada estdo associados com uma melhor evolucdo de pacientes com IRA
(LOMBARDI et al., 2008; ANDRADE et al., 2008; CERDA et al., 2008).

A vigiléncia ativa para alteracGes da creatinina e fluxo urindrio podem ativar
alertas que orientem a administracdo de medicamentos e reduza a incidéncia de leséo
renal (COX , 2011; CHO et al, 2012). Um “sistema rastreador de IRA”, embutido no
prontuario eletrébnico com o objetivo de alertar a equipe de saide de mudancas na
funcdo renal, mostrou um aumento no nimero e na pontualidade de intervengdes
terapéuticas precoces (COLPAERT et al., 2012). Atualmente, a creatinina sérica e 0
volume urinario permanecem como os indicadores clinicos para o diagnostico da IRA
(LIetal., 2013).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

- Identificar a incidéncia de pacientes sépticos que evoluem com injdria renal aguda no

cenario de terapia intensiva .

2.2. Objetivos especificos

- Caracterizar o perfil demogréafico e clinico dos pacientes sépticos com injuria renal
aguda;

- Identificar o desfecho dos pacientes com sepse que evoluem com injdria renal aguda;

- Descrever o progndéstico dos pacientes com sepse que evoluem com injdria renal
aguda a partir do escore APACHE II;

- Realizar o estadiamento da injuria renal aguda dos pacientes com sepse.
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3. METODOS E CASUISTICA
3.1 Delineamento do estudo: longitudinal, prospectivo, quantitativo.

3.2 Local de desenvolvimento do estudo: Desenvolvido na Unidade de Terapia
Intensiva do Hospital Regional de Ceilandia.

3.3 Periodo de desenvolvimento do estudo: A duracdo do estudo percorreu um

periodo de 12 meses , iniciando-se em agosto de 2013 finalizando em agosto de 2014.

3.4 Amostra: Composta por 36 pacientes em regime de internagdo na Unidade de

Terapia Intensiva adulta que evoluiram com sepse.

3.5 Critérios de inclusdo: Foram incluidos pacientes:

- Idade igual ou superior a 18 anos;

- Sem disfuncéo renal prévia pela Classificacdo RIFLE (ANEXO B);

- Com diagndstico médico de SIRS, ou seja, sinais de: temperatura > 38°C ou < 36°C;
frequéncia respiratoria > 20 ipm ou PaC0O,<32 mmHg, frequéncia cardiaca > 90bpm,
leucécitos > 12.000/mm? ou < 4.000/mm?® ou > 10% bastdes associado a presenca de um

agente infeccioso registrado em prontuario.

3.6 Critérios de exclusdo: Foram excluidos os pacientes:

- Com recidiva do quadro de sepse na mesma internacao;

- Com historia de insuficiéncia renal cronica (taxa de filtracdo glomerular
<60mL/min/1.73m>,

3.7 Protocolo de coleta de dados: Apos obtengdo da aprovagdo do estudo pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Fundaco de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde da SES
— FEPECSI/SES, foi aplicado o termo de consentimento livre e esclarecido aos pacientes
ou familiares e apds aquiescéncia iniciou-se a coleta de dados, que ocorreu a partir dos
registros no prontudrio eletrdnico dos pacientes com diagnéstico de sepse.

As informacGes obtidas foram registradas em um questionario estruturado
(APENDICE A) contemplado por dados demograficos (sexo, raca, idade, profisséo,

peso, altura, indice de massa corporal), clinicos (periodo de intubacdo e ventilacdo



28

mecéanica, valor da pressao positiva expiratoria final, uso de drogas vasoativas, uso de
antibidtico (data de inicio e término), data do diagndstico da sepse, data do inicio do
tratamento; laboratoriais (creatinina, lactato, bilirrubinas, transaminases, gasometria
venosa e arterial, leucocitos, uréia, sodio, potassio séricos); hemodindmicos (presséo
arterial, pressdo venosa central, temperatura, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, saturacdo periférica de oxigénio) durante a internacdo dos pacientes na
UTI. Os pacientes foram acompanhados até a alta da UTI,verificado o desfecho (6bito,

alta). Foi aplicado o Escore APACHE 11 para avaliagdo progndstica dos pacientes.

3.8 Definicao: Neste estudo foi considerado:
a) Sepse - a resposta inflamatoria sistémica secundaria a um processo infeccioso de
acordo com BONE et al. (1992). O diagnostico da sepse é clinico, baseado nas

alteracdes que compde a SIRS associada a evidéncias de infeccdo.

b) APACHE Il (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 é baseada em seis varidveis pertinentes aos sistemas
respiratdrio, cardiovascular, hepatico, hematopoiético (coagulagdo), renal e neuroldgico
(KNAUS; DRAPER et al., 1985).

c) Injaria renal aguda: Foi definido com IRA 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 reducdo do fluxo urinario < 0,5mL/kg/h por 6 horas de acordo
com a Classificacdo RIFLE (BELLOMO et al., 2004).

3.9 Aspectos éticos: De acordo com a Resolugdo 466/2012, todos os pacientes, seus
responsaveis e/ou familiares foram informados quanto a realizacdo da pesquisa e
fornecido termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A).

A liberdade do consentimento foi particularmente garantida para todos os
sujeitos da pesquisa, assim como o sigilo, assegurando a privacidade a estes quanto aos
dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade que 0s mesmos

desistirem em qualquer fase do estudo, ou se recusarem a participar do mesmao.
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Obedecidos os critérios éticos, 0s prejuizos fisicos ou psicolégicos aos
participantes foram considerados minimos, haja vista ser um estudo descritivo em que a
coleta de dados ocorreu por meio dos registros do prontuério.

Os resultados obtidos serdo divulgados internamente na Instituicdo e tambem a
comunidade cientifica.

3.10 Tratamento estatistico: Foram calculados média e desvio padrdo ou frequéncia
absoluta e relativa das variaveis quantitativas. Os resultados foram apresentados em
tabelas e graficos. Foi aplicado o teste Exato de Fisher e Mann Whitnney para variaveis

ndo paramétricas e considerado como significativo os resultados cujo p < 0,05.
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4. RESULTADOS

Os resultados obtidos mostraram a ocorréncia de sepse em 36 pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional da Ceilandia e nestes,

realizou-se o estadiamento da Injdria Renal Aguda.

Verificou-se que a grande maioria (88,9%) dos pacientes evoluiu com disfuncéo
renal. O diagndstico principal mais frequente foi a pneumonia (22,2%), septicemia
(13,9%) e insuficiéncia respiratoria (8,3%). A noradrenalina foi administrada no maior
percentual (72%) de pacientes, seguido por dobutamina (5,6%) e dopamina (2,8%).

Quanto ao perfil amostral houve predominio do sexo feminino (58,3%). A idade
média dos pacientes foi de 55 anos, indice médio de massa corporal (IMC) de
22,7kg/m? e do APACHE 11 de 21,2.

O tempo médio de intubacdo dos pacientes foi de 14 dias. A maioria dos
pacientes acompanhados em ventilagdo mecanica estava com a pressdo positiva
expiratéria final (PEEP) meédia de 9,1 cmH,O. A taxa de O&bito nos pacientes

acompanhados foi de 44,4%.

Tabela 1 - Distribui¢do dos pacientes de acordo com as caracteristicas clinicas. Distrito
Federal, 2014.

Caracteristicas (n = 36)

Idade (anos)® 55+ 15
Sexo feminino 21 (58,3%)
Sexo masculino® 15 (41,7 %)
IMC* (kg/m?)? 22,7+55
Uso de drogas vasoativas®
Noradrenalina** 26 (72,2 %)
Dobutamina 2 (5,6 %)
Dopamina 1(2,8%)

Diagnéstico principal®
Pneumonia 8 (22,2 %)
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Septicemia 5 (13,9 %)

Insuficiéncia respiratoria 3 (8,3 %)
APACHE 11> 212453
Tempo de intubac&o (dias)" 14 (7 - 28)
PEEP (cmH,0)*" 9,1+23
Obito™" 16 (44,4 %)

Disfuncéo renal”

32 (88,9 %)

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

*IMC = indice de massa corpdrea; PEEP=pressdo positiva expiratdria final
** = dois pacientes sem dados

V=1 paciente sem dados

V= 12 pacientes sem dados

A tabela 2 mostra que a partir da classificacdo RIFLE, verificou-se que o critério
fluxo urinario identificou maior percentual (41,7%) de pacientes com lesdo renal e
38,9% foram identificados no estagio de risco. Enquanto, o critério creatinina
identificou 30,6% de pacientes no estagio de risco, 11,1% no estagio de faléncia e 2,8%
no estagio de lesdo renal.

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

Estagio Critério. Critério. Fluxo n (%)
Creatinina urinrio
normal 20 (55,6%) 7 (19,4%) 4 (11,1%)
risco 11 (30,6%) 14 (38,9%) 14 (38,9%)
lesdo 1(2,8%) 15 (41,7%) 14 (38,9%)
faléncia 4 (11,1%) 0 (0,0%) 4 (11,1%)

Os resultados da tabela 3 mostram que 58,3% do género masculino evoluiu com
acidose, enquanto o feminino, 41,7%. Essa relagdo foi estatisticamente significativa
(p=0,025).

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com género e a ocorréncia de acidose
segundo a classificagédo RIFLE. Distrito Federal, 2014.
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Sem acidose Com acidose p
(n=14) (n=12)
Género feminino 12 (85,7%) 5 (41,7%) 0025
Geénero masculino 2 (14,3%) 7 (58,3%) ’

*Teste Exato de Fisher; 10 pacientes sem dados

A tabela abaixo sinaliza que 93,3% dos pacientes que fizeram uso de
noradrenalina evoluiram ao ébito, enquanto 61,1% obtiveram alta apds uso deste
medicamento. A relagdo entre o uso da droga e o desfecho dos pacientes foi
estatisticamente significativa (p = 0,038).

Tabela 4- Distribuicdo dos pacientes de acordo com o uso de noradrenalina e o
desfecho dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal,
2014,

Alta Obito P
(n=18) (n=15)
Uso de noradrenalina 11 (61,1%) 14 (93,3%) 0,038*

*Teste Exato de Fisher

Foi evidenciado na tabela abaixo, que a maioria (77,8%) dos pacientes em uso
de noradrenalina apresentou leséo ou faléncia renal. E, 75% apesar de fazer uso deste
medicamento evoluiram com funcgéo renal normal ou risco para disfungdo renal. N&o

houve associacéo significativa entre essas variaveis (p = 0,6).

Tabela 5- Distribuicdo dos pacientes de acordo com o uso de noradrenalina e a

ocorréncia de comprometimento da funcdo renal. Distrito Federal, 2014.

Sem disfungdo ou risco Les&o ou faléncia p
(n=16) (n=18)
Uso de noradrenalina 12 (75,0%) 14 (77,8%) 0,6*

*Teste Exato de Fisher



33

A Tabela abaixo mostra que os pacientes do sexo feminino apresentaram uma
mediana maior do indice de massa corporea em relacdo ao sexo masculino. A

associacao entre géneros e o indice de massa corporal foi significativo (p = 0,001).

Tabela 6- Distribuicdo dos pacientes de acordo com o indice de massa corpérea (IMC)
e 0 género dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal,
2014.

Género feminino Género masculino
(n=21) (n=15)
IMC (kg/mz) 24,6 (22,9 -27,1) 18,1 (17,6 — 23,0) 0,001

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Mann Whitnney

Verifica-se na tabela abaixo que os pacientes do género masculino apresentaram
maior indice APACHE 11 do que o feminino. Essa relagéo foi significativa (p = 0,04).

Tabela 7 — Relacdo do indice APACHE Il com o género dos pacientes internados na

Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014,

Género feminino Género masculino
(n = 19) (n = 14) P
indice APACHE II 19,5 (17 - 22) 23 (18 - 28) 0,04

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Mann Whitnney

O tempo mediano de intubacdo (22 dias) foi superior nos pacientes que
obtiveram alta. Enquanto que nos pacientes que faleceram essa mediana foi menor. A

relacdo entre essas variaveis foi significativa (p = 0,04).
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Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes internados na Unidade Terapia Intensiva de
acordo com o tempo de intubagéo e o desfecho. Distrito Federal, 2014.

Alta Obito
(n=15) (n=9) P
Tempo de intubacgéao 22 (12 - 42) 7(3-17) 0,04

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Mann Whitnney

A fracdo inspirada de oxigénio (FiO;), dos pacientes que foram ao obito foi

superior a dos pacientes que obtiveram alta e esse resultado foi significativo (p = 0,015).

Tabela 9 — Relacdo da fracdo inspirada de oxigénio com o desfecho dos pacientes

internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Alta Obito
(n = 15) (n=9) P
FiO3(%) 30 (27 - 48) 60 (32 — 70) 0,015

Dados expressos em mediana (25% - 75%); FiO,= fracdo inspirada de oxigénio, *Teste de Mann Whitnney

Os pacientes com a mediana do indice de massa corpérea de 21,3kg/m?
evoluiram com acidose. Embora aqueles com a mediana do IMC de 24,9kg/m? tenham

permanecido sem o quadro de acidose. Esse resultado foi significativo (p = 0,012).

Tabela 10- Distribuicdo do indice de massa corporea (IMC) dos pacientes e da
ocorréncia de acidose em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito
Federal, 2014.

Sem acidose Com acidose
(n=12) (n=12) P
IMC (kg/mz) 24,9 (22,9 -27,1) 21,3 (18,0 -22,5) 0,012

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Fisher
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Os dados abaixo evidenciam que nos pacientes em que o periodo de uso do
antibiodtico foi maior, o tempo de intubagdo também foi maior (superior a 7 dias), com

relevancia estatistica (p = 0,005).

Tabela 11 — Relagdo do tempo de uso de antibiético com o tempo de intubacdo dos

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Tempo de intubacdo< =7 Tempo de intubagdo> 7

dias dias p
(n=4) (n=27)
Tempo de 7 (6 - 15) 22 (15 - 46) 0,005

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

A tabela 12 mostra que os pacientes com a mediana de indice de massa
corpéreade 22,9 kg/m? evoluiram com lesdo ou faléncia renal de acordo com a
classificacdo RIFLE. Entretanto, essa associagdo ndo apresentou relevancia estatistica

significativa (p = 0,33).

Tabela 12 — Rela¢do do indice de massa corpérea (IMC) com a fungdo renal dos

pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Sem disfuncéo ou risco Lesdo ou faléncia
(n=18) (n=18)
IMC (kg/m?) 21,9 (18,1 - 24,6) 22,9 (20,8 - 26,1) 0,33

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Mann Whitnney
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Identificou-se no resultado abaixo, que pacientes mais jovens (mediana de 53,5
anos) evoluiram com lesdo ou faléncia renal em detrimento dos pacientes com idades

superiores (mediana de 62 anos).

Tabela 13 — Relacédo de idade com a funcéo renal dos pacientes internados na Unidade

de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Sem disfungéo ou risco Les&o ou faléncia
(n=18) (n=18) P
Idade (anos) 62 (56 - 70) 53,5 (39 - 60) 0,05

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Mann Whitnney

Observou-se na tabela 14 que os pacientes com a mediana do indice APACHE I
de 22, evoluiram com leséo ou faléncia renal, enquanto aqueles cuja mediana foi de 19,
ndo houve comprometimento da fungdo renal. A associagdo entre essas variaveis ndo

apresentou relevancia estatistica (p = 0,2).

Tabela 14 — Rela¢do do indice APACHE Il com a funcdo renal dos pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Sem disfuncéo ou risco Lesdo ou faléncia
(n=18) (n=16)
indice APACHE II 19 (18 - 23) 22 (19 - 25) 0,2

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de Mann Whitnney

Os resultados abaixo mostram que a mediana do tempo de intubacdo foi igual,
tanto no paciente sem disfuncdo renal ou risco para lesdo renal como naquele com leséo

ou faléncia renal.
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Tabela 15 — Relagdo do tempo de intubacdo com a funcdo renal dos pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Sem disfuncéo ou risco Lesdo ou faléncia
(n=9) (n=11) P
Tempo de intubacéo 14 (7 - 42) 14 (7 - 22) 0,54

(dias)

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste de MannWhitnney

A tabela 16 mostra que os pacientes em uso de maior quantidade de antibidticos

evoluiram com disfuncéo renal.

Tabela 16 — Relacdo dos pacientes que faziam uso de antibioticos com a funcao renal

dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Normal Disfuncéo renal

(n=2) (n = 24)
Numero de 0,5(0-1) 25 (15 - 4) 0,04
antibidticos ' A '

Dados expressos em mediana (25% - 75%).*Teste MannWhitnney

Na tabela abaixo, dos 16 pacientes que apresentaram como desfecho o ébito,
62,5% tinham lesdo ou faléncia renal, enquanto daqueles 19 cujo desfecho foi alta,
42,1% evoluiram com lesdo ou faléncia renal e 57,9%, evoluiram com funcéo renal

normal.
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Tabela 17 — Distribuigdo dos pacientes com e sem disfuncdo renal com o desfecho dos
pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito Federal, 2014.

Alta Obito
(n=19) (n = 16) P
Sem disfungéo ou risco 11 (57,9%) 6 (37,5%) 0.10%
Lesdo ou faléncia 8 (42,1%) 10 (62,5%)

*Teste Exato de Fisher

A tabela a seguir, sinaliza que os pacientes que fizeram uso de duas ou mais
drogas vasoativas evoluiram com lesdo ou faléncia da funcéo renal. Enquanto 61,5%
evoluiram sem disfungdo ou risco para leséo renal. A associagdo entre essas variaveis

nado apresentou relevancia estatistica (p = 0,34)

Tabela 18 — Relacdo dos pacientes que faziam uso de menos de duas drogas vasoativas
com a funcéo renal dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito
Federal, 2014.

Sem disfungao ou risco Lesdo ou faléncia
(n=13) (n=13)
Menos de duas drogas 5 (38,5%) 3 (23,2%)
vasoativas
_ 0,34*
Duas ou mais drogas 8 (61,5%) 10 (76,9%)

vasoativas

*Teste Exato Exatode Fisher
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O grafico 1 mostra que ocorreu relacdo entre o tempo de uso de antibidticos e o
tempo de intubacdo, ou seja, quanto maior o tempo de intuba¢do, maior o tempo de

consumo de antibidticos.

Gréafico 1 — Relagdo do tempo de intubacdo (em dias) com o tempo de uso de
antibidtico (em dias) dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva. Distrito
Federal, 2014.

Spearman p=0,908 p=0,0001.
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5. DISCUSSAO

A etiologia da lesdo renal aguda pode estar presente em diferentes cenarios
clinicos. Estudos multicéntricos evidenciam uma incidéncia de 45% a 70% de IRA
induzida pela sepse. Esta € caracterizada pela resposta inflamatdria sistémica associada
a um foco infeccioso, apresenta elevadas taxas de mortalidade evidenciada pela
ocorréncia de disfungbes multiplas nos 6rgaos (PINTO et al., 2012; REGUEIRA et al.,
2011). Estudos apontam que as principais causas de IRA em terapias intensivas sdo a
sepse, choque septico, doencas respiratorias e cardiovasculares, também evidenciadas
no atual estudo (SANTOS; MARINHO, 2013).

Um dos principais mecanismos de lesdo renal é a hipoperfusdo glomerular
caracterizada pela reducdo do fluxo sanguineo. Essa realidade é evidenciada em estagios
da sepse e resulta em baixas taxas de oxigenacdo que induzem a lesdo das celulas por
meio da necrose tubular aguda. Esta associada a vasoplegia com extravasamento do
capilar e retencdo intersticial de liquido, sinalizando desequilibrio da homeostase e
acumulo de produtos nitrogenados do metabolismo tais como creatinina e uréia. As
endotoxinas induzem a a¢do do TNF-a, interferon-y (IFN-y) e IL-1 e liberam o Oxido
nitrico levando a vasodilatacdo e hipotenséo sistémica. Esse mecanismo também pode
determinar a adesdo de moléculas intercelular e selectinas promovendo envolvimento
entre o leucocito e o endotélio com adesdo de plaquetas e obstrugdo dos microvasos
renais, formando citocinas pré-inflamatorias, o que pode ocasionar a oxidacdo das
células (PINTO et al., 2012; REGUEIRA et al., 2011). O rim é comumente afetado na
sepse e para reverter o quadro, busca compensar a ma perfusdo por meio da cascata
renina-angiotensina-aldosterona que promove a vasoconstricdo sistémica profunda com
a finalidade de preservar eletrélitos e manter a TFG (SANTOS; MARINHO, 2013).

As caracteristicas clinicas e demogréaficas e a taxa de mortalidade dos pacientes
neste estudo, apresentaram similaridade com as de um estudo prospectivo com 103
pacientes com diagndstico de IRA, no cenario da terapia intensiva, cuja média de idade
dos pacientes estudados foi de 58 anos, sendo 48,5% de pacientes do sexo feminino. A
mortalidade evidenciada no estudo foi de 44,3%, semelhante a taxa de mortalidade
encontrada no presente estudo (BALBI et al., 2005).
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Em outro estudo foi abordado as altas taxas de obesidade encontradas nos perfis
clinicos dos pacientes, associados ao indice de massa corpérea (IMC), com o sobrepeso
predispondo a distarbios cardiovasculares, associando-se a IRA por mudangas
estruturais nos rins (KRAMER et al., 2006).

Neste estudo o IMC dos pacientes manteve uma média adequada, no entanto a
maioria das pacientes do sexo feminino apresentaram IMC > =25 kg/m?® Evidéncias
cientificas sugerem que quanto maior o IMC maior € o risco de ocorrer a IRA, e até
mesmo um aumento da mortalidade (KRAMER et al., 2006). Ainda outro estudo relata
que o IMC é um preditivo consistente de prognoéstico e risco de morte relacionado a
fatores inflamatorios, estresse oxidativo, acidose, perdas de nutrientes, aumento dos
niveis de toxinas (FOUQUE et al., 2008).

O atual estudo evidenciou que pacientes que apresentaram um maior IMC foram
acometidos por lesdo ou faléncia renal, corroborando com a evidencia supracitada. Os
dados encontrados neste estudo foram semelhantes aos obtidos na literatura,

especialmente quanto as caracteristicas demograficas da populacéo.

Em um estudo de coorte com 684 individuos sem cardiopatias realizado em um
ambulatorio geral a partir de exames clinicos e laboratoriais, avaliou-se objetivamente a
comparagdo do IMC médio entre homens e mulheres, mas ndo houve relevancia
estatistica significativa. No entanto em outro estudo, as mulheres apresentaram uma
tendéncia a um maior IMC. (VEGINE et al., 2011). Segundo o atual estudo, o IMC
apresentou relacdo significativa com o género masculino e feminino (p = 0,001). Ha
estudos que constatam que o IMC é influenciado pelo sexo, tal como foi demonstrado
neste estudo (ARAUJO et al.,2007).

Estudos sugerem que quanto maior o IMC, maior a incidéncia de pacientes com
acidose. Segundo os autores o0 consumo de proteinas relaciona-se com a ocorréncia de
acidose, devido a oxidacéo protéeica (CHAVEAU et al, 2000; DUMLER et al,1998). O
atual estudo diverge dos dados da literatura, quando identifica pacientes com menor
IMC em quadros de acidose comparados aos de maior IMC. A divergéncia dos dados
pode-se dar devido aos pacientes do estudo serem caracterizados como renais cronicos,

e os do atual estudo com leséo renal aguda.
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O avanco da idade evidenciado pelo envelhecimento da populagdo, agravando
doencas pré-existentes e desencadeando novas patologias com o emprego de novos
farmacos com potencial risco para nefrotoxidade, sdo fatores que estdo intimamente
ligados ao acometimento do insulto renal (LAMEIRE et al., 2006). A literatura ainda
demonstra que é crescente e linear a relacdo entre o aumento do nimero de idosos e 0
aparecimento da lesdo renal aguda, demonstrando que pacientes acima de 60 anos
representam 3,5 vezes mais chances do que pacientes mais jovens de evoluirem com
risco para o desenvolvimento da lesdo renal aguda (CHEUNG et al., 2008). Sendo
assim, essas caracteristicas influenciam a diminuicdo da TFG e disfuncBes em demais
orgdos (NUNES et al., 2010).

O atual estudo demonstrou gque pacientes mais jovens apresentaram uma maior
incidéncia de IRA, esse dado ndo corrobora com a maioria das citacdes da literatura, no
entanto acredita-se que a incidéncia de IRA em pacientes mais jovens pode estar
associada a outras ocorréncias clinicas, tais como iatrogénias (COSTA et al., 2003). Os
pacientes mais jovens possuem mais vantagens comparados aos mais velhos na

recuperacdo da IRA devido o érgdo mostrar-se mais capaz de recuperar-se.

Outra importante relacdo de etiologia da IRA é a sua associacdo ao uso de
antimicrobianos, a literatura demonstra importante relacdo entre esses farmacos e a
ocorréncia de nefrotoxidade associando-se especialmente ao tempo de uso como um dos
principais causadores de nefrotoxidade, além das diferentes classes de farmacos
existentes, e outros fatores, como a idade, doencas renais pré-existentes entre outras
situacbes clinicas. A nefrotoxidade se justifica por mecanismos como lesédo
tuboepitelial, nefrite intersticial, glomerulite, formacdo de cristais e reducdo do fluxo
renal (PINTO et al., 2009). Os dados desse estudo apresentaram relacdo significativa
entre 0 uso e a quantidade de antibi6ticos administrada com a ocorréncia de disfuncéo
renal, p = 0,04.

No tratamento da sepse é comumente empregado drogas vasoativas, como
noradrenalina e dopamina, utilizadas pela maioria dos pacientes estudados, devido ao
desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio, ocasionada pelo estado de choque
evidenciado por condi¢cbes hemodindmicas como a hipotensdo. Faz-se necessario a
utilizacdo dessas drogas, para que haja distribuicdo do fluxo sanguineo adequado,

elevando a perfuséo renal. Estudos foram capazes de revelar que o uso de noradrenalina
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e dopamina é capaz de aumentar a perfusdo renal, aumentando fluxo sanguineo e
elevando o débito urindrio sem demonstrar depuracdo da creatinina, importante
indicador renal. De modo geral a utilizacdo da dopamina ndo tem efeito renoprotetor,
mas sim diurético. Enquanto a noradrenalina mostra-se mais efetiva no restabelecimento
da pressdo arterial média (PAM), demonstrando que ndo ha& vasoconstricdo renal
excessiva (MIRANDA; SORIANO; SECOLLI, 2008).

Um estudo com emprego das drogas vasoativas relata que seus efeitos sdo
variados de acordo com a dose pretendida e utilizada, por exemplo, doses elevadas de
noradrenalina alteram o fluxo sanguineo local de modo inadequado, contribuindo para a
faléncia multipla de 6rgdos, no entanto 0s mecanismos de como a noradrenalina exerce

efeito sobre os rins ndo estdo inteiramente esclarecidos (MIRANDA et al., 2008).

Estudo observacional, realizado no Hospital Regional de Londrina buscou
avaliar fatores prognésticos de 67 pacientes com IRA e sepse, identificou-se que a
média de idade dos pacientes foi de 61 anos, maioria do sexo masculino (58,2%), com
diagnostico de admissdo mais frequente de sepse, corroborando com o atual estudo. A
média de APACHE Il encontrada foi de 24,2. O estudo ainda revela que 70,1% dos
pacientes obtiveram diagndstico de IRA, a mortalidade foi significativamente maior nos
pacientes com IRA, com necessidade de ventilagio mecénica e uso de drogas
vasoativas. Este estudo confirma que ha maior mortalidade nos pacientes em uso de

ventilacdo mecanica e drogas vasoativas (OKAMOTO et al., 2012).

Neste estudo foi evidenciado similaridade com a média de idade, diagndstico
mais frequente e APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
(p=0,04). Os pacientes deste estudo com lesdo ou faléncia renal apresentaram maior
mortalidade, indicando a relevancia da necessidade de implementacdo precoce de
medidas preventivas. O escore APACHE Il é extensamente utilizado na pratica clinica
para se determinar escores de gravidade dos pacientes criticos, € um instrumento
validado de grande confiabilidade, ele avalia variaveis clinicas, fisioldgicas,
laboratoriais, doencas cronicas e idade. Sua média de pontuacéo varia entre 12,8 a 24,9,
esse escore € uma ferramenta de auxilio para decisdes terapéuticas. (ABELHA et al.,
2006; FRIEDRICH et al.; ARABI et al al., 2002).

Comumente a ventilacdo mecénica é utilizada como estratégia terapéutica pela

maioria dos pacientes internados no cenario da terapia intensiva. Consta na literatura a
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associacdo entre o uso de ventilacdo mecénica e comprometimentos hemodinamicos e
renais (PIERSON, 2006). A associagdo do dano renal com a ventilagdo mecénica se da
por meio de trés mecanismos, atraves dos gases arteriais (pressao parcial do oxigénio no
sangue arterial (PaO,) e pressdo parcial do gas carb6nico no sangue arterial (PaCQOy),
através da liberacdo de mediadores inflamatorios e fluxo sanguineo sistémico renal
(LUQUE, 2008). Este ultimo mecanismo merece destaque, pois se da através da
diminuicdo do débito cardiaco e do fluxo sanguineo renal reduzindo o aporte de

oxigénio.

Outro fator influenciador da funcdo renal sdo os elevados niveis de pressédo
positiva ao final da expiracdo (PEEP) que podem levar a diminui¢do do débito cardiaco,
pressdo arterial media e outras modificagbes. A PEEP elevada estda associada a
disfungdes renais (VERZILLI, 2010). Estudos também demonstram que a ventilagédo
mecanica invasiva tem a finalidade da protecdo das vias aéreas superiores, no entanto
seu prolongamento aumenta a mortalidade de pacientes (TALLO et al., 2014). O estudo
em apreco, apresentou dado diferenciado em relagéo a literatura citada quanto a relagéo
de tempo de intubacdo e desfecho, demonstrando que quanto maior o tempo de
intubacdo maior o desfecho de alta (p = 0,04). Isso pode traduzir que a mortalidade

muitas vezes abrevia o periodo de internacéo dos pacientes.

InfeccOes estdo muitas vezes associadas ao uso de ventilacdo mecénica invasiva,
e podem associar-se a possiveis focos para desenvolvimento de sepse. Os pacientes no
cenario da Terapia Intensiva encontram-se imunodeprimidos, com déficits nutritivos,
suscetiveis a muitas doencas e acdo de microorganismos (CANDIDO et al.2012). O
prolongamento do tempo de uso da ventilacio mecéanica invasiva eleva
proporcionalmente o tempo de uso de antibidticos como foi evidenciado nos resultados
do atual estudo.

A resisténcia bacteriana tem sido comumente enfrentada em ambientes
hospitalares sendo associada a uma elevada mortalidade, estudos sugerem que quanto
maior 0 tempo de uso de antimicrobianos maiores sdo as chances da infeccdo pelos
mesmos. A prevencdo nesses ambientes demonstra ser uma medida efetiva de combate
a infeccOes por meio de medidas simples como a lavagem das méos por profissionais e
visitantes (ZIMERMANN et al., 2004).
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A fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) € um importante parametro utilizado na
ventilagdo mecénica com finalidade de dar o aporte necessario a oxigenacdo dos
tecidos, sua utilizacdo a depender do ajuste realizado pode ocasionar hipdxia ou
hiperoxemia, no caso da hipdxia pode levar o organismo a utilizar o metabolismo
anaerdbico e no caso da hiperoxemia pode levar a prejuizos pulmonares ocasionando
lesdes e morte celular (MACHADO et al., 2009). No presente estudo uma alta taxa de
fracdo inspirada de oxigénio mostrou-se associada a um aumento na mortalidade dos

pacientes (p = 0,015).

Disfuncdes renais estdo cada vez mais associadas ao cenario da terapia intensiva
de forma frequente e diversa, suas causas multivariadas elevam a complexidade dos
casos e apresentam novos desafios nos percursos de tratamentos. Essa patologia
apresenta-se frequentes nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, com elevadas
taxas de morbidade e mortalidade, onde os pacientes aumentam o tempo de internacéo
hospitalar devido ao comprometimento renal e de outros érgdos, com maior dificuldade
de desmame da ventilagdo mecanica e risco de sobrecarga de volume. A IRA possui
diversas causas, como a sepse, que eleva a chance do desenvolvimento de disfuncgdes
renais (LI et al., 2013). A literatura demonstra que cerca de 30% a 60% de pacientes
sobcuidados criticos, apresentam lesdo renal aguda, demonstrando grande incidéncia da
patologia nestes pacientes, corroborando com as altas taxas de distlrbios renais
encontrados no atual estudo (WEN et al., 2013).

A IRA esta relacionada a altas taxas de mortalidade especialmente associada a
sepse, as duas patologias somam-se a elevados niveis de risco para o 6bito, sua
frequente ocorréncia tem sido demonstrada na literatura alcancando valores de 20% a
35% para 6bito (PADILHA et al, 2011; OSTERMANN, 2007). Ainda como fator para
Obito, foi descrito na literatura uma mortalidade em escala que vai da sindrome da
resposta inflamatdria sisttémica SIRS (7%), sepse (16%), sepse grave (20%) e choque
séptico (46%) (ANGUS et al., 2001). Em estudo multicéntrico, 3107 pacientes foram
analisados durante seis meses em uma unidade de terapia intensiva em Beijing, China.
O estudo demonstrou que a lesdo renal aguda é um fator independente para mortalidade
em pacientes septicos (WANG et al., 2014).

A classificacdo RIFLE - Risk (risco de disfungdo renal), Injury (injaria/leséo

renal), Failure (faléncia da funcdo renal), Loss (perda da funcéo renal) e Endstage renal
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disease (doenca renal em estdgio terminal) avalia a creatinina sérica, a taxa de filtracéo
glomerular (TFG) e o fluxo urinario foi publicada com o objetivo de estratificarem
estagios ou classificar o desempenho renal. Conforme estudo observacional de coorte,
prospectivo realizado em UTI de um hospital privado do Nordeste brasileiro, foi
detectado elevadas taxas de ébito (32,63%) demonstrando que os critérios avaliados
pela RIFLE apontam importantes preditivos para mortalidade nos pacientes

especialmente no que se refere a oliguria (< 3mL/kg/h em 24 hora) (LEVI et al., 2014).

Neste estudo o critério fluxo urindrio mostrou-se mais sensivel a identificacéo
dos estagios de risco e lesdo em detrimento do critério creatinina que identificou a

ocorréncia de faléncia renal.

No que se refere aos disturbios hidroeletroliticos, solugdes cristaloides séo
comumente utilizadas na terapéutica da expansdo volémica especialmente em quadros
de sepse, as solucBes utilizadas podem levar a distdrbios metabdlicos, tais como
acidose. A acidose € caracterizada por uma reducdo do potencial hidrogenionico (pH)
por acumulo de &cidos ou perda de bicarbonato. A acidose metabolica é um indicador
de baixo débito cardiaco e ma perfusao tissular, caracteristicas encontradas na IRA e seu
prognostico esta intimamente associado as patologias de base (BARBOSA et al., 2006).

Pacientes no contexto hospitalar contam com fatores de risco para adquirir
infeccdes, tais como estado imunoldgico, patologias prévias, métodos invasivos de
exposicéo ao ambiente. A relacdo entre a intubacéo e o0 uso de antibidticos é frequente, a
intubacdo orotraqueal pode lisar a barreira entre 0 meio ambiente e a mucosa
propiciando colonizagcdes bacterianas de maneira diversa, essa relacdo também esta
associada a longos tempos de permanéncia hospitalar. No estudo vigente, evidencia-se
uma progressiva relacdo entre 0 aumento do tempo de intubacdo com o aumento do
tempo de uso de antibioticos (CARVALHO et al., 2005).

Nesse cenario, o enfermeiro podera atuar de forma diferencial tanto nos quadros
patologicos apresentados quanto no planejamento das aces de enfermagem, utilizando
instrumentos como a NIC (classificagcdo das intervencbes em enfermagem). A NIC
apresenta intervences como a prevencao do choque, regulacdo hemodindmica, controle
hidroeletrolitico, controle &cido-base, controle de infeccdo, controle da volemia,
cuidados cardiacos, prevencdo de embolias e monitorizacdo respiratoria (SANTOS;
MARINHO, 2013). As medidas descritas conduzem a uma assisténcia de qualidade e
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segura e impdem a necessidade de uma percepcdo critica dos quadros clinicos que

necessitam dos cuidados no ambiente da terapia intensiva.
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6. CONCLUSAO

-Neste estudo a maioria (88,9%) dos pacientes sépticos em regime de internagéo

na Unidade de Terapia Intensiva adulta evoluiu com injdria renal aguda;

- Os pacientes sépticos que evoluiram com IRA acompanhados neste estudo sdo

relativamente jovens (idade média 55415 anos) e do sexo feminino (58,3%);

- Verificou-se que quase a metade (44,4%) dos pacientes acompanhados evoluiu

ao obito;

- Constatou-se que do percentual de pacientes sépticos que evoluiram com
disfungdo renal, 38,9% apresentaram risco para disfuncdo e lesdo renal pela

classificacdo RIFLE, respectivamente.

7. LIMITACOES E CONTRIBUICOES

- Estudo unicéntrico, com limitagdo do numero amostral. Identifica-se a
necessidade de sua abrangéncia para generalizacdo dos resultados de forma mais

fidedigna.

- Contribuiu sem duvida para maior compreensdo das tematicas trabalhadas,
além de ser um estudo prospectivo 0 que o particulariza, pois a maioria dos estudos
identifica o escore RIFLE de maneira retrospectiva. (LEVI et al., 2014; ABOSAIF et
al., 2005).
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ANEXOS
ANEXO A (TCLE)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do projeto: Estadiamento
da Injuria renal aguda na sepse.

O objetivo desta pesquisa €: identificar a incidéncia de pacientes com sepse que
evoluem com injuria renal aguda na Unidade de Terapia intensiva, a fim de estimular
estratégias de prevencdo dessa doenca.

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

As informacGes necessarias serdo obtidas através das informacées registradas no
seu prontuario, durante o periodo de internagcdo na Unidade de Terapia Intensiva. Estes
dados serdo registrados em questionario que serd preenchido pelo pesquisador.
Informamos que o (a) Senhor (a) ou responsavel familiar poderé recusar a participagdo a
qualquer momento ou diante de qualquer situacdo que lhe traga constrangimento,
podendo desistir de participar da pesquisa sem nenhum prejuizo. Sua participacdo é
voluntéria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaboracéo.

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

Se o0 (a) Senhor (a) tiver qualquer davida em relagdo a pesquisa, por favor
telefone para: Prof® Dr (a) Marcia Cristina da Silva Magro por meio do telefone
(61)8269-0888 ou na Universidade de Brasilia telefone (61)3107-8418, no horario
comercial.

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

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

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura

Brasilia, de de
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Categoria Critério creatinina sérica/ filtragdo Critério fluxo urinario
RIFLE glomerular (TFG)
Risco aumento  para B2N6%  da []0,5 mL/kg/h por 6 horas
creatinina de base (1,5 a 2,0 vezes) ou
diminuicdo da TFG > 25%
Leséo aumento para > 200-300% da < 0,5 mL/kg/h por 12 horas
creatinina 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 > 75% ou creatinina sérica
[Imol/L (4,0 mg/dL) com aumento
agudo de pelo menos 44

mg/dL)

ou anuria por 12 horas

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.



ANEXO C - APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

COMITE DE ETICA EM Plataforma
g i+~ PESQUISA - FEPECS/SES-DF %cvl

-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estadiamento da Injdria renal aguda na sepse
Pesquisador: Marcia Cristina da Silva Magro

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 24536913.0.0000.5553

Instituicdo Proponente: Hospital Regional de Ceilandia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 484.050
Data da Relatoria: 02/12/2013

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de pesquisa de conclusdo de curso longitudinal, prospectivo e quantitativo que busca correlacionar
injuria renal na sepse em pacientes hospitalizados em Unidades de Terapia Intensiva.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Identificar a incidéncia de pacientes sépticos que evoluem com injuria renal aguda no cenario de terapia

intensiva.

Objetivo Secundario:

- Caracterizar o perfil demografico e clinico dos pacientes sépticos com injaria renal aguda; - Identificar o
desfecho dos pacientes com sepse que evoluem com injuria renal aguda;

- Descrever o prognostico dos pacientes com sepse que evoluem com injuria renal aguda a partir do escore
APACHE II;

- Estratificar o estadiamento da injuria renal aguda dos pacientes com sepse.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Qualquer pesquisa que envolva seres humanos deve observar os principios da BENEFICENCIA, DA NAC
MALEFICENCIA, DA AUTONOMIA e da JUSTICA.

Enderego: 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: comitedeetlica.secretaria@gmail.com
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A anadlise dos riscos inerentes a qualquer pesquisa deve considerar a possibilidade de danos ndo somente
na esfera fisica, como perda de janela terapéutica, sequelas, cicatrizes ou a propria morte, como também
aquelas da estatura moral, psiquica, intelectual, cultural, espiritual em qualquer dos momentos da
pesquisa.(CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, Resolug&o n° 466, 12 de dezembro de 2012, Diario Oficial
da Uni&o)

Estas dimensdes s&o apreciadas nos Conselhos de Etica em Pesquisa, que so colegiados com "munus
publico" e que defendem os interesses dos sujeitos de pesquisas, sua integridade e dignidade contribuindo
para o controle dos padrées éticos das pesquisas.

Assim, os riscos associados a pesquisa confrontados com os que 0s sujeitos normalmente estdo expostos,
as medidas tomadas para mitigar os riscos previsiveis, os provaveis beneficios da pesquisa, a razoabilidade
entre os riscos e beneficios, a descrigdo e informagao dos riscos, desconfortos ou beneficios antecipados,
os intervalos dos relatérios a serem apresentados necessarios ao acompanhamento da pesquisa sdo
verificados pelas Comissdes de Etica em Pesquisa.

As pesquisas isentas de risco sdo aquelas em que se nado sdo realizadas intervengdes, invasdo da

intimidade ou modificagdes nas variaveis fisioldgicas ou psicologicas dos sujeitos.

O presente projeto, por conseguinte, ndo € isento de risco, contudo, por suas caracteristicas o risco é
minimo guardando uma RELACAQ RISCO X BENEFICIO ADEQUADA.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:
O pesquisador aponta em sua hipotese: "Realizagéo do estadiamento da IRA durante a sepse a fim de
facilitar a elaboragdo de estratégias de preveng&o a longo prazo." e o projeto prevé analise de 30 casos.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:

Folha de Rosto; Projeto de Pesquisa em Portugués; Critérios de Incluséo e Exclusédo; Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido; Orgamento do Projeto de Pesquisa com financiador; Curricullum vitae
dos pesquisadores; Termos de Concordancia. FORAM APRESENTADOS
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UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeelica.secretaria@gmail.com
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COMITE DE ETICAEM Plataforma
g smmmnese= PESQUISA - FEPECS/SES-DF %ﬂd

Continuagao do Parecer: 484.050

Recomendagoes:
Devera ser apresentado a este CEP a integra dos resultados do projeto e comunicado quaisquer
eventualidades nédo previstas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Do exposto, resta "APROVADQ" o presente projeto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

BRASILIA, 09 de Dezembro de 2013

Assinador por:
luiz fernando galvao salinas

(Coordenador)
Enderego: 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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APENDICE A -INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Nome:

Data de internagéo na UTI:
Idade: anos Sexo: ( )M ( )F
Diagnostico Principal:

Raca: Negra () Parda () Branca ()

Profisséo:

Peso: kg Altura: m IMC:

DADOS CLINICOS
Tempo de entubacao:

Em uso de Ventilagdo Mecanica:

Modalidade
vent.

PEEP
FIO,
FR
I'E

MEDICACOES
( ) Infuséo de drogas vasoativas .

Medicacdes (dose):

Medicacdo (dose) Data de Inicio
e Término
( ) Antibidtico
Medicacdes (dose):
Medicagéo (dose) Data de inicio

e término




Data do diagndstico de sepse:
Data do inicio do Tratamento:

DADOS LABORATORIAIS

/
/

/
/

VALORES

61

Creatinina sérica

Lactato

Bilirrubinas

Transaminases

Gasometria Venosa

Gasometria Arterial

Leucocitos

Uréia

Sadio

Potassio

Dados Hemodinamicos

Valores

FC- btm/min

PAS- mmHg

PAD- mmHg
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PAM- mmHg

FR- ciclos/min

PVC —-mmHg

SpO,—_em %

Temperatura °C

Desfecho
Obito: /[ /
Alta: [ /
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