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RESUMO

O objetivo deste estudo foi descrever as caracteristicas clinicas, laboratoriais,
sociais e intervencdes terapéuticas em doentes que foram submetidos a hemodialise
em duas unidades de terapia intensiva de um hospital terciario da regido dos
Campos Gerais no periodo de 01 de janeiro de 2014 a 01 de janeiro de 2016, para
tentar encontrar associagdes entre essas caracteristicas e a mortalidade. Também
teve como objetivo identificar fatores de risco que pudessem ser modificados atraves
de uma abordagem interdisciplinar da equipe de saude. Foram avaliadas cinquenta
variaveis. As variaveis quantitativas foram analisadas em média e desvio padrao e
foram comparadas através do teste t de Student. As variaveis qualitativas foram
apresentadas em valores absolutos e porcentagem e foram comparadas através do
teste de Fisher. Os seguintes achados tiveram uma associagdo positiva para
mortalidade: presenca de ventilagdo mecanica, niveis mais elevados de potassio
sérico, niveis mais baixos de creatinina no momento do internamento, uso de
ranitidina para profilaxia de Ulcera péptica, auséncia de diurese e a necessidade do
uso de noradrenalina. Estudos prospectivos com uma abordagem interdisciplinar na
tentativa de minimizar os possiveis fatores de risco associados a maior mortalidade
nesses pacientes sdo necessarios.

Palavras-chave: Hemodialise. UTI. Interdisciplinaridade. Unidade de terapia
intensiva. Injuria renal aguda.
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ABSTRACT

This article aims to describe the clinical, laboratorial and social characteristics as well
as therapeutical interventions in patients under hemodialysis and it’'s association with
mortality. This study was performed at two Intensive Care Units of Campos Gerais
Tertiary Hospital from January first 2014 to January first 2016. This study also sought
to analyze modifiable risk factors through a health care interdisciplinary approach.
Fifty variables were analyzed. Quantitative variables were calculated with median
and standart deviation and compared through Student t test. Fisher test was
performed with the qualitative variables as well as comparison in absolute numbers
and percentage. Mortality had positive association with Mechanical ventilation
system, high blood levels of potassium, lower levels of creatinine at the admission
time, use of ranitidine, the absence of diuresis and use of noradrenalin. Prospective
studies with an interdisciplinary outreach will be required to try to minimize feasible
risk factors associated with mortality.

Keywords: Hemodialysis. ICU. Interdisciplinarity. Intensive care unity. Acute kidney
injury.
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1. INTRODUCAO

A incidéncia de injuria renal aguda (IRA) que necessita de suporte renal
artificial (SRA) na modalidade de hemodialise (HD) nos doentes criticos internados
em unidades de terapia intensiva (UTI) vem aumentando com o passar dos anos
(HOSTE; SCHURGERS, 2008). Do final da década de 90 até o inicio dos anos 2000,
a IRA com necessidade de SRA passou de 19,5 para 29,5/100.000 pessoas/ano.
Estima-se que a incidéncia de injdria renal aguda ocorra em 20 a 40% dos doentes
internados em unidades de terapia intensiva.

A falta de uniformidade nos conceitos de injuria renal aguda, também definida
em alguns estudos como faléncia renal aguda ou insuficiéncia renal aguda, traz uma
dificuldade para avaliar a real incidéncia e prevaléncia desta entidade em diferentes
populacdes (BELLOMO; KELLUM; RONCO, 2001).

Apesar dos avancos nos marcadores para identificacdo mais precoce da
injuria renal aguda e avancgos tecnolégicos nos métodos dialiticos, a mortalidade
permanece extremamente elevada naqueles pacientes que necessitam de
hemodialise, podendo variar de 60% (UCHINO et al., 2005) até 83%, por exemplo,
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (OSTERMANN et al., 2000).

Devido a sua incidéncia crescente e alta mortalidade, esforcos devem ser
feitos na tentativa de identificar possiveis fatores de risco para o aumento da
mortalidade em pacientes que s@o submetidos a hemodialise nas unidades de
terapia intensiva.

A mortalidade do doente com IRA submetido a hemodialise normalmente esta
associada a gravidade da doenca de base e também as inimeras complicacdes e
disfuncbes organicas que podem ocorrer neste cenario (CASE et al., 2013). Seria
prudente dizer que o doente nos dias atuais ndo morre de uremia, ou da injuria renal
aguda em si, mas sim em consequéncia de varios outros fatores envolvidos. Dai a
necessidade de uma abordagem interdisciplinar deste doente.

O objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas clinicas, laboratoriais,
sociais e intervencdes terapéuticas em doentes que foram submetidos a hemodidlise
em duas unidades de terapia intensiva de um hospital terciario da regido dos
Campos Gerais, tentando encontrar associagfes entre estas caracteristicas e a

mortalidade desses doentes. Também tem como objetivo identificar aquelas



11

caracteristicas ou fatores de risco que podem ser modificados através de uma

abordagem interdisciplinar da equipe de saude.



12

2. OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as caracteristicas clinicas, laboratoriais, sociais e intervencdes
terapéuticas realizadas em pacientes submetidos a hemodialise em duas unidades
de terapia intensiva de um hospital terciario da regido dos Campos Gerais, n0s anos
de 2014 e 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar as caracteristicas dos doentes que sobreviveram com os doentes
gue morreram apoés terem sido submetidos a hemodialise na UTI.

Determinar a presenca de associagdo das caracteristicas clinicas,
laboratoriais e intervencdes terapéuticas a mortalidade nestes doentes.

Identificar fatores de risco para mortalidade, que possam ser modificados

através de uma abordagem interdisciplinar da equipe de saude.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 DEFINICAO E HISTORIA

Hemodialise convencional € um método de suporte renal artificial que é
utilizado para substituir parte das fungdes dos rins quando estes deixam de
funcionar adequadamente.

Seu histoérico tem inicio no século XIX, quando um fisico inglés chamado
Thomas Graham conseguiu separar duas substancias através de uma membrana
semipermeavel e chamou o método de dialise. Apenas em 1913, nos Estados
Unidos da América, John Abel iniciou os primeiros experimentos em caes sem rins,
utilizando a técnica de hemodialise, que na época devido a muitos problemas
técnicos, acabou desmotivada.

Em 1917, as mortes por injaria renal aguda e uremia na primeira Guerra
Mundial, levaram a que um alem&o chamado Georde Haas mudasse o prototipo de
seu colega John Abel, otimizando seu sistema de membranas e suas técnicas de
esterilizacao.

Somente em 1926 tomou-se a iniciativa de utilizar a dialise pela primeira vez
em um ser humano com diagndstico de uremia, porém, sem sucesso. Em meados
de 1936, com a comercializacdo do celofane, material que foi utlizado nas
membranas de diadlise, foi possivel realizar o procedimento em humanos com maior
seguranca.

Em 1940 o holandés Kolff, considerado por muitos o pai da hemodialise, fez
um rim artificial que consistia em um tubo de quarenta metros, feito de celofane,
enrolado em um cilindro que rodeava um tanque com uma solucdo. O sangue do
doente circulava dentro do tubo mergulhado no tanque com a solucdo de didlise.
Este sistema foi utilizado pela primeira vez em 1943 em um paciente com IRA. O
sangue do doente circulava de forma continua através de uma bomba de agua de
um automovel, adaptada para seu projeto.

A primeira didlise que resultou em sucesso, com o0 doente sobrevivendo e
recuperando a fungao renal, foi em 1945.

Em meados dos anos 50, a dialise ainda era considerada um método
experimental e seus resultados eram bastante duvidosos. Na década de 60, Scribner

e Quinton descreveram um dos maiores marcos histéricos da terapia dialitica, o
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Shunt artério-venoso permanente. Somente ap0s a utilizacdo deste shunt, foi
possivel iniciar a terapia dialitica em pacientes de forma crbénica, uma a duas vezes
por semana.

Ainda na década de 60 desenvolveram-se os dialisadores tipo Coil (tubos de
celofane em espiral) e do tipo Kill (placas de celofane paralelas. Notamos que a
hemodidlise € uma terapia relativamente recente.

Em UTI, nos dias atuais, a hemodialise é um meétodo bastante utilizado nos
pacientes com injuria renal aguda e baseia-se na filtracdo do sangue do doente
através de um cateter implantado em uma veia profunda e um mecanismo de bomba
que faz com que o sangue passe por um filtro constituido por uma rede de capilares
gue formam uma membrana semipermeavel e através do mecanismo de difusdo
entre o sangue e o liquido dialitico e a diferenca de gradiente entre os solutos. Hoje
o controle eletrénico da ultrafiltracdo (quantidade de liquido retirado do paciente), a
gualidade dos materiais que compfes as membranas capilares, as técnicas de
anticoagulacdo sistémica com heparina ou regional com citrato, fizeram da
hemodialise uma terapia muito mais segura, e largamente utilizada. (DAUGIRDAS;
BLAKE; ING, 2014)

Figura 1: Aparelho de dialise de Kolff, 1945

Uszaine - the patent died 2 W

' Fonte: O autor.
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Figura 2: llustragdo de um aparelho de hemodialise moderno.

Filtragem |
do sangue |1
i

Aparelho de
Hemodidlise

Fonte: Adaptado de INSTITUTO BELCZAK. Fistula para hemodialise. Disponivel em: <
http://www.institutoendovascular.com.br/doencas-vasculares/fistula-para-hemodialise/>. Acesso em:
06 de nov de 2018.

Os métodos de terapia renal substitutiva disponiveis atualmente sdao:
hemodialise, didlise peritoneal e transplante renal. Dentre os trés, o que traz maior
beneficio seja na sobrevida, seja na qualidade de vida do paciente, € o transplante
renal. Por motivos 6bvios, ndo € o método mais utilizado em pacientes criticos que
necessitam de terapia renal substitutiva em UTI. A dificuldade em encontrar um
doador compativel, as consequéncias de uma grande cirurgia e da intensa
imunossupressao necessaria para o sucesso do método, tornam este inviavel nos
pacientes criticos com injuria renal aguda.

A dialise peritoneal € muito utilizada nos pacientes com doenca renal crénica
estagio 5. Nos doentes agudos, no entanto, ela € menos utilizada devido a maior
dificuldade técnica, e por maiores riscos de infec¢do. Em estudo realizado, o método
mostrou-se factivel no cenério de injuria renal aguda (PONCE; BALBI 2011). No
entanto sua utilizagdo em UTI ainda é menor do que a HD.

A hemodialise € o0 método mais utilizado para suporte renal artificial para
doentes com injaria renal aguda em UTI (PANNU; GIBNEY, 2005). Existem
variacbes dos métodos de hemodialise, sendo a mais utilizada no Brasil a
hemodialise convencional, que consiste em sessdes de 4 horas em média, nas quais
0 sangue do paciente passa pela membrana semipermeével impulsionado por uma
bomba e entra em contato com a solucdo de dialise em um mecanismo de contra-
corrente. A hemodialise continua consiste em um método mais prolongado, com
fluxo de sangue mais lento, utilizando-se de anticoagulacdo regional e solucdes de

reposicdo. Por ser um método mais caro, que demanda de uma logistica mais


http://www.institutoendovascular.com.br/doencas-vasculares/fistula-para-hemodialise/
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complexa, e por nado ter sida comprovada sua superioridade em relacdo aos
métodos convencionais quando se trata de mortalidade, ainda € uma modalidade

subutilizada.

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Até a década de 50, a injuria renal aguda era uma condicdo considerada
invariavelmente fatal. Com o avanco dos métodos dialiticos e com a mudanca das
caracteristicas populacionais, houve um aumento no nimero de doentes submetidos
a hemodialise nas unidades de terapia intensiva nos udltimos anos (ALI et al.,
2007;LIU et al., 2018). Como as indicacdes para o inicio de hemodialise em UTI ndo
sdo uniformes e podem variar de acordo ao centro estudado, ndo é incomum
encontrarmos incidéncias discrepantes em diversos estudos.

Da mesma forma, um dos fatores limitantes a hora de estudar a injuria renal
aguda, era a falta de uma padronizacdo no diagndstico desta condicdo, sendo que
cada centro utilizava uma definicdo diferente. Tal falta de uniformizacdo tornava
extremamente dificil uma comparacgéo entre os diferentes estudos.

Posteriormente foi definido um critério diagndéstico através da KidneyDisease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) e que foi amplamente adotado nos estudos

posteriores, 0 que tornou possivel a padronizacdo e uniformizacdo dos conceitos

(quadro 1).
Quadro 1 — sistema de classificacdo/estratificacdo AKIN
Estagio Critério de creatinina Critério de fluxo urinario
Aumento da creatina sérica de 226,4 ymol/L
1 (0,3mg/dL) ou aumento para 2150% a 200% <0,05 mL/kg/h em > 6h
(1,5x a 2x) do valor basal
Aumento da creatina sérica para > 200% a
2 300% (>2x a 3x) do vaFI)or basal < 0,5mL/kg/h em >12h
Aumento de creatina sérica para > 300% (>3x)
3 do valor basal, ou creatina sérica = 354 ymol/L | < 0,3ml/kg/hem24h ou andria por
(4,0 mg/dL) com um aumento agudo de pelo 12h
menos 44 pmol/L (0,5 mg/dL)

Fonte: Adaptado de SOUSA, I. C. V. Incidéncia e estratificacdo de lesédo renal aguda em doentes
internados nas unidades de cuidados intensivos: comparacéo das classificagdes rifle e akin.
2014, 33 f. Dissertacédo (Mestrado Integrado em Medicina) - Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar, Universidade do Porto, Porto, 2014.

3.3 ETIOLOGIA
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A etiologia da injaria renal aguda em UTI varia de acordo a populacéo
estudada. Em pacientes idosos a principal causa de injaria renal aguda sédo as
chamadas pré-renais, que estdo relacionadas a diminuicdo do volume circulatério
efetivo, o que causa uma diminuicédo do fluxo sanguineo renal levando a reducdo ou
até mesmo interrupcéo de suas funcdes normais.

As principais patologias associadas a injaria renal aguda pré-renal sao
aquelas que causam deplecdo do volume do espaco extracelular, como as
desidratacbes ocasionadas pela perda de liquido por quadros de diarreia, grandes
gueimaduras, sequestro para o terceiro espaco como ocorre na pancreatite, abuso
de diuréticos que inclusive pode ocorrer de forma iatrogéncia, dificuldade para
acesso a dgua em doentes com comprometimento neuroldgico entre outras.

Ja em pacientes mais jovens, a injdria renal aguda em UTI esta associada
principalmente a quadros de (TRAUMA) sepse, que segundo 0S Novos critérios
publicados em 2015 se caracteriza por disfuncéo organica definida através do score
SOFA associada a quadro infeccioso. As causas de injuria renal aguda estédo

listadas na figura 3.

Figura 3 — Insuficiéncia renal aguda (IRA)

Causas
Pré-natal Renal Pés-renal
. g:&?:ﬁ:e;ga:jo débito e Hemodinamicas
cardiaco ¢ (isquémicas) e Obstrucéo bilateral
. o o Nefrotoxicas dos ureteres
Vasodilatacao
;eriférica ¢ » Doencas glomerulares e Obstrugdo em bexiga
. e vasculares

e Vasoconstriccdo renal o "

e Nefrite intersticial
e Drogas

Fonte: Adaptado de RIELLA, M. C. Principios de Nefrologia e Disturbios Hidroeletroliticos. 5. ed.
Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan Ltda, 2010.

Durante muito tempo acreditou-se que a sepse causava injuria renal aguda
por um mecanismo de diminuicdo do fluxo sanguineo renal, e que sua leséo
histopatoldégia primaria era a necrose tubular aguda. Estudos posteriores
demonstraram claramente que o mecanismo de hipoperfusdo nao acontecia
comumente no paciente séptico, e bidpsias renais néo identificaram necrose tubular
neste grupo de pacientes, derrubando assim uma crenca bastante difundida
(LEROLLE et al., 2010).

Ainda entre as etiologias comuns de injuria renal aguda em UTI estdo o uso
de drogas nefrotdxicas, contraste iodado, excesso de volume na forma de
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cristaloide, uso de amidos e coloides sintéticos, rabdomidlise, e pos operatorio de
cirurgia cardiaca.

Algumas etiologias vém ganhando notoriedade nas ultimas décadas, como a
sindrome cardio-renal e a sindrome compartimental abdominal.

A sindrome cardio-renal consiste em um “cross-talk” entre o coracéo e os rins,
e pode ser classificada em cinco tipos. A SCR tipo 1 é aquela em que uma
insuficiéncia cardiaca aguda (ou uma descompensacdo de uma insuficiéncia
cardiaca cbnica) leva a uma injuria renal aguda. A SCR tipo 2 consiste em uma
insuficiéncia cardiaca conica, levando a perda progressiva e permanente da funcéo
renal. A SCR tipo 3 é aquela sindrome que consiste em uma injuria renal aguda,
levando a uma insuficiéncia cardiaca aguda secundéria. A SCR tipo 4 é aquela em
que uma doenca renal crénica leva a piora progressiva da insuficiéncia cardiaca. Por
fim, a SCR tipo 5 é aquela em que tanto rim como cora¢do sdo comprometidos por
alguma doenca sistémica.

A sindrome compartimental abdominal caracteriza-se pelo aumento da
presséao intra-abdominal a niveis suprafisiologicos, associada a disfungcéo organica.
Um dos 6rgdos que pode ser acometido nessa sindrome € o rim. Pressdes intra-
abdominais acima de 20mm/hg estdo associadas a injuria renal no doente critico
(GUREL, 2015).

3.4 INDICACAO DE HEMODIALISE

Com a maior disponibilidade e modernizagcdo dos métodos dialiticos, houve
um aumento na incidéncia de hemodialise em UTI.

As indicacOes classicas de hemodialise estdo bem descritas na literatura, e
basicamente sdo: uremia, hipercalemia, hipervolemia, acidose metabdlica,
hipermagnesemia, hiponatremia e intoxicacdo exdgena por agente dialisavel. No
entanto, na pratica clinica, muitos pacientes sao passiveis de tratamento destas
condicBes clinicas através de outras medidas e ndo necessariamente demandam
hemodialise.

Diversos estudos tentaram comparar o inicio precoce da hemodialise com o
inicio tardio, porém, mesmo estes conceitos entre o que € precoce e 0 que € tardio
ndo estdo bem definidos e podem variar entre os estudos, tornando muito dificil sua

comparagao.
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Alguns autores demonstraram que o inicio precoce da hemodidlise nao
alterou a mortalidade (ZARBOCK, 2016). Outra metanalise também falhou em
demonstrar um beneficio em relacdo a diminuicdo da mortalidade em pacientes
submetidos a hemodialise precoce (GAUDRY et al., 2016). Isso demonstra o quao
dificil é padronizar a indicacdo do suporte renal artificial e como este deve ser

individualizado para cada caso especifico.

3.5 MORTALIDADE

A despeito de todo arsenal terapéutico disponivel nas unidades de terapia
intensiva modernas e a despeito de todo refinamento técnico que ocorreu com as
maquinas de hemodidlise, ainda temos uma elevada mortalidade nos pacientes de
UTI que apresentam injuria renal aguda e necessitam de suporte renal artificial
(BRADY et al., 2000).

Tentativas de demonstrar superioridade de métodos dialiticos, incluindo os
métodos de dialise continua que teoricamente tem a vantagem de causar menos
instabilidade hemodinamica nos doentes, foram frustradas (RABINDRANATH et al.,
2007).

3.6 FATORES DE RISCO

Os fatores de risco para mortalidade variam entre os estudos. Idade
avancada, necessidade de ventilacdo mecénica e faléncia de outros 6rgdos parecem
jogar um papel importante no aumento da mortalidade entre os pacientes com injuria
renal aguda que necessitaram de suporte renal artificial. (BELLOMO et al., 2004;
,PERE et al., 2015).

Por ser uma doenca com riscos multifatoriais, a integracdo da equipe de
suporte para este paciente extremamente complexo se faz necessaria. A atuacéao da
equipe de farmacia para alertar sobre as drogas com potencial nefrotoxico, ou
possiveis interagcbes medicamentosas danosas, a equipe da fisioterapia para tentar
realizar uma mobilizacdo precoce e desmame da ventilagdo mecanica, a equipe de
enfermagem para observar a dinamica dos cuidados deste doente. Inclusive o apoio

da equipe de tecnologia da informacao se faz necessério, para que possamos ter um
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prontuario eletrénico de féacil leitura e acesso, assim como a possibilidade de

disparos de alertas para cada paciente.
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4. MATERIAIS E METODOS

Estudo descritivo retrospectivo do tipo ecoldgico realizado em duas unidades
de terapia intensiva do Hospital Bom Jesus de Ponta Grossa. A coleta de dados seréa
documental utilizando-se de prontuério eletrénico. Serd avaliada uma amostragem
de 100% dos pacientes que foram submetidos a hemodialise nestas UTIs no periodo
de 01 de janeiro de 2014 a 01 de janeiro de 2016.

Fator de inclusdo: Todo paciente que foi submetido a hemodialise em
quaisquer das duas UTIs descritas no periodo proposto.

Fator de exclusdo: Prontudrio incompleto que nédo atenda a analise das
principais variaveis que serao descritas, pacientes renais crénicos ja em hemodialise
antes do internamento.

As variaveis analisadas serdo: idade aferida em anos, sexo, doengas pré-
existentes [doenca renal cronica prévia ao internamento, hipertensao arterial,
diabetes (pacientes que ja vinham em tratamento para diabetes ou que foram
diagnosticados durante o internamento cumprindo critérios da American Societyof
Diabetes (ADA), presenca de hipertensdo arterial (diagnostico e tratamento prévio
ou duas ou mais cifras acima de 140/90 durante o internamento)], motivo do
internamento, indicacdes para hemodialise, causas da injuria renal aguda, uso de
medicamentos  potenciais nefrotoxicos (anti-inflamarérios ndo hormonais,
aminoglicosideos, polimixina, vancomicina), tipo de profilaxia para Ulcera péptica
utilizada (inibidores de bomba de prétons ou anti-histaminicos H2), uso de aminas
vasopressoras (noradrenalina, adrenalina, dopamina), hipotensdo arterial (PAS
<100) uso de diuréticos (diuréticos de alga, tiazidicos, poupadores de potassio),
modo de administracdo do diurético de alca (intermitente ou em bomba de infusédo
continua), uso de cristaldides isolados ou associados a coloides (gelatinas ou
amidos, albumina), uso de contraste iodado nas duas semanas prévias ou durante o
internamento, necessidade de ventilagdo mecanica, necessidade de uso de
medicacdo endovenosa continua para controle pressérico (nitroprussiato de sodio ou
nitroglicerina), valores de uréia, creatinina, sédio, potassio, gasometria (Ph,
bicarbonato, PcO2, Po2), hemoglobina, presenca de oliguria (definida como diurese
menor do que 400ml em 24h) anduria (definida como diurese menor que 100ml em
24h ou débito urinario menor que 1000ml em 24h (pardmetro atualmente aceito

como fator de risco para maior mortalidade). Tipo de acesso para hemodialise
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(catéter duplo lumen, catéter triplo lumen, fistula artério-venosa) e sua localizacéo
(veia jugular interna direita, jugular interna esquerda, femoral direita, femoral
esquerda, subclavia direita, subclavia esquerda, membro superior esquerdo ou
direito), complicacbes relacionadas ao acesso para hemodialise (disfuncéo,
infeccdo, perda acidental).

Sera analisado como desfecho primario a mortalidade e como desfechos
secundérios a recuperacao da funcdo renal ou a necessidade de manutencdo da
terapia renal substitutiva apés a alta da UTI.

As variaveis quantitativas serdo apresentadas em meédia e desvio padrao e
serdo comparadas através do teste t de Student. As variaveis qualitativas serdo
apresentadas em valores absolutos e porcentagem e serdo comparadas através do
teste de Fisher. As correlacBes serdo aferidas através do coeficiente r de Pearson.
Caso as distribuicbes ndo sigam a normalidade, serdo aplicados testes nao
paramétricos. As diferencas estatisticas serdo consideradas significativas caso
apresentem p <0,005.

Para a analise estatistica sera utilizado o programa medCalc 5.1

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade

Estadual de Ponta Grossa.
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5. RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Cem pacientes com injuria renal aguda submetidos a hemodialise durante
internamento em UTI foram incluidos no estudo, com idade média de 64,35 + 16,41
anos. A maioria dos doentes era do sexo masculino (64%), conforme demonstrado

na tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristica de base sociodemografica dos pacientes analisados (N=100)

Dias

Idade (anos) 64,35

Desvio Padréo 16,41

Sexo N (%)
Masculino 64 (64%)
Feminino 36 (36%)
SuUS 74 (74%)
Outros 26 (26%)

Fonte: O autor.

A maioria dos pacientes analisados esteve internado pelo sistema unico de
saude (SUS), e apenas 26% dos pacientes foi internado através de convénio privado
de saude.

Sessenta e oito pacientes estiveram internados na UTI Geral, e quarenta
pacientes estiveram internados na UTI Coronariana. Aqui ha uma sobreposicéo de
dados pois alguns pacientes estiveram internados nas duas UTIs durante a

permanéncia hospitalar (tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristica de base sociodemografica dos pacientes analisados (N=100)

UTI N (%)
Geral 68 (68%)
Coronéria 40 (40%)

Fonte: O autor.

A grande maioria dos pacientes submetidos a hemodidlise em UTI eram
brancos (98%). Entre os pacientes avaliados, apenas um era negro e um asiatico.

A religido catolica predominou entres os doentes estudados (70%). Dentre os
demais pacientes analisados, 4% eram evangélicos, 1% testemunha de Jeova, 1%
adventista, 4% outras religibes e 20% n&o tinham religido definida, conforme
demonstrado na tabela 3.
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Tabela 3 — Caracteristica de base sociodemografica dos pacientes analisados (N=100)

Etnia N (%)
Branco 98 (98%)
Negro 1 (1%)
Asiatico 1 (1%)
Religido N (%)
Catdlico 70 (70%)
Evangélico 4 (4%)
Testemunho de Jeova 1 (1%)
Adventista 1 (1%)
Outras 4 (4%)
N&o definidas 20 (20%)

Fonte: O autor.

Em relacdo a escolaridade da populacdo estudada, 43% tinham estudo
fundamental, 11% ensino médio e 8% ensino superior, enquanto 38% dos pacientes

nao tinham estudo ou tinham esse dado ignorado no prontuario (tabela4).

Tabela 4 — Caracteristica de base sociodemografica dos pacientes analisados (N=100)

Escolaridade N (%)
Fundamental 43 (43%)
Ensino médio 11 (11%)
Ensino superior 8 (8%)
N&o/ignorado 38 (38%)

Fonte: O autor.

5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Os pacientes analisados nesse estudo tiveram uma meédia de permanéncia
em UTI de 13,95 + 16,41 dias. Destes, 81 necessitaram de ventilagdo mecéanica
durante o internamento. A média de permanéncia em ventilagdo mecéanica foi de

7,98 + 8,88 dias conforme demonstrado na tabela 5.

Tabela 5 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Dias N (%)
Internamento em UTI 13,95 (16,41%)
Ventilagdo mecénica 7,98 (8,88%)

Fonte: O autor.

As estratégias de sedacdo e analgesia utilizados nos pacientes analisados
foram bastante semelhantes, sendo que 100% utilizou em algum momento

midazolan e 75% utilizou fentanil. O tempo em que 0s pacientes estiveram
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submetidos a sedacdo prescrita pelo médico foi em média 6,17 + 6,65 dias. Estes

dados sdo exemplificados na tabela 6.

Tabela 6 — caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Sedacédo/analgesia N (%)
Midazolan 100 (100%)
Fentanil 75 (75%)
Tempo de sedacéo
Dias 6,17
Desvio padréo 6,65

Fonte: O autor.

A utlizacdo de drogas vasoativas, sejam elas aminas vasopressoras,
vasodilatadores diretos ou inotropicos foi ampla. A droga mais utilizada foi a
noradrenalina (66% dos pacientes), seguida da dobutamina (51%). Em menor escala
foi utilizada nitroglicerina (26%), dopamina (6%) e nitroprussiato de sodio (3%).
Apenas 17% dos pacientes analisados permaneceram sem utilizar drogas
vasoativas durante o internamento em UTI. Estes dados estdo demonstrados na
tabela 7.

O tempo de utilizacdo de droga vasoativa quando possivel de ser averiguado
foi maior do que 72h na maioria dos pacientes analisados no estudo (65%). Apenas
7% utilizaram DVA por menos de 72h e mais de 48h. Os que utilizaram DVA por

menos de 48h correspondem a 6% dos pacientes.

Tabela 7 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Droga vasoativa N (%)
Noradrenalina 66 (66%)
Dobutamina 51 (51%)
Nitroglicerina 26 (26%)

Dopamina 6 (6%)

Nitroprussiato de sédio 3 (%)
Sem droga vasoativa 17 (17%)

Fonte: O autor.

O uso dos mais diversos tipos de antimicrobianos foi evidenciado na
populacdo estudada. Os respectivos antimicrobianos e a porcentagem de doentes
que os utilizou estdo descritos a seguir: Cefazolina (14%), Oxacilina (6%),
Ceftriaxone (48%), Meropenem (28%), Imipenem (4%), Fluconazol (4%),
Metronidazol (3%), Ciprofloxacino (10%), Cefepime (18%), Piperacilina-Tazobactan
(38%), Azitromicina (3%), Clindamicina (20%), Ampicilina-Sulbactan (3%),

Vancomicina (3%), Polimixina B (9%) e Ceftazidima (2%). Na tabela 8 temos a
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representacdo dos antimicrobianos utilizados, o numero de pacientes e a

porcentagem.

Tabela 8 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Droga vasoativa N (%)
Cefazolina 14 (14%)
Oxacilina 6 (6%)
Ceftriaxone 48 (48%)
Meropenem 28 (28%)
Imipenem 4 (4%)
Fluconazol 8 (8%)
Metronidazol 3 (3%)
Ciprofloxicino 10 (10%)
Cefepime 18 (18%)
Piperacilina-tazobactam 38 (38%)
Azitromicina 3 (3%)
Clindamicina 20 (20%)
Ampicilina-sulbactam 3 (3%)
Vancomicina 3 (3%)
Polimixina B 9 (9%)
Ceftazidima 2 (2%)

Fonte: O autor.

As bactérias que foram identificadas em culturas realizadas nos pacientes
estudados foram Acinetobacter (16%), Pseudomonas (8%), Escherichia Coli (11%),
Klebsiela (11%) Estafilococos (7%), Serratia (3%) e Enterobacter (3%), mostrados

na tabela 9.

Tabela 9 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Bactéria N (%)
Acinetobacter 16 (16%)
Pseudomonas 8 (8%)

Escherichia coli 48 (48%)

Klebsiela 28 (28%)

Estafilococo 4 (4%)
Serratia 8 (8%)
Enterobacter 3 (3%)

Fonte: O autor.

As doengas que motivaram o internamento dos pacientes estudados e que
puderam ser definidas através da analise de prontuario foram sepse (11%),
neoplasia cerebral (3%), acidente vascular encefalico isquémico (3%), acidente
vascular encefédlico hemorragico (8%), infarto agudo do miocardio (20%),
insuficiéncia coronariana (7%), leptospirose (3%), trauma cranio-encefalico (3%),

politraumatismo (4%), insuficiéncia cardiaca (6%), doenca pulmonar obstrutiva
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cronica (3%), outros quadros respiratorios (5%), apendicite (1%). As doencas que

foram consideradas o motivo do internamento estdo demonstradas na tabela 10.

Tabela 10 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Doencas que motivou o N (%)
internamento
Sepse 11(11%)
Neoplasia cerebral 3 (3%)
AVCI 3 (3%)
AVCH 8 (8%)
IAM 20 (20%)
ICO 7 (7%)
Leptospirose 3 (3%)
TCE 3 (3%)
Politraumatismo 4 (4%)
ICC 6 (6%)
DPOC 3 (3%)
Respiratério outros 5 (5%)
Apendicite 1 (1%)

Fonte: O autor.

As comorbidades ou doencas de base encontradas na populacdo estudada
foram hipertensao arterial (56%), diabetes melitus (31%), doenca renal crdénica nao
dialitica (17%), doenca pulmonar obstrutiva crénica (17%) e insuficiéncia cardiaca

(4%). Estas podem ser vistas na tabela 11.

Tabela 11 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Comorbidades N (%)
HAS 58 (58%)
DM 31 (31%)
DRC 17 (17%)
DPOC 17 (17%)

ICC 4 (4%)

Fonte: O autor.

A presenca de diurese, definida pelo volume maior que 100ml de urina em 24
horas, foi observada em 30% dos doentes. Em 70% dos que foram submetidos a

hemodidlise, a diurese estava ausente, conforme demonstrado na tabela 12.

Tabela 12 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Diurese (<100ml em 24h) N (%)
Presente 30 (30%)
Ausente 70 (70%)

Fonte: O autor.
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A hipotensao arterial durante o procedimento de hemodidlise ocorreu em
pouco mais da metade dos pacientes (53%). Este dado estd demonstrado na tabela
13.

Tabela 13 — Caracteristica clinicas dos pacientes analisados (N=100)

Hipotensé&o intradialitica N (%)
Presente 53 (53%)
Ausente 47 (47%)

Fonte: O autor.

A profilaxia para Ulcera péptica foi instituida na maior parte dos pacientes,
sendo o omeprazol a medicagdo mais utilizada (88%) e a ranitidina menos utilizada
(21%). A profilaxia para tromboembolia venosa foi realizada com heparina de baixo
peso molecular em 20% dos pacientes, e com heparina ndo fracionada em 72%. Ha
uma sobreposicdo de dados ja que alguns pacientes utilizaram os dois

medicamentos no mesmo internamento, assim como mostra na tabela 14 a seguir.

Tabela 14 — Profilaxias instituidas (N=100)

Profilaxia Ulcera péptica N (%)
Omeprazol 88 (88%)
Ranitidina 21 (21)

Nao 2(2)
Profilaxia TEV N (%)
HBPM 20 (20%)
HNF 72 (72%)
NAO 17 (17%)

Fonte: O autor.

5.2.1 Sitio do cateter

A grande maioria dos pacientes foram submetidos a implantes de cateteres
femorais para hemodialise, totalizando 85% dos pacientes. Outros sitios foram veia
jugular interna (12%) e subclavia (6%). Alguns pacientes tiveram mais de um cateter

implantado, em sitios diferentes.

5.2.2 Caracteristicas Laboratoriais

Foram avaliados parametros laboratoriais de todos os pacientes submetidos a
hemodialise e que foram incluidos neste estudo. A creatinina média de entrada no
hospital foi de 3,16mg/dl (£2,84). Durante o internamento a média dos valores mais

elevados de creatinina foi de 7,69md/dl (x2,58). A média dos valores de ureia na
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ocasido da entrada ao hospital foram de 112,3 mg/dl (x89,9), e a média dos valores
mais elevados de ureia durante o internamento hospitalar foi de 241,15 (£80,6).

Os valores mais elevados de potassio sérico foram em média 6,48mg/dl
(£1,18) durante o internamento. A média dos valores mais elevados de sédio sérico
foi de 148mg/dl (£7,7) e os menores valores deste eletrolito foram em média de
132mg/dl (+4,02).

A média dos menores valores de de bicarbonato durante o internamento foi
de 13,6 mg/dl (x4,54).

Os dados laboratoriais encontrados estao ilustrados na tabela 15. Os valores
de referéncia do laboratorio em que os exames foram realizados estéo listados na
tabela 15.

Tabela 15 — Caracteristicas laboratoriais dos pacientes analisados

Exames de entrada Mg/dl
Creatinina 3,16 (x2,84)
Ureia 112,3 (£89,9)
Maiores valores durante internamento
Creatinina 7,69 (£2,58)
Ureia 240 (+80,6)
Potassio 6,48 (+1,18)
Sadio 148 (+7,7)
Menores valores durante internamento
Sadio 132 (+4,02)
Bicarbonato 13,6 (x4,54)

Fonte: O autor.

Tabela 16 — Valores de referéncia dos exames

Exames de entrada Mg/dl
Creatinina 05-1,3

Ureia 35-4
Potassio 35-50
Sédio 135 - 145

Bicabornato 22 -25

Fonte: RIELLA, M. C. Principios de Nefrologia e Distirbios Hidroeletroliticos. 5. ed. Rio de
Janeiro: Editora Guanabara Koogan Ltda, 2010.

5.2.3 Mortalidade e suas correlacdes

A mortalidade encontrada na populagéo do estudo foi elevada. Dos pacientes
internados em unidade de terapia intensiva que necessitaram de hemodialise, 69%
morreram durante o internamento na UTI. Foi realizada analise estatistica da
mortalidade e sua possivel associagdo com as caracteristicas clinicas e laboratoriais
da populacdo do estudo. Essas caracteristicas e associacfes serdo descritas a

seqguir.
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5.2.4 |dade

A média de idade dos pacientes que sobreviveram foi de 60,6 anos com
desvio padrao de + 19,43, contra uma idade média de 65,8 anos dos pacientes que
morreram (x 14,93). Ao comparar-se as meédias de idade e a mortalidade, nédo
encontramos diferenga com significancia estatistica (p 0,15). Desta forma na
populacao estudada, a idade ndo esteve associada a maior mortalidade, o que difere
dos resultados encontrados em outros estudos semelhantes, nos quais a idade

acima de 55 anos foi um fator de risco para mortalidade (PONCE et al, 2011).

5.2.5Tempo de permanéncia em UTI

O tempo de permanéncia em UTI em valores absolutos, foi menor nos
pacientes que sobreviveram em comparagao aos que morreram (12,8 dias e 14,3
dias respectivamente). Porém esta diferenca ndo foi considerada estatisticamente
significante (p 0,5). Portanto ndo foi possivel associar o tempo de permanéncia em

UTI a mortalidade na populacdo estudada.

5.2.6 Tempo em ventilagdo mecénica

A média de dias em ventilagdo mecéanica nos pacientes que sobreviveram foi
de 2,8 dias contra uma média de 10 dias nos pacientes que morreram. Essa
associacdo foi estatisticamente significante (p 0,0001). A simples presenca de
ventilagdo mecéanica (um dia) teve associacdo com maior mortalidade, com uma
sensibilidade de 97,2% e uma especificidade de 62,1% determinados por curva ROC
(tabela 17). ApGs devido ajuste em um modelo de regressao logistica, o tempo em
ventilacdo mecanica teve associacdo com a mortalidade, sendo essa associacao

positiva (tabela 18).

Tabela 17 — Sensibilidade, especificidade e valor de melhor acuracia das variaveis estatisticamente
significativas em relacdo a mortalidade dos pacientes

Valor Sensibilidade Especificidade p AUC

Temo de ventilagdo mecénica 1 97,2 62,1 0,0001 0,819
Tempo de sedagéo 1 90,3 65,5 0,0001 0,783
Creatinina de entrada 2,66 72,2 57,1 0,001 0,687

Maior creatinina da internacdo 7,73 80,6 44,4 0,1 0,612
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Valores determinados por curva ROC. A presenca de sedacao e analgesia foi associada a maior
mortalidade, com elevada sensibilidade.
Fonte: O autor.

Tabela 18 — Modelo de regresséo logistica com as variaveis estatisticamente significativas em relagéo
a mortalidade dos pacientes

Coeficiente OR IC 95% p
Temo de ventilagdo mecanica 0,32 1,3 1-1,82 0,02
Tempo de sedacéo 0,03 1,04 0,80-1,34 0,76
Creatinina de entrada 0,17 1,18 0,9-1,55 0,2
Maior creatinina da internacao -0,39 0,67 0,5-0,89 0,006

Apbs o devido ajuste, as variaveis tempo de ventilacdo e maior creatinina da internacao foram
associadas de maneira positiva e negativa, respectivamente, a mortalidade.
A constante da equagéo foi de 1,30 (p=0,0001).
Fonte: O autor.

5.2.7 Tempo sob sedacéo

Nos pacientes que sobreviveram, a média de dias sob sedacao foi de 2,3
contra 7,7 dias nos pacientes que morreram. Esta associagdo em primeira analise foi
estatisticamente significativa (p 0,0001). A presenca de sedacdo teve associacao
positiva com mortalidade, com uma sensibilidade de 90,3% e especificidade de
65,5% determinadas por curva ROC (tabela 17). ApOs ajuste por modelo de
regressao logistica demonstrada na tabela 18, essa associagdo, entre sedacdo e

mortalidade deixa de existir de forma estatisticamente significativa.

5.2.8 Presenca ou auséncia de diurese

A auséncia de diurese no inicio da hemodialise, caracterizada pelo volume
urinario menor do que 100ml em 24h teve uma associacdo positiva para

mortalidade, p< 0,01.

5.2.9 Profilaxia de Ulcera péptica

O uso de ranitidina como profilaxia de Ulcera péptica esteve associado a uma

maior mortalidade, p< 0,02.

5.2.10 Utilizac&o de drogas vasoativas
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A amina vasopressora mais utilizada nessa populacéo foi a noradrenalina.
Seu uso teve associacdo com a mortalidade quando comparado a nao utilizacdo de

noradrenalina. P < 0,001.

5.2.11 Creatinina de entrada

Os valores de creatinina na entrada foram mais altos nos pacientes que
sobreviveram (média de 4,6mg/dl) e mais baixos nos que morreram (média de
2,6mg/dl). Essa diferenca em uma primeira analise teve significAncia estatistica
(p<0,001). O valor de creatinina de entrada de 2,6mg/dl teve uma associagcéo
positiva com a mortalidade, com sensibilidade de 72,2% e especificidade de 57,1%
conforme demonstrado através de curva ROC (tabela 17). ApOs ajuste por modelo
de regressao logistica (tabela 18), a associacdo entre a creatinina de entrada e

mortalidade deixa de ser significativa.

5.2.12 Maior valor de creatinina durante internamento

Os maiores valores de creatinina durante o internamento foram de 7,7 mg/dl|
entre os que sobreviveram e de 6,4mg/dl entre os pacientes que morreram. Esse
achado foi estatisticamente significativo (p<0,02). O nivel mais elevado de creatinina
durante o internamento teve uma associa¢cédo negativa com a mortalidade. Um valor
de creatinina de 7,73 teve uma associagdo com menor mortalidade, com
sensibilidade de 80,6% e especificidade de 44,4% determinados por curva ROC
(tabela 17). Essa associacdo negativa manteve-se estatisticamente significativa

apos ajuste por modelo de regressao logisticas.

5.2.13 Ureia de entrada e maiores valores durante o internamento

A média dos valores de ureia na entrada ao hospital foram de 136mg/dl nos
pacientes que sobreviveram e de 102mg/dl nos que morreram. Assim como ocorreu
com a creatinina, 0s pacientes que sobreviveram apresentaram valores mais
elevados de ureia na entrada, porém, essa associacdo nao teve significancia

estatistica (p 0,08). Ndo houve diferenca estatistica entre os valores de ureia nos
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pacientes que sobreviveram e gue morreram, portanto neste estudo ndo houve

associacao entre os valores de ureia e mortalidade.

5.2.14 Maiores valores de potassio durante o internamento

A média dos valores mais elevados de potassio sérico durante o internamento
dos pacientes que sobreviveram foi de 6,1mg/dl contra 6,63mg/dl nos pacientes que
morreram. Essa diferenca foi estatisticamente significativa (p 0,03). Nesta populacéo
estudada, um valor mais elevado de potassio durante o internamento esteve

associado a maior mortalidade.

5.2.15 Valores de sédio durante o internamento

Os valores maximos de soddio sérico foram bastante semelhantes entre o
grupo dos pacientes que morreram quando comparados com O grupo que
sobreviveu (148,4mg/dl e 148,8mg/dl respectivamente). Os menores valores de
sbédio seguiram essa mesma tendéncia, sendo a média dos menores valores de
sédio de 132,6mg/dl entre os pacientes que sobreviveram e 132,2mg/dl nos que
morreram. Nao houve diferenca estatistica entre os dois grupos e os valores de

sédio no presente estudo néo tiveram relacdo com a mortalidade.

5.2.16 Valores de bicarbonato

Os menores valores de bicarbonato sérico entre o0s pacientes que
sobreviveram foram em média 14,6mg/dl. Entre os que morreram o valor médio foi
de 13,6mg/dl. Nao houve diferenca estatistica entres os grupos, e os valores mais
baixos de bicarbonato néo tiveram associacdo com a mortalidade na populacdo do

presente estudo.

5.2.17 Outras

Os demais parametros analisados, como o fato de estar internado pelo SUS
ou convénio, grau de escolaridade, profilaxia para trombose venosa profunda com

heparina nao fracionada ou de baixo peso molecular, nutricdo enteral, hipotenséo
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intradialitica, n&o tiveram uma associacdo com a mortalidade que fosse
estatisticamente significativa.

Outros dados como motivo de internacdo, tipo de antibiético utilizado e
comorbidades, por apresentarem muitas varidveis e consequentemente deixarem a
distribuicdo dos pacientes de certa forma pulverizada, ndo foram analisadas em
relacdo a mortalidade ja que, devido ao numero limitado de pacientes deste estudo,

resultariam em uma anélise infrutifera.
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6. DISCUSSAO E RESULTADOS

Os individuos estudados tinham uma média de idade de 64 anos, eram em
sua maioria do sexo masculino. Esses dados sdo semelhantes aos encontrados em
outros estudos (BELLOMO et al., 2004).

A predominancia de individuos da cor branca e de religido catdlica reflete a
populacdo dos campos gerais, local em que o hospital onde foi realizado o estudo
esta situado e do qual é referéncia.

A maioria dos pacientes estudados foram internados pelo sistema Unico de
saude, enquanto 26% tinham algum convénio médico. Por tratar-se de um hospital
que presta atendimento tanto a pacientes usuarios do SUS quanto a planos de
salde e a pacientes privados, esta é uma porcentagem que se aproxima da
estatistica brasileira de usuéarios de planos de saude (aproximadamente 30% da
populacao).

A maior porcentagem dos pacientes tinha apenas estudo fundamental ou
nenhuma escolaridade, porém, a grande proporcao de pacientes que tiveram esse
dado ignorado no prontuario pode estar relacionada a falha do preenchimento deste
no momento da admissao hospitalar.

A mortalidade nessa populacdo estudada foi bastante elevada (69%). A
literatura mundial evidencia uma alta mortalidade nessa mesma situacao, ndo sendo
um problema exclusivo das duas UTIs estudadas. Acreditamos que este valor
elevado se deva ao fato dos pacientes estudados terem outras patologias e
comorbidades com alto risco de morte. Apés o advento da hemodialise em terapia
intensiva, ndo ha mais relatos frequentes de pacientes que morreram devido a
uremia ou como consequéncia unica e direta da injuria renal aguda. Infelizmente
neste estudo ndo foram analisados os scores de mortalidade dos pacientes
internados. Caso tivéssemos um score como o APACHE Il disponiveis nas
evolucdes do prontuario eletrénico, poderiamos confirmar essa correlacgéo.

A simples presenca de ventilacdo mecéanica teve uma associacdo positiva
para mortalidade nos pacientes que foram submetidos a hemodialise neste estudo.
Normalmente no cenario da terapia intensiva, a ventilagdo mecéanica é uma terapia
utilizada em pacientes criticos, com insuficiéncia respiratéria ou com
comprometimento neuroldgico mais grave que demande protecdo das vias aéreas.

Este fato pode em partes explicar o motivo dos pacientes que necessitaram de
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ventilacdo mecéanica terem morrido mais do que aqueles que néo foram submetidos
a essa terapia. Em um estudo realizado em uma UTI do sudeste brasileiro, Fialkow e
colaboradores também encontraram uma maior moralidade nos pacientes que
necessitaram de ventilacdo mecéanica (FIALKOW et al., 2016). Além do exposto, a
ventilacdo mecanica pode trazer consequéncias e efeitos adversos que podem
aumentar a morbidade e a mortalidade, entre eles o maior risco de pneumonia,
volutrauma que é a injuria pulmonar e alveolar induzida por altos volumes correntes
no ventilador, consequéncia de ajustes inadequados da terapia ou diminuicdo da
complacéncia toracica do paciente, e barotrauma que é a injuria pulmonar induzida
por altas pressfes, também associada ao ajuste inadequado da terapia, condicdes
proprias do pacientes que dificultam o fluxo de ar para os alvéolos.

Ainda ha o crosstalkentre 6érgaos que pode contribuir para uma maior
morbidade e mortalidade. Como exemplo a literatura descreve a interacdo pulmao
rim, na qual altas pressdes expiratorias finais podem levar a uma piora da funcéo
renal.

Outro exemplo € a interacdo com as pressfes intracranianas, que podem
aumentar em situacdes nas quais se utilizem pressdes mais elevadas no ventilador.
Além disso descreve-se a disfuncao ventricular direita com consequente diminuicao
da pré carga e diminuicdo do débito cardiaco nos pacientes que estdo sob
ventilagdo mecanica com elevadas pressoes. Infelizmente ndo tinhamos disponiveis
os parametros ventilatérios utilizados nos pacientes analisados, e de certa forma ha
uma dificuldade em agrupar esses dados ja que 0s parametros podem ser
dindmicos, com mudancgas frequentes durante o internamento.

A presenca de sedacdo teve uma associacdo com a mortalidade em uma
analise inicial. ApGs ajuste para um modelo de regresséo logistica esta associacao
perdeu significAncia estatistica, porém acreditamos que caso tivéssemos uma
populacdo mais numerosa neste estudo, dita associagdo continuaria sendo
estatisticamente significativa. 1sso vai ao encontro da literatura mundial que coloca o
uso de sedacédo, principalmente dos benzodiazepinicos (100% dos pacientes que
utilizaram sedacgdo neste estudo a fizeram através de benzodiazepinicos), como um
fator de risco para maior tempo em ventilagcdo mecanica, maiores morbidades como
presenca de delirium e maior mortalidade. Hoje uma das metas quando aborda-se a
seguranca do paciente, € justamente a tentativa de reduzir o tempo em que 0sS

pacientes internados em unidade de terapia intensiva permanecem sob sedacgdao.
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Estratégias como sedacdo mais leve para manter o paciente em escala de RAS em
torno de zero (anexo) e o préprio despertar diario, estratégia na qual a sedacéo é
desligada por um periodo do dia para superficializar o nivel de consciéncia do
doente, tém sido encorajadas.

O uso de noradrenalina esteve relacionado a uma maior mortalidade quando
analisada de forma comparativa entre 0s pacientes que nao necessitaram de
nenhum tipo de amina vasopressora. Normalmente o uso de noradrenalina esta
indicado para pacientes em choque que nao respondem inicialmente a expanséo
volémica, ou seja, casos graves com alta mortalidade. Possivelmente a associacao
de seu uso com a mortalidade esté relacionada a condi¢do de base do paciente que
ja era grave.

A auséncia de diurese no inicio da hemodidlise foi um dos fatores que
demonstrou uma correlacdo positiva com a mortalidade nesse estudo. Uma das
consequéncias da auséncia de diurese no paciente critico € o balan¢co hidrico
positivo e hipervolemia, situacbes que estdo relacionadas a maior mortalidade
(PROWLE et al.,, 2010) principalmente nos pacientes que estdo sob ventilacdo
mecanica, pelo possivel edema alveolar, hipoxemia e necessidade de maiores
pressodes no ventilador.

A profilaxia de Ulcera péptica tem sido largamente utilizada em unidades de
terapia intensiva. Seus possiveis efeitos deletérios (aumento da incidéncia de
pneumonia) sdo descritos na literatura. Em nosso estudo, o uso de ranitidina esteve
associado a uma maior mortalidade quando comparado a auséncia de profilaxia, ou
a profilaxia com omeprazol. Vale lembrar que em nossa estatistica, grande parte dos
pacientes que utilizaram ranitidina tiveram a droga trocada por omeprazol devido ao
fato de terem apresentado disfuncéo renal, situacdo na qual os inibidores H2 como a
ranitidina devem ter sua dose ajustada, ou devem ser substituidos. Independente de
qual droga utilizar para a profilaxia de Ulcera péptica, evidéncias atuais apontam que
0 mais importante é definir a necessidade dessa profilaxia nos pacientes criticos, e
individualizar cada situacao.

A creatinina € um marcador de fungdo renal que vem sendo utilizado ha
décadas. Basicamente, quanto maior o valor da creatinina, maior é o0
comprometimento renal do paciente. Partindo deste entendimento basico,
poderiamos fazer a hipétese de que pacientes com valores mais elevados de

creatinina, apresentariam maior comprometimento organico renal, e
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conseqguentemente teriam uma maior mortalidade. Curiosamente o0 que nNOSSO
estudo mostrou foi o contrario. Houve uma associacdo negativa em relacdo a
mortalidade para valores mais elevados de creatinina. Um valor de creatinina menor
que 2,6mg/dl na ocasiao do internamento, foi associado a uma maior mortalidade.
Valores de creatinina iguais ou maiores que 7,73mg/dl tiveram uma associa¢cdo com
menor mortalidade, com sensibilidade de 80,6% e especificidade de 44,4%
determinados por curva ROC. Apesar de ndo termos encontrado uma causa
especifica para este achado, algumas hipéteses serao discutidas a seguir.

O valor de creatinina varia de acordo a massa muscular e a idade do
paciente, sendo que quanto maior a massa muscular e quanto menor a idade,
maiores os valores de creatinina (DRUML et al., 2010). E possivel que a associa¢io
entre os maiores valores de creatinina e a menor mortalidade esteja relacionado ao
fato dos pacientes com maiores valores terem uma massa muscular maior, o que
indiretamente refletiria um melhor status nutricional. Da mesma forma os pacientes
com maiores valores de creatinina poderiam ser mais jovens, consequentemente
com maior reserva fisiolégica e com menos comorbidades. Achados semelhantes
em relacdo a maiores valores de creatinina e mortalidade foram evidenciados em
outros estudos (MEHTA et al., 2002; BRIVET et al., 1996). As formas para tentar
diminuir a influéncia desses fatores em relagdo a dosagem de creatinina, seria
utilizando as férmulas de clearance de creatinina estimado como MDRD e CKD-EPI
(anexo). No entanto, estas formulas foram desenhadas e estudadas para uso em
pacientes com doencga renal cronica estavel, e sua utilizacdo em terapia intensiva,
onde os valores de creatinina costumam variar dia ap0s dia, seria bastante limitada.

Normalmente com valores iniciais de creatinina mais elevados, hd uma
tendéncia de acionamento do especialista em nefrologia de forma mais precoce.
Este poderia ser outro fator que explica em partes essa associagao.

O sitio preferencial para implante de cateter de hemodialise segundo as
recomendacdes do KDIGO é a veia jugular interna direita, seguida da veia femoral
direita ou esquerda, posteriormente a veia jugular esquerda, e por ultimo a veia
subclavia direita e esquerda. A subclavia deve ser evitada nessa situacdo devido ao
risco de estenose venosa apos implante de catéter, e possivel comprometimento em
caso de necessidade de uma fistula arterio-venosa para hemodialise crénica. Nesse
estudo a grande maioria dos cateteres foram implantados em veia femoral,

provavelmente por tratarem-se de pacientes criticos, que na maioria das vezes ja
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tinham outros dispositivos implantados em veias jugulares ou subclavias ou que
apresentavam uremia que aumenta o risco de sangramento por defeito plaquetario,
ou mesmo disturbios de coagulacdo diversos. Nessas situacdes a via femoral torna-
se mais segura.

Maiores valores de potassio sérico estiveram associados a maior mortalidade.
Pequenas variacdes nos niveis de potassio sanguineo podem levar a consequéncias
devastadoras, entre elas arritmias cardiacas que podem ser fatais. Além disso, a
hipercalemia pode trazer como consequéncias ao paciente, fraqueza muscular, 0
que poderia fazer com que o doente permanecesse um maior tempo em ventilacao
mecanica.

As maiores falhas do estudo estdo na auséncia de um score de mortalidade
como Apache Il, a auséncia de um método mais preciso para avaliar a funcdo renal
dos doentes (nos baseamos em valores absolutos de creatinina), o niumero limitado
de individuos, que poderia ter sido melhorado com um tempo mais prolongado de
andlise, e principalmente a falta de uma padronizacdo nas evolu¢cdes médicas no
prontuario eletrénico, o que dificultou muito a coleta inicial dos dados. Em um
possivel estudo futuro, os parametros citados anteriormente e uma padroniza¢do no

prontudrio eletrénico seriam fundamentais.
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7. CONCLUSOES

Os pacientes com injaria renal aguda que necessitaram de suporte renal
artificial na modalidade de hemodialise apresentaram uma alta mortalidade.

A presenca de ventilacdo mecéanica esteve associada a maior mortalidade.
Estratégias interdisciplinares envolvendo a fisioterapia, enfermagem, farmacia e a
tecnologia de informacdo (através de alertas no prontuario eletrdnico) poderiam
diminuir o tempo em ventilagho mecanica e consequentemente diminuir a
mortalidade.

A presenca de sedacdo com benzodiazepinicos possivelmente tenha uma
associacdo com maior mortalidade conforme demonstrado em primeira andlise
nesse estudo. Um numero maior de pacientes poderia esclarecer este dado. Assim
como na ventilagdo mecéanica, uma abordagem interdisciplinar poderia diminuir o
tempo em que esses doentes permanecem sob sedacao.

Niveis de creatinina mais elevados na admissdo hospitalar e durante o
internamento tiveram uma associagdo com menor mortalidade. Conforme discutido
anteriormente, esse resultado pode estar influenciado pela idade, massa muscular e
também ao acionamento mais precoce da equipe de nefrologia.

O uso de ranitidina para profilaxia de Ulcera péptica nestes pacientes esteve
associado a uma maior mortalidade.

O uso de noradrenalina teve associacdo com uma maior mortalidade,
provavelmente devido as condicdes de base dos pacientes que eram mais graves.

A auséncia de diurese durante o tratamento dialitico teve uma associacdo
positiva com mortalidade.

Estudos prospectivos com uma abordagem interdisciplinar na tentativa de
diminuir o tempo em ventilacio mecanica nesses pacientes podem ser Uteis na

reducdo da mortalidade.
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N Morte Mortalidade P
Geral 68 45 66,1%
Coronaria 40 29 72,5% 0,49
SUS 74 52 70%
Convénio 26 17 65% 0,64
>70 43 31 72%
60 a 70 24 17 70%
50 a 60 16 13 81%
40 a 50 8 5 62%
30 a 40 3 2 66%
18 a 30 5 1 20%
<18 1 0 0% 0,58
Homens 64 42 65%
Mulheres 36 27 75% 0,33
Toral pacientes 100 69 69%
Fundamental 43 31 72%
Superior 8 7 87%
Médio 11 6 54%
Nao havia
Ignorado 38 dado 0,86
Cr>3 32 17 53%
cr<l 9 7 77%
crle?2 45 34 75%
cr2e3 13 8 61% 0,33
cr<3 4 4 100%
Até 4 6 3 50%
Até 5 11 6 54%
Até 6 26 17 65%
Até 7 14 10 71%
cr>7 38 28 73% 0,92
ur<200 29 17 58%
ur 200 a 300 48 37 7%
ur>300 23 15 65% 0,19
Hco3 <10 entrada| 7 4 57%
10 a 15 12 7 58%
16 a 20 25 19 76%
>20 56 39 69% 0,89
Hco3 <6 6 2 33%
6al0 19 13 68%
10 a 15 36 27 75%
16 a 20 33 24 72% 0,46
Na <120 5 4 80%
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120-129 26 18 69%
130-134 28 17 60%
135 40 29 72% 0,88
na>175 1 1 100%
165 a 175 3 3 100%
155-165 12 8 66%
145-155 40 30 75%
Até 145 44 28 63% 0,86
~ Instavel para
Sem sedacao 25 18 72% sedagé%?
~ ) Somente o
Sedacédo até 48h 5 2 40% neCessArio
2 a5dias 23 15 65%
6 a 10 dias 28 19 67%
>10 18 14 77% 0,87
Revisar na
tabela
Midazolan 75 69 69% (ndmero de
ndimero de
sedacao)
Fentanil 75 51 68%
SEM DVA 17 4 52%
NORA 66 46 69%
DOPA 6 4 66%
Sepse?
DOBUTA 51 33 76% Disfungéo
Miocardica?
Nitroprussiato 3 2 66%
Nitroglicerina 26 17 65% 0,7
Tempo dva<48 6 3 50%
Morreram
antes das
48a 72h 7 6 85% 48h -
gravidade
>72h 65 46 70% 0,72
Cefazolina 14 14 1009  |7O Evoluindo
para HD
Oxacilina 6 3 50%
Ceftriaxone 48 36 75%
Meropenem 28 17 61%
Imipenem 4 3 75%
Fluco 8 7 88%
Metronidazol 3 1 33%
Cipro 10 7 70%
Cefepime 18 6 33%
Pipe-Tazo 38 35 92%
Azitro 3 2 67%
Clinda 20 11 55%
Ampi-subla 3 3 100%
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Vanco 3 3 100%
Polimixina 9 8 89%
Ceftazidima 2 1 50%
Diurese Presente| 30 15 50%
Diurese ausente 70 54 77% 0,30
Sepse 11 4 36%
Neo cerebral 3 2 67%
AVCI 3 1 33%
AVCH 8 7 88%
IAM 20 17 85%
ICO 7 7 100%
Lepto 3 2 67%
TCE 3 2 67%
POLITRAUMA 4 2 50%
ICC 6 4 67%
DPOC 3 3 100%
Respiratorio 5 4 80%
Apendicite 1 0 0%
HAS 56 38 68%
DM 31 24 77%
DRC 17 9 53%
DPOC 17 11 65%
ICC 4 3 75% 0,71
Acineto 16 12 75%
Pseudomonas 8 8 100%
E-coli 11 7 64%
Klebsiela 11 6 55%
Stafilo 7 5 71%
Serratia 3 3 100%
Enterobacter 3 2 67% 0,75
H|pot§n§go intra 53 40 75%
dialitica
NEW (ST 47 29 62% 0,20
hipotenséo
Nao vm 19 1 5%
<48h 9 6 67%
2 abdias 19 11 58%
6 a 10 dias 25 16 64%
> 10 dias 28 23 82% 0,000044 | Comparando > 10 dias com
outros p = 0,003
uti 1 a 6 dias 28 19 68%
7al3 33 19 58%
14 a21 18 15 83%
>21 21 16 76% 0,4
Gastroprotecéao > 1 50%
sem
Omeprazol 88 59 67%
Ranitidina 21 20 95% 0,06




48

DistUrbio de
0,
Sem prof. tvp 17 13 76% Coag ?
Enoxaparina 20 16 80%
HNF 72 47 65% 0,55
Nutircao enteral 65 46 71%
Nao 24 17 71%
Inadequada 4 4 100% 0,78
BAVT 2 1 50%
PO RM 11 10 91%
AVCH + IRA 5 4 80%
PO TROCA o
VALVAR ! L 100%
NOVA IRA + HD 1 1 100% 0,70
Até 3dias em HD| 48 31 65%
Até 7 dias 20 16 80%
Até 10 dias 9 4 44%
Até 15 dias 5 5 100%
>15 16 11 69% 0,48




APENDICE B - Analise Absoluta

49



50

Andlise Absoluta

Geral 68 45 66,1%
Coronaria 40 29 72,5%
SUS 74 52 70,0%
Convenio 26 17 65%
RELIGIAO
Etnia
>70 43 31 72%
60 a 70 24 17 70,0%
50 a 60 16 13 81%
40 a 50 8 5 62%
30 a 40 3 2 66%
18 a 30 5 1 20,0%
<18 1 0 0%
Homens 64 42 65%
Mulheres 36 27 75%
Total pacientes 100 69 69%
fundamental 43 31 72%
superior 8 7 87%
Médio 11 6 54%
Cr>3 32 17 53%
cr<l 9 7 77%
crle? 45 34 75%
cr2e3 13 8 61%
cr<3 4 4 100%
até 4 6 3 50,0%
até 5 11 6 54%
até 6 26 17 65%
até 7 14 10 71%
cr>7 38 28 73%
ur<200 29 17 58%
ur 200 a 300 48 37 7%
ur>300 23 15 65%
hco3 <10 entrada 7 4 57%
10 a 15 12 7 58%
16 a 20 25 19 76%
>20 56 39 69%
hco3 <6 6 2 33%
6alo 19 13 68%
10a 15 36 27 75%
16 a 20 33 24 72%
Na <120 5 4 80,0%
120-129 26 18 69%
130-134 28 17 60,0%
135 40 29 72%
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na>175 1 1 100%
165a 175 3 3 100%
155-165 12 8 66%
145-155 40 30 75%
Até 145 44 28 63%
Sem sedacéao 25 18 72% Instavel para sedacao?
Sedacdao até 48h 5 2 40,0% Somente o necessario
2 a5dias 23 15 65%
6 a 10 dias 28 19 67%
>10 18 14 77%
Midazolan 100 69 69%
Fentanil 75 51 68%
SEM DVA 17 9 52%
NORA 66 46 69%
DOPA 6 4 66%
DOBUTA 51 39 76% Sepse? Disfuncdo
miocardica?
Nitroprussiato 3 2 66%
Nitroglicerina 26 17 65%
tempo dva<48 6 3 50,0%
48a 72h 7 6 85% Morreram antes das 48h -
gravidade
>72h 65 46 70,0%
Cefazolina 14 14 100% PO Evoluindo para HD
Oxacilina 6 3 50,0%
Ceftriaxone 48 36 75%
Meropenem 28 17 61%
Imipenem 4 3 75%
Fluco 8 7 88%
Metronidazol 3 1 33%
Cipro 10 7 70%
Cefepime 18 6 33%
Pipe-Tazo 38 35 92%
Azitro 3 2 67%
Clinda 20 11 55%
Ampi-subla 3 3 100%
Vanco 3 3 100%
Polimixina 9 8 89%
Ceftazidima 2 1 50%
Diurese Presente 30 15 50%
Diurese ausente 70 54 77%
Sepse 11 4 36%
Neo cerebral 3 2 67%
AVCI 3 1 33%
AVCH 8 7 88%
IAM 20 17 85%
ICO 7 7 100%
Lepto 3 2 67%
TCE 3 2 67%
POLITRAUMA 4 2 50%
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ICC 6 4 67%
DPOC 3 3 100%
Respiratorio 5 4 80%
Apendicite 1 0 0%
HAS 56 38 68%
DM 31 24 7%
DRC 17 9 53%
DPOC 17 11 65%
ICC 4 3 75%
Acineto 16 12 75%
Pseudomonas 8 8 100%
E-coli 11 7 64%
Klebsiela 11 6 55%
Stafilo 7 5 71%
Serratia 3 3 100%
Enterobacter 3 2 67%
Hipotensé&o intra dialitica 53 40 75%
N&o fizeram hipotenséo 47 29 62%
N&o vm 19 1 5%
<48h 9 6 67%
2 a5dias 19 11 58%
6 a 10 dias 25 16 64%
> 10 dias 28 23 82%
uti 1 a 6 dias 28 19 68%
7al3 33 19 58%
14 a21 18 15 83%
>21 21 16 76%
Gastroprotecdo sem 2 1 50%
Omeprazol 88 59 67%
Ranitidina 21 20 95%
Sem prof. tvp 17 13 76% Distarbio de Coag?
Enoxaparina 20 16 80%
HNF 72 47 65%
Nutircao enteral 65 46 71%
N&o 24 17 71%
Inadequada 4 4 100%
BAVT 2 1 50%
PO RM 11 10 91%
AVCH + IRA 5 4 80%
PO TROCA VALVAR 1 1 100%
NOVA IRA + HD 1 1 100%
Até 3 dias em HD 48 31 65%
Até 7 dias 20 16 80% (Periodo critico?)
Até 10 dias 9 4 44%
Até 15 dias 5 5 100%
>15 16 11 69%
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,mcm MINISTERIO DA SAUDE - Consetho Nacional de Saide - Comissio Naconal de Eiica em Pesquisa - CONEP
FOLMHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1 Projeto de Pesquisa:
Hemoddise om UTL: Um estudo descriivo ecoldgico em duas unidades de lerapua intersnva O um hosplal serciano 008 Campos Geras

2 Nimero de Parsopartes da Pesquisa. 140

3 Area Tomatica CilLu!OIIE

4 Area do Conhecimento.
Geande Area 4. Ciinclas da Sadde
W T

5 Nome

Maio! Ramthan

6. CPF. 7. Enddorogo (Rua, n%)

000.177.749-70 Rua Sate de Setembeo 268 AP 63 CENTRO n 266 AP €3 PONTA GROSSA PARANA 84010350
& Nacicnabdade: lo. Teioken 10. Outro Telokone: | 11, Email

GRASILEIRO (42) 3028-7852 makaimd @ yahoo com be

Termo de Compromisso. Doclars que conhego @ cumprirel 08 requisios 0a Resolglo CNS 466712 o suas complemantades. Compromelo-me &
O3 maleniais @ G008 CoRAdos exchushamente para 08 ins Previsios no Protocold © 3 pubiicar 05 TesuIacos Soam eles favordvels ou Nk
a3 responsabilidaces pela condugiio centitca do proeto aoma. Tenho Oéaca que essa oiha serd anexada 20 projeto dendaments assnaca
10308 03 responadvels o fark para ntogrante da documentaglo do mesmo.

03 , 10 , ¥ N5

15 Toolne 16 Ovtro Tekekone.

(42) 3220-3108

Tenmo o Compeomusso Dectaro mom::maﬁnmmm.u
Amom&m"ml Jm ORNte DOJ0, B0HZ0 SUa erecugdo

JWWL__W—M‘-Mﬁ——
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Checklist das Variaveis Clinicas e Laboratoriais

1 ut COR GER 1

2 |Conviinio 5Us Qulros

3 Senp [} F

4 |[ldade 64 anos

§ | Raligide

6 |Einia Brnca | [ Nega_| Aslitica |

1 Escolaridade Primario

§  |Tempa de intemaments hospialar |26 dias

9 [Tempode UTI 17 dias

0 [Tempo da VM 13 dias

1 |Tempo de sedaghs

12 |Tipo sadagho Nida Fonia 1 [ Propolel | Tiogertal |

13 [Droga vassativa (qual) Dopamina Mara 1 lutopussialo diroglicer Dabuta | |

1 |Droea vassaliva tatrge <Afh - 12h |

15 |Antibiotico Celapime Tazotm Merop henax + Clow [ i | | cinda | [Poimina ] 1|

16 [Goslroproteche Omprazel Ranitifina Ml

17 [Prel TVP HEPMclix) HNF Naritium

1§ [Mutrigho enteral Sim Néo [

19 |Diurese Presants Ausante 1

20 [Doanga de base (intemamanis) Poltrauma

TE HAS oM 0POC DRC (chd-epl) |

2 |Bactaria idontificada [ Acalo 1 Staflo |

2 [Foro da sepse Fulmonar Urindno Meningle Endacardils [ Abdominal | Fartes mokes

2 |Pods roca do vilvula Ml Aéetica Bielégica | wataea |

2 |BAVT MP prov MP dafinitive

X [Vasoplege - azul de mitleno Sim Nio

21 [Pode Revasculirizacio Com CEC Sem CEC

28 [AVCH COMHAS evoluindo para IRA Sim Néo

20 |Causada IRA Sapse Rabds Conlraslo | [ e | Nafratéica | |
i3 [Localizagao do catetar Jugular Famoral 1 | Subcva | |

kil umero de calelanes 1

polonsao intra-diatlica Sm | | ho |

33 [Mortalidade na UTI 1

3 |Morlalidade Hospilalar

3 [Creatinina de enlrada no hesp H

3 [Malor valar de creatinina 13

37 [Urela do anirada no hosp 52

3% [Malor valor do Urala 474

30 [HCO3 entrada no hosp 1

40 [Menor valor d Heod il

41 [Ko de enirada no hosp 4

42 |Maior valor do K¢ 8

43 [Malee valosr do Nat 159

41 [Manor valor da Nas 115

45 |Na+ na dialise 140 =145

4 |Ulkafitaghe 1000 2000 1 3000 | |

41 [Tamg <36 3 3

45 |Tempa am hamodialise

49 [Tempoem HO - Mumera do sessées | Dias | [ Sussies | 3

80 [Mova Injuria ranal com HD
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