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AVALIACAO DE PACIENTES IDOSOS INTERNADOS EM UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA, ASSOCIACAO COM INJURIA RENAL AGUDA E
MORTALIDADE

EVALUATION OF ELDERLY ADMITTED TO THE INTENSIVE CARE UNIT,
ASSOCIATION WITH ACUTE KIDNEY INJURY AND MORTALITY

EVALUACION DE MAYORES INGRESADOS A UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS,
ASOCIACION A LESION RENAL AGUDA Y MORTALIDAD

Helder Castro Sampaio Junior!; Heraldo Carvalho Lopes'; Gerardo Vasconcelos Mesquita?

RESUMO: Este estudo objetivou avaliar a associacdo entre fatores clinico-laboratoriais e a
necessidade de referéncia ao nefrologista (RN), bem como com a mortalidade. Trata-se de um
estudo observacional e retrospectivo realizado com pacientes intensivos, maiores de sessenta
anos, internados entre 2017 e 2019.Foram avaliados 240 casos em que 27,9% precisaram de
RN, 73,3% morreram e 7,28% ndo apresentaram Injuria renal aguda (IRA). Foram associados
a RN o uso de ventilagdo mecéanica (OR=1,41 1C95: 1,02-4,82 p: 0,047), drogas vasoativas
(OR=3,95 1C95:1,01-15,48 p: 0,049) e IRA KDIGO Il (OR=3,48 1C95: 1.92-9.17 p=0.003).
Foi associado ao 6bito IRA KDIGO Il (OR:2,29 1C95:1,04-13,43 p<0,001) e a creatinina
inicial (OR=4,76 1C95: 2,17-11,11 p:<0,001). Se demonstrou a necessidade de melhor
acompanhamento de variaveis relacionadas a disfuncdo renal em pacientes criticos maiores
que 60 anos.

Palavras-chaves: Cuidados Intensivos. Referéncia ao Nefrologista. Mortalidade. Injuria
Renal Aguda.

ABSTRACT: This study aimed to evaluate the association between clinical-laboratory
factors and the need for referral to the nephrologist (RN), as well as with mortality. This is an
observational and retrospective study carried out with intensive care patients over sixty years
old hospitalized between 2017 and 2019. 240 cases were evaluated in which 27.9% needed
RN, 73.3% died and 7.28% had no acute kidney injury (AKI). Use of mechanical ventilation
(OR=1.41 1C95: 1.02-4.82 p: 0.047), vasoactive drugs (OR=3.95 1C95:1.01-15.48 p: 0.049)
and KDIGO Il AKI (OR=3.48 1C95: 1.92-9.17 p=0.003) were associated with RN. KDIGO
Il AKI (OR:2.29 95%CI:1.04-13.43 p<0.001) and initial creatinine (OR=4.76 95%Cl: 2.17-
11.11 p:<0.001) were associated with death.The need for better follow-up of variables related
to renal dysfunction in critically ill patients older than 60 years was demonstrated.

Keywords: Critical Care. Nephrologist Referral. Mortality. Acute kidney injury.

RESUMEN: Este estudio tuvo como objetivo evaluar la asociacion entre los factores clinicos
y de laboratorio con la necesidad de derivacion al nefrdlogo (RN), asi como con la
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mortalidad. Se trata de un estudio observacional y retrospectivo realizado con pacientes de
cuidados intensivos mayores de sesenta afios hospitalizados entre 2017 y 2019.Se evaluaron
240 casos en los que el 27,9% necesitaron RN, el 73,3% fallecieron y el 7,28% no presentaron
Lesion Renal Aguda (LRA). El uso de ventilacién mecanica (OR=1,41 1C95: 1,02-4,82 p:
0,047), los farmacos vasoactivos (OR=3,95 1C95:1,01-15,48 p: 0,049) y el LRA KDIGO Il
(OR=3,48 1C95: 1,92-9,17 p=0,003) se asociaron con la RN. Se asocié con la muerte KDIGO
Il LRA (OR:2,29 1C95:1,04-13,43 p<0,001) y la creatinina inicial (OR=4,76 1C95: 2,17-
11,11 p:<0,001).Se demostro la necesidad de una mejor monitorizacion de las variables
relacionadas con la disfuncion renal en pacientes criticos mayores de 60 afios.

Descriptores: Cuidados Criticos; Derivacion al nefrélogo; Mortalidad; Lesion Renal Aguda.

1. INTRODUCAO
E fato que o avango da expectativa de vida tem sido marcante em todo o mundo. Da

mesma forma, a rapida velocidade de melhoria da medicina tem possibilitado, sobretudo
para pessoas de 60 anos ou mais de idade, a possibilidade de viver por mais tempo. No
Brasil, as projecdes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) sugerem que
essa populacdo chegard a cerca de 60 milhdes em 2050, o que correspondera,
aproximadamente, a 30% do total brasileiros (IBGE, 2016).

O estudo de Montanari e colaboradores (2019) destacou que a idade avancada
representa importante fator de risco para inimeras condigdes, dentre elas a Injdria Renal
Aguda (IRA), pois as alteragbes morfologicas e funcionais renais trazidas pelo
envelhecimento, somadas a multiplas comorbidades, ao uso excessivo de medicamentos e a
maior ocorréncia de iatrogenias sdo condigdes que fazem do idoso um potencial suscetivel a
desenvolver disfuncéo renal.

O termo Injdria Renal Aguda enfatiza a continuidade de um insulto sobre o rim,
tornando-o incapaz de exercer suas funcdes basicas, o que leva a um declinio abrupto na taxa
de filtracdo glomerular e/ou no débito urinario, determinando retencdo de produtos
nitrogenados e agua (PONCE et al., 2018). Trata-se de uma condic¢do que possui, conforme
Crews, Bello e Saadi (2019), sobretudo em ambiente de terapia intensiva, varios fatores de
risco, como presenca de hipertensdo arterial sisttmica (HAS), de Diabetes Mellitus (DM), de
cardiopatias, de obesidade, de sepse, de uso de medicamentos nefrotdxicos, de condi¢cdes
obstrutivas ao fluxo urinario, bem como de condig¢des inflamatdrias que atingem os rins.

Vale ressaltar que a despeito da evolugédo tecnoldgica em sua abordagem, IRA ainda
representa, segundo Inda-Filho e colaboradores (2021), importante problema de saude
mundial, visto que de acordo com Melo et al. (2020), afeta 20 a 50% dos pacientes de

Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), sendo que em aproximadamente 75% dos casos 0



diagndstico ndo é feito adequadamente ou € obtido tardiamente, o que lentifica a abordagem
terapéutica eficaz e precoce, aumentando desfechos desfavoraveis. Uma das limitacGes a
esse diagndstico e intervencdo precoces € a diversidade de critérios para sua identificacao e
seu estadiamento, fato que foi objeto de padronizacdo e validagdo por varios consensos,
sendo o do grupo Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) o mais recente e 0
que parece ter, conforme Haase-Fielitz e colaboradores (2020), melhor desempenho, na
medida em que simplificou, integrou e harmonizou definicGes e sistemas de estadiamento de
diretrizes anteriores.

Nas UTlIs, cerca de 60% dos pacientes possui idade superior a 65 anos,
demonstrando a importancia de estudo com idosos, haja vista que essa populacdo € e sera,
ainda mais, importante usuéria dos servicos de saude (HSU; SIEW, 2017). Dessa forma, a
demonstracdo dos desfechos da disfuncéo renal, sobretudo em pacientes idosos internados
em UTD’s representa objeto de relevancia, primeiro pela incidéncia dos casos em Unidades
de Terapia Intensiva , segundo, pelo potencial de reversibilidade da injdria quando o
tratamento € realizado adequadamente e, terceiro, pelas diferentes realidades de
infraestrutura de cuidados de saude e de condic¢Ges socioeconémicas de cada populacéo.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar, clinica e laboratorialmente, pacientes
idosos, com mais de sessenta anos, admitidos nos leitos de UTI de hospital terciario, de
modo a elencar e comparar os fatores associados a necessidade de referenciamento ao
nefrologista e & mortalidade nos doentes que desenvolveram injuria renal aguda, de acordo
com o critério diagndstico KDIGO.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de carater observacional, retrospectivo, longitudinal,
descritivo e analitico, executado no Hospital de Urgéncia de Teresina Dr. Zenon Rocha
(HUT), um servico terciario de referéncia em atendimento de urgéncia e emergéncia na
cidade de Teresina.

O estudo foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local que
dispensou a necessidade de termo de consentimento informado por escrito dos participantes
da pesquisa.

Foram avaliados todos os pacientes idosos, com idade acima de sessenta anos,
admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva geral e neurotraumatoldgica do HUT entre 01
de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2019 que, através da analise de seus prontudrios,



foram acompanhados desde a admissdo na UTI até no mé&ximo trinta dias ou, em caso de alta
da UTI, até a data da transferéncia para leitos da enfermaria, para outro hospital ou até a data
do obito.

Foram excluidos da pesquisa 0s pacientes cujos prontuérios ndo foram encontrados,
ou indicaram permanéncia inferior ou igual a 48 horas na UTI, ou possuiam incompletude de
dados por estarem danificados, em branco, ou por possuirem falhas nos registros da evolucéo
clinica e/ou laboratorial, de modo a ndo permitir o acompanhamento do paciente.

Injaria Renal Aguda foi definida como condicdo clinica em que, de acordo com 0s
critérios do KDIGO (2012), os pacientes apresentaram: acréscimo de > 0,3mg/dL no valor
da creatinina sérica basal (SCr) em 48 horas, ou acréscimo de > 1,5 vezes o valor basal,
conhecido ou presumido em até 7 dias. Além disso, pacientes com SCr inicial > 1,5mg/dL,
mas sem valores séricos de creatinina anteriores conhecidos, foram considerados como tendo
IRA se decréscimo de > 0,3mg/dL no valor da creatinina sérica em 48 horas, ou decréscimo
de > 1,5 vezes conhecido ou presumido em até 7 dias (SANTOS et al.,, 2006;
NASCIMENTO et al., 2020).

Pacientes sem valores basais conhecidos de SCr tiveram o valor estimado de SCr
basal, atribuido via nomograma do estudo de (FERNANDES et al., 2015), assumindo uma
taxa de filtracdo glomerular (TGF) de 60 mL/min por 1,73m?2 de superficie corporal, visto
que esse é o valor minimo de filtracdo glomerular para o qual o KDIGO (2012) considera
funcéo renal normal ou levemente reduzida.

A avaliacdo da gravidade da IRA foi realizada ao diganostico e ao valor maximo da
creatinina usando os critérios de estadiamento do KDIGO (2012), de modo que o estagio 1
foi definido por aumento de > 1,5 a 1,9 vezes acima do valor basal; estagio 2, por um
aumento de > 2 a 2,9 vezes acima do valor basal; e, estdgio 3, por aumento para > 3 vezes
acima do valor basal ou inicio de terapia de substituicdo renal.

A coleta de dados se deu por meio do preenchimento de duas fichas de
acompanhamento clinico, especificamente elaboradas para este estudo, conforme
APENDICES A e B, preenchidas de acordo com os registros dos prontuérios, cujos dados
foram fornecidos diretamente aos pesquisadores sem qualquer forma de identificagdo do
paciente, pelo Servico de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do servico. Na primeira
ficha as varidveis coletadas foram: sexo, idade, comorbidades associadas (Hipertensao
Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Cardiopatia, Hepatopatia, Pneumopatia, histéria de

Acidente Vascular Encefalico), uso de medicamentos nefrotoxicos (aminoglicosideos,



quinolonas, tiazidicos, anti-inflamatdrios ndo hormonais, aspirina, inibidores da enzima
conversora de angiotensina, bloqueadores de receptores de angiotensina Il, vancomicina,
enoxaparina), local de origem do paciente (emergéncia, enfermaria, centro cirurgico, outra
UTI ou outro) e se houve necessidade de dialise.

A segunda ficha foi preenchida de acordo com a evolug&o clinica diaria do paciente,
na qual constava: se 0 paciente se inquadrou nos critérios de IRA, qual estadiamento, foi
identificado conforme critério de IRA pelo KDIGO, se houve mais de um episddio de injaria
renal, se houve uso de medidas de suporte, como ventilagdo mecénica, drogas vasoativas, 0
momento em que os intensivistas julgaram necessario acompanhamento pelo nefrologista,
através da data em que isso ocorreu e a especialidade do profissional que o notificou, assim
como dados de evolucdo laboratorial, que foram dispostos numa tabela, os quais incluiram:
creatinina, ureia, potassio, diurese em ml/kg/h e balanco hidrico diarios. Constaram, ainda,
variaveis como desfecho da UTI (alta, 6bito ou transferéncia) e o desfecho da funcéo renal
do paciente pos alta do seguimento da UTI, de acordo com o KDIGO (2012) quanto a: IRA
com recuperacdo total, definida quando os valores de creatinina sérica fossem semelhantes
aos da creatinina basal ou inferiores a 1,5 mg/dl quando creatinina basal desconhecida, IRA
com recuperacédo parcial, definida quando os valores da creatinina sérica fossem superiores
aos da creatinina basal ou acima de 1,5 mg/dl se creatinina basal desconhecida ou IRA em
dialise.

Os dados foram analisados com a utilizagdo dos aplicativos: StatisticalPackage for
the Social Science (SPSS®), versdo 20.0 e R-Projc, versdo 3.6.0. Para a analise univariada
foi usada estatistica descritiva através de grafico e tabelas. Ja para a bivariada, foram
utilizados o Teste Qui-quadrado de Pearson (y?) para associar as variaveis qualitativas
(nominais e ordinais) explicativas e o teste t de Student para comparar médias de variaveis
com distribuicdo normal ou gaussina, segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para explicar o efeito conjunto das varidveis preditoras sobre as variaveis respostas,
foi utilizada a Regresséo de Logistica Mdltipla (RLM) com razdo de chance ajustada (OR ).
O critério para inclusdo de variaveis no modelo logistico foi a associa¢do ao nivel de 20% (p
< 0,200) na andlise. O critério de significancia das variaveis no modelo foi a associacdo em
nivel de 5% (p<0,05). A multicolinearidade das varidveis explicativas foi verificada pelo
teste VIF (Variance Inflation Factor), adotando-se como ponto de corte para o diagnostico

de multicolinearidade um VIF acima de quatro.

3.  RESULTADOS



De um total de 320 pacientes que estiveram internados na Unidade de Terapia

Intensiva, 114 foram excluidos de acordo com os critérios da pesquisa, dos quais 79 foram

excluidos por permanéncia inferior ou igual a 48h na UTI, 19 foram excluidos devido ao

prontuério se encontrar incompleto e 16 foram excluidos por ndo terem seus prontuérios

encontrados. Assim, restaram 206 pacientes, que foram incluidos para analise, 0s quais,

durante a internacdo, 15 (7,28%) ndo apresentaram injdria renal aguda, 34 apresentaram 2

episddios de IRA e 157 apresentaram 1 episodio de IRA, totalizando 225 episddios de IRA.

Vale ressaltar que nenhum paciente apresentou mais de 2 episddios de disfuncéo renal aguda

durante a internagcdo. Dentre os episodios de IRA, 87 (38,67%) desenvolveram durante a

internagdo em UTI e 138 (61,33%) foram admitidos ja em desenvolvimento de injuria renal

aguda.

Tabela 1 — Caracteristicas clinico-epidemiol6gicas dos
pacientes com mais de 60 anos admitidos em UT].

Tabela 1 — Caracteristicas clinico-epidemioldgicas
dos pacientes com mais de 60 anos admitidos em
UTI (Continuag&o).

Variaveis n=240 Variaveis n=240
Idade 74,7(x7,8) Creatinina Inicial 1,6(x1)
Sexo Creatinina Maxima 2,68(+1,63)
Feminino 122(50,8%) Ureia Inicial 93,82(+56,32)
Origem Ureia Maxima 165,75(+87,55)
Emergéncia 161(67,1%) Potéssio Inicial 3,94(0,83)
Enfermaria 19(7,9%) Potassio Maximo 5,33(x1,12)
Centro Cirlrgico 56(23,3%) Balanco Hidrico Médio 1061,87(+699,08)
Outra UTI 4(1,7%) Diurese Média 1,09(z0,60)
Comorbidades Diélise 54(23%)
DM 47(19,6%) Desfecho Renal
HAS 102(42,5%) Recuperacéo total 84(35%)
Cardiopatia 43(17,9%) Recuperagéo parcial 118(49,2%)
AVC 33(13,8%) Diélise 23(9,6%)
Outras 52(21,6%) Sem IRA 15(6,3%)
Uso de medicamento nefrotdxicos 179(74,6%) Estagio KDIGO Maximo
Desfecho Hospitalar Estéagio | 23(9,6%)
Alta 46(19,2%) Estagio Il 39(16,3%)
Obito 176(73,3%) Estéagio 111 79(32,9%)
Transferido 18(7,5%) Estagio KDIGO no diagndstico
Notifica¢éo ao nefrologista 67(27,9%) Estagio | 60(25%)
Resposta do Nefrologista (dias) 0,1(0,6) Estagio Il 20(8,3%)
Ventilagdo Mecénica 235(97,9%) Estagio 111 7(2,9%)
Droga(s) Vasoativa(s) 197(82,1%) Os resultados estdo expressos nimero(%) ou média(x
Desfecho UTI DP); UTI:Unidade de Terapia Intensiva; KDIGO:
Alta 78(32,5%) Ki.(jn_ey Disease: Improving Global _Outcomes; IRA:
L Injaria  Renal Aguda; AVC: Acidente Vascular
Obito 149(62,1%) Cerebral.
Transferido 13(5,4%)

Continua

A Tabela 1 demonstra a analise descritiva do estudo, de forma que a idade média

dos participantes foi de 74,7+7,8 (média + desvio padrdo) anos. Cento e vinte e dois (50,8%)

pacientes eram do sexo feminino, 47(19,6%) possuiam diabetes mellitus (DM), 102 (42,5%)



hipertensdo arterial sisttmica (HAS), 43 (17,9%) cardiopatias e 33 (13,8%) com antecedente
de acidente vascular cerebral (AVC), dentre outras comorbidades (Tabela 1). Além disso,
161 (67,1%) dos casos eram origindrios do departamento de emergéncia e 56 (23,3%)
advinham do centro cirdrgico.

Durante a internacdo, 179 (74,6%) dos pacientes utilizaram medicamentos
nefrotoxicos, 235 (97,9%) fizeram uso ventilagcdo mecénica (VM), 197 (82,1%) de drogas
vasoativas (DVA) e 54 (23%) foram submetidos a dialise. Além disso, 67 (27,9%) foram
referenciados ao nefrologista (RN), com a avaliacdo do nefrologista em uma média de
0,1+0,6 dias (Tabela 1).

Quanto aos parametros laboratoriais, 0s pacientes apresentaram uma média dos
valores maximos de creatinina de 2,68+1,63 mg/dL durante a internacdo. Ja em relacdo a
ureia dos pacientes, esta apresentou uma média dos valores iniciais de 93,82+56,32 mg/dL e
uma média dos valores maximos de 165,75+87,55 mg/dL. O potassio sérico maximo médio
e potassio sérico inicial médio se apresentaram no valor de 5,33+1,12 mEqg/L e 3,94+0,83
mEQg/L, respectivamente. Durante a internacdo, os enfermos apresentaram uma média das
diureses médias de 1,09+0,60 mL/kg/h e uma média do balango hidrico médio de
1061,87+699,08 MI (Tabela 1).

Os episodios de IRA diagnosticados durante a internacdo foram classificados de
acordo com o KDIGO no momento inicial da injuria. Dessa forma, verificou-se que 60
(69%) episodios se apresentaram em estadio I, 20 (23%) em estadio Il e 7 (8%) em estadio
I1l. Ademais, se classificou de acordo com o KDIGO os casos de IRA no valor méximo de
creatinina, os quais resultaram em 23(16,3%) episodios em estadio I, 39(27,7%) em estadio
Il e 79(56%) em estadio Il (Tabela 1).

Quanto ao desfecho renal dos pacientes que desenvolveram IRA, 84 (35%)
recuperaram totalmente da funcédo renal, 118 (49,2%) recuperaram parcialmente a fungédo
renal e 23 (9,6%) necessitaram de dialise. Como desfecho hospitalar, 46 (19,2%) obtiveram
alta, 176 (73,3%) evoluiram com 6bito e 18 (7,5%) foram transferidos (Tabela 1).

Na Tabela 2, pode-se observar associacdo entre a referéncia ao nefrologista com
cardiopatia prévia, com o desfecho renal, bem como com o estagio KDIGO ao diagnostico e
ao valor maximo de creatinina. Além disso foram relacionados a RN os seguintes parametros
laboratoriais: creatinina inicial e maxima, ureia inicial e maxima, o potassio inicial e maximo
e a diurese média.

A anélise multivariada (Tabela 3) demonstrou que a origem do paciente estava



associada com a RN de forma que: os pacientes advindos de outra UTI apresentaram Odds
Ratio (OR) de 4,74 (OR=4,74) e intervalo de confianca de 95% entre 1,25 e 18,66 (1C95:
1,25-18,66) p-valor (p): <0,001, os do departamento de emergéncia (OR=1,4 1C95: 1,01-
2,59 p:0,048), os do centro cirdrgico (OR=1,08 IC:1,01-2,59 p:0,042) e, por sua vez, 0S
pacientes originarios da enfermaria foram associados com reducdo de NC (OR=0,56 IC:
0,15-0,99 p: 0,039).

Tabela 2 — Associagdo entre as caracteristicas de Tabela 2 — Associagdo entre as caracteristicas de
pacientes com mais de 60 anos internados em UTl e a pacientes com mais de 60 anos internados em UTl e a
referéncia ao nefrologista (n=240). referéncia ao nefrologista (n=240) (Continuacéo).
Notificacéo ao Notificacéo ao
. nefrologista P- - nefrologista P-
Variaveis = Variaveis =
Néo Sim (n=67) valor Néo Sim (n=67) valor
(n=173) - (n=173) -
Idade 746+76  752+85 0,582 Creatinina Inicial  141+088 2,09+1,14 <0,001
Sexo Creatinina 223+139 386+164 <0,001
Maxima
. Ureia Inicial 81,24 + 12390 =
0, 0, ! !
Masculino 80(46,24%) 38(56,72%) 0,145 48,09 63.48 <0,001
Origem Ureia Maxima 137,72 + 232,24 +
69,55 91,70 <0,001
Emergéncia  113(65,32%) 48(71,64%) 0,082 Potassio Inicial 387+082 4,14+083 0,022
Enfermaria  16(9,24%)  3(4,48%) Potassio Maximo  512+1,02 585+1,18 <0,001
Centro 0 o Balanco Hidrico 1050,63+ 1090,91 +
Cirirgico ~ 23(24:85%)  13(19,40%) Médio 70455 689,14 6%
Outra UTI 19(10,98%)  3(4,48%) Diurese Média 1,15+0,61 0,93+0,57 0,011
Comorbidades Estagio KDIGO
méaximo
DM 29(16,76%) 18(26,87%) 0,077 Estégio | 20(20,41%) 3(6,97%)  <0,001
HAS 73(42,20%) 29(43,28%) 0,879 Estégio Il 34(34,69%) 5(11,63%)
Cardiopatia 23(13,29%) 20(29,85%) 0,003 Estéagio 11 44(44,90%) 35(81,40%)
AVC 26(15,03%) 7(10,45%) 0,355 Estagio KDIGO
diagnostico
Uso de
Medicamento 131(75,72%) 48(71,64%) 0,515 Estégio | 44(66,67%) 16(76,19%) 0,015
Nefrotdxicos
Obito 106(61,27%) 43(64,18%) 0,677 Estégio Il 19(28,79%) 1(4,76%)
Ventilagéo o 0 i o o
MecAnica 168(97,11%) 67(100%) 0,160 Estagio 111 3(4,54%)  4(19,05%)
Broga'f_s) 138(79,77%) 59(88,06%) 0,133 Os resultados estdo expressos nimero(%) ou média(x
f'i,S(_)a va(s) DP); UTIl:Unidade de Terapia Intensiva; KDIGO:
Dialise 13(7,51%)  41(61,19%) <0,001 Kidney Disease: Improving Global Outcomes; IRA:
Desfecho Renal Injdria Renal Aguda; AVC: Acidente Vascular Cerebral.
E)fglupera‘?ao 66(38,15%) 18(26,86%) <0,001
Recuperagao g4 7106)  32(47,76%)
parcial
Diélise 7(40,46%)  16(23,88%)
Sem IRA 14(8,09%)  1(1,49%)
Continua

Também se verificou que a presenca de cardiopatia (OR=2,7 1C95: 1,34-5,45 p:
0,006) foi independentemente associada & RN, bem como a utilizacdo de VM (OR=1,41
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IC95: 1,02-4,82 p: 0,047) e DVA (OR=3,95 1C95:1,01-15,48 p: 0,049). Além disso, para
cada aumento unitario no valor madximo de ureia ocorreu aumento na chance de se necessitar
de RN(OR=1,01 1C95: >1-1,02 p: 0,008). Ademais, em pacientes com IRA estadio I
(OR=0,38 1C95: 0,1-0,99 p: 0,036), com IRA estadio 1l (OR=0,34 1C95: 0,09-0,92 p: 0,022)
e com IRA estadio Il (OR=1,92 IC95: 1.92-9.17 p=0.003), ao valor maximo de SCr, se
observou relacao entre o estadiamento no valor méximo de creatinina e a RN (Tabela 3).

Tabela 3 - Andlise multivariada das causas relacionadas a Tabela 3 - Andlise multivariada das causas relacionadas
notificAo ao nefrologista nos pacientes com mais de 60 anos a notificdo ao nefrologista nos pacientes com mais de 60
internados em UTI. anos internados em UTI (Continuagdo).
Variaveis ORaj 1C 95% P- Variaveis ORaj I1C 95% P-valor
alor
Inferior Superior v Inferior Superior
Sexo Creatinina Inicial 1,11 0,51 2,43 0,787
(+ 1un)
Masculino 152 0,86 2,69 0,147 Creatinina 1,58 0,84 3,00 0,159
Méxima (+ 1un)
Origem Ureia Inicial 1,01 0,99 1,02 0,280
(+ 1un)
Emergéncia 1,40 1,01 3,73 0,048 Ureia Maxima 1,01 >1,00 1,02 0,008
(+ Lun)
Enfermaria 0,56 0,15 0,99 0,039 Potassio Inicial 092 054 1,59 0,776
(+ 1un)
Centro 1,08 1,01 2,59 0,042 Potassio Maximo 1,08 0,57 2,05 0,819
Cirlrgico (+ 1un)
OutraUTI 4,74 1,25 18,66 <0,001 Diurese Média 09 044 1,85 0,772
(+ 1un)
Comorbidades Estagio KDIGO
Maximo
DM 1,82 0,91 3,65 0,092 Estagio 0,38 0,10 0,99 0,036
|
Cardiopatia 2,70 1,34 5,45 0,006 Estagio 0,34 0,09 0,92 0,022
1
Hepatopatia 7,64 0,74 79,43 0,089 Estagio 3,43 1,92 9,17 0,003
1l
Ventilagdo Mecanica 1,41 1,02 4,82 0,047 Estagio KDIGO
no Diagnéstico
Droga(s) Vasoativa(s) 3,95 1,01 15,48 0,049 Estagio 1,44 0,38 3,84 0,227
|
Dialise 24,36 8,89 66,77 <0,001 Estagio 0,17 0,04 1,02 0,098
1
Desfecho renal Estagio 2,69 0,72 7,18 0,443
11
Recuperacdo 0,63 0,17 1,68 0,112 Oraj: Odds Ratio Ajustado; IC: Intervalo de Confianga;
total AVE: Acidente Vascular Cerebral; Ref: Referéncia; IRA:
Recuperacdo 0,85 0,23 2,28 0,119 Injuria Renal Aguda; KDIGO: Kidney Disease: Improving
parcial Global Outcomes.
Dialise 281 0,75 7,50 0,091
Sem IRA 0,69 0,18 1,84 0,076
Continua

Quanto a chance de obito, foram associadas as seguintes variaveis: 0 sexo do
paciente, o setor de origem do paciente, o uso de VM ou DVA, o desfecho renal, os valores
de creatinina inicial e maxima, de potéssio inicial e maximo e de ureia maxima. As demais

variaveis estudadas ndo apresentaram associa¢do com o 6bito, conforme a Tabela 4.
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Tabela 4 — Associacdo entre as caracteristicas de
pacientes com mais de 60 anos internados em UTI
e 0 0bito (n=240) (Continuacao).

Obito

Variaveis PI
N&o (n=91) Sim (n=149) valor

|dade 746+77 748+79 0814
Sexo

Masculino 36(39,60%) 82(55,00%) 0,020
Origem

Emergéncia 67(73,63%) 94(63,09%) 0,003

Enfermaria 8(8,79%) 11(7,38%)

Centro Cirlrgico 12(13,18%) 44(29,53%)

Outra UTI 4(4,40%)  0(0,00%)
Comorbidades

DM 17(18,68%) 30(20,13%) 0,783

HAS 36(39,56%) 66(44,30%) 0,472

Cardiopatia 17(18,68%) 26(17,45%) 0,809

AVC 17(18,68%) 16(10,74%) 0,083
Medicamento netrot6xicos 70(76.92%) 109(73,15%) 0515
Notificagéo ao nefrologista 24(26,37%) 43(28,86%) 0,677
Rgsposta do Nefrologista 0134043 012+0,70 0,082
(dias)
Ventilagdo Mecanica 87(95,60%) 148(99,33%) 0,049
Droga(s) Vasoativa(s) 68(74,73%) 129(86,58%) 0,020
Dialise 21(23,08%) 33(22,15%) 0,919
Desfecho renal

Recuperacdo total 47(51,65%) 37(24,83%) <0,001

Recuperagdo parcial ~ 25(27,47%) 93(62,42%)

Dialise 8(8,79%)  15(10,07%)

Sem IRA 11(12,09%) 4(2,68%)
Continua

Obito P-
Variaveis [
N&o (n=91) Sim (n=149) Vvalor
Creatinina 4 151094 1734102 0014
Inicial
Creatinina 5 >4 140 309+164 <0001
Maxima
Ureia Inicial 87,67 + 96,27 +
61,45 52,56 0,265
Ureia 143,37 + 177,38 +
Maxima 87,14 85,37 0,004
Potassio 379£070 403£089 0,030
Inicial
Potassio 495+076 555+124  <0,001
Maximo
palango 87698+ 117482+ o
dri 654,99 703,16 '
Meédio
Diurese 1,23+046 1,01£066 0,005
Meédia
Estagio
KDIGO
maximo
IEStag'o 9(19,56%)  14(14,74%) 0,106
IEIStagm 17(36,96%) 22(23,16%)
ﬁitag"’ 20(43,48%) 59(62,10%)
Estagio
KDIGO
Diagnoéstico
PO 91(65,620) 39(7091%) 0,211
ﬁsmg'o 10(31,25%) 10(18,18%)
ES0I0 1313%)  6(10,91%)

Os resultados estdo expressos nimero(%) ou média(+
DP); UTl:Unidade de Terapia Intensiva; KDIGO:
Kidney Disease: Improving Global Outcomes; IRA:
Aguda;AVC: Acidente Vascular

Injaria  Renal

Cerebral.

A andlise multivariada (Tabela 5) demonstrou que o aumento da mortalidade esta

relacionado com o sexo (OR=1,85 IC95: 1,05-3,26 p: 0,032), com a recuperacdo parcial da
funcdo renal (OR=10,23 1C95: 3-34,88 p: <0,001) e com a necessidade de dialise apos a
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internacdo (OR=5,16 1C95: 1,23-21,55 p: 0,025). Dentre os parametros laboratoriais, houve

aumento na chance de ébito para cada aumento unitario (+1 un) de creatinina inical (OR=4,76
IC95: 2,17-11,11 p:<0,001) creatinina maxima(+1 un) (OR=2,36 1C95: 1,18-4,73 p: 0,015),
potéssio inicial (+1 un) (OR=1,76 1C95: 1,07-2,91 p: 0,027), potéssio maximo(+1 un)
(OR=5,09 1C95:2,16-12 p: <0,001) e ureia maxima (OR=1,02 1C95:1-1,05 p: 0,028). Também
foi associado a mortalidade, pacientes com estadio KDIGO 111 no valor maximo de creatinina
(OR:2,29 1C95:1,04-13,43 p<0,001).

Além disso, verificou-se que estavam independentemente relacionados a reducédo de

mortalidade os pacientes que atingiram no maximo estadio KDIGO | (OR=0,76 1C95 0,096-
0,99 p:0,042) e 11 (OR=0,79 1C95 0,11-0,98 p: 0,046), conforme a Tabela 5.

Tabela 5 - Analise multivariada das causas relacionadas a
6bito nos pacientes com mais de 60 anos internados em

Tabela 5 - Andlise multivariada das causas
relacionadas a o6bito nos pacientes com mais de 60

UTI. anos internados em UTI (Continuacao).
0 _ 0 i
Variaveis ORaj 1€ 95_ % - P Variaveis ORaj IC 95_/0 - P
Inferior Superior valor Inferior Superior Vvalor
Sexo masculino 185 105 326 0,032 gri"atr:;"”a nicial 476 217 1111 <0001
Origem Creatinina
Méxima (+ 1un) 236 1,18 4,73 0,015
Emergéncia 042 0,18 0,95 0,038 i’urﬁ;a Maximo (+ 10 100 1,05 0,028
Enfermaria 053 0,15 1,83 0,313 TS:SSS'O Inicial (+ 4 76 107 201 0,027
Comorbidades Potassio Maximo 500 216 12 <0001
(+ Lun)
Balanco Hidrico
AVC 0,67 0,30 1,49 0,326 Médio (+ 100un) 2,72 0,72 2,72 0,096
Outras 230 086 6,09 0,095 i:‘ri;ese Média (+ 5940 047 101 0,868
Ventilacdo Mecénica 614 053 71,35 0,147 Es’ta_glo KDIGO
maximo
Droga(s) Vasoativa(s) 165 75 349 0216 IEStag'o 076 009 099 0042
Desfecho Renal IIEIstaglo 079 011 0,98 0,046
Eigfpera‘?ao 216 064 7,35 0,216 ﬁsltag'o 229 104 1343  <0,001
Recuperacao Oraj: Odds Ratio Ajustado; IC: Intervalo de Confianga;
parcial 10.23 3,00 34,88 <0,001 AVC: Acidente Vascular Cerebral; Ref: Referéncia; IRA:
Dialise 516 1,23 21,55 0,025 Injuria Renal Aguda; KDIGO: Kidney Disease:
Continua Improving Global Outcomes.
4. DISCUSSAO

Os achados do estudo, realizado em um hospital terciario, que € um dos poucos

centros de atendimento publico de urgéncia e emergéncia de um estado de renda média baixa

no Brasil, demonstram a realidade da gravidade de pacientes idosos admitidos em sua UTI.

Observou-se que apenas 15 (7,28%) pacientes ndo desenvolveram Injaria Renal Aguda, que

a maioria das admissbes na UTI, 161 (67,1%), eram de pacientes originarios do



13

departamento de emergéncia, que 235 (97,9%) fizeram uso ventilagdo mecénica, que 197
(82,1%) precisaram de drogas vasoativas (DVA), que, ao final do acompanhamento, 49,2%
dos episodios tiveram recuperacdo apenas parcial da funcdo renal e que a mortalidade
(73,3%), apesar de extremamente alta, corrobora com outras populacdes (NASCIMENTO et
al., 2020; MEHTA et al, 2015; SANTOS et al., 2020, ratificando o qudo grave € a IRA no
contexto de uma internagdo em UT], sobretudo em idosos.

Tais fatos podem estar associados a sobreposicdo de condi¢cdes que impdem ao
idoso maior suscetibilidade ao desenvolvimento de disfuncdo renal e a piores desfechos
renais e hospitalares. Dentre essas, destacam-se fatores classicamente discutidos na
literatura, como idade avancada, fragilidade renal, uso de medicamentos nefrotdxicos e
comorbidades, ja que HAS, DM e cardiopatias foram encontradas, respectivamente em
42,5%, 19,6% e 17,9%, dos pacientes deste estudo. Segundo Melo et al. (2020), Haase-
Fielitz et al. (2020) e Santos et al., (2020), uma vez instalada, a lesdo renal pode evoluir
com o desenvolvimento de sequelas cicatriciais que podem se perpetuar, mesmo apés a
resolucdo do fator causal para tal injuria, contribuindo para o aumento de necessidade
permanente de terapia de substituicdo renal (TSR), observada em 9,6% dos pacientes durante
0 acompanhamento.

Ressalta-se que, ao diagndstico, de acordo com o KDIGO, 69% dos episodios de
IRA se apresentaram em estadio I, 23% em estadio Il e 8% em estadio Ill. Isso pode
demonstrar que ao usar o KDIGO como critério diagnostico, se tem naturalmente
identificacdo mais frequente de pacientes com IRA em estagio I, visto que a simples
elevacdo em 0,3 pontos na creatinina em 48h permite enquadrar o0 paciente como
apresentando disfuncdo renal. No entanto, chamou atencdo que embora com evolucao para
estadio 111 em 56% dos pacientes ao valor maximo de creatinina, apenas 23% dos pacientes
foram submetidos a dialise. Tal fato pode estar relacionado, primeiro, a ndo haver consenso
sobre quando iniciar a TRS nos estagios iniciais da IRA. Segundo, a indicacdo de tal
procedimento ser melhor realizada pelo especialista, cuja avaliagdo somente ocorreu em
27,9% dos pacientes do estudo. Terceiro, a possibilidade de falta de condicGes clinicas
plausiveis para a realizacdo do procedimento e quarto, de poder existir a chance de o proprio
paciente ou a familia, considerando que se trata de um estudo com idosos, desejar a ndo
realizacdo de procedimentos mais invasivos no fim da vida, sendo que tal avaliacdo nao foi
objetivo do estudo, uma vez que os pacientes e suas familias ndo foram abordados na

pesquisa.



14

Interessante para este estudo é o fato de que a consulta com o nefrologista foi
julgada como necessaria em apenas 27,9% dos pacientes, por mais que a maior parte dos
internados tenham desenvolvido IRA. Isso pode estar associado ao fato da auséncia de
uniformidade do uso de critérios para identificacdo e estadiamento da IRA, sobretudo na
comunidade ndo nefrologica (HAASE-FIELITZ et al., 2020). Além disso, tem-se que o
critério KDIGO que considera a elevacdo de creatinina para 1,5 vezes em até 7 dias pode ndo
chamar tanta atencédo, sobretudo em idosos, que classicamente possuem niveis basais de SCr
mais baixos (HUANG et al., 2019). Somado a isso, a literatura afirma que o nivel de
creatinina sérica ndo tem relagdo linear com a taxa de filtracdo glomerular, o que dificulta e
atrasa o reconhecimento de alteragdes importantes na funcdo renal (MELO et al., 2020;
HAASE-FIELITZ et al., 2020).

E valido frisar a existéncia de associagdo, conforme analise multivariada, entre a
referéncia ao nefrologista (RN) e o paciente proveniente da emergéncia (OR=1,4 1C95: 1,01-
2,59 p:0,048), bem como com a presenca de cardiopatias (OR=2,7 1C95: 1,34-5,45 p: 0,006),
com o uso de VM (OR=1,41 1C95: 1,02-4,82 p: 0,047) e de DVA (OR=3,95 1C95:1,01-
15,48 p: 0,049). Isso pode estar relacionado ao fato de pacientes mais graves, como a
maioria dos oriundos do departamento de emergéncia, possuirem frequentemente condigdes
associadas a necessidade de uso de ventilagdo mecéanica e de drogas vasoativas, como
hipotensao, choque, hipoxia e/ou hipercapnia que, conforme Santos e Silva (2015), pioram a
hemodindmica, provocando hipoperfusdo, acentuada, sobretudo no contexto de doencas de
base, como cardiopatias, pois na medida em que interferem negativamente no débito
cardiaco, produzem, de acordo com Montanari e colaboradores (2019), alteracfes na
distribuicdo sanguinea para os tecidos a fim reduzir fluxo para 6rgdos menos nobres, com
consequente queda da filtracdo glomerular, potencializada na populacdo idosa pelas
modificagdes que o envelhecimento provoca sobre o leito vascular.

A realizacdo de dialise (OR=24,36 1C95: 8,89-66,77 p: <0,001), IRA classificada
em estadio KDIGO 11l ao valor maximo de creatinina sérica (OR=2,69 1C95:0,72-7,18 p:
0,003) e a ureia média maxima (OR=1,01 IC95: 1-1,02 p: 0,008) também apresentaram
associacdo, mantida apds ajuste para analise multivaridvel com a RN. Isso pode estar
relacionado ao fato de a incompreensdo frequente sobre a importancia da intervencéo
oportuna no contexto da IRA e a falta de familiaridade com seu reconhecimento e tratamento
precoce facilitarem que pacientes sejam referenciados mais tardiamente ao nefrologista
(NASCIMENTO et al., 2020). Além disso, a literatura aponta que a necessidade de dialise
indica maior gravidade de disfungdo renal, visto que a elevacdo sustentada dos niveis de
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ureia, de creatinina e a classificacdo do paciente em estadiamentos maiores, configuram,
conforme estudo de Mehta e colaboradores (2015), condi¢Bes de maior chance para pior
prognostico, estando relacionados ao aumento em até 42% de desfechos clinicos ruins,
indicando, nesse contexto, a importancia do acompanhamento mais proximo do doente.

Chamou atencdo o fato de ndo ter havido, neste estudo, relacdo, mesmo apos
aplicacdo do modelo de regressdo logistica, entre a RN e o uso de medicamentos
nefrotoxicos. Tal fato pode estar associado ao viés de selecdo, visto que a escolha dos
medicamentos considerados nefrotdxicos para esta pesquisa foi baseada na lista de drogas do
estudo de Naughton (2008), sendo estes uma minoria diante da quantidade de drogas que
funcionam como nefrotoxinas. Além disso, é possivel que tais farmacos possam nao ter sido
usados por um numero expressivo de pacientes, a ponto de ndo gerar confianga estatistica.
Ademais, ndo se considerou avaliagdo de outras drogas, eventualmente usadas pelos doentes,
com potencial nefrotoxicidade diante de seu uso.

Situacdo semelhante ocorreu em relagdo ao balanco hidrico médio, que embora seja
fator classicamente reconhecido na literatura como determinante de ocorréncia, da gravidade
e do progndstico no contexto de IRA, pode néo ter sido suficiente para interferir no momento
em que a equipe assistente julgou como necessario 0 acompanhamento com o nefrologista,
haja visto que o0 estudo envolveu pacientes tdo graves que a ocorréncia ou ndo do
acompanhamento do especialista, mesmo que precocemente, uma vez que a avaliagdo do
especialista ocorreu 0,1(x0,6) dias apds a notificacdo, pode ndo ter sido suficiente para
mudar ndo s6 o desfecho da funcdo renal em curto prazo, visto que a associacdo entre a
avaliacdo do nefrologista e o desfecho da funcdo renal ndo foi mantida apos aplicacdo do
modelo de regressao logistica, mas também o desfecho do préprio doente, 0 que pode ser
ratificado pela auséncia de associagdo, também evidenciada, entre a RN e o 6bito, ao
contrario de varios outros estudos (HAASE-FIELITZ et al., 2020; SOARES et al., 2017;
KHADZHYNOV et al., 2019).

E valido frisar, ainda, que embora tenha havido associagdo entre o chamado do
nefrologista e pardmetros como: diurese média, creatinina inicial e maxima, ureia inicial,
bem como potéssio inicial e maximo, tal associacdo ndo se sustentou apoOs aplicacdo do
modelo de regressao logistica. Isso pode estar relacionado ao desconhecimento, por parte da
equipe assistente, que em pacientes criticamente enfermos, mesmo com valores de diurese,
creatinina inicial, ureia inicial e potassio inicial considerados normais, existe um risco

potencialmente aumentado de IRA, além de que os fatores patoldgicos responsaveis pela
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criticidade desses doentes, bem como os fisiologicos de adaptacdo ao insulto inicial podem
induzir, conforme Soares e colaboradores (2017), episddios subclinicos discretos de IRA,
mas com efeito deletério para filtragdo glomerular, o que dificulta julgar necessario ou néo,
apenas por essas variaveis, a avaliacdo do nefrologista. Por outro lado, ao analisar a
creatinina, ureia e potassio maximos, a auséncia de relagdo apoOs ajuste para analise
multivaridvel pode estar relacionada a possibilidade de o paciente ter atingidos valores t&o
expressivos que a equipe tenha considerado que chamar o especialista naquele momento néo
fosse mais importante para alterar o desfecho do paciente.

Situacdo semelhante foi observada entre a RN e o estadiamento KDIGO dos
pacientes ao serem diagnosticados com IRA. Isso pode estar relacionado ao fato de que, em
geral, o estadiamento | ndo ser visto, muitas vezes, como uma alteracdo para qual se faz
necessaria 0 acompanhamento do nefrologista, visto que nesse momento o insulto causador é
frequentemente manejavel por medidas simples, como hidratacdo, que podem ser executadas
por outras especialidades médicas (PONCE et al., 2018; SANTOS et al., 2006). Por outro
lado, a auséncia de associacdo, mesmo ap0s ajuste para analise multivariavel, para os
estadiamentos Il e 11l pode ser resultante do pequeno percentual de pacientes que foram
classificados nesses estagios ao diagnostico, o que dificulta, do ponto de vista estatistico,
obter uma associacdo de chance consideravel.

Neste estudo, observou-se também que o sexo masculino esteve associado a
aumento na chance de 6bito, o que coincide com outros estudos e se justifica por individuos
desse sexo apresentarem maior nimero de comorbidades mal controladas e maiores taxas de
IRA durante a internacdo, o0 que leva a deterioragdo mais rapida do progndéstico, como ja
discutido acima (SANTOS; MONTEIRO, 2015; KHADZHYNOV et al., 2019; PERES;
WANDEUR; MATSUOQ, 2015). Da mesma forma, pacientes advindos do centro cirdrgico
apresentaram maior mortalidade (78,6%) quando comparados com pacientes originarios de
outros departamentos, mesmo apds o ajuste pela regressdo logistica multipla, fato que
corrobora com a meta-analise realizada por Santos e colaboradores (2019), na qual se
verificou que procedimentos cirdrgicos se associaram a piores desfechos como IRA, ébito e
didlise, refletindo, especialmente, a gravidade desse perfil de enfermo em paises em
desenvolvimento, algo que também é observado em outros estudos (KHADZHYNOQV et al.,
2019; O’CONNOR et al., 2016).

Entretanto esse achado entra em divergéncia com o estudo de  Perkins e
colaboradores (2019), possivelmente devido ao fato de que em paises em desenvolvimento,
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como o Brasil, se tem quantidade limitada de leitos de terapia intensiva, dificultando a
entrada de pacientes em UTI no p6s-operatério imediato, mesmo que em graves condi¢Ges
clinicas, o que é incompativel com o mesmo perfil de pacientes em paises desenvolvidos e
em centros de exceléncia em assisténcia, onde pacientes estaveis no pds-operatorio imediato
de grandes cirurgias sdo frequentemente tratados em UTI, como descrito pelos autores de
Mehta e colaboradores (2018).

O estudo também resultou em forte associacdo entre recuperacdo parcial da funcéo
renal (OR=10,23 1C95:3,00-34,88 p<0,001) e didlise (OR=5.16 1C95:1.23-21.55 p:0.025)
com a chance de evolucdo para 6bito, algo j& esperado e amplamente validado na literatura,
visto que refletem a presenca de lesGes de maior gravidade, duracdo e a presenca de maior
quantidade de disturbios associados (NASCIMENTO et al., 2020; SOARES et al., 2017;
SANTOS; MONTEIRO, 2015; KHADZHYNOV et al., 2019; PERES; WANDEUR,;
MATSUO, 2015; CZEMPIK et al., 2018). Outro achado que reflete gravidade é a grande
quantidade de pacientes que atingiu estagio 111 (KDIGO) durante a internacdo (62,11%) e a
sua relacdo com aumento da chance de obito que chega a uma odds ratio de 2,29 (1C95:1.04-
13.43 p:<0.001). Estes dados sdo semelhantes aos padrOes observados em paises em
desenvolvimento, como o apresentado em estudo transversal internacional realizado por
Mehta e colaboradores (2015). Achados similares foram encontrados por Nascimento e
colaboradores (2020), na mesma instituicdo da presente pesquisa, porém com amostra
diferente e por outros pesquisadores que estudaram o ambiente de terapia intensiva (PERES;
WANDEUR; MATSUO, 2015; SANTOS et al., 2019; CZEMPIK et al., 2018).

Observou-se ainda relacao entre niveis elevados de creatinina e potassio a admissao
e durante a intenacdo, altos valores maximos de ureia e 0 aumento de mortalidade. Como
demonstrado por Soares et al. em uma meta-anélise, tais variaveis estdo associadas ao
comprometimento da funcdo renal bem como ao manejo da IRA, sendo pontos fundamentais
para reducdo da mortalidade em pacientes com essa patologia. Esses dados, como esperado,
sdo concordantes com outros estudos que analisaram a relagcdo entre parametros laboratoriais
e Obitos de pacientes com IRA internados em UTI (NASCIMENTO et al., 2020; SANTOS et
al., 2019).

O estudo ainda encontrou associacdo entre o uso de ventilacdo mecénica (VM), uso
de drogas vasoativas (DVA) e altos valores de balanco hidrico médio com aumento da
mortalidade, entretanto ndo se encontrou significancia estatistica para essas variaveis quando

aplicada a analise multivariada. Tais desfechos sdo amplamente discutidos na literatura atual,
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sendo clara a associacdo entre essas varidveis e aumento da chance de O6bito
(KHADZHYNOQV et al., 2019; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015; SANTOS et al.,
2019; PERKINS et al., 2019). Notou-se no estudo que grande quantidade de pacientes que
necessitaram fazer uso de DVA (82,1%) e VM (97,5%), destacando-se do padrdo observado
em outras UTIs (SANTOS; MONTEIRO, 2015; PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015;
SANTOS et al., 2019; PERKINS et al., 2019; LI et al., 2016; GAMMELAGER et al., 2014)
e, mais uma vez, chamando atencdo para o perfil de gravidade dos pacientes que foram
estudados. Tais prevaléncias, possivelmente, reduziram substancialmente o ndmero de
pacientes que nao faziam uso de DVA e VM, o que levou a baixa significancia estatistica,
entretanto, observou-se que no grupo de pacientes que evoluiram a ébito ocorreu maior uso
de DVA (86,58% contra 74,73%) e de VM (99,33% contra 95,60%).

Este estudo ndo encontrou associacao estatistica entre a RN e 6bito, bem como entre
seu tempo de realizacdo e esse desfecho. Essas associagdes séo controversas na literatura
atual, sendo objeto de estudo de varios trabalhos. Soares e colaboradores (2017) observaram
em uma meta-analise que nao houve diferenca de mortalidade entre pacientes que foram
precocemente e tardiamente referidos ao nefrologista, apesar de terem relatado que esses
pacientes se apresentavam com maior quantidade de marcadores de mal progndstico e
clinicamente mais graves. Em contraste, Nascimento e colaboradores (2020) em seu estudo
obtiveram, ap0s ajustes, relacdo positiva entre mortalidade e a consulta atrasada ao
nefrologista. No entanto, em pacientes ndo criticos, Li e colaboradores (2016) observaram
que os pacientes referenciados ao nefrologista durante a internacdo em UTI apresentaram
maior mortalidade do que os que ndo consultados, além de que a consulta precoce ao
nefrologista ndo foi associada a um melhor progndstico em 90 dias. Essa variabilidade de
achados &, possivelmente, multifatorial e estd relacionada com a maior gravidade dos
pacientes encaminhados ao nefrologista, bem como com a natureza da lesdo provoca pela
IRA que apresenta melhor prognéstico quando prevenida ou contida em sua fase inicial,
momento em que a maioria dos médicos assistentes opta por manejar o caso sem o auxilio do
especialista. Outro fator que possivelmente interfere nesse resultado é o fato do especialista
ser consultado em pacientes com IRA prolongada, o que, como observado por Mehta e
colaboradores (2018) em uma recente meta-analise, estd diretamente associado com o
aumento de mortalidade, eventos cardiovasculares e episodios de IRA KDIGO estadio I11.

Existiram algumas limitacbes neste estudo. Dentre elas, as principais foram seu
desenho retrospectivo, o fato de ter sido realizado em um Gnico servico, o0 que resultou em

um namero relativamente pequeno de pacientes, a possibilidade de uso de padrées diferentes
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para considerar a referéncia ao nefrologista e de preenchimento incorreto dos prontuérios
pela equipe da UTI, o padrdo homogéneo de pacientes graves avaliados, que dificultou a
comparagdo com a pequena quantidade de pacientes idosos menos graves e a perda de alguns
doentes secundaria a auséncia de disponibilidade do prontuério. Porém, ha também pontos
fortes, tais como o fato de nenhum médico da equipe de UTI ser nefrologista, indicando que
ndo houve interferéncias para o chamado do especialista. Além disso, a pesquisa conseguiu
demonstrar ndo sé a realidade da gravidade de pacientes idosos admitidos no servi¢o, mas
também a importancia de reconhecimento e intervencdo precoce no contexto de IRA a fim
de reduzir desfechos desfavoraveis, como ébito e necessidade permanente de terapia de

substituigéo renal.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo possibilitou demonstrar que numa regido de baixo desenvolvimento e de
renda média baixa no Brasil, pacientes idosos internados em UTI de hospital terciario
tiveram, na sua grande maioria, disfungdo renal aguda e 6bito como desfecho final. Quanto
ao pedido de avaliacdo do nefrologista, observou-se maior ocorréncia em pacientes
provenientes da emergéncia, em portadores de cardiopatias, naqueles classificados como
IRA KDIGO 11l ao valor maximo de creatinina sérica e naqueles em uso de ventilagao
mecanica e drogas vasoativas. Em relacdo ao 6bito, encontrou-se maior mortalidade em
pacientes que evoluiram com recuperacdo parcial da fungdo renal, com necessidade de
dialise, com niveis mais altos de creatinina durante a internagdo, com altos valores maximos
de ureia, bem como com valores aumentados de potassio a admissao e durante a internagao.

Nesse sentido, o estudo permitiu demonstrar desfechos renais e do paciente diante
da auséncia de identificacdo, de acompanhamento especializado e de intervengdo precoce no
contexto de IRA. Estudos prospectivos randomizados sé@o necessarios e podem ratificar ndo
sO tais achados, mas também a importancia da vigilancia continua dos pacientes e de
parametros que permitam direta ou indiretamente avaliar a fungéo renal, proporcionando aos
profissionais da salde a possibilidade de incrementarem a qualidade de suas assisténcias e,
com isso, reduzir os desfechos evitaveis, as complicacfes crénicas e agudas de IRA bem

como os diversos prejuizos relacionados a estas, principalmente na populacédo idosa.
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APENDICES
APENDICE A — Formuléario para coleta de dados na admiss&o a
UTI
Ne ficticio do prontuério: Data de Admissdaona UTI:__/
UTI:
Idade: Sexo:( )1.Masc ( )2.Fem

Local de origem do paciente: ( )1. Emergéncia ( )2. Enfermaria ( )3. Centro Cirlrgico
( )4.OutraUTI ( )5.Nao Consta ( )6. Outro

Comorbidades associadas: ( )1.DM () 2. HAS( ) 3. Cardiopatia. ()

4.Hepatopatia. ( ) 5.Pneumopatia. ( )6.AVE

( )8. Outras:

Medicamentos nefrotdxicos usados durante a internacgéo na UTI:

( )1.Sim ( )2. N&o

Dados Acessérios a admissado na UTI

Necessidade de dialise a admissdo na UTI? ( )1.Sim ( )2. Nao

[
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APENDICE B - Formulario para coleta de dados do acompanhamento na UT]

NP ficticio do prontuério:
Data: / /

UTl:

Preenchido critérios de IRA? ( )1. Sim ( )2. Néo

Critério diagndstico de IRA pelo KDIGO :
( )1. Acréscimo de > 0,3 no valor da creatinina sérica basal (SCr) em 48 horas

(" )2. Acréscimo de > 1,5 vezes a linha basal da SCr, que ¢ conhecido ou presume-Se que
ocorreu em ate 7 dias
( )3. Decréscimo de > 0,3 no valor da creatinina sérica basal (SCr) em 48 horas

(" )4. Decréscimo de > 1,5 vezes a linha basal da SCr, que conhecido ou presume-se que
ocorreu em ate 7 dias

(' )5. Néo identificado

( )6.Sem IRA

Ocorreu notificacdo ao nefrologista? ( )1. Sim ( )2. Nao

Data da notificacédo ao nefrologista / /

Data da consulta do nefrologista / /

Especialidade, que solicitou parecer do nefrologista:

Em algum momento, durante a admisséo houve:

e Necessidade de Ventilagdo Mecénica? ( )1.Sim ( )2. Ndo
e Necessidade de Droga(s) Vasoativa(s)? ( )1. Sim ( )2. Néo

Necessidade de dialise ao longo do seguimento: ( )1. Sim ( )2. Ndo
Desfecho da UTI: ()1. Alta da UTI ()2. Obito na UTI ()3. Transferéncia
Desfecho hospitalar:()1. Alta hospitalar ()2. Obito ( )3. Transferéncia
Mais de um episodio de IRA: ( )1.Sim ( )2.Nao

Desfecho renal dos pacientes com alta do seguimento: ( )1. IRA com recuperacao total

(" )2.IRA com recuperacdo parcial ( )3. IRA em diélise

23



Data

Débito
Urinério
(ml/kg/h)

Balanco
Hidrico
(mL/24h)

Ureia
mg/dL

Creatinina

mg/dL

Potassio

mEqg/L
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A‘JALIAQ;&O DE PACIENTES IDOSOS INTERNADOS EM UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA, ASSOCIACAOC COM INJURIA RENAL AGUDA E MORTALIDADE

Pesquisador: Ginivaldo \ictor Ribeiro do Nascimento

Area Tematica:

Versdo: 4

CAAE: 38596620.4.0000.5210

Instituigio Proponente: SOCIEDADE DE ENSING SUPERIOR E TECNCOLOGICO DO PIAUI LTDA
Patrocinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.419.700

Apresentagdo do Projeto:

Protocolo referente projeto de pesquisa de Trabalhe de Conclusfo de Curso de Bacharelado em Medicina,

que obj i ite e laboratoriall te pacientes idosos internades em UTI do Hospital de
Urgéncias de Teresina (HUT) que evoluiram com IRA, fatores de risco associados a necessidade de didlise

e . Analisar clini t

e lab i te IRA em pacient: iti nos leitos da UTI, com
base nos critérios diagndsticos adotados pelo KDIGO; Analisar a incidéncia de IRA em pacientes de UTI,
com idade superior aos 60 anos, relacionande-a és condigdes clinica e/ou laboratoriais prévias a intemacéo,

bem como aos fatores de risco para mertalidade nesses pacientes; Comparar risco de mortalidade entre

com e sem IRA durante int: Ao na UTl e Comp os (dialise
& a moralidade) de pacientes nue deses lveram IRA sendn hardns nor nefrolonista com :les

pacientes idozos que evolui desfech
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(Coordenador(a))
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