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Resumo

Objetivo: Verificar o impacto do emprego da ventilagdo mecénica em pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva e a ocorréncia de lesdo renal aguda.

Métodos: Estudo de coorte, prospectivo, quantitativo, desenvolvido com 27 pacientes sob suporte de
ventilagdo mecénica internados na unidade de terapia intensiva em um hospital publico.

Resultados: A maioria (55,6%) dos pacientes foi classificada no estagio de lesdo renal, de acordo com a
classificacéo Risk, Injury, Failure, Loss, Ena-Stage (RIFLE). Dentre os pacientes, 45,8% estavam sob ventilagéo
mecanica com presséo expiratoria final positiva entre 5cmH,0 e 10cmH,0, 0s quais evoluiram com leséo
renal aguda. Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System |l (APACHE l) apresentou
associacdo significativa com disfuncéo renal (p=0,046).

Concluséo: O emprego da ventilagdo mecanica invasiva com pressdo expiratoria final positiva em pacientes
graves pode determinar prejuizos a fungéo renal dos pacientes internados em unidade de terapia intensiva.

Abstract

Objective: To verify the impact of mechanical ventilation use in patients admitted to the intensive care unit and
the incidence of acute kidney injury.

Methods: A prospective, quantitative cohort study of 27 patients receiving mechanical ventilatory support
while hospitalized in the intensive care unit of a public hospital.

Results: The majority (55.6%) of patients were classified according to the kidney injury stages listed in the
Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage (RIFLE) classification. Of these patients, 45.8% received mechanical
ventilation with between 5 and 10 cmH20 positive end-expiratory pressure and progressed to acute kidney
injury. The Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System Il (APACHE Il) was significantly
associated with renal dysfunction (p = 0.046).

Conclusion: The use of invasive mechanical ventilator support with positive end-expiratory pressure in critically
il patients in intensive care units can impair renal function.
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Introducao

O desenvolvimento da lesao renal aguda em pa-
cientes hospitalizados prolonga o tempo de in-
ternagio, eleva os custos do tratamento e a taxa
de mortalidade. Essa realidade retrata a premente
necessidade de implementa¢io de medidas pre-
ventivas, para preservar a fungéo renal e minimizar
complicagdes, além de reduzir a necessidade de te-
rapia renal substitutiva.

As medidas preventivas devem se iniciar a par-
tir da avaliagdo dos individuos em risco e podem
ser farmacoldgicas ou nio, ou ainda norteadas por
agdes que minimizam a exposi¢ao ou a suscetibili-
dade ao desenvolvimento de lesao renal aguda.?

No cendrio assistencial, a ventilagio mecinica
tem representado um fator relevante para o desen-
volvimento de lesao renal aguda. Seguramente, a
relagao entre pulmées e rins é clinicamente im-
portante no processo saude-doenca, sendo assim
propostos diversos mecanismos para explicar tal
vinculo.®

Atualmente, argumenta-se a favor da instabi-
lidade hemodinidmica como um dos principais fa-
tores determinantes da lesao renal aguda durante a
ventilacio mecanica.?

Estudos com modelos animais sinalizaram uma
diminuicio de 40% no fluxo urindrio, 23% no
clearance de creatinina e 63% na excre¢io de sédio
urindrio, decorrente do uso da pressao positiva ex-
piratéria final >10cmH,O. Estudos com seres hu-
manos, também revelaram que a elevagio da pressao
positiva expiratdria final pode causar declinio do
débito cardiaco, da pressao arterial média, da excre-
¢ao de sédio e do ritmo de filtracio glomerular apds
30 minutos de seu emprego.”

Dessa perspectiva, a ventilagio mecanica, em
combina¢ao com a pressao positiva expiratdria
final elevada, causam significantes mudangas na
hemodinidmica cardiovascular, que, consequen-
temente, impactam na diminui¢do do volume
sanguineo que chega ao rim. Qualquer redugao
no débito cardiaco afeta o fluxo sanguineo renal
e, consequentemente, o ritmo de filtragao glo-
merular, resultando em um possivel estado pré

-renal.5®
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H4 trés mecanismos determinantes da lesao
renal aguda induzida pela ventilagao mecanica, re-
presentados pelos efeitos dos gases arteriais, libera-
¢ao sistémica de agentes inflamatérios (biotrauma)
e pela influéncia no fluxo sanguineo sistémico e
renal.”

Como a lesao renal aguda frequentemente aco-
mete individuos sob os cuidados de outros profis-
sionais de satde, que nio apenas os nefrologistas,
a consciéncia dessa patologia deve ser maior entre
todos os profissionais de satide.®

A despeito de todo o conhecimento cientifico
atual, ainda nio hd precisio sobre a relagio entre
a ventilagio mecanica e a ocorréncia da lesio renal
aguda.”) Assim, o objetivo deste estudo foi verificar
o impacto do emprego da ventilagao mecéinica em
pacientes internados na Unidade de Terapia Inten-
siva e a ocorréncia de lesao renal aguda.

Métodos

Estudo de coorte, prospectivo, quantitativo, desen-
volvido na unidade de terapia intensiva de um hos-
pital publico, durante o periodo de agosto de 2013
a fevereiro de 2014.

O periodo de acompanhamento dos pacientes
foi vinculado ao periodo de exposicao a estratégia
de ventilagio mecAnica.

Foram incluidos 27 pacientes com idade acima
de 18 anos; expostos a estratégia de ventilagao me-
cAnica com pressdo positiva expiratéria final e sem
histéria de disfungao renal prévia. Foram excluidos
aqueles com histéria de insuficiéncia renal cronica
(taxa de filtragao glomerular <60mL/min/1,73m?)
ou transplante renal; e os que permaneceram inter-
nados na unidade de terapia intensiva por tempo
<24 horas.

A defini¢do de lesdo renal aguda baseou-se no
aumento de pelo menos 50% do valor basal da crea-
tinina sérica ou na redu¢io no débito urindrio para
valor <0,5mL/kg/h por mais de 6 horas.””

Os pacientes selecionados foram alocados em
grupos de acordo com o valor da pressao positiva
expiratéria final programada no ventilador meca-
nico, da seguinte forma: Grupo 1 - pacientes com
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pressao positiva expiratéria final <SecmH, O; Grupo
2 - pacientes com pressdo positiva expiratdria final
<5cmH, O e <10cmH,O; Grupo 3 - pacientes com
pressao positiva expiratéria final >10cmH,O.

Os resultados foram expressos em frequéncia
absoluta e relativa, em mediana e percentil 25% e
75%. A anélise das varidveis categdricas foi realizada
por meio do teste exato de Fisher.

A anilise de varidveis continuas foi realizada
por meio do teste nao paramétrico de Mann-Whit-
ney. Valores de p<0,05 foram considerados signifi-
cativos.

O desenvolvimento do estudo atendeu as nor-
mas nacionais e internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram acompanhados 27 pacientes sob ventila¢io
mecinica internados na unidade de terapia intensi-
va, com predominio do sexo masculino (59,3%). A
média da idade foi de 50 anos e o indice de massa
corporal de 26 kg/m?, entretanto 40,7% apresen-
taram sobrepeso. A maioria (66,7%) dos pacien-
tes recebeu infusdo continua de drogas vasoativas,
com predominancia da noradrenalina (53,3%). A
média do indice APACHE II foi de 16 e o tem-
po de ventilagio mecinica mediano foi de 11 dias.
Segundo a classificagio RIFLE, todos os pacientes
evoluiram em algum estdgio de comprometimento
da funcio renal e, dentre as comorbidades, a hiper-
tensao arterial sistémica revelou-se a mais frequente
(22,2%). O maior percentual (70,4%) de pacien-
tes sob ventilagio mecinica invasiva, apresentou a
pressdo positiva no final da expiragio programada
entre 5cmH, O e 10cmH,O. Do total de pacientes
acompanhados, 44,4% evoluiram ao 4bito, como
mostra a tabela 1.

Os resultados obtidos mostraram que a maioria
(55,6%) dos pacientes foi classificada no estdgio de
lesao renal pelos critérios creatinina e fluxo urindrio
da classificacio RIFLE. Entretanto, de acordo com
o critério fluxo urindrio, 48,2% evoluiram com le-
sao renal e 25,9% com risco e faléncia da fungao
renal, respectivamente. O critério creatinina sinali-
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zou 29,6% pacientes com lesao renal e 14,8% com
faléncia renal.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as
caracteristicas demogréficas e clinicas

Caracteristicas (n=27) n(%) 'Eie[?:,? (“gllg.d;gg/s
Idade (anos) - 50+19 -
Sexo masculino 16(59,3)

IMC (kg/m?)* - 269 -
Obeso* 5(18,5) - -
Sobrepeso* 11(40,7) - -
Uso de drogas vasoativas 18(66,7) - -
Noradrenalina 16(53,3) - =
Dobutamina 1(3,7) - -
APACHE II** = 16,2+4,5

Tempo de ventilagéo (dias) 11(7-29)

27(100,0)

Disfuncéo renal (RIFLE)

Comorbidades™*
Hipertenséo 6(22,2)
Diabetes 3(11,1)
Cardiopatia 13,7)

PEEP
Grupo 1 1(3,7)
Grupo 2 19(70,4)
Grupo 3 7(25,9)
Obitos 12(44,4)

*4 pacientes com dados; **18 pacientes com dados; ***um ou mais dados por paciente. DP: desvio padrao;
IMC: indice de massa corporal; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System
\I; RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage; PEEP: pressao positiva no final da expiragéo; Grupo 1: PEEP
<5cmH,0; Grupo 2: PEEP >5¢mH,0 e <10cmH,0; Grupo 3: PEEP de >10cm de H,0

Constata-se, na tabela 2, que 40,7% dos pacien-
tes que estavam sob ventilagao mecinica com pres-
s30 positiva no final da expiragio entre SemH, O
e 10cmH,O evolufram com lesao renal aguda e
25,9%, com faléncia renal. No Grupo 3 (pressio
positiva no final da expiragao >210cmH,0), 11,1%
foram estratificados com lesdo e faléncia renal, res-
pectivamente. O uso de uma pressao positiva no fi-
nal da expiracio de até 5ScmH,O determinou lesao
renal em um menor percentual (3,7%) de pacientes.

Tabela 2. Distribuicio dos pacientes em estagios de disfungao
renal de acordo com o valor da pressdo positiva no final da
expiracao

Classificagéo RIFLE (n=27)

Grupo PEEP Risco Lesdo renal Faléncia renal
n (%) n (%) n (%)
Grupo 1 0 1(3,7) 0
Grupo 2 13,7) 11 (40,7) 7(25,9)
Grupo 3 16,7) 3(11,1) 3(11,1)

PEEP: pressao positiva no final da expiracao; RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage; Grupo 1: PEEP
<5cmH,0; Grupo 2: PEEP >5¢cmH,0 e <10cmH,0; Grupo 3: PEEP de >10cm de H,0

Neste estudo, verificou-se associacao estatistica
significativa entre indice de massa corporal e 6bito
(p=0,07), sinalizando que os pacientes com indice



de massa corporal 225kg/m? ficaram predispostos a
uma maior mortalidade (p=0,024). Observou-se que
os pacientes com indice de massa corporal >230kg/
m? necessitaram de uma pressio positiva no final da
expira¢io mais elevada (210 cmH,O). A associagao
entre essas varidveis foi significativa (p=0,048).

Avaliando-se a gravidade dos pacientes, foi
possivel associar o indice APACHE II dos pacien-
tes acompanhados no estudo com a ocorréncia de
disfun¢do renal e, também, verificar que os pacien-
tes internados na unidade de terapia intensiva com
a mediana 18 do APACHE foram classificados no
estdgio de faléncia renal, e aqueles com a mediana
de 15, no estdgio de risco ou lesao renal. Essa asso-
ciacdo foi significativa (p=0,046).

Discussao

As limitagoes deste estudo estiveram relacionadas
a caréncia de registros no prontudrio eletronico,
aliada ao tamanho amostral. Essa realidade pode
ser decorrente do percentual de pacientes com
disfuncio renal prévia as admissoes na unidade de
terapia intensiva (aproximadamente 50 a 60%).
A contribui¢io deste estudo estd relacionada a
promogao de uma prdtica assistencial segura e
manejo individualizado do paciente grave pelos
enfermeiros, a partir de sua qualificagio profis-
sional. A presen¢a de profissionais competentes
pode contribuir para redu¢io da vulnerabilidade
dos pacientes a complicagdes e para aumentar a
seguranca no cendrio assistencial.?

Atualmente, a consciéncia da real incidéncia da
lesdo renal aguda e de seus efeitos letais em vidrios
contextos clinicos aumentou drasticamente, por
isso surge um interesse renovado no diagndstico,
na prevengao e no tratamento dessa patologia. Des-
se modo, a implementa¢io da classificagio RIFLE
para identificagio e estadiamento da lesio renal
aguda tem subsidiado a adogao precoce de medidas
preventivas na prdtica clinica de muitas instituigoes
de satade. 12

A lesao renal aguda é um problema de saude
recorrente em pacientes graves e sua incidéncia é
crescente. Estima-se que de 36 a 67% dos pacien-
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tes internados em unidade de terapia intensiva de-
senvolvem disfungio renal. Neste estudo, esse per-
centual foi de 100% de acordo com a classificacao
RIFLE. Sabidamente, as causas sio multifatoriais e
podem estar associadas a diversos elementos, como
hipovolemias, sepse, nefrotoxinas e distirbios he-
modinimicos. Além disso, evidéncias cientificas
revelam que a necessidade de ventilagao mecanica
tem intima relacio com o desenvolvimento de dis-
funcio renal.21?

A literatura trata o aumento da pressdo positiva
no final da expiragao associada a ventilagio meca-
nica como um importante fator de risco para o de-
senvolvimento de disfuncao renal. Uma metandlise
mostrou que a ventilagdo mecinica invasiva estd as-
sociada a um aumento de trés vezes na probabilida-
de de ocorréncia da lesao renal aguda em pacientes
gravemente enfermos. Entretanto, de forma geral,
a pressdo positiva no final da expiragio parece nao
modificar significativamente o risco para lesao renal
aguda, tal qual consta neste estudo.®

Neste estudo, em pacientes sob ventilagao me-
canica o critério de fluxo urindrio da classificacao
RIFLE apresentou melhor poder discriminatério
para identificacio da disfunc¢io renal comparado
ao critério da creatinina. Deve ser considerado
que a creatinina sérica carece de sensibilidade e
nao oferece avaliagdo precoce e em tempo real da
taxa de filtragao glomerular, predispondo a subes-
timac¢do do grau de disfun¢io renal em pacientes
gravemente enfermos.®

Sabidamente, hd diferengas na evolucio de pa-
cientes com o tempo de internagao na unidade de
terapia intensiva inferior a 5 dias em relagao aque-
les com esse tempo 25 dias. O tempo de interna-
¢ao na unidade de terapia intensiva 25 dias aliado
a necessidade de ventilagio mecanica e cirurgia de
emergéncia incrementa o risco para desenvolvimen-
to de doencas graves. Em particular, neste estudo
esse tempo foi superior (aproximadamente 11 dias),
agregando risco e predisposigao aos pacientes para
complicagoes.V

O APACHE ¢ um indice progndstico adotado
para avaliar a gravidade dos pacientes internados na
unidade de terapia intensiva. Evidéncias cientificas
sinalizam que, quando esse indice é >16, ele repre-
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senta um fator de risco para disfun¢io renal, mais
especificamente para lesdo renal aguda.”? Realidade
confirmada neste estudo.

O indice de massa corporal é o marcador mais
comumente usado de adiposidade. Na populagio
em geral, os indices de massa corporal diminuido
e elevado estdo associados com o aumento da mor-
talidade."™'” Em pacientes graves, no entanto, estar
abaixo do peso é um fator progndstico estabelecido
de mortalidade, mas o impacto do excesso de peso
ou da obesidade ¢ ainda controverso.!”!¥

Estudos com dados de indice de massa cor-
poral coletados hd 10 a 30 anos tém encontra-
do de forma consistente 0o aumento do risco de
mortalidade entre as pessoas com obesidade grave
(indice de massa corporal 235kg/m?), excesso de
peso (indice de massa corporal de 25,0 a 29,9kg/
m?) e obesos (indice de massa corporal de 30,0 a
34,9kg/m?).12) Neste estudo, observou-se uma
relagdo estatisticamente significativa entre essas va-
ridveis (p=0,024). Pacientes com valores de indice
de massa corporal >25cmH O apresentaram maior
risco de morte, além da necessidade da programa-
¢ao de valores elevados da pressio positiva no final
da expiragao. Entretanto, evidéncias mostraram
que a prevaléncia de lesao renal aguda apresentou
aumento expressivo relacionado ao aumento do
indice de massa corporal, e a maioria desses pa-
cientes foi estratificado no estdgio de faléncia re-
nal, com maior percentual quando indice de massa
corporal >25kg/m?. Demonstrou-se, entdo, que a
probabilidade de desenvolvimento de lesao renal
aguda em obesos seria duas vezes maior quando
comparada a de individuos com indice de massa
corporal normal."®

Frente ao exposto, é fundamental a atuagao de
uma equipe multiprofissional na unidade de terapia
intensiva, para minimizar e prevenir o desenvolvi-
mento de disfuncio renal, bem como seus fatores de
risco, visto a complexidade do ser humano, princi-
palmente quando hospitalizado e em estado grave.
Nessa vertente torna-se fundamental destacar que
os enfermeiros representam o maior grupo ocupa-
cional de for¢a de trabalho em satide, oferecendo
o maximo de cuidado, seguranca e qualidade em

todos os niveis assistenciais.?*?
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Conclusao

Verificou-se que o emprego da ventilagio mecanica
invasiva com pressio positiva no final da expiracio
em pacientes graves pode determinar prejuizos a
fungio renal dos pacientes internados em unidade
de terapia intensiva.
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