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Preditores de injuria renal aguda e de mortalidade em uma

Unidade de Terapia Intensiva

Predictors of acute kidney injury and mortality in an Intensive Care Unit

Resumo

Introducao e Objetivos: Comparar
caracteristicas clinicas e evolucao dos
pacientes com e sem injuria renal aguda
(IRA), avaliar a incidéncia, mortalidade
da TRA e fatores de risco de IRA e de
6bito em pacientes em uma Unidade de
Terapia Intensiva (UTT). Métodos: Estudo
retrospectivo que analisou 152 pacientes
em uma unica UTL Avaliamos a idade, o
sexo, o motivo do internamento, fatores
de risco para IRA, dados laboratoriais, a
necessidade de terapia renal substitutiva
e a mortalidade. Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE
), Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) e RIFLE foram registrados no
dia de admissio na UTIL Determinamos
a incidéncia da IRA, mortalidade e os
preditores independentes de IRA e de
6bito utilizando o modelo de regressao
logistica. Resultados: A idade média
foi de 57,1 = 20 anos e 60,1% eram
masculinos. IRA nio dialitica ocorreu em
81 pacientes (53,2%) e a IRA dialitica
ocorreu em 19 pacientes (12,4%).
A mortalidade global foi de 35,9%,
enquanto que a taxa de mortalidade
nos pacientes com IRA ndo dialitica
foi de 43,2% e a dos com IRA dialitica
de 84,2%. Na analise multivariada, a
ventilagio mecanica invasiva, a creatinina
e a ureia elevadas na admissio foram
fatores de risco independentes para IRA,
enquanto que diagnéstico clinico, uso
de ventilagio mecanica invasiva, ureia
e lactato aumentados e hipernatremia
foram fatores de risco independentes
para mortalidade na UTI. Conclusao: A
incidéncia e a mortalidade de IRA na UTI
foram elevadas neste estudo, apesar dos
avangos que vém surgindo no seu manejo.

Palavras-chave: didlise; lesdo renal aguda;
unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction and Objectives: To compare
clinical characteristics and outcomes of
patients with and without acute kidney
injury (AKI), to evaluate the incidence
and mortality of AKI and predictors of
AKT and death in patients hospitalized in
an Intensive Care Unit (ICU). Methods: A
retrospective study analyzed 152 patients
admitted to a single ICU. We assessed age,
gender, reason for hospitalization, risk
factors for ARF, laboratory data, the need
forrenal therapy substitutive and mortality.
Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE 1I), Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) and
RIFLE were recorded on the day of ICU
admission. We determined the incidence
of AKI, mortality and the independent
predictors of AKI and death using logistic
regression model. Results: Mean age was
57.1 = 20 vyears, ranging between 19 to
88 years, and 60.1% were male. Non-
dialysis dependent AKI occurred in 81
patients (53.2%) while the ARF requiring
dialysis occurred in 19 patients (12.4%).
The overall mortality rate in the ICU
was 35.9%, whereas the mortality rate
in patients with non-dialysis dependent
AKI was 43.2% and the IRA with dialysis
of 84.2%. In multivariate analysis,
invasive mechanical ventilation, elevated
creatinine and urea at admission were
independent risk factors for AKI, whereas
clinical diagnosis, invasive mechanical
ventilation, increased lactate and urea
and hypernatremia were independent risk
factors for ICU mortality. Conclusion:
The incidence and mortality of AKI in
ICU were high in this study, despite the
advances that have been emerging in their
management.

Keywords: acute kidney injury; dialysis;
intensive care units.



INTRODUCAO

A injuria renal aguda (IRA) é foco de varios estudos
em Nefrologia, pois resulta em complicagdes renais
e sistémicas graves.! Apesar da evolugio de seu
tratamento, apresenta alta prevaléncia tanto em
admissdes hospitalares, chegando a 15%, como em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), cerca de 40%.%3
Possui também alto indice de mortalidade, atingindo
80% dos pacientes internados em UTIL sendo que,
dos sobreviventes, 13% dependerdo de didlise.* Estas
taxas mantiveram-se praticamente inalteradas mesmo
com a otimizac¢do da terapéutica.* Isso ocorre devido
ao dificil e tardio diagndstico de IRA, aumento da
idade e subsequente presenca de mais comorbidades
cronicas dos pacientes e, por fim, utilizacio
intensificada de procedimentos invasivos.’

A TRA é uma sindrome caracterizada por uma de-
terioragdo abrupta da funcdo renal que repercute em
um rdpido declinio na taxa de filtracio glomerular,
podendo resultar em acimulo de metabdlitos nitroge-
nados e disttrbios hidroeletroliticos, responsaveis pe-
las manifestagdes clinicas heterogéneas nos pacientes.
Apesar de ter diversos critérios diagndsticos publica-
dos, Mehta et al.,* com o objetivo de uniformizar tais
critérios, definiram IRA como: aumento agudo do ni-
vel absoluto de creatinina sérica acima de 0,3 mg/dl ou
reducdo do débito urindrio inferior a 0,5 ml/Kg/hora
por mais de seis horas.

Apresenta etiologia multifatorial, sendo causada
por motivos pré-renais, renais intrinsecos e pos-
renais. Esta classificacdo simplifica os mecanismos
patogénicos subjacentes relacionados a IRA. Na
primeira, geralmente hd uma hipovolemia que
resulta em hipoperfusdo de diversos 6rgaos, inclusive
dos rins, ocorrendo principalmente por sepse,
outros estados inflamatdrios sistémicos, cirurgias e
traumas.” Caso haja manutenc¢do da doenga de base
e da hipoperfusio, o estado transitério de azotemia
pré-renal torna-se constante, com lesdo celular
isquémica, culminando em necrose tubular aguda,
a principal causa de IRA intrinseca. Por fim, a
situagdo que gera a IRA pos-renal é a obstrucdo das
vias urindrias.*'? Dentre todas estas causas, o choque
séptico € o fator que mais comumente contribui para
aIRA.1

Fatores de risco de IRA em UTTapontados na literatura
incluem a idade avancada, doenga renal prévia, sepse,
obesidade, hipovolemia, cirurgias, histéria de hipertensdo
arterial, doenga cardiovascular, dentre outros.!!
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Os fatores de risco de 6bito reconhecidos na lite-
ratura em pacientes criticos com IRA incluem: idade
avancada, prolongado tempo de hospitalizacio, ele-
vado escore no Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE II), presenca de comorbidades,
oliguria, hipovolemia, acidose metabdlica, sepse, po-
litrauma, assim como o uso de drogas vasoativas e
necessidade de ventilagio mecanica invasiva.'?

Os objetivos do presente trabalho foram avaliar a
incidéncia, a mortalidade e os fatores de risco de IRA
e 6bito presentes na admissdo de pacientes internados
em uma Unidade de Terapia Intensiva.

METobpo

Ap6s aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Faculdade Assis Gurgacz, realizou-
se um estudo retrospectivo. Foram resgatados os
dados dos prontudrios dos pacientes internados em
uma Unidade de Terapia Intensiva no periodo de
agosto de 2012 a junho de 2013 (n = 152), apenas
durante a permanéncia na UTI, sempre pelo mesmo
pesquisador.

Foram coletados os seguintes dados: idade, género,
motivo da internag¢io na unidade, sendo exemplifica-
da como diagndstico na admissao clinico ou cirurgico,
comorbidades associadas como: hipertensio arterial
sistémica, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, insuficiéncia renal cronica, doengas respirato-
rias e tabagismo, cirurgia pré-admissao na UTI, drogas
utilizadas, exames laboratoriais disponiveis, volume
urindrio nas primeiras 24 horas, necessidade de tra-
tamento dialitico ou cirurgias durante a internagio,
ventilacao mecanica, presenca de infec¢ao/sepse e sitio
primdrio se conhecido e se houve evolu¢do para dbito.

Critério de IRA foi aumento na creatinina
superior a 0,3 mg/dL ou aumento superior a 50%
dos valores basais e/ou presenca de oligiria sem
resposta a reposicao volémica adequada. Critério de
IRA dialitica foi necessidade de terapia substitutiva
da fungdo renal (hemodidlise ou didlise peritoneal)
durante o internamento na UTI. Hipocalemia foi
considerada quando o potdssio plasmadtico foi
menor que 3,5 e hipercalemia quando > que 5,5
mEq/L. Hiponatremia foi considerada quando o
sodio plasmatico foi menor que 135 e hipernatremia
quando > que 145 mEq/L. Acidose foi considerada
quando o pH plasmidtico foi < que 7,35. Foram
calculados os escores RIFLE, APACHE II, SOFA e a
escala de Glasgow na admissao.
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Os dados foram armazenados em banco de dados do
Microsoft Excel e analisados por meio das estatisticas
descritivas: media de desvio interquartil e frequéncia
bruta e percentual. Foi calculada a incidéncia de IRA,
IRA dialitica e a mortalidade. Foram utilizados os testes
qui-quadrado, ¢ de Student, Mann-Whitney e o exato
de Fisher, conforme adequado. Foi realizada anélise de
regressdo logistica bivariada e multivariada para o ébito
e para a IRA em funcio dos fatores de risco na admissdo
na UTL Para analise multivariada foram incluidas no
modelo todas as varidveis que apresentaram valor de p <
0,20 na andlise bivariada e a seguir utilizou-se 0 método
de selecdo de varidveis stepwise.

ResuLTADOS

A idade média dos pacientes foi de 57,1 = 20 anos,
variando entre 19 a 88 anos, e 92 (60,1%) eram do sexo
masculino. O tempo médio de permanéncia na UTI foi de
12 = 11,8 dias (variando de dois a 50 dias). O principal
motivo de internamento foi por causas clinicas em 110
pacientes (72,3%). Houve necessidade de ventilagao
mecanica nas primeiras 24 horas em 60,8% dos
pacientes. Foram submetidos a procedimento cirurgico
antes da admissao na UTI42 (27,6 %) pacientes e durante
o internamento 31 (20,7%) pacientes.

O APACHE II médio foi de 18,9 = 8,3 e 0 SOFA
médio foi de 4,5 = 2,9 na admissdo. Apresentaram
sepse 44 (28,7%) pacientes. Quanto ao critério RIFLE
inicial, 26 pacientes foram enquadrados no grupo
Risk, 28 no Injury e 46 no Failure. IRA ocorreu em
81 pacientes (53,2%). Terapia substitutiva da funcdo
renal foi requerida em 19 pacientes, correspondendo
a uma incidéncia de IRA dialitica de 12,5%. A
mortalidade global na UTI foi de 35,9%, na IRA nio
dialitica foi de 43,2% e na IRA dialitica foi de 84,2%.

A Tabela 1 apresenta os dados clinicos dos pacientes
de acordo com a ocorréncia ou ndo de IRA. Observa-se
que no grupo com IRA a idade foi superior e tanto os
diagnosticos clinicos de admissdo como a sepse durante
a internagio foram mais prevalentes, bem como a preva-
léncia elevada de hipertensio arterial sistémica. Notamos
maior necessidade de ventilagio mecanica invasiva (VMI)
nos pacientes com IRA. Na admissdo, o APACHE Il e o
SOFA foram mais elevados e a escala de coma de Glasgow
mostrou-se mais baixa. A mortalidade foi superior nos
pacientes do grupo de IRA. Na Tabela 2 s3o apresen-
tados os dados laboratoriais dos pacientes de acordo
com a ocorréncia ou ndo de IRA. Constata-se que os
pacientes com IRA tiveram elevadas taxas de creatinina,
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ureia e lactado, porém, niveis reduzidos de bicarbonato
e, subsequentemente, maior nimero de pacientes com
acidose metabolica. Os disturbios de potassio foram mais
frequentes no grupo com IRA. Estes dados mostram
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05).

TaABELA 1 DADOS CLINICOS DOS PACIENTES ADMITIDOS
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE
ACORDO COM A OCORRENCIA DE IRA
» Com IRA Sem IRA
Variavel Valor de p
(n =100) (n=52)
. 31
[¢) *
Sexo Masculino 63 (63,0%) (59,6%) 0,684
. 52,0
ldade mediana 64,5 (48,0- :
' ' (33,25- 0,001"
(P25-P75) 76,75) 63,00)
Diagnéstico
Clinico 78 (78%) 32 0,031*
(61,5%) '
L 20
‘| o)
Cirurgico 22 (22%) (38,5%)
Comorbidades
Com o 32 x
comorbidades 79 (79%) (61,5%) 0,021
Sem o 20
Comorbidades 21 (21%) (38,5%)
17
0, *
HAS 60 (60%) (32,7%) 0,001
DM 26 (26%) 7 (13,5%) 0,075*
Glasgow 13,50
mediana 10'?2 ;65')00_ (9,25- 0,004
(P25-P75) ' 15,00)
VMI na o 22 M
admissao 72(72,0%) (42,3%) <0001
DVA na. 10(10%)  5(9.6%)  0,940%
admissao
Uso de
; S 8(8,0%) 5(9,6%) 0,765*
aminoglicosideo
Sepse na o 12 M
admissao 32 (32%) (23,1%) 0.250
Diurese <400 4 49y 0(0,0%)  0,300°
mL
APA(_ZHE [l 21.00 15,00 )
mediana (15.00-775) (9,00- < 0,001
(P25-P75) ' ' 18,00)
SOFA mediano N
Tempo de UTI 73
dias mediana 8,50 (4-16) 23 75) 0,243"
(P25-P75) '
Obito 52 (52%)  3(58%) <0,001*%

* Teste de qui-quadrado; ' Teste de Mann-Whitney; * Teste exato de Fisher.



TABELA 2
OCORRENCIA DE IRA
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DADOS LABORATORIAIS DOS PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE ACORDO COM A

Exames laboratoriais na

admissdo (Média + dp) Com IRA (n =100) Sem IRA (n =52) Valor de p
(Cl;r;gt;,”;g";‘ (mgfdL) mediana 1,68 (1,06-2,93) 0,82 (0,63-0,99) <0,001*
té,fé?é%?/d” mediana 67,15 (38,6-111,05) 30 (21,88-42,15) < 0,001
Hiponatremia (mEg/L) 36 (36%) 22 (42,3%) 0,448"
Hipernatremia (mEg/L) 6 (6%) 1(1,9%) 0,423*
Hipocalemia (mEg/L) 11 (11 %) 12 (23,1%) 0,0491
Hipercalemia (mEqg/L) 17 (17%) 2 (3,8%) 0,0207
Lactato (mmol/L)

mediana (P25-P75) 1,6 (1-2,8) 1,3 (0,9-1,8) 0,023*
Bicarbonato (mEg/L)

mediana (P25-P75) 20,95 (17-25) 24,75 (20,9-2745) 0,001*
Acidose na admissao (%) 54 (54%) 16 (30,8%) 0,006"

HA: Hipertensao arterial; DM: Diabete melito; VMI: Ventilacdo mecanica invasiva; DVA: Droga vasoativa; Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation: APACHE Il; Sequential Organ Failure Assessment. SOFA; P25: Percentil 25; P75: percentil 75; * Teste de Mann-Whitney; " Teste de

qui-quadrado, * Teste exato de Fisher.

A Tabela 3 apresenta os dados clinicos dos
pacientes de acordo com a necessidade dialitica.
Observa-se que no grupo com IRA dialitica as
comorbidades, a sepse e oliguria foram mais
frequentes. Houve maior necessidade de ventilagio
mecanica, assim como também os escores APACHE
Il ¢ SOFA foram elevados, enquanto o escore de
coma de Glasgow reduzido. O tempo de interna¢do
na UTI foi maior e a frequéncia de Obito mais
prevalente.

Quanto aos dados laboratoriais na admissio
dos pacientes de acordo com a necessidade dialitica
mostrados na Tabela 4, a creatinina, ureia e calemia
foram mais elevadas e o bicarbonato foi mais
baixo no grupo que recebeu tratamento dialitico.
Estes dados mostram diferenca estatisticamente
significativa (p < 0,05).

A Tabela 5 apresenta a andlise multivariada dos
fatores de risco de IRA em fun¢ido das varidveis na
admissdo dos pacientes. A creatinina e a ureia mais
alta na admissdo, assim como a necessidade de
ventilagio mecanica invasiva no internamento na
UTI, foram fatores de risco independentes de IRA.

Na Tabela 6 apresentamos a andlise multivariada
dos fatores de risco de obito presentes na admissio
dos pacientes. A maior frequéncia de diagnostico
clinico, altas taxas de necessidade de VMI, elevados
niveis de ureia e lactato e hipernatremia foram fatores
de risco independentes de mortalidade na UTIL

Discussio

Realizamos um estudo retrospectivo de pacientes
admitidos num periodo de dez meses em uma unica
Unidade de Terapia Intensiva com o objetivo de
avaliar a incidéncia, a mortalidade e as caracteristicas
clinicas na admissio dos pacientes com IRA, bem
como os fatores de risco de IRA e 6bito.

A IRA é uma frequente complicacdo em pacientes
em Unidades de Terapia Intensiva, sendo responsavel
por uma incidéncia de cerca de 40%.'3 No presente
estudo, observou-se que a incidéncia de IRA foi
mais elevada, presente em aproximadamente 66%
dos pacientes. E importante ressaltar que o perfil de
pacientes atendidos nesta unidade é muito varidvel.
Em nosso estudo, percebemos que havia pacientes
de baixo grau de gravidade, com escala de coma de
Glasgow de 13 a 15 e baixos escores de APACHE II
e SOFA, porém, uma grande parcela dos pacientes
tinha elevados graus de gravidade e complexidade,
com baixa escala de coma de Glasgow e altos
escores de APACHE II e SOFA, com necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva e drogas vasoativas.
Isso reflete a heterogeneidade dos pacientes avaliados
no presente estudo.

Apesar de atualmente haver uma preponderancia
do sexo masculino nos casos de IRA,™ em nosso
estudo o predominio do sexo masculino ndo teve
significancia estatistica.

J Bras Nefrol 2015;37(1):38-46

41



Injuria Renal Aguda em Terapia Intensiva

TABELA 3 DADOS CLINICOS DOS PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA QUE APRESENTARAM IRA DE
ACORDO COM A NECESSIDADE DIALITICA

Variavel IRA dialitica (n = 19) IRA nao dialitica (n = 133) Valor de p
Sexo 0,528*
Masculino 13 (68,4 %) 81 (60,9%)

Idade em anos 0,560"
Mediana (P25-P75) 66 (51-71) 60 (43-71,5)

Diagnostico 0,493*
Clinico 15 (78,9%) 95 (71,4%)

Cirargico 4(21,1%) 38 (28,6%)

Comorbidades 0,085*
Com comorbidades 17 (89,5%) 94 (70,7 %)

Sem Comorbidades 2 (10,5%) 39 (29,3%)

HAS 13 (68,4%) 64 (48,1%) 0,098*
DM 8 (42,1%) 25 (18,8%) 0,021*
Glasgow 0,006"
mediana (P25-P75) 6 (6-13) 13 (6-15)

VMI na admisséo 19 (100%) 75 (56,4%) < 0,001*
DVA na admissao 1(5,3%) 14 (10,5%) 0,695*
Uso de aminoglicosideo 0 (0%) 13 (9,8%) 0,373*
Sepse na admissao 10 (52,6 %) 34 (25,6%) 0,015*
Diurese < 400 mL 3(15,8%) 1(0,8%) 0,006*
APACHHE Il < 0,001"
mediana (P25-P75) 28 (22-33) 17 (12,5-23,5)

SOFA < 0,001"
mediana (P25-P75) 7 (6-10) 4 (2-6)

(ngf’s%? UTl dias mediana 13 (6-23) 8 (4-13,5) 0,035’
Obito 16 (84,2%) 39 (29,3%) <0,001*

HA: Hipertensao arterial; DM: Diabete melito; VMI: Ventilacdo mecanica invasiva; DVA: Droga vasoativa; Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation: APACHE IlI; Sequential Organ Failure Assessment. SOFA; * Teste de qui-quadrado; ' Teste de Mann-Whitney; * Teste exato de Fisher.

TABELA 4 DADOS LABORATORIAIS DOS PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA QUE APRESENTARAM IRA
DE ACORDO COM A NECESSIDADE DIALITICA

Exames laboratoriais na

admissdo (Média + dp) IRA dialitica (n = 19) IRA nao dialitica (n = 133) Valor de p
(nggt;”;g";‘ (mg/dL) mediana 2,85 (1,77-4,05) 1,04 (0,80-1,75) <0,001*
Ureia (mg/dL) mediana (P25-P75) 84,3 (56,6-153) 42,7 (28-72,75) < 0,001*%
Hiponatremia (mEq/L 8 (42,1%) 50 (37,6%) 0,705"
Hipernatremia (mEg/L) 2 (10,5%) 5 (3,8%) 0,212*
Hipocalemia (mEg/L) 1(5,3%) 22 (16,5%) 0,310*
Hipercalemia (mEg/L) 8 (42,1%) 11 (8,3%) < 0,001*
Lactato (mmol/L) 0,334*
mediana (P25-P75) 2,5(0,8-3,4) 1,5(1,0-2,2)

Bicarbonato (mEg/L) 0,006*
mediana (P25-P75) 19,5 (14-22,8) 22,9 (18,8-26,1)

Acidose na admisséo (%) 16 (84,2%) 54 (40,6%) < 0,0017

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75; * Teste de Mann-Whitney; ' Teste de qui-quadrado; * Teste exato de Fisher.
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TaABELA b REGRESSAO LOGISTICA PARA IRA DE PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EM FUNCAO DOS
FATORES DE RISCO
» Modelo completo Modelo sele¢cao forward
Variavel
OR 1.C.95% Valor de p OR 1.C.95% Valor de p
Sexo (Masculinof 0,40 0,10 1,65 0,208
Feminino)
Idade (anos) 1,03 0,99 1,08 0,162
D‘|a’gngst|co (Clinico/ 117 0.24 5,61 0,848
Cirtrgico)
Comorbidades (Com/Sem) 0,26 0,04 1,66 0,154
Glasgow 0,92 0,70 1,21 0,562
\IG';/'O')”a admissdo (Sim/ 4,46 0,75 2648 0,00 448 147 1370 0,008
D\_/A na admisséo (Sim/ 0,65 0,06 749 0,727
Nao)
Us_o de~am|nog||c03|deo 129 0,11 15,52 0,842
(Sim/Nao)
Sgpse na admisséo (Sim/ 0,36 0,07 180 0,216
N&o)
Dl_urese < 400 mL (Sim/ 2936,00 0,00 0,999
Nao)
APACHE |l 0,97 0,85 1,10 0,590
SOFA 1,00 0,70 1,43 0,987
Creatinina na admissao 96,08 6,83 1351,70 0,001 6765 891 51339 < 0,001
(mg/dl)
Ureia na admisséao (mg/dl) 1,05 1,02 1,09 0,002 1,05 1,02 1,07 0,001
Hiponatremia na admisséao
(mEag/L) (Sim/Nao) 0.43 o 1.64 0.216
Hipernatremia na
admissao (mEg/L) (Sim/ 4,17 0,00 50593627 0,864
Nao)
Hipocalemia na admissao
(MEg/L) (Sim/Nao) 0.32 0,05 2,01 0.225
Hipercalemia na admissao
(MEg/L) (Sim/Néo) 0.98 0.03 3114 0990
Lactato na admissao 112 0,65 196 0,682
(mmol/L)
B|carbo~r1ato (mEg/L) na 0,98 0.87 R 0,769
admissao
Acidose na admissao 143 0,38 5,38 0,595

(Sim/Nao)

VMI: Ventilacao mecénica invasiva; DVA: Droga vasoativa; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation: APACHE II; Sequential Organ Failure

Assessment. SOFA.

A populacio atendida em unidades de terapia
intensiva de adultos vem apresentando elevacdo na
faixa etdria.’”> No nosso estudo, os pacientes com
IRA eram cerca de 10 anos mais velhos em média
se comparado ao grupo sem IRA, apresentando
significancia estatistica (p < 0,05). A populagio
estudada apresenta uma elevada taxa de admissio
devido as condi¢oes clinicas.

Em um estudo de coorte retrospectivo realizado
em 2008 por Peres et al.’® na mesma regido, porém,
em UTI diferente, a incidéncia de IRA dialitica foi de
7,1%; ja neste, foi de 12,5%. Um motivo pelo qual
houve diferenca na incidéncia pode ser a idade média
superior no presente estudo (58 anos) enquanto no
outro foi de 48 anos. Um estudo brasileiro semelhante
a este que corrobora com tal fato é o de Carmo
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TABELA 6 REGRESSAO LOGISTICA PARA O OBITO EM FUNCAO DOS FATORES DE RISCO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE
152 PACIENTES ADMITIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
Modelo completo Modelo selegcao stepwise
Variavel
OR 1.C.95% Valor OR 1.C.95% Valor
de p dep

Sexo (Masculino/ 0,533 0,201 1,416 0,207

Feminino)

|dade (anos) 1,000 0,969 1,033 0,984

Diagnéstico (Clinico/ 5 4 1,041 13216 0,043

Cirurgico)

Comorbidades (Com/ 1028 0,270 3.914 0,968

Sem)

Glasgow 1,143 0,951 1,374 0,155

VMI'na admissao 1,117 2,740 45,103 0,001 10,176 3,546 29,197  <0,001
(Sim/N&o)

DVA na admissao 1,098 0,202 5,957 0,913

(Sim/Nao)

Uso de

aminoglicosideo 0,705 0,121 4,122 0,698

(Sim/Nao)

Sepse na admissdo 0,451 0,146 1,391 0,166

(Sim/Né&o)

Diurese <400 mL 90,613 0,104 79032469 0,192

(Sim/N&o)

APACHE I 1,026 0,940 1,120 0,571

SOFA 1,146 0,915 1,434 0,236

Creatinina na 0,764 0,566 1,030 0,077

admissao

Uréia na admisséao 1,017 1,004 1,031 0,010 1,011 1,002 1,019 0,011
Hiponatremia na

admissao (Sim/Néo) 0.885 0.331 2,367 0.808

Hipernatremia na 20,472 1,291 324,672 0,032 16,278 1,202 220,522 0,036
admissao (Sim/Nao)

Hipocalemia na

admissao (Sim/Né&o) 0,316 0.072 1376 0.125

Hipercalemia na

admissao (Sim/Néao) 0,461 0.089 2.379 0,356

Lactato na admissao 1,597 1,111 2,295 0,01 1,440 1,097 1,892 0,009
Bicarbonato em 1,032 0,945 1,128 0,480

mEg/L na admisséao

Acidose na admisséao 1271 0,451 3,579 0,650

(Sim/Nao)

VMI: Ventilagao mecanica invasiva; DVA: Droga vasoativa; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation: APACHE II; Sequential Organ Failure

Assessment: SOFA.

et al.,' que relataram uma incidéncia de 9,5%, com
idade média de 53 anos. Quanto a IRA nio dialitica,
a incidéncia na literatura pode ultrapassar os 67%
em pacientes criticos.'”'® Em nosso estudo, a IRA nio
dialitica foi em torno de 53%.

A creatinina e ureia mais elevadas na admissio,
assim como necessidade de ventilagio mecanica
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invasiva durante o internamento na UTI, foram fatores
de risco independentes de IRA. Mais especificamente
para IRA dialitica, os fatores de risco em nosso
estudo foram: presenca de morbidades, necessidade
de ventilagdo mecanica e desenvolvimento de sepse na
internagio, baixa escala de coma de Glasgow, escores
de APACHE II e SOFA elevados, e, por fim, tempo



de internamento mais prolongado na UTI. Quanto
aos dados laboratoriais na admissio, observa-se que
creatinina, ureia e potdssio foram superiores e os
niveis de bicarbonato foram inferiores.

A mortalidade dos pacientes portadores de IRA
permaneceu elevada nas dltimas décadas, apesar dos
avangos diagnoésticos e terapéuticos ocorridos. Entre
os pacientes com IRA grave, na presenca de faléncia
de multiplos 6rgdos com necessidade dialitica, a taxa
de mortalidade pode chegar a 80%.'%2° No presente
estudo, cerca de 80% dos pacientes com IRA dialitica
foram a 6bito, semelhante aos dados apresentados
na literatura. H4 relatos antigos de que a necessidade
de dialise é um fator associado a maior mortalidade
nestes individuos.?!

Os fatores de risco independentes para 6bito neste
estudo foram: diagndstico clinico, elevados niveis
de creatinina, ureia, sodio e lactato na admissiao
e necessidade de ventilacio mecanica invasiva. A
oligiria ocorre frequentemente em pacientes com
IRA na UTI e é mais sensivel do que elevagdes na
creatinina plasmatica,? sendo reconhecida como um
preditor precoce de alta mortalidade em pacientes
criticos, porém, neste estudo ndo se mostrou preditora
de mortalidade. No estudo de Peres et al.," a oligiria
foi fator independente de 6bito.

Os fatores de risco de Obito reconhecidos na
literatura em pacientes criticos com IRA incluem:
idade avancada, prolongado tempo de hospitalizacio,
elevado escore no APACHE 1II, presenca de
comorbidades, oligiria, elevado nivel de lactato,
hipovolemia, acidose metabolica, sepse, politrauma,
assim como o uso de drogas vasoativas e necessidade
de ventilagio mecanica invasiva.

Em nosso estudo, o diagnéstico clinico, elevados
niveis de ureia, sdédio e lactato na admissio, bem
como necessidade de VMI, foram preditivos de
elevada mortalidade. Tentamos utilizar critérios
simples a admissio jd implantados em nossa
unidade para predizer IRA e mortalidade nesta
instituigao.

Samimagham et al.?® estudaram 235 pacientes
admitidos em uma UTI, utilizando critérios
na admissio para predizer IRA. No grupo
que desenvolveu IRA, observaram que idade
avancada, potassio e APACHE II elevados na
admissdo foram preditores independentes de IRA
na UTL No estudo de Peres et al.,’> o grupo que
evoluiu com IRA apresentou idade, niveis de
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potdssio e APACHE 1I superiores na admissdo,
porém, ndo foram fatores de risco independentes
na andlise multivariada. Estes dltimos resultados
apresentados foram semelhantes aos do nosso
estudo, pois apesar de que a idade, o APACHE TI,
e os niveis de potdssio terem sido mais elevados,
ndo apresentaram significancia estatistica na
andlise multivariada.

Dentre as principais limitagdes deste estudo,
incluimos o fato de nido possuirmos um ntimero
elevado de pacientes e o cardter retrospectivo do
mesmo. Porém, como hd uma padronizagio de
registros de dados na UTI, acreditamos que os dados
sdo confidveis. Este estudo abre perspectivas de
futuras pesquisas em nossa Instituigio.

ConcLusAOo

A incidéncia e a mortalidade de IRA sdo elevadas
em nosso meio, sendo reconhecidos os fatores de
risco para este sério problema de saude publica. Ha
necessidade de mais estudos para descobrir estratégias
terapéuticas inovadoras e prevenir a IRA em UTI,
reduzindo sua mortalidade.
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