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Interacao nefro-intensivista pediatrica na lesao renal aguda

Pediatric nephrologist-intensivist interaction in acute kidney injury

Resumo

Introducao: Os conceitos sobre diagndstico
e conduta da Lesao Renal Aguda (LRA) na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) tem
como ponto primordial a avaliagio do
balang¢o hidrico. Em nossa UTI, de 2004
a 2012, a participacdo do nefrologista
era sob demanda. A partir de 2013, a
participagdo passou a ser continua em
reunido de discussdo de casos. O objetivo
deste estudo foi determinar como a
maior interacdo nefrologista/intensivista
influenciou a frequéncia de indicagao
de dialise, no balango hidrico e na
classificagio pRIFLE durante esses dois
periodos de observacio. Método: Estudo
retrospectivo, avalia¢do longitudinal de
todas as criancas com LRA em didlise
(2004 a 2016). Parametros estudados:
frequéncia de indicagio, tempo de
duragio e volume de infusdo nas 24 horas
precedendo a didlise; diurese e balango
hidrico a cada 8 horas. Estatistica ndo
paramétrica, p < 0,05. Resultado: 53
pacientes (47 antes e 6 apos 2013). Sem
diferenca significativa no ndmero de
internagdes e nem de cirurgias cardiacas
entre os periodos. Apds 2013, houve
diminuicdo significativa no numero de
indicacdo de didlise/ano (5,85 vs. 1,5; p =
0,000); no volume de infusdo (p = 0,02),
aumento do tempo de duracdo da didlise
(p = 0,002) e melhora da discriminacao
do componente diurese do pRIFLE na
indicacdo de LRA. Conclusio: Integragao
entre equipes de UTI e nefrologia
pedidtrica na discussdo rotineira de
casos, abordando criticamente o balango
hidrico, foi determinante para a melhora
na conduta da LRA na UTL

Descritores:  Injuria  Renal  Aguda;
Cuidados Criticos; Balanc¢o hidrico.

ABSTRACT

Introduction: Acute Kidney Injury (AKI)
in the Intensive Care Unit (ICU) have
concepts of diagnosis and management
have water balance as their main point
of evaluation. In our ICU, from 2004 to
2012, the nephrologist's participation
was on demand only; and as of 2013
their participation became continuous
in meetings to case discussion. The aim
of this study was to establish how an
intense nephrologist/intensivist interaction
influenced the frequency of dialysis
indication, fluid balance and pRIFLE
classification during these two observation
periods. Methods: Retrospective study,
longitudinal evaluation of all children
with AKI undergoing dialysis (2004 to
2016). Parameters studied: frequency of
indication, durationand volume of infusion
in the 24 hours preceding dialysis; diuresis
and water balance every 8 hours. Non-
parametric statistics, p < 0.05. Results:
53 patients (47 before and 6 after 2013).
There were no significant differences in
the number of hospitalizations or cardiac
surgeries between the periods. After 2013,
there was a significant decrease in the
number of indications for dialysis/year
(5.85 vs. 1.5; p = 0.000); infusion volume
(p = 0.02), increase in the duration of
dialysis (p = 0.002) and improvement in
the discrimination of the pRIFLE diuresis
component in the AKI development.
Conclusion: Integration between the
ICU and pediatric nephrology teams in
the routine discussion of cases, critically
approaching water balance, was decisive
to improve the management of AKI in the
ICU.

Keywords: Acute Kidney Injury; Critical
Care; Water balance.
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INTRODUCAO

Em pediatria, na década de 1960, Kaplan' apresentou
trés casos de insuficiéncia renal aguda (IRA), todos
com tratamento conservador. Em 1971, Dobrin
et al.?2 notaram um aumento de casos em seu servico
(cento e quarenta criangas em Oito anos) e sugeriram
que fosse devido a fatores como detec¢do de causas
e sinais precoces; desenvolvimento de nefrologistas
pedidtricos especializados em nefrointensivismo e
melhora do manuseio de pacientes com uma semana
ou mais de IRA.

Na faixa pedidtrica, as causas mais comuns (IRA)
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) sdo: pods-
operatério de cirurgia cardiaca, sepse, sindrome
hemolitico-urémica e situacdes envolvendo a
terapéutica oncoldgica®®. Em neonatos, as causas
mais frequentes incluem a associacdo dos seguintes
fatores: infec¢io sistémica, asfixia neonatal, baixo
peso ao nascimento, prematuridade e pos-operatorio
de cirurgia cardiaca®®.

Até 2004, existiam mais de 30 defini¢oes de IRA
na literatura®, variando desde aumento discreto dos
valores de creatinina até a necessidade de diilise,
impedindo a compara¢io das casuisticas. Em 2004,
um grupo de nefrologistas e intensivistas fundaram
a ADQI (Acute Dialisys Quality Initiative), que
propos uma classificagio da IRA baseada na
diminuicdo do volume urindrio e no aumento dos
valores séricos de creatinina, com o acréonimo de
RIFLE (R: Risco; I: injuria; F: faléncia; L: perda de
funcdo; E: doenca renal cronica), para caracterizar a
evolucdo do acometimento renal agudo. Utilizaram-
se niveis séricos de creatinina e volume urindrio
por serem parametros de facil determinacio em
diferentes centros, e que conhecidamente tem elevada
sensibilidade e especificidade para o diagndstico de
IRA, em diferentes populagdes e tipos de pesquisa'’.
Apbs a classificagio RIFLE, foram propostas duas
novas classificacoes de IRA: AKIN11 e KDIGO™.

Em 2007, foi proposto uma modificagio da
classificagio RIFLE para adequid-lo ao uso em
Pediatria, com critérios diferentes para defini-lo: o
volume de diurese é avaliado a cada 8 horas e ndo ha
a avaliacdo do aumento de creatinina sérica, mas sim
do clearance estimado de creatinina's. Para o célculo
do clearance estimado, ndo se utiliza a férmula do
MDRD (Modification on Diet Renal Disease), e
sim a formula de Schwartz (clearance estimado em
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mL/min por 1,73 m? = k x altura (cm)/creatinina
sérica; sendo k varidvel conforme faixa etdria).
Como essa formula superestima o clearance de
creatinina medido, utiliza-se o valor de referéncia de
normalidade para a classificagio pRIFLE o valor
de 120 mL/min/1,73m>,

A interacdo dos conceitos sobre o diagnostico
e conduta da LRA na UTI tem como ponto mais
importante a avaliagio do balanco hidrico. Quando
positivo, a relacdo entre excesso de liquidos intersticial
e lesdo renal aguda é considerada potencializadora de
causa e efeito'. Além disso, o balanco hidrico positivo
pode levar a dificuldade de detec¢ao do aumento da
creatinina e retardar o diagnéstico de IRA®.

A importancia do diagnostico da LRA em pacientes
criticos é que essa complicagdo € associada a0 aumento
de mortalidade!2°; ao tempo de internagdo e a custos
assistenciais?!, sendo fator de risco independente para
0 6bito*>"”2!, Embora a frequéncia da mortalidade
varie, dependendo da defini¢io usada para a LRA,
e da populagio estudada, pode atingir até 70% dos
pacientes acometidos®*?2~27,

A interagdo entre nefrologistas e intensivistas na
UTI deve complementar o diagnéstico e condutas
adequados da LRA. O estudo dessa interacdo € pouco
salientado na literatura, e apenas em populagoes e
equipes de UTI/nefrologia adultos.

Endre?® relata sua experiéncia em UTI geral na
Australia/Nova Zelandia. Apds comunicagdo com
7 outras equipes de nefrologista, hd a participagio
apenas do nefrologista no manejo de hemodidlise
intermitente e apds alta da terapia intensiva. A
indicacio de hemodidlise continua é feita pelo
intensivista, sendo o contato com o nefrologista
feito apenas em momento de transi¢io para HD
intermitente. Esse modelo é replicado em UTIs ditas
“fechadas”, as quais os especialistas vdo apenas
apés o chamado do intensivista, e ndo participam da
rotina da UTI. A participag¢do do nefrologista na UTI
poderia ajudar no melhor diagnéstico da LRA, com
indicacdo mais precisa de quando e como realizar
terapia de substitui¢io renal e também na retirada da
mesma, com acompanhamento posterior.

Jamme et al.?’ mostram em que locais a atuagio
do nefrologista é importante em ambiente de terapia
intensiva. Inicialmente, para evitar fatores de risco —
nefrotoxicidade de medicacoes, sobrecarga hidrica e
correcdo de medicacdo pelo clearance — diagndstico



precoce de LRA e indicagdo de terapia de substituicio
renal, entre outros fatores.

Tendo em conta esses aspectos, os objetivos do
presente estudo sdo:

e Determinar como a interagdo nefrologista/intensivista
influenciou a frequéncia de indicacio de didlise e a
graduacdo do balango hidrico positivo, bem como
os componentes do escore pRIFLE ao longo de dois
periodos de observacao em uma UTI pediatrica.

METopos

Estupo ReTrosPeECTIVO, CoM AVALIACAO LONGITUDINAL

Foram incluidas todas as criancas e os adolescentes
submetidos ao procedimento de didlise em um periodo
de 13 anos (2004-2016) dentro da Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica de um Hospital de nivel tercidrio,
na qual havia 10 leitos no periodo analisado. Foram
excluidos os pacientes que tinham doenga renal
cronica prévia e aqueles que necessitaram de didlise
com menos de 24 horas de internagdo na UTI. De 2003
a 2013, a participacdo do nefrologista dentro da UTI
ocorria sob a demanda de casos com envolvimento
renal. A partir de 2013, o nefrologista pediatrico
passou a atuar conjuntamente com Os intensivistas.
Todos os casos de suspeita ou de risco de insuficiéncia
renal eram comunicados ao nefrologista, que passava
a acompanhar conjuntamente os casos. Iniciou-se
também a participagio do nefrologista na reunido
semanal da unidade de terapia intensiva, com revisao
de casos. Houve vdrias sessoes de apresentagio tedrica
de temas relacionados a hidratacio e ao balango
hidrico, ao diagnostico e a conduta em LRA na UTI,
terapia intensiva e choque séptico. Nessas discussoes
tedricas e de revisdao de casos havia grande interacdo de
conhecimentos de cada drea, permitindo, na evolugao,
estabelecer protocolos, visando definir condutas para a
prevengdo e o diagnodstico precoce da LRA. Os aspectos
relativos a adequacdo de doses de medicamentos
nefrotoxicos eram sempre salientados e as prescricoes
eram adequadas ao nivel da funcdo renal.

Os prontudrios foram revistos para a obtencdo
dos seguintes dados: peso, estatura, diagnostico
de internacdo, balanco hidrico, uso de diuréticos,
indica¢dao da didlise, tempo de realizacdo de dialise,
periodo de internagdo, intervalo de tempo entre
internagdo e avaliagdo da equipe de nefrologia. Os
dados relativos ao pRIFLE foram pesquisados, tendo

Interacao nefro-intensivista

como ponto de referéncia 0 momento do inicio da
dialise e retroativamente conforme definido nessa
classificagdo, ou seja, a creatinina sérica foi pesquisada
no momento da indicacdo de dialise e 24 horas antes
do procedimento, e o volume urindrio foi analisado
a cada 8 horas, retrospectivamente por 24 horas a
partir do procedimento dialitico.

A coleta dos dados para a aplicacdo do critério
pRIFLE com andlise da diurese e do clearance
estimado foi realizada no dia do inicio da dialise
e também nas 24 horas que antecederam o inicio
do procedimento dialitico. Esse momento foi
considerado o marco inicial. Como o critério da
diurese é analisado considerando-se a diurese a cada
8 horas, a avaliacido foi realizada a intervalos de oito
horas, sendo considerada primeira avaliagio a que
precedeu imediatamente o inicio da dialise, incluida
como dia um (D1). Assim, nas primeiras 24 horas
que antecederam o procedimento correspondem trés
primeiras avaliagdes 1, 2 e 3. De forma semelhante,
o clearance estimado foi analisado no momento
de instalagio da didlise, considerado como DO no
momento de inicio e D1 antecedendo 24 horas.

Na estratificagio das classes do critério pRIFLE,
quanto a diurese, valores acima do nivel de Risco, isto
¢ >0,5 mL/kg/hora, foram considerados normais.

A indicagio do procedimento dialitico foi obtida
do prontuario. Todos os pacientes realizaram dialise
peritoneal, com acesso ao peritbnio por meio de
colocacdo de cateter rigido ou flexivel pela equipe
de nefropediatria ou cirurgia pedidtrica. Nao houve
casos de complicac¢oes durante o procedimento ou de
peritonites.

A creatinina foi avaliada através do método cinético
automatizado, com reacio de Jaffé modificado. O
clearance estimado foi calculado através da férmula
de Schwartz (clearance estimado = k x estatura (cm)/
creatinina (mg/dL), com valor de normalidade estimado
em 100%°,

Para calculo de balanco hidrico, o volume
infundido foi obtido através dos controles contidos no
prontudrio da enfermagem, levando em consideragido
o volume infundido (VI) pela somatéria de todos os
liquidos recebidos (“soro basal”, soro para medicacio,
expansoes, dieta enteral e volume para lavagem de
sonda nasogdstrica ou enteral). O volume de diurese
(VD) foi obtido também do prontudrio, e todos os
pacientes incluidos estavam em uso de sonda uretral
para o controle de diurese. Calculou-se o balango
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hidrico a cada 8 horas, como resultado da seguinte
equacdo: volume de todos os liquidos recebidos menos
a diurese. Nao houve pacientes com perdas, além da
diurese. A dose utilizada de furosemide foi obtida da
prescricdo médica, e computada também em intervalos
de 8 horas. A sobrecarga hidrica foi calculada em 24
horas, com a soma dos balancos hidricos em 24 horas,
com a seguinte equacdo: Sobrecarga hidrica = 100 x
(balango hidrico — diurese)/diurese, e apresentada em
porcentagem, em quatro classes: negativa, entre zero
e 10%; 10% a 20% e acima de 20%.

O peso para cilculo foi obtido do prontudrio,
relatado no dia de internacdo na UTIP.

A estatura utilizada para calculo de clearance
estimado foi obtida da curva de crescimento do WHO
Child Growth Standards, considerando percentil 50
para todas as criangas.

ANALISE EsTATISTICA

Os dados numéricos sdo apresentados em média,
desvio-padrao e mediana. A distribui¢do das categorias
do critério de pRIFLE quanto a creatinina e a diurese
¢ apresentada em porcentagem. Foi utilizado teste
qui quadrado, considerando p < 0,05. Dados com
frequéncias menores que 5 foram avaliados com teste
exato de Fisher.

ResuLTADOS

Gerals DE CAsuisTICA

Foram analisados 130 pacientes que necessitaram de
terapia de substitui¢do renal no periodo. Excluiram-
se 62 pacientes por serem portadores de doenca

renal cronica com déficit de funcio renal anterior a
internag¢do na UTI pedidtrica e 15 pacientes por nao
terem 24 horas de internacio entre a indica¢io do
procedimento e a internagio, sendo entdo a casuistica
composta de 53 pacientes.

A UTI pediatrica no periodo era composta por
10 leitos, com média de internacdo de 422,2 + 68,3
(antes de 2013) € 420,25 = 83,2 (ap6s 2013) pacientes
por ano (Tabela 1) e média de 40,33 = 12,3 (antes de
2013) e 42,5 + 10,4 (ap6s 2013) pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca/ano. Ambos os valores ndo tiveram
diferencas significativas (p = 0,34 e p = 0,42).

Todos os pacientes tiveram como indicagio a
hipervolemia. O diagnéstico distribuiu-se entre pos-
operatério de cirurgia cardiaca (23-43,2%), sepse
(17-35,8%) e outras patologias clinicas — insuficiéncia
hepiética e sindrome hemolitico-urémica (7-20,8%).
Em comparagdo com os periodos, ndo houve paciente
em pés-operatério de cirurgia cardiaca apds 2013 em
TSR. E apenas 2 pacientes com diagnéstico de sepse e
4 com diagndstico de outros.

A idade, em meses, antes de 2013 foi de 20,25 =
33,63 e apds 2013 foi de 8,50 = 7,96 (p = 0,4) e o peso,
em quilogramas, 8,33 = 6,54 antes de 2013 ¢ 7,36 = 3,54
ap6s 2013, (p = 0,56), sendo 54% do sexo feminino.
A indicagdo para a necessidade de UTT foi secundaria
ao pos-operatorio de cirurgia cardiaca em 43,4%, a
sepse em 35,8 %, e por outras situagoes em 20,8 %, sem
diferencas significativas durante os periodos. Houve
reducdo significativa no nimero de didlises/ano entre
os dois periodos (p = 0,000) (Tabela 1).

Os volumes de infusao total (VI) e os volumes de
diurese (VD), ambos em mL/Kg/h, por periodos de

TABELA 1 DADOS CLINICOS DA CASUISTICA CONSIDERANDO OS DOIS PERIODOS DE OBSERVAGAQ

Antes de 2013 Apods 2013 P
N/ano 47/8 6/4 0,000
Peso (kg) 8,33 + 6,54 736 + 3,54 0,56
Mediana (I1Q 25-75) 5,0 (4,10-11,00) 6,90 (4,41-10,37)
Idade (m) 20,25 + 33,63 8,6+ 796 04
Mediana (IQ 25-75) 5,0 (2,0-19,00) 5,0 (2,75-16,00)
Ndmero de didlises/ano 5,23 2 0,002
NuUmero de internacdes/ano 422,2 + 68,3 430,34 + 83,2 0,34
(média + DP)
Numero de cirurgia cardiaca/ 44,12 35 0,42
ano (média)
Obito 32 5 0.4
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duracdo de 8 horas, pelas 24 horas que precederam
o procedimento dialitico, sdo apresentados na
Tabela 2.

O VI nas 24 horas foi de 13,99 = 8,86 mL/kg/h,
com mediana de 10,94 mL/kg/h (IQ - 7,92-17,49) e
0 VD de 24 horas somou 4,56 + 2,82 mL/kg/h, com
mediana de 4,41 mL/kg/h. Nestas condi¢des, o balanco
hidrico (BH) calculado a cada 8 horas foi de 3,67 =
6,81 mL/kg/h, com mediana de 1,99 mL/kg/h (IQ -
0,31-4,64) no primeiro periodo, de 2,92 = 3,12 mL/
kg/h, com mediana de 2,03 mL/kg/h (IQ — 1,05-3,85)
no segundo periodo e de 2,75 = 2,31 mL/kg/h, com
mediana de 2,61 mL/kg/h (IQ - 1,02-3,99) no terceiro
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periodo. O BH de 24 horas foi de 9,46 + 8,86 mL/kg/h
com mediana de 7,18 mL/kg/h. (Tabelas 2 e 3).

A sobrecarga hidrica no periodo analisado foi
de 22,70 = 21,26%, com mediana de 17,23%. Com
a distribuicdo em classes da sobrecarga hidrica,
encontramos a seguinte distribui¢do: 5,8% sem
sobrecarga hidrica, 26,3% com sobrecarga menor que
10%, 26,4% entre 10 € 20% e 41,5% com sobrecarga
maior que 20%. (Tabela 3). Todos os pacientes
utilizaram furosemide durante o periodo analisado,
estando as doses demonstradas na Tabela 3.

Pode-se observar que houve diminui¢dao do volume
de diurese no volume dois (p = 0,06), no volume trés

TABELA 2 VALORES DA MEDIA, MEDIANA E DESVIO-PADRAO DOS VOLUMES DE INFUSAO (V1) EM ML/KG/H, VOLUME DE
DIURESE (VD) EM ML/kG/H NOS PERiODOS 1, 2 E 3 DO MOMENTO QUE ANTECEDEU A DIALISE; VALORES DO
GRUPO COMO UM TODO E POR GRUPOS DEFINIDOS POR PERIODO ANTES DE 2013 E APOS
VI VI2 VI3 VI VD1 VD2 VD3 VD
mL/kg/h mL/kg/h mL/kg/h mL/kg/d mL/kg/h mL/kg/h mL/kg/h mL/kg/d
Total Média 5,20 4,27 4,51 13,99 1,62 1,34 1,69 4,56
Mediana 3,14 3,34 4,02 10,94 1,21 0,95 1,72 4,14
1Q 2,09-5,38 2,51-5,09 2,72-585 792-1749 0,65-1,88 0,59-1,73 0,81-2,27 2,51-5,68
(25-75)
VI1 VI2 VI3 Vl/dia VD1 VD2 VD3 VD/dia
Antes Meédia 5,38 4,47 4,65 14,52 1,60 1,46 1,80 4,87
2013 Mediana 3,22 3,52 4,28 12,93 1,23 1,20 1,76 4,35
1Q 2,12-5,49 2,70-5,23 2,81-5,89 8,67-18,38 0,67-1,92 0,69-1,87 0,84-2,35 2,88-5,77
Apds Média 3,80 2,66 3,38 9,85 0,88 0,45 0,84 2,18
2013 Mediana 2,52 2,29 2,95 791 1,05 0,38 0,66 2,10
1Q 1,78-5,87 1,54-3,63 1,56-4,62 5,88-12,91 0,52-1,43 0,00-0,82 0,29-1,43 0,44-3,58
o} 0,60 0,13 0,20 0,22 0,24 0,06 0,05 0,02
(antes
x apos)
TaABELA 3 VALORES DA MEDIA, MEDIANA E DESVIO-PADRAO DO BALANCO HiDRICO (BH) EM ML/KG/H, EM ML/KG/DIA E
COMO PORCENTAGEM DO VOLUME DE DIURESE (BH/VD); DOSE TOTAL DE FUROSEMIDA (FURO) EM MG/KG/DIA E
DA PORCENTAGEM DE SOBRECARGA HIDRICA (SH) DO DIA QUE ANTECEDEU A DIALISE POR GRUPOS DE PACIENTES
DEFINIDOS POR PERIODO ANTES DE 2013 E APOS
BH BH/VD BH Furosemide BH
mL/kg/h % mL/kg/d (mg/kg/d) %
Antes 2013 Média 9,50 5,88 228,2 5,40 22,8
N = 47 Mediana 718 0,44 172,3 4,45 17,23
IQ (25-75) 2,99-13,49 —0,89-4,85  71,76-323,76 1,86-8,18 717-32,37
Apds 2013 Média 9,06 2718 2176 4,70 21,7
N = 06 Mediana 6,65 0,36 159,6 4,56 15,9
1Q (25-75) 2,60-15,67 -0,42-68,57 62,46-376,14 3,89-6,13 6,24-3761
p 0,91 0,000 0,90 0,68 0.94
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TaABELA 4 VALORES DA MEDIA, MEDIANA E DESVIO-PADRAO DA DURAGCAO DA DIALISE (H), DO TEMPO ENTRE INICIO DA
DIALISE E DESFECHO (H) E DO TEMPO ENTRE A INTERNACAO E O INiCIO DA DIALISE (H)
Antes 2013 X 75,1 24,4 12780
N =47 Med 48,0 14,0 66,0
|Q (256-75) 21,00-116,0 7.00-26,00 26,00-160,00
Apds 2013 X 90,3 26,0 149,6
N = 06 Med 48,0 15,0 90,0
1Q (25-75) 53,75-396,00 16,25-5775 60,50-530,75
p 0,002 0,41 0,01

(p = 0,05) e no volume total de diurese (p = 0,02)
ap6s 2013. Também hd maior propor¢ao do volume
de diurese na propor¢io do balango hidrico neste
periodo 8 (p = 0,000).

O intervalo de tempo entre a internacdo na
UTIP e o inicio da terapia de substituicdo renal, a
duracdo da terapia de substitui¢do renal e o intervalo
de tempo entre o inicio da terapia de substituicao
renal e desfecho (alta ou 6bito) dos pacientes estdo
apresentados na Tabela 4. Também nesses parametros
houve aumento significativo do tempo de duragio da
didlise e do tempo transcorrido entre a internacdo
e o inicio do procedimento dialitico ap6s 2013.
Como a participacdo do nefrologista era rotineira,
os pacientes tinham melhor controle da volemia com
restri¢ao hidrica mais rigorosa (diminuicdo de oferta
de soro basal). O maior tempo para a indicacdo da
TSR pode estar associado a um melhor controle do
balanco hidrico, ambos os dados sugerindo melhor
controle do balanco hidrico dos pacientes.

ResuLtapo

As frequéncias da distribui¢do do critério “diminuicdo
da diurese” da classificacio pRIFLE, nos periodos
de 8 horas, pelas 24 horas que antecederam o
procedimento dialitico estdo na Tabela 5, de acordo
com o periodo estudado: antes e apds 2013.

Os resultados demonstram que o critério
diurese, como um todo, ndo seria indicativo de
lesio renal aguda na grande maioria dos casos,
bem como ndo indica classificagio na categoria
Faléncia, conforme esperado, visto os pacientes
estarem em terapia de substitui¢do renal. Embora
ndo tenha sido observado diferengas significativas
nessa distribuicao, hd uma tendéncia (com valor de
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p=0,06 ep=0,07) para menor frequéncia de casos
sem classificacio apds 2013, especialmente nos
periodos 2 e 3 (Tabela §).

Quanto ao critério clearance estimado de
creatinina, da classificacio pRIFLE, no momento de
inicio da didlise, como um todo, havia onze pacientes
(20,8%) no critério R, treze pacientes (24,5%) no
critério I, vinte e dois pacientes (41,5%) no critério
F e sete pacientes (13,2%) com valores normais.
Na Tabela 5 estes dados foram apresentados de
acordo com o periodo estudado: antes e apds 2013.
Nio houve significincia estatistica nas diferengas
observadas nesta avaliacdo, embora nio haja paciente
sem classificacdo no segundo periodo.

DiscussAo

Os resultados apresentados apoiam a ideia de que a
maior integracdo entre nefropediatra e intensivistas
traz beneficios para o atendimento do paciente na
Unidade de Terapia Intensiva. Houve uma mudanga
importante na dindmica da UTIP durante o periodo
estudado. Em 2012 a equipe da nefropediatria
passou a fazer parte das discussdes de casos da
terapia intensiva, assimilando importantes conceitos
sobre o paciente critico, a0 mesmo tempo que O
intensivista passou a ter maior atencdao na oferta
hidrica dos pacientes. Riley et al.’l; em artigo de
2018, apresentaram dados de mudangas ocorridas
em seu servi¢o, dentre elas a presenga da equipe de
nefropediatria no ambiente de terapia intensiva.
Os resultados encontrados foram um aumento de
12% de CRRT, mas com diminuicdo discreta da
sobrecarga hidrica (17% para 14%). Em nosso servigo
encontramos uma diminui¢io importante do nimero
de indicacoes de dialise, apesar de os pacientes com
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TaABELA b DISTRIBUICAO DAS CATEGORIAS DO CRITERIO “DIURESE” E DO CRITERIO “CREATININA” DO PRIFLE, ANTES DE
2013 E APOS
Critério Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3
0-8 horas 8-16 horas 16-24 horas
Diurese Risco 3 8 2
Antes de 2013 Injuria 5 0 2
Faléncia 0 0 1
Sem classificacdo 39 39 42
Diurese Risco 0 1
Apés 2013 Injuria 0 2
Faléncia 2 0
Sem classificacdo 4 3
p Com x Sem classificacao 0,33 0,06 0,07
Antes de 2013 Apods 2013 p
Creatinina Risco 11 0
Injuria 12 1
Faléncia 17 5 058
Sem classificacdo 07 0

necessidade de terapia de substitui¢io renal (muitos
poucos) ainda apresentarem hipervolemia importante.

Ao analisarmos os diferentes pardmetros, entre
os dois periodos, nota-se que ndo hd diferenca
no nimero médio de interna¢des ou no numero
de cirurgias cardiacas por ano, bem como nas
caracteristicas gerais dos pacientes, na intensidade
da sobrecarga hidrica ou nas doses e frequéncia do
uso de diurético. A grande diferenga repousa na
diminui¢do significativa no ndmero de indicagoes
de didlise. Em nossa visdo, o principal determinante
desse encontro se deve a deteccdo precoce de fatores
de risco para LRA e prevencdo da hipervolemia,
impedindo que os pacientes evoluam com necessidade
de terapia de substitui¢do renal. Este fato é detectado
também no numero de pacientes no pds-operatdrio
de cirurgia cardiaca: apds 2013, ndo houve casos
de pacientes sem critério creatinina e que tenham
necessitado de terapia de substitui¢do renal.

Os resultados deste estudo demonstraram que
houve uma mudanga marcante em virios pardmetros,
notadamente no balanco hidrico. O critério diurese
ndo foi capaz de detectar a lesdo renal aguda,
especialmente pré 2013, com 82% a 89% dos pacientes
sem classificacdo nos trés periodos analisados antes
do inicio da terapia de substitui¢ao renal. Apds 2013
esta avaliagdo fica prejudicada, pois ha uma redugio
importante do numero de pacientes (n = 6). Mesmo
assim, o percentual de pacientes sem diagnéstico

fica em torno de 60%, aqui também salientando
o efeito da sobrecarga de volume, atuando como
um confundidor para a aplicagio do pRIFLE. Este
resultado difere do encontrado na literatura. Koeze
et al.32, em estudo comparando critérios pRIFLE,
AKIN e KDIGO, demostraram que, ao comparar
critérios diurese e creatinina, o critério diurese detecta
a lesdo renal em média 11 horas antes e que a maioria
dos pacientes ndo atingira também o critério creatinina.
Estudo AWARE (2017) mostrou que o critério diurese
¢ mais sensivel para diagnéstico de LRA, com 67,2%
apresentando apenas critério diurese.

Aoanalisar o critério creatinina, temos uma deteccao
melhor com apenas trés pacientes ndo apresentando
alteracdo nesse critério. AWARES3? mostra que a grande
maioria dos pacientes apresenta estigio 3 KDIGO
(equivalente ao estdgio F) no momento da terapia de
substituicio renal.

Os resultados deste estudo devem ser considerados
tendo em conta que houve algumas condicdes
ndo ideais para um estudo cientifico: o aspecto
retrospectivo é associado a vieses intransponiveis.
A falta da estatura inicial foi um aspecto que
necessitou de estratégia ndo isenta de criticas. No
entanto, a coleta de outros dados foi muito criteriosa
e levou em consideracdo as anotacdes dos controles
clinicos do paciente, que sdo elaborados com precisdo
a intervalos regulares pelo servico de enfermagem,
trazendo confianga para a interpretacdo dos diferentes
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parametros clinicos utilizados. Por outro lado, houve
uma diferenca importante nos tempos de observagio
dos periodos, e no numero de casos com indica¢do
de didlise, sendo o primeiro bem mais extenso que
o segundo. Mas esse inconveniente é minimizado pelo
fato de o numero de pacientes/ano internados na UTI
ter sido semelhante durante todo o periodo, tornando
as diferencas de indicacdo de didlise mais convincentes.
Embora nio incluidas no estudo, as estatisticas
anuais tém mostrado um perfil idéntico ao periodo 2,
até o presente momento (dados ndo apresentados). A
determinacio do indice de gravidade da UTI somente
passou a ser rotineira a partir de 2016, impossibilitando
a comparacio deste entre os periodos. No entanto, a
UTT onde o estudo foi desenvolvido estd localizada em
um hospital universitirio, com histérico de mais 30
anos de funcionamento, com demanda populacional
bem estdvel, o que pode sugerir que ndo tenha havido
modificacbes importantes no perfil dos pacientes
atendidos.

CoNcLuUsAO

A integracdo entre equipes de UTI e nefrologia
pedidtrica na discussdo rotineira de casos com o
entendimento mutuo da resposta inflamatoria sistémica,
a evolugdo da lesdo renal aguda e a repercussio do
balan¢o hidrico positivo reduziu significativamente o
numero de pacientes que necessitaram de terapia de
substitui¢do renal. A andlise dos parimetros do pRIFLE
nos dois periodos de tempo demonstrou melhora na
caracterizacio dos critérios indicativos de faléncia
renal (especialmente o critério diurese) apds a maior
interacdo nefrointensivista.
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