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ARTIGO ORIGINAL

Hipotermia relacionada a terapia renal substitutiva

continua: incidéncia e fatores associados

Hypothermia related to continuous renal replacement therapy:

incidence and associated factors

RESUMO

Objetivo: Avaliar a incidéncia de
hipotermia em pacientes em terapia
renal substitutiva continua na unidade
de terapia intensiva. Como objetivos
secunddrios, determinar
associados e comparar a ocorréncia de
hipotermia entre duas modalidades de
terapia renal substitutiva continua.

Métodos: Estudo de coorte,
prospectivo, realizado com pacientes
adultos internados em uma unidade
de terapia intensiva clinico-cirtirgica,
que realizaram terapia renal substitutiva
continua em um hospital universitdrio
publico de alta complexidade do Sul
do Brasil, de abril de 2017 a julho de
2018. A hipotermia foi definida como
queda da temperatura corporal < 35°C.
Os pacientes incluidos no estudo foram
acompanhados nas 48 horas iniciais
de terapia renal substitutiva continua.
Os dados foram coletados pelos
pesquisadores por meio da consulta aos

fatores

prontudrios e as fichas de registro das
terapias renais substitutivas continuas.

Resultados: Foram avaliados 186
pacientes distribuidos igualmente entre
dois tipos de terapia renal substitutiva
continua: hemodidlise e hemodiafiltracio.
A incidéncia de hipotermia foi de
52,7%, sendo maior nos pacientes que
internaram por choque (risco relativo de
2,115 IC95% 1,21 - 3,69; p = 0,009) e
nos que fizeram hemodiafiltragio com
aquecimento por mangueira na linha de
retorno (risco relativo de 1,50; 1C95%
1,13-1,99; p = 0,005).

Conclusao: A  hipotermia em
pacientes criticos com terapia renal
substitutiva continua ¢é frequente, ¢ a
equipe intensivista deve estar atenta,
em especial quando h4 fatores de risco
associados.

Descritores: Didlise renal; Hemo-
diafiltragao; Hipotermia; Incidéncia;
Fatores de risco; Unidades de terapia
intensiva

INTRODUGAO

A lesdo renal aguda (LRA) em pacientes nas unidades de terapia intensiva
(UTT) vem apresentando aumento de incidéncia no mundo todo e varia conforme
a defini¢ao utilizada e a populagio em estudo, situando-se entre 20% e 50%."

A utilizagio de terapias renais substitutivas (TRS) estd cada vez mais
presente nas UTIs, podendo estas serem métodos intermitentes ou continuos.
@3 As TRS continuas (TRSC) sao indicadas principalmente em instabilidade
hemodinimica e risco de aumento de pressdo intracraniana.”

A escolha do método de TRSC - hemodidlise venovenosa continua
(HDVVC), hemofiltragio venovenosa continua, ultrafiltracio venovenosa
continua e hemodiafiltracio venovenosa continua (HDFVVC) - ocorre de
acordo com o estado clinico do paciente, a habilidade técnica e a disponibilidade
de insumos de cada institui¢io.*®
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A possibilidade de ocorrer eventos adversos em TRS pode
chegar a 97%, incluindo hipotensio, arritmias e hipotermia,
entre outros. A hipotermia (temperatura corporal < 35°C)
nas TRSC ocorre por perda de calor devido a circulagio
sanguinea extracorpdrea. Essa condi¢io ¢ insuficientemente
diagnosticada, podendo ocorrer em 44% dos casos.?

Aequipeassistencial deve estar ciente dessa complicagao,
uma vez que a instabilidade térmica pode potencialmente
esconder um quadro de sepse em curso ou simular uma
bacteremia, induzindo a calafrios de aquecimento, ¢, ainda,
predispor a arritmias e 2 instabilidade hemodinimica.®'?

A hipotermia nas TRSC é reconhecida mundialmente
como uma complica¢io clinica, no entanto, estudos
relacionados a esse tema sio escassos na literatura.
Dessa forma, desenvolvemos um estudo observacional
prospectivo com o objetivo primdrio de avaliar a
incidéncia de hipotermia em nossos pacientes em TRSC.
Como objetivos secunddrios, buscamos determinar fatores
associados e comparar a ocorréncia de hipotermia entre
nossas duas modalidades de tratamento, a HDVVC ou a

HDFVVC.

METODOS

Estudo de coorte prospectivo realizado com pacientes
adultos internados em uma UTI clinico-cirtrgica, com
39 leitos, de um hospital universitdrio publico de alta
complexidade do Sul do Brasil no periodo de abril de 2017
a julho de 2018. Os critérios de inclusiao no estudo foram:
pacientes maiores de 18 anos, que realizaram métodos
dialiticos extracorpdreos continuos, com LRA ou doenca
renal cronica, e que ndo estivessem previamente hipotérmicos.

Foram excluidos pacientes com outro tipo de
terapia extracorpérea, como oxigenagdo por membrana
extracorpéreae plasmaferese com contraindicagaodeinsercio
de termdmetro esofdgico; em que a terapia foi interrompida
por mais de 6 horas durante o acompanhamento, ou
encerrada antes de 24 horas de tratamento.

Os critérios de sepse e choque séptico utilizados no estudo
foram baseados na definicio do 7hird International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)."V A dose
de noradrenalina utilizada foi classificada como baixa (dose
< 0,2mcg/kg/minuto), moderada (dose 0,2 a 0,5mcg/kg/
minuto) e alta (dose > 0,5 mcg/kg/minuto). Para definir o
estado nutricional, foi utilizada a classificacio de indice de
massa corporal (IMC) da seguinte forma: desnutrigio se
IMC < 18,5, eutrofia se IMC entre 18,5 e 24,9, sobrepeso se
IMC entre 25 e 29,9 e obesidade se IMC > 30,0.

Os pacientes incluidos no estudo foram acompanhados

nas 48 horas iniciais de TRSC.
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A HDVVC foi realizada em equipamento Diapact®
e circuito extracorpéreo com prime (volume de
preenchimento) de 300mL. O sistema de aquecimento
¢ realizado por meio da passagem da solugio dialisante
por uma placa que a aquece a uma temperatura de 39°C,
como rotina da prescri¢io médica de didlise.

A HDFVVC com solugio de reposi¢io pds-filtro
foi realizada em equipamento Prismaflex e circuito
extracorpéreo com prime de 150mL. O sistema de
aquecimento utilizado foi o Prismaflo®, em que uma
mangueira térmica é adaptada a linha venosa (de retorno
do sangue ao paciente), com a finalidade de aquecer o
sangue de retorno a uma temperatura fixa de 39°C, como
rotina da prescricio médica de didlise.

As  solugoes dialisante e de reposicio eram
industrializadas, tendo sido wusadas a Hemolenta
(Eurofarma) ou solugio eletrolitica para didlise do
laboratério Life®, ambas em bolsa pldstica com 5.000mL
de solucdo. Todos os pacientes tiveram como acesso
para didlise um cateter de duplo ou triplo limen 12E
inserido, em sua maioria, em veia jugular interna direita
(comprimento 15cm - 16cm; 40% + 8), ou femoral
(comprimento 24cm - 30cm; 34 + 9,4%). O fluxo de
sangue prescrito para pacientes adultos foi 150mL/
minuto, conforme rotina da instituigio.

Todos os pacientes realizaram anticoagulagao regional
com citrato trissédico 4%, infundido diretamente na linha
de acesso (arterial) do circuito extracorpéreo, e reposi¢ao
com soluc¢do de gluconato de cilcio, infundido em acesso
central diferente do acesso para didlise.

A escolha do método de TRSC foi realizada pelo médico
nefrointensivista, de acordo com as necessidades de depuragio
e ultrafiltragio do paciente. A dose de didlise prescrita
usualmente varia entre 25mL/kg/hora e 35mL/kg/hora.

O ambiente da UTT era climatizado com temperatura
constante entre 22°C e 23°C.

Conforme rotina da unidade, a temperatura corporal
aferida era a axilar, mensurada com termé6metro digital de
marca padronizada na institui¢do e registradaa cada 2 horas.
Casos especificos tém a medida continua da temperatura
sanguinea por cateter Swan-Ganz. Para os pacientes
com temperatura mensurada via axilar, na ocorréncia de
temperatura < 35°C, foi instalado termémetro esofdgico
para monitorizagio mais acurada (conforme procedimento
operacional padrio institucional). Hipotermia foi
definida como a queda da temperatura corporal < 35°C
e classificada como leve (entre 35°C e 32°C), moderada
(entre 32°C e 28°C) e grave (inferior a 28°C)."? Todos
os pacientes com hipotermia foram aquecidos com manta
térmica, conforme rotina da instituicio.
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Para o cilculo do tamanho de amostra, foi utilizado
o programa WinPepi, versio 11.43. Considerando poder
de 80%, nivel de significAncia de 5% e diferencga entre as
incidéncias de hipotermia de 20% nos diferentes métodos
dialiticos, como referido por Yagi et al., ¥ chegou-se ao
tamanho de amostra total de 186 pacientes.

Os dados foram coletados pelos pesquisadores
consultando-se prontudrios e fichas de registro das
didlises, tendo sido transportados para uma planilha do
programa Excel for Windows e, posteriormente, exportados
e analisados usando o Swtistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versio 18.

As varidveis continuas foram expressas como média e
desvio padrio, e as categdricas, com frequéncias absolutas
e relativas. A normalidade das varidveis continuas foi
verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. As varidveis
continuas foram comparadas pelo teste ¢ de Student ndo
pareado e categoricas pelo qui-quadrado de Pearson. O
tempo dos grupos até o primeiro episoddio de hipotermia
foi avaliado por curvas de Kaplan-Meier e comparado
pelo teste de Log-rank. Por ser um estudo longitudinal com
desfecho dicotomico, foi utilizada a regressao de Poisson
com ajuste para varidncias robustas com a finalidade de
avaliar a associa¢do independente com hipotermia. As
varidveis sexo, Simplified Acute Physiology Score (SAPS
III) e idade foram incluidas por significAncia clinica. O
método utilizado foi Enter. A acuricia do modelo foi
avaliada por meio da curva Caracteristica de Operagio
do Receptor (COR). Os resultados foram considerados
estatisticamente significativos se p < 0,05, com intervalo
de confianga de 95%.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da institui¢io sob protocolo 20170009, atendendo
aos preceitos da resolugio 466/12 do Conselho Nacional
de Satde. Os pacientes ou seus representantes assinaram
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
autorizando o uso de dados do prontudrio do paciente.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, foram avaliados 186
pacientes distribuidos igualmente entre os dois tipos de
TRSC. A média geral de idade foi de 57,8 + 16,5 anos,
predominantemente do sexo masculino (60,2%) e brancos
(82,6%). A maioria dos pacientes era clinico (66,1%), ¢ o
motivo da internagio mais frequente foi choque (54,3%),
seguido de insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA), 23,1%.
Sepse ou choque séptico estiveram presentes em 70% dos
casos, 78% dos pacientes utilizaram ventilagio mecinica
invasiva (VMI), e 79% usavam droga vasoativa no inicio

da TRSC. A média geral do SAPS III foi 72,9 + 18,6
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(Tabela 1). O tempo médio de seguimento dos pacientes
foi de 45,8 + 5,3 horas contadas a partir do inicio da terapia
dialitica, sendo o minimo de 24 e o maximo de 48 horas.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos pacientes que
realizaram terapia renal substitutiva continua (hemodialise venovenosa continua
e hemodiafiltragao venovenosa continua)

p;‘z:'n‘t’:s HDWC  HDFWC  Valor
(n = 186) (96; 51,6%) (90;48,4%) dep

|dade 578 =165 589=166 565=+165 0,3061
Sexo masculino 112 (60,2) 57 (59,4) 55 (61,1) 0,927
SAPS Il 729+186 709=198 749=171 0,149t
IMC

Desnutricéo 3(1,6) 3(3.1) 0

Eutrofia 59 (31,9) 35 (36.,6) 24.(27)

Sobrepeso 58 (31,4) 36 (37.6) 22 (24,7)

Obesidade 65 (35,1) 22 (22.9) 43 (35,1)  <0002¢
Motivo da internagéo
em UTI

[RpA 43 (23,1) 23 (24) 20 (22.2)

Chogue 101 (54,3) 50 (52,1) 51 (56,7)

Outros 43 (22,6) 23 (22.8) 20(20,0) 0,649t
Comorbidade

Cirrose 17 (9,1) 4,0 (4,2) 13 (14,4)  0,030%

Hipotireoidismo 7(3.8) 5(5.2) 2(2.2) 0,494%

Insuficiéncia adrenal 2(1,1) 1(1) 1(1,1) 0,963%
Tipo de paciente

Clinico 123 (66,1) 62 (65,3) 61(67,8)  0,837f

Cirdrgico 62 (33.3) 33(34,7) 29 (32.2)
Sepse

Néo 56 (30,1) 30(31,3) 26 (28,9)

Sepse 16 (8,6) 7(7.3) 9(10)

Chogque séptico 114 (61,3) 59 (61,5) 55 (61,1) 0,785%
Ventilagéo

Espontanea 33(17,7) 18 (18,8) 15 (16,7)

Invasiva 145 (78) 72 (75) 73(81,1) 0,498t

Nao invasiva 8(4,3) 6 (6,2) 2(22)
Vasopressor

Nao 39 (21) 24 (25) 15 (16,7)

Baixa 58 (31,2) 26 (27) 32(356)  0,453f

Moderada 47 (25,3) 24 (25) 23 (25,6)

Alta 42 (22,6) 22 (22,9) 20 (22,2)
Hipotermia 98 (52,7) 40 (40,8) 58 (59,2) 0,003t
Mortalidade 92 (49,5) 51 (53,1) 53 (47,8)  0,560%

HDWVC - hemodiélise venovenosa continua; HDFVVC- hemodiafiltracdo venovenosa continua; SAPS Il -
Simplified Acute Physiology Score Ill; IMC - indice de massa corporal; UTI - unidade de terapia intensiva;
IRpA - insuficiéncia respiratéria aguda. 1 valores expressos como média + desvio-padrao, comparados pelo
teste t de Student; 1 valores expressos como n (%), comp: pelo teste do qui-quadrado de Pearson.




Os pacientes fizeram dois tipos de terapia, sendo 96
(51,6%) HDVVC com o aquecimento no dialisado e 90
(48,4%) HDFVVC com o aquecimento nalinha de retorno.
Os dois grupos foram semelhantes em suas carateristicas
sociodemogriéficas, clinicas e taxa de mortalidade. No
entanto, no grupo que realizou HDFVVC, existiam mais
pacientes com IMC elevado (35,1% wversus 22,9%; p <
0,002) e cirrdticos (14,4% versus 4,2%; p = 0,030). Essa
diferenca era esperada, pois o protocolo institucional
indicava HDFVVC para pacientes obesos e cirréticos.

Mais da metade dos pacientes em terapia continua
apresentou hipotermia durante o seguimento (52,7%),
conforme demonstrado na tabela 1. A hipotermia foi leve
(entre 35°C e 32°C) na maioria absoluta dos pacientes.
Somente um paciente em HDFVVC apresentou
hipotermia moderada (31,9°C).

Além dos fatores associados a terapia dialitica, buscamos
outros que pudessem estar associados ao desenvolvimento de
hipotermia. Pacientes que internaram por choque (66,3%
versus 40,9%; p < 0,001), tiveram choque séptico (71,4%
versus 50%; p = 0,011), e usaram droga vasopressora em
qualquer dose (p=0,029) apresentaram hipotermia com
mais frequéncia. Os pacientes que usaram VMI (85,7%
versus 69,3%, p = 0,027) e os que tiveram o pior desfecho
(6bito) tiveram mais hipotermia: 58,2% versus 39,8% (p =
0,018) (Tabela 2).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa na
temperatura média pré-tratamento entre os dois grupos. A
maior incidéncia de hipotermia ocorreu nos pacientes em
HDFVVC com o aquecimento na linha de retorno (59,2%
versus 40,8%; p = 0,003), que também apresentaram as maiores
variagdes e as temperaturas mais baixas do estudo (Tabela 3).

A mediana de tempo entre a instalagio da TRSC e a
hipotermia foi de 8 horas (4 - 8) na HDVVC e de 6 horas
(4 - 6) na HDFVVC. Nao houve diferenca significativa
entre os dois grupos (p = 0,449).

A figura 1 mostra a evolu¢do das médias de temperatura
nos dois grupos ao longo do seguimento, evidenciando
temperaturas mais baixas do grupo de pacientes em
HDFVVC com aquecimento na linha de retorno. A
elevagao gradual da temperatura dos pacientes nos dois
grupos ap6s hipotermia esteve relacionada a institui¢io
das medidas de aquecimento com o uso de manta térmica.

Buscou-se avaliar se o fluxo da solu¢io de reposicio,
componente das terapias HDFVVC e inexistente em
HDVVC, seria um fator relacionado 4 maior incidéncia
de hipotermia. O fluxo de reposi¢io variou de 100 a
1.500mL/hora (média = 673 + 326mL), mas, ao contririo
do que esperdvamos, esse fator nio se mostrou impactante
no desenvolvimento de hipotermia (r=-0,110; p = 0,273).
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Tabela 2 - Caracteristicas de pacientes que apresentaram hipotermia e nao
hipotérmicos

Nao hipotérmicos  Hipotérmicos

(88:47,3%)  (08;52,7%) \aordep

|dade 58,5 + 15,3 571 =176 0,566*
SAPS Il 721 +175 73,64 =197  0,590*
Sexo masculino 58 (65,9) 54 (55,1) 01761
IMC

Desnutricéo 2(23) 1(1,0)

Eutrofia 28 (31,8) 31(32,0)

Sobrepeso 28 (31,8) 30(30,9)

Obesidade 30 (34,1) 35 (36,1) 0,918t
Motivo da internagdo em UTI

IRpA 21 (23,9) 22 (22,4)

Choque 36 (40,9) 65 (66.3) <0,001t

Outros 31(35,2) 11(11,2)
Comorbidade

Cirrose 10 (11,4) 7(7.1) 0,458t

Hipotireoidismo 5(5,7) 2(2) 0,359t

Insuficiéncia adrenal 1(1,1) 1(1) 0,939t
Tipo de paciente

Clinico 56 (63,6) 67 (69,1) 0,434t

Cirdrgico 32 (36.4) 30 (30,9)
Sepse

Nao 34 (38,6) 22 (22,4)

Sepse 10 (11,4) 6 (6,1)

Chogque séptico 44 (50) 70 (71,4) 0,011t%
Ventilagao

Espontanea 20 (22,7) 13 (13,3)

Invasiva 61 (69.3) 84 (85,7) 0,027t%

N&o invasiva 7(7.9) 1(1)
Vasopressor

Nao 26 (29,5) 13 (13,3)

Baixa 28 (31.8) 30 (30,6) 0,029t

Moderada 17 (19,3) 30 (30,6)

Alta 17 (19,3) 25 (25,5)
Mortalidade 35(39.8) 57 (58,2) 0,018t

SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score IlI; IMC - indice de massa corporal; UTI - unidade de terapia
intensiva; IRpA - insuficiéncia respiratéria aguda. * Valores expressos como média + desvio-padrao,
comparados pelo teste t de Student; T valores séo expressos como n (%), comparados pelo teste do qui-
quadrado de Pearson; ¥ p < 0,05.

A figura 2 demonstra a probabilidade acumulada
de hipotermia de acordo com o método de didlise/
aquecimento empregado. As curvas avaliam o tempo até o
primeiro episédio de hipotermia. Pacientes em HDFVVC
com aquecimento da linha de retorno, apresentaram
hipotermia mais precocemente em relagio aqueles em

HDVVC com aquecimento do dialisante (p = 0,001).
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Tabela 3 - Comparacéo entre os grupos da hipotermia e das temperaturas na
terapia renal substitutiva continua

HDVVC HDFVVC Valor de p
(n = 96) (n = 90)
Hipotermia na diélise 40 (41,7) 58 (64,4) 0,003* t
Temperatura pré-TRSC 36,4 +066 36,6 =092 0,222t
Menor temperatura 351+0,79 346092 <0,001*t
Variagao de temperatura (°C) 1,35 = 0,89 1,98 +124 <0,001*t

HDVVC - hemodiélise venovenosa continua; HDFVVC - hemodiafiltragao venovenosa continua; TRSC - terapia
renal substitutiva continua. * p < 0,05; 1 valores expressos como média = desvio padrao, comparados pelo
teste t de Student; 1 valores sao expressos como n (%), comparados pelo teste do qui-quadrado de Pearson.

Figura 1 - Médias das temperaturas no seguimento.
1C95% - intervalo de confianca de 95%; HD - hemodilise; HDVVC - hemodiélise venovenosa continua; HDFVVC -
hemodiafiltracéo venovenosa continua.

Figura 2 - Probabilidade de hipotermia.
HD - hemodiélise; HDVVC - hemodiélise venovenosa continua; HDFVVC - hemodiafiltragéo veno-venosa continua;
curvas de Kaplan Meier comparadas pelo teste de Log-rank; p = 0,001.

Foi realizada andlise de regressaio multipla (regressao
de Poisson) para determinar a importincia dos fatores
associados a hipotermia. Em rela¢io ao tipo de TRSC,
HDEVVC apresentou risco relativo (RR) de 1,50 e
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intervalo de confianca de 95% (IC95%) 1,13 - 1,99, com
p = 0,005. A internagio por choque apresentou RR de
2,11 e IC95% 1,21 - 3,69, p = 0,009. A IRpA, o uso de
VMI e a sepse perderam poder estatistico (Tabela 4). A
acurdcia do modelo, avaliada por meio da curva COR,
apresentou drea sob a curva de 0,753.

Tabela 4 - Regressao de Poisson midiltipla do tipo de terapia renal substitutiva
continua ajustado para os demais fatores associados, em relagao a hipotermia

RR 1C95% Valor de p
Motivo de internagéo na UTI
Chogue 2,11 (1,21-3,69) 0,009*
[RpA 1,75 (0,96 - 3,18)
Outros 1
Uso de vasopressor 112 (0,68 - 1,85) 0,650
Sepse 1,04 (0,74 -1,47) 0,825
Sexo masculino 0,79 (0,61-1,02) 0,068
SAPS Il 0,99 (0,99-1,01) 0,862
|dade 0,99 (0,99-1,01) 0,712
Uso de VMI 1,38 (0,89-2,14) 0,155
HDFWC 1,50 (1,13-1,99) 0,005*
RR - risco relativo; IC95% - intervalo de confiana de 95%; UTI - unidade de terapia intensiva; IRpA - insuficiéncia
respiratoria aguda; SAPS Ill - Simplifid Acute Physiology Score IIl; VMI - ventilagio mecanica invasiva;

HDW(C- hemodidlise venovenosa continua; HDFVVC- hemodiafiltragéo venovenosa continua. * p < 0,05; regresséo
de Poisson miiltipla com ajuste.

DISCUSSAO

Nosso estudo, que considerou hipotermia temperaturas
de 35°C ou inferiores, apresentou incidéncia geral de
hipotermia de 57,2%. Buscamos comparar a incidéncia
entre dois métodos dialiticos diferentes (difusivos e difusivos/
convectivos), em equipamentos diversos com sistemas de
aquecimentos variados, mas com acesso exclusivamente
venovenoso. Em nosso estudo, houve maior incidéncia de
hipotermia nos pacientes realizando o método HDFVVC
(59,2%) wversus HDVVC (40,8%), com p = 0,003. Na
regressao de Poisson, um dos métodos de TRSC utilizado
(HDFVVG; p = 0,005) e ter internado na UTT por choque
(p = 0,009) foram fatores associados a hipotermia.

Em nossa revisio de literatura, um dos primeiros estudos
a abordar hipotermia durante TRSC foi conduzido por
Yagi et al.,® em 1998, no qual a incidéncia de hipotermia
(<35,5°C) foi de 38% e contou com 51% dos pacientes em
cada fase do estudo. Akhoundi et al. avaliaram eventos
adversos em TRSC; a incidéncia de hipotermia (< 35°C)
foi de 44%. Rickard et al.'¥ avaliaram exclusivamente
pacientes em HDFVVC e ndo encontraram diferenca
estatistica na incidéncia de hipotermia (< 36°C) com
aquecimento de solu¢io (34,6%) e sem (40%). Segundo
Ricci e Romagnoli,™ até 90% dos pacientes em uso de
TRSC podem apresentar hipotermia.



Diferentemente dos resultados encontrados neste
estudo, a literatura sugere outros fatores associados a
hipotermia em TRSC.%!3'¥ Yagi et al."? apresentaram o
peso corporal menor (79,8 + 19 versus 88,6 + 19,9; p =
0,04) como fator associado & hipotermia e que, quanto
menor o fluxo de sangue ou maior o fluxo da solugao de
didlise, maior a perda de energia e menor a temperatura
corporal. Nio encontramos diferenca estatistica no
IMC dos pacientes hipotérmicos em relagio aos que
se mantiveram eutérmicos. No entanto, no grupo que
realizou HDFVVC, havia mais pacientes com IMC
elevado (43% wversus 22%; p < 0,002), e esse grupo fez
mais hipotermia. Cabe ressaltar que o peso utilizado para
o cdlculo do IMC foi o da internagdo do paciente na UTI,
portanto valores elevados podem estar sofrendo influéncia
de um estado hipervolémico.

A maior ocorréncia de hipotermia nos pacientes do
estudo de Yagi et al."? esteve associada as modalidades
venovenosas, em decorréncia do maior comprimento
do circuito extracorpéreo e de seu maior volume de
enchimento sanguineo, em relagio ao circuito das
modalidades arteriovenosas. O volume de enchimento
maior nio foi associado 4 hipotermia em nosso estudo,
pois o circuito extracorpéreo utilizado em HDVVC ¢é
de 300mL, enquanto que o de HDFVVC ¢ 150mlL,
e este apresentou maior incidéncia de hipotermia.
Na fase prospectiva deste estudo,’® foram avaliados
exclusivamente sessoes de HDVVC, com fluxo de sangue
de 100mL/minuto a 200mL/minuto e fluxo de solucio de
didlise de 500mL/hora a 1.500mL/hora.

Em nosso estudo, o fluxo de sangue foi constante
(150mL/minuto) em todas as terapias, mas ocorreu
grande variabilidade nos fluxos da solu¢do de didlise e de
reposi¢io. Os pacientes que utilizaram exclusivamente
método difusivo em equipamento com aquecimento
da solucio dialisante tiveram menor incidéncia de
hipotermia. No entanto, analisando somente nossos
pacientes em HDFVVC, nio encontramos relagio entre
fluxo de reposigio e temperaturas mais baixas.

No estudo de Rickard et al.,"¥ o sexo feminino foi
um poderoso preditor de hipotermia, com RR de 0,185,
IC95% 0,060 - 0,573 ¢ p = 0,003. No estudo de Yagi et
al., ndo houve diferenca entre os grupos de pacientes
hipotérmicos e nao hipotérmicos em relacdo a escore
de gravidade pelo escore Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE II). Em nosso estudo, sexo
feminino e escores de gravidade nio foram associados a
hipotermia.

As caracteristicas gerais dos pacientes de nosso estudo sao
semelhantes s encontradas na literatura: sexo masculino foi
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predominante, internacio por razoes clinicas, sépticos, uso
de drogas vasopressoras e ventilagio mecanica.“® Em relagio
a idade, a média de nossos pacientes foi 58,3 + 16,6 anos,
também semelhante 2 faixa etdria encontrada na literatura.“©

Pacientes com LRA que recebem TRS estio entre os
mais graves nas UTT. Diferentes escores de gravidade tém
sido utilizados na determinagao do risco de mortalidade de
pacientes nas UTIL. No estudo de Yagi et al.,"¥ o APACHE
II foi de 19,2 + 6,1, com risco mortalidade relativamente
baixo (> 35%); j4 no estudo de Rickard et al.,"¥ o
APACHE 1II foi mais alto (28,2 + 8). Akhoundi et al.®
avaliaram os pacientes com APACHE III, com mediana
de 109 (91 - 130). Schefold et al.®) utilizaram o SAPS II,
encontrando média de 63,8 + 17,6. A excecio do estudo
de Yagi, em todos os demais, mesmo a gravidade tendo
sido avaliada por diferentes escores, o risco mortalidade foi
semelhante (> 70%).(1¢17)

Em nosso estudo, os pacientes foram classificados com
SAPS III, com média geral de 72,9 + 18,9 e probabilidade
de mortalidade entre 50% e 60%, o que ¢ discretamente
mais baixo se compararmos aos escores encontrados nos
estudos supracitados.’® Ao contrério do que esperdvamos,
a gravidade de nossos pacientes mensurada pelo SAPS 111
nao permitiu diferenciar os pacientes de maior risco para
hipotermia.

Apesar dos avangos tecnoldgicos e cientificos nas
TRSC, a mortalidade dos pacientes permanece mais
ou menos constante ao longo do tempo — em torno de
50%."2Y No estudo de Yagi et al.,"¥ a mortalidade
foi bastante elevada (74%) e nio esteve associada 2
hipotermia. Nossa taxa de mortalidade em TRSC foi de
49,5%, sendo significativamente maior nos pacientes
hipotérmicos (58,2% versus 39,8%; p = 0,018). Dados do
nosso estudo sugerem que a hipotermia tenha relagio com
a mortalidade, visto que nio existe diferenca de gravidade
medida pelo SAPS III entre os grupos.

Existem outros fatores associados, tanto aos individuos
como a fatores externos (sedagio e imobilidade), que
influenciam na termorregulacao do paciente critico.”” Um
exemplo desse fato sio os pacientes que evoluem com choque
séptico, patologia que tem sido associada & mudangas mais
extremas da temperatura corporal, no qual a hipotermia
tem sido atribuida a um pior prognéstico.#>*)

Nosso estudo trata de um tema pouco abordado na
literatura e tem como aspectos positivos o fato de ser
prospectivo, com grande numero de pacientes e de
varidveis analisadas além de uma metodologia acurada
para a mensuragao da temperatura. Foi evidenciado que
o uso da manta térmica é uma estratégia eficiente para a
corregdo da hipotermia.
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Limitacoes do estudo

Encontramos diferenca na incidéncia de hipotermia
entre dois grupos de pacientes com caracteristicas
semelhantes que realizaram duas modalidades diferentes
de TRSC. No entanto, essas terapias foram realizadas em
equipamentos diferentes com sistemas de aquecimento
também diferentes, o que pode ter sido um fator de
confusio.

Comparar nossos dados aos dos poucos estudos
existentes sobre o tema tornou-se um desafio. Nos
estudos diferem os indices de gravidade dos pacientes,
os valores de temperatura para a definicdo de hipotermia

e os métodos e equipamentos de TRSC, assim como as
varidveis analisadas.

Por dltimo, o estudo nio teve poder para avaliar os
fatores de risco com maior robustez, dado o tamanho
da amostra e a baixa ocorréncia de alguns desses fatores.

CONCLUSAO

Nosso estudo demonstrou que a incidéncia de hipotermia
¢ frequente, a despeito do sistema de aquecimento dos
equipamentos de didlise, e que se deve atuar proativamente
de outras formas para evitar a hipotermia, em especial se
utilizada a hemodiafiltragio venovenosa continua.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the incidence of hypothermia in
patients undergoing continuous renal replacement therapy
in the intensive care unit. As secondary objectives, we
determined associated factors and compared the occurrence
of hypothermia between two modalities of continuous renal
replacement therapy.

Methods: A prospective cohort study was conducted
with adult patients who were admitted to a clinical-
surgical intensive care unit and underwent continuous
renal replacement therapy in a high-complexity public
university hospital in southern Brazil from April 2017
to July 2018. Hypothermia was defined as a body
temperature < 35°C. The patients included in the study
were followed for the first 48 hours of continuous renal
replacement therapy. The researchers collected data

from medical records and continuous renal replacement
therapy records.

Results: A total of 186 patients were equally distributed
between two types of continuous renal replacement
therapy: hemodialysis and hemodiafiltration. The incidence
of hypothermia was 52.7% and was higher in patients
admitted for shock (relative risk 0of 2.11; 95%CI 1.21 - 3.69;
p = 0.009) and in those who underwent hemodiafiltration
with heating in the return line (relative risk of 1.50; 95%CI
113 - 1.99; p = 0.005).

Conclusion: Hypothermia in critically ill patients
with continuous renal replacement therapy is frequent,
and the intensive care team should be attentive, especially
when there are associated risk factors.

Keywords: Renal dialysis; Hemodiafiltration; Hypothermia;
Incidence; Risk factors; Intensive care units
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