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ARTIGO ORIGINAL

Fatores prognésticos para mortalidade e

recuperacao da fungio renal em doentes com lesiao

renal aguda e necessidade de suporte renal em

cuidados intensivos

Prognostics factors for mortality and renal recovery in critically ill

patients with acute kidney injury and renal replacement therapy

RESUMO

Objetivo: Identificar fatores prog-
nésticos relacionados com a mortalida-
de ou com a nio recuperagio da fungio
renal.

Métodos: Estudo monocéntrico,
prospectivo, realizado em um servigo
de medicina intensiva de um hospital
universitario, entre 2012 e 2015. Inclu-
ifram-se doentes com lesdo renal aguda
em suporte renal continuo. Foram cole-
tados parAmetros clinicos e analiticos, as-
sim como foi investigado o motivo para
o inicio e o término do suporte renal.

Resultados: Foram incluidos 41
doentes, 43,9% deles com sepse. O
Simplified Acute Physiology Score II
(SAPS-II) foi de 56, com mortalidade
prevista de 59,8% e verificada de 53,7%.
A etiologia da lesio renal aguda foi
principalmente multifatorial (56,1%).
Os sobreviventes apresentaram menor

balanco hidrico acumulado (mediana de
3.600mL com intervalo interquartil de
1.175 - 8.025 wversus 12.000mL [6.625
- 17.875] e p = 0,004. Os doentes que
recuperaram funcdo renal apresentaram
SAPS II mais baixo do que os que nio
recuperaram (51,0 [45,8 - 56,2] versus
73 [54 - 85]; p = 0,005), assim como
menor balanco hidrico (3850 [1.425 -
8.025] wversus 11.500 [6.625 - 16.275];
p = 0,004).

Conclusao: SAPS II na admissao
e balanco hidrico acumulado durante
o suporte renal foram fatores de risco
para mortalidade e para a ndo recupera-
¢do da funcio renal em doentes graves
com lesdo renal aguda e necessidade de
suporte renal.

Descritores: Lesio renal aguda; In-
suficiéncia renal; Insuficiéncia renal cro-
nica; Terapia de substitui¢ao renal; Cui-
dados intensivos

INTRODUGAO

A incidéncia de lesdo renal aguda (LRA) tem aumentado consideravelmen-
te nestas duas tltimas décadas, particularmente nos doentes hospitalizados.”)
Atualmente, cerca de 20% dos doentes graves apresentam pelo menos um epi-
sédio de LRA,® 5% dos quais necessitando de suporte renal.”’ Apesar da cres-
cente compreensio da fisiopatologia da LRA, do desenvolvimento das técnicas
de suporte renal, da otimizacio da ressuscitagio volémica e da escolha de supor-
te aminérgico, a mortalidade do doente grave em suporte renal devido 2 LRA
permanece muito elevada, atingindo cerca de 50% dos casos.® A recuperagio
incompleta de fungio renal é também frequente® e acarreta impacto importan-
te na morbimortalidade, e na qualidade de vida e gastos de satde.”

A prevaléncia de recuperagio incompleta da fungao renal varia considera-
velmente entre os trabalhos na literatura cientifica.® Uma explicagao possivel
remete 3 auséncia de uma definicdo clara de “recuperacio” de funcio renal,
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fazendo com que diferentes definigoes sejam utilizadas e,
assim, diferentes prevaléncias sejam documentadas. No
entanto, nao pode ser excluida a possibilidade de algumas
estratégias terapéuticas, como a escolha do suporte renal,
o momento do seu inicio ou a anticoagulacio utilizada,
poderem interferir na recuperagio da fungao renal.

O objetivo deste estudo foi identificar fatores prog-
nésticos relacionados com a mortalidade ou com a nio
recuperacio da funcio renal.

METODOS

Estudo monocéntrico, prospectivo, realizado em um
servico de medicina intensiva polivalente de um hospital
universitdrio, entre 2012 e 2015. O estudo foi aceito pela
Comissio de Etica do Centro Hospitalar Sao Joao, e todos
os participantes ou familiares diretos assinaram o Termo
de Consentimento Informado. Os critérios de inclusio fo-
ram doentes com idade compreendida entre os 18 e os 90
anos inclusive, com LRA e necessidade de suporte renal
continuo. Os motivos para o inicio do suporte renal foram
identificados numa tabela de escolha multipla predefinida
(distarbios eletroliticos, distiirbio metabdlico, hipervole-
mia, oligtria/antria, aumento da ureia/creatinina, sepse,
outro), podendo ser identificada mais de uma opgio. A
decisao de iniciar técnica continua de suporte renal foi dos
médicos intensivistas, conforme as préticas habituais do
servico, considerando habitualmente a existéncia de ins-
tabilidade hemodinimica com necessidade de suporte de
aminas, ou a existéncia de insuficiéncia hepdtica, ou de
lesdo cerebral grave. Foi registado o estddio da classifica-
¢do de LRA por meio do Risk, Injury, Failure, Loss, End
Stage (RIFLE)® no momento de inicio de SR. Durante
o periodo em suporte renal os doentes podiam transitar
para uma técnica do suporte renal intermitente conforme
a pratica habitual do servico, considerando habitualmente
a auséncia de instabilidade hemodinimica com necessi-
dade de suporte de aminas, ou a auséncia de insuficiéncia
hepitica, ou de lesao cerebral grave.

A etiologia da LRA foi registada, escolhida dentro de
um painel proposto (sepse, choque cardiogénico, hipovo-
lemia, nefrotoxicidade por drogas, cirurgia maior, uso de
contraste, uropatia obstrutiva, outra). Podia ser selecio-
nada mais do que uma opg¢io. Os doentes foram moni-
torizados consoante a prética habitual do servico. Pressao
arterial sist6lica e diastdlica, pressao venosa central, débito
urindrio, uso de diurético, balango hidrico, tipo de venti-
lagdo, uso de aminas, creatinina, ureia, potdssio, pH e lac-
tatos foram registados desde o inicio do suporte renal até
2 dias apds sua cessagao. Foram também efetuados registos

sobre a prescri¢do do suporte renal, incluindo o tipo, a
dose e a anticoagulagio efetuada.

As duas principais razoes para justificar o término do
suporte renal foram identificadas dentro de um painel de
opgoes predefinido (aumento da diurese, melhoria do es-
tado metabdlico/eletrolitico, melhoria da hipervolemia,
descida da ureia/creatinina, estabilidade hemodinimica,
outro). Foi registada a data da cessa¢io do suporte renal e
calculada sua duragao. O doente poderia estar em técnica
continua ou intermitente antes da suspensio do suporte
renal. Foi registado o seguimento do doente no servico
de medicina intensiva, assim como em outro servico do
hospital, caso tivesse sido transferido. Classificamos como
nao recuperagio de LRA: morte durante o suporte renal;
morte em RIFLE-F apés suspensio de suporte renal; so-
brevivente mantendo-se em suporte renal; ou sem suporte
renal, mas em RIFLE-F persistente aquando da alta hospi-
talar. Recuperagio de LRA foi definida como sobrevivente
sem necessidade de suporte renal e sem RIFLE-F persis-
tente quando da alta hospitalar; ou nao sobrevivente, ten-
do falecido sem estar em suporte renal e nem em RIFLE-E

A andlise dos dados é apresentada em prevaléncias, media-
nas e intervalos interquartis (IQR) para varidveis continuas. A
andlise entre grupos foi feita com recurso ao teste qui quadra-
do e teste de Mann-Whitney, conforme o apropriado. Utili-
zou-se o programa IBM Statistical Package for Social Science,
versdo 20, e um valor de significiAncia estatistica de 0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas da populagio estudada estio apre-
sentadas na tabela 1. Mais de dois tercos dos 41 doentes
estudados apresentaram pelo menos uma comorbilidade
(hipertensao arterial, diabetes mellitus, insuficiéncia cardi-
aca ou cirrose hepdtica). Dezoito doentes (43,9%) apre-
sentavam choque séptico, sendo a maioria de foro médico
(73,2%). O Simplified Acute Physiology Score II (SAPS 1I)
mediano foi de 56 [50 - 77], com mortalidade prevista de
59,8%. A creatinina basal foi 1,0mg/dL [0,8 - 1,4], e a taxa
de filtragao glomerular estimada por Modificacio da Dieta
em Doenca Renal (MDRD, sigla do inglés Modification
of Diet in Renal Disease) foi 71mL/min [44 - 93], com
36,6% dos doentes apresentando taxa de filtragio glome-
rular inferior a 60mL/min. O balanco hidrico acumulado
durante o suporte renal foi de 7.910mL.

A etiologia da LRA foi frequentemente multifatorial
(56,1%), predominando a sepse. Todos os doentes esti-
veram sob suporte de aminas no inicio do suporte renal,
sendo que a maioria estava naquele momento sob ventila-
¢do mecanica invasiva (90,2%).

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(1):70-77
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Tabela 1 - Dados gerais

Dados gerais

Dados gerais

Nimero de doentes 41 TO creatinina (mg/dL) 281[19-37]
Idade (anos) 67 [54 - 77] TO ureia (mg/dL) 135 [88 - 159]
Homens 28 [68,3] T0 lactato (mmoliL) 3.11[1,6-4,75]
SAPS I 56 [50 - 77] TO pH 7.317.24-7,38]
Comorbilidades TO hemoglobina (g/dL) 1,1094-121]
Hipertensao arterial 19 (46,3) T0 Pa0,/FiO, 203 [140 - 235]
Insuficiéncia cardica 9(22) TO0 albumina (g/) 2419 - 26]
Diabetes mellitus 16 (39) TO pressao venosa central (mmHg) 12 (10-14)
Cirrose hepatica 5(12,2) RIFLE
Ausente 12 (29.3) R 5(12,2)
Tipo de admissao | 17 (41,5)
Médica 30(73,2) F 19 (46,3)
Cirurgia ndo programada 11 (26.8) Motivo do inicio de suporte renal
Creatinina basal (mg/dL) 1,0[0.8-1,4] Alteragdes eletroliticas 4(9,8)
Taxa filtragao glomerular - MDRD (mL/min) 71 [44 - 93] Alteracdes metabdlicas 24 (58,5)
Etiologia da lesdo renal aguda Hipervolemia 8(19,5)
Sepse 18 (43,9) Oligaria/antria 22 (53,7)
Cardiorrenal tipo | 9(22) Aumento ureia/creatinina 2(4,9)
Hipovolemia 9(22) Sepse 7(17,1)
Farmacos 6 (14,6) QOutra 4(9,8)
Cirurgia maior 7(17,1) Motivo da descontinuagdo de suporte renal (dos sobreviventes)
Contraste 10 (24,4) Aumento do débito urinério 17 (81)
Obstrugao urinaria 1(2.4) Melhoria do estado eletrolitico/metabdlico 12 (57)
Qutra 10 (24,4) Melhoria do estado volémico 3 (14)
Ventilagdo mecénica 37(90.2) Diminuicdo da ureia/creatinina 0
Suporte de aminas 41 (100) Estabilidade hemodinamica 0(0)

SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score /I; MDRD - Modificagao da Dieta em Doenca Renal; T0 - inicio de suporte renal; PaO,/FiO, - presséo parcial de oxigénio/fragéo inspirada de oxigénio;
RIFLE - Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage. Resultados expressos em mediana (percentil 25% - 75%) ou em nimero (%).

Dentre os doentes 61% foram admitidos diretamente
para a unidade de terapia intensiva (UTI), e os dias de inter-
namento hospitalar pré-UTT foram zero [0,0 - 4,0]. O tem-
po entre a admissio hospitalar e o inicio do suporte renal
foi 2 dias [0,5 - 7,5] e o tempo entre a admissdao no SMI e o
inicio de suporte renal foi 1 dia [0 - 2]. A técnica escolhida
para inicio do suporte renal foi a hemofiltragio venovenosa
continua em 87,8% dos casos e a hemodiafiltracio veno-
venosa continua em 12,2%. Na maioria dos casos, a dose
prescrita foi com o intuito de ser fornecida uma dose efetiva
de 20 - 25ml/kg/hora, a ndo ser quando escolhida a he-
modiafiltragio venovenosa continua, devido A necessidade
tempordria de uma dose de suporte renal elevada em con-
texto de alteragdes metabdlicas ou eletroliticas importantes,
transitando habitualmente para hemofiltragio venovenosa
continua ao longo do tratamento. Vinte doentes (48,8%)
iniciaram suporte renal sem anticoagulagio devido a dis-
tirbio da coagulagio, 15 (36,6%) foram anticoagulados
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com heparina e 6 (14,6%) efetuaram anticoagulacio regio-
nal com citrato. Quando nio foi utilizada anticoagulacio
regional com citrato, o tampao das solugoes utilizadas foi
exclusivamente o bicarbonato. Faleceram durante o suporte
renal 17 doentes (41,5%). O ndmero mediano de dias em
suporte renal foi 4,5 [1,2 - 7,8].

O tempo de internamento no SMI foi de 9 dias
[4 - 17,5]. A mortalidade no SMI e hospitalar foi de
48,8% e 53,7%, respetivamente.

Nio houve diferencas estatisticamente significativas
entre os doentes que sobreviveram e os doentes que fale-
ceram na UTT relativamente a idade, ureia e creatinina no
inicio de suporte renal, creatinina na admissao hospitalar,
taxa de filtragao glomerular, albumina sérica, hemoglobi-
na, pH, razio PaO_/FiO,, necessidade de suporte de ami-
nas, nimero de dias entre a admissio hospitalar e o inicio
de suporte renal e ndmero de dias entre a admissao na
UTT e o inicio do suporte renal (Tabela 2).
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Tabela 2 - Comparativo dos sobreviventes e dos néo sobreviventes no servico de medicina intensiva

Vivo UTI Morto UTI Valor de p
(N =21) (N = 20)

|dade (anos) 64,0 [54,0 - 82,0] 67.,51[53,7 - 74,5] 0,651
Creatinina na admissao hospitalar (mg/dL) 1,0[0,8-1,5] 1,0[09-1,3] 0,860
Taxa de filtracao glomerular - MDRD (mL/min) 68,0 [44,0 - 99,0] 71,5 46,5 - 89,8] 0,938
TO ureia (mg/dL) 133 [82 - 149] 137 [89 - 168] 0,885
TO creatinina (mg/dL) 291(23-47] 2,1101,9-34] 0,420
T0 tensdo arterial sistélica (mmHg) 93 [91-102] 95 [88 - 100] 0,885
TO tensao arterial diastdlica (mmHg) 47 [41-51] 47 [43 - 53] 0,885
TO pressao venosa central (mmHg) 13[10 - 14] 11,51[9,3-14,8] 0,630
T0 albumina (/) 24 (21 -27) 22 (17,3 -25,8] 0,403
T0 lactato (mmol/L) 22[15-48] 3.7[20-48] 0,086
TO Hb (g/d0) 11,119.2-12,6] 10,7 19.4-11,9] 0,885
TO pH 731107,2-74] 7,2917,23-7,37] 0873
RIFLE

R 3(14,3) 2(10,0) 0,890

| 8 (38,1) 9 (45,0)

F 10 (47.6) 9 (45,0
T0 ratio Pa0,/Fi0, 210 [160 - 280] 192 [95 - 225] 0,425
Dias pré-UTI 01(0,0-1,0] 2,510,0-9,75] 0,084
Dias internamento na UTI 14 17,5 -20,0] 551(2,3-13,0] 0,158
Balanco hidrico acumulado (mi) 3600 [1175 - 8025] 12000 [6625 - 17875] 0,004
UTV/inicio do suporte renal 110,0-2,0] 1,0[0,0-1,0] 0,541
Admissao hospital/inicio do suporte renal 110,0-45] 3,5[1,0-13,3] 0,276
SAPS I 51 [46 - 57] 77 [58 - 84] 0,005
Insuficiéncia cardfaca congestiva 6 3 0,454
Cirrose 0 5 0,014

UTI - unidade de terapia intensiva; MDRD - Modificacéo da Dieta em Doenca Renal; TO - inicio de suporte renal; Hb - hemoglobina; RIFLE - Risk, Injury, Failure, Loss, End Stage; PaO,/FiO, -

pressao parcial de oxigénio/fracao inspirada de oxigénio; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score I/. Resultados expressos em mediana (percentil 25% - 75%) ou em nimero (%).

Apesar de se notar a tendéncia de os sobreviventes apre-
sentarem menor lactacidemia (2,2mmolL/L [1,5 - 4,8] versus
3,7mmol/L [2,0 - 4,8]) e menor tempo internados antes da
admissdo no SMI (zero dias [0 - 1] versus 2,5 dias [0 - 9,75])
do que os falecidos, estes resultados nao foram estatisticamen-
te significativos (p = 0,086 e p = 0,084, respectivamente).

Os sobreviventes apresentaram SAPS II mais baixo
do que os falecidos (51 [46 - 57] versus 77 [58 - 84]; p
= 0,005), assim como menor balanco hidrico acumula-
do (3.600mL [1.175-8.025] wersus 12.000mL [6.625
- 17.875]; p = 0,004). Estas diferencas foram estatistica-
mente significativas.

Naio se verificaram diferencas na idade, creatinina na
admissao hospitalar, ureia e creatinina, taxa de filtragao
glomerular, albumina sérica, hemoglobina, pH e razio
PaO,/FiO, no inicio do suporte renal, necessidade de

suporte de aminas e ndmero de dias entre a admissao na
UTT e o inicio de suporte renal (Tabela 3).

Apesar de se notar tendéncia de os doentes que recu-
peraram fungio renal apresentarem um menor nimero de
dias entre a admissio hospitalar e o inicio de SR, assim
como entre a admissao hospitalar e a admissao na UTI,
estes resultados nio foram estatisticamente significativos
(p=0,158 ¢ p = 0,14, respectivamente) (Tabela 3).

A presenca de cirrose hepdtica foi um fator de ris-
co para a nio recuperagio da fun¢io renal (p = 0,02).
Os doentes que recuperaram fungio renal apresenta-
ram SAPS II mais baixo do que os que nio recuperaram
(51,0 [45,8 - 56,2] versus 73 [54 - 85]; p = 0,005), assim
como um menor balanco hidrico acumulado (3.850mL
[1.425-8.025] wversus 11.500mL [6.625 - 16.275]; p =
0,004) (Tabela 3).

Rev Bras Ter Intensiva. 2016;28(1):70-77
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Tabela 3 - Comparativo dos doentes que recuperaram com os que nao recuperaram funcgao renal

R((:\Icu=pe2roo)u Na(() Je;:u;:a)rou Valor de p

Idade (anos) 62,0 [51,8-79,8] 67 [56,4 - 75,5] 0,860
Creatinina na admisséao hospitalar (mg/dL) 1,0[0,8-1,4] 1,0[0,8-1,4] 0,860
Taxa de filtracao glomerular - MDRD (mL/min) 69,5 [46,0 - 99,5] 72,0 [42,5 - 89,5] 0,835
TO ureia (mg/dL) 134 (78,5 - 146,0] 140 [90 - 166] 0,630
TO creatinina (mg/dL) 2,8(22-5,0] 2,1[1.8-34] 0,650
TO tensao arterial sistdlica (mmHg) 93191,5-103,2] 97 [89 - 100] 0,630
T0 tensao arterial diastolica (mmHg) 48,542 -54,2] 45 [42 - 50,0] 0,162
TO pressao venosa central (mmHg) 12,5110,2 - 14,0] 12[9,0-14,5] 0,885
T0 albumina (/) 24,5120,0 - 27,0] 24 (18,5 - 25,5] 0,278
T0 lactato (mmol/) 25(1,6-56] 35([1,7-48] 0,873
TO Hb (g/dL) 11,3110,2-12,4] 10,2 (8,6 - 12,0] 0,440
TO pH 7,321(7,18-7,38] 7,291(7,24 -7,38] 0,642
RIFLE

R 3 (15,0 2(9.,9) 0,406

| 9 (45,0) 8 (38.,1)

F 8 (40,0 11 (52,4)
T0 ratio Pa0,/FiQ, 210 [160 - 280] 200 [95 - 225] 0,425
Dias pré-UTI 0[0-15] 210,0-95] 0,140
Dias internamento UTI 15 [8 - 25] 5[25-125] 0,086
Balanco hidrico acumulado (mt) 3850 [1425 - 8025] 11500 [6625 - 16275] 0,004
UTl/inicio do suporte renal 1,0[0,0-2,0] 1,0[0,0-1,5] 0,925
Admissao hospital/inicio do suporte renal 1,0[0,0 - 4,0] 4,0[1,0-15,0] 0,158
SAPS I 51 [45,8 - 56,2] 73 [54 - 84] 0,005
Insuficiéncia cardiaca congestiva 4 5 0,77
Cirrose 0 5 0,020

MDRD - Modificagao da Dieta em Doenga Renal; TO - inicio de suporte renal; Hb - hemoglobina; RIFLE - Aisk, Injury, Failure, Loss, End Stage; PaO,/FiO, - presséo parcial de oxigénio/fragéo
inspirada de oxigénio; UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score Il. Resultados expressos em mediana (percentil 25% - 75%) ou em nimero (%).

DISCUSSAO

SAPS 1II na admissao, cirrose hepdtica e balango hidrico
acumulado durante o suporte renal sio fatores de risco para
mortalidade e para a ndo recuperagio da funcio renal em
doentes graves com LRA e necessidade de suporte renal.

A creatinina na admissao no SMI da nossa popula¢io
foi de 1,0mg/dL, discretamente mais baixa do que nos
demais trabalhos publicados,®® no entanto, quando inse-
rida numa estimativa de taxa de filtra¢do glomerular, sua
distribuicao torna-se idéntica a de outros trabalhos, com
36,6% da nossa populagio apresentando taxa de filtragao
glomerular inferior a 60mL/min.

A creatinina e a ureia sérica antes do suporte renal fo-
ram de 2,8mg/dL e 135mg/dL, respectivamente, ou seja,
similares as de outros estudos.®® No entanto, realca-se a
precocidade de institui¢io de suporte renal, visto que mais
de 50% apresentavam estddio R ou I dos critérios RIFLE.
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De igual modo, o niimero de dias entre a admissao hospi-
talar e o inicio do suporte renal (2,0 [0,5 - 7,5]) foi infe-
rior ao descrito na literatura.®® Virias explicages podem
justificar essa precocidade de SR. Primeiro, as alteracoes
analiticas (ureia/creatinina) foram escolhidas como um
dos critérios para inicio em unicamente dois casos (4,9%).
Segundo, foram as alteragoes metabdlicas (58,5%) e a
oligtiria/andria (53,7%), e nao a hipervolemia (19,5%),
as razoes invocadas para inicio do suporte renal. Por fim,
possivelmente fatores locais fazem com que o inicio pre-
coce de suporte renal seja uma prdtica do nosso servico.
A técnica escolhida foi principalmente a hemofiltra-
¢ao venovenosa continua (87,8%). Os outros pacientes
efetuaram hemodiafiltracio venovenosa
continua, devido 2 necessidade tempordria de uma dose
de suporte renal elevada em contexto de alteragdes meta-
bélicas ou eletroliticas importantes, transitando habitual-
mente para hemofiltra¢io venovenosa continua ao longo

inicialmente
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do tratamento. Parece existir uma maior recuperagio da
funcdo renal apés LRA nos doentes que efetuam supor-
te renal continuo versus intermitente,"'” mas a técnica
intermitente como op¢io inicial de suporte renal nio foi
estudada no nosso trabalho.

Os doentes com LRA que suspendem suporte renal
e tém necessidade de reinicid-la nos 7 dias subsequentes
a descontinuagio apresentam mortalidade superior aos
aqueles que suspendem o suporte com sucesso (7 dias
consecutivos sem necessidade de técnica).’® E, portanto,
fundamental definir com precisao os critérios de suspen-
sa0 da técnica. No entanto, poucos dados existem sobre
o processo de descontinuagio de técnicas de substituicio
renal, sendo claro que a creatinina, ao contrdrio do débito
urindrio, apresenta resultados muito limitados como indi-
cador para a suspensao de técnicas de suporte renal. O dé-
bito urindrio, apesar de apresentar um valor preditivo se-
riamente afetado pelo uso de diuréticos, revela-se o melhor
preditor para descontinua¢do de suporte renal.">'¥ Pode-
mos justificar nossa eficicia na suspensao do suporte renal
(apenas um doente teve necessidade de reiniciar suporte,
devido a um novo insulto renal por choque hemorrigi-
co no quinto dia apés descontinuagio) pelo fato de que,
na maioria dos casos (81%), utilizou-se a recuperagao da
diurese como estimulo para a suspensio do suporte renal,
bem superior aos 51% documentados numa publica¢io
recente de um inquérito efetuado nos Estados Unidos."”

Em sintonia com os demais trabalhos,®*'® a mortali-
dade hospitalar da nossa populagio foi elevada, atingindo
os 53,7%. No entanto, sabendo-se que a LRA provocada
por sepse acarreta elevada mortalidade"” e que 43,9% dos
nossos casos apresentaram sepse, bem como que toda a
populacio do estudo estava sob suporte de aminas e com
elevada necessidade de ventilagio mecinica (90,2%), a
mortalidade encontrada foi inferior A esperada, inclusive
em relagdo a prevista pelo SAPS II.

Quando comparados os doentes que faleceram com
os que sobreviveram, algumas diferencas foram identifi-
cadas. Constatou-se que dentre os falecidos houve uma
lactacidemia mais elevada, e maior tempo entre admissio
hospitalar e admissio na UTI, dado este j4 documenta-
do previamente."® Uma explicagio possivel é o fato de,
eventualmente, alguns doentes terem sido mal triados
para um internamento hospitalar menos diferenciado do
que a UTT e/ou refletirem refratariedade a um tratamen-
to j4 efetuado. No entanto, no nosso trabalho, ambos os
resultados nao apresentaram diferengas com significado
estatistico. Como esperado, os doentes que sobreviveram
apresentaram um menor escore de gravidade SAPS-II,
com menor mortalidade prevista ad inicium. Na literatura

cientifica, vdrias fontes indicam que o acimulo de fluidos
nos doentes graves aumenta a mortalidade, existindo ape-
nas um trabalho que documentou este achado durante o
suporte renal."” O nosso estudo confirmou tal achado,
existindo uma associagio entre balango hidrico positivo
durante o suporte renal e mortalidade nos doentes graves

com LRA (p = 0,004).

Relativamente & recuperagio da fungdo renal, alguns
estudos apontaram idade, intensidade da LRA (ureia, cre-
atinina ou classificacio RIFLE), etiologia da LRA ou esco-
re de gravidade como fatores relacionados, em contexto de
LRA,#"2 no entanto, esses achados nio sio uninimes e
nao existe atualmente relacio sélida entre esses pardmetros
e a recuperacio da fungio renal. Na nossa populagio, os
doentes que recuperaram a fungio renal apresentaram um
menor nimero de dias entre a admissao hospitalar e o ini-
cio de SR, porém, possivelmente pelo fato de a amostra ser
pequena, sem significado estatistico (p = 0,158). Recente-
mente uma metandlise comprovou de forma clara esta as-
sociagio, caracterizando o inicio precoce de suporte renal
como fator para melhor recuperacio da fungio renal.*?

Em uma subandlise do estudo RENAL sobre compara-
¢ao de dose de suporte renal™ os doentes que apresenta-
ram maior balanco hidrico acumulado durante o suporte
tiveram menor recuperagio da fungao renal. Ao contrério,
o trabalho de Silversides et al.® nio encontrou relacao
entre o balanco hidrico durante o suporte renal e a recupe-
ragido da funcio renal, no entanto, neste trabalho, o balan-
¢o hidrico s6 foi avaliado nos 7 primeiros dias apés o ini-
cio do suporte e nao durante todo o tempo em suporte. O
nosso trabalho foi o primeiro que abordou este tema como
objetivo primdrio e, de fato, em nossa amostra, o excesso
de fluidos durante o suporte renal esteve associado como
a ndo recuperacio da funcio renal em doentes com LRA e
necessidade de suporte. Tal fato poderia ser explicado pelo
aumento da pressio venosa, ingurgitamento intrarenal,
e a subsequente diminui¢do do gradiente arteriovenoso
renal criando uma “sindrome de compartimento renal”,
assim como pelo aumento da pressio intra-abdominal e
a consequente diminui¢io da perfusio renal,?” levando a
diminui¢ao da capacidade de recuperagio da fungio renal.

Este trabalho apresenta quatro limitagdes relevantes.
Primeiro, trata-se de um trabalho observacional realiza-
do num dnico centro, sendo entio muito dependente da
prética habitual de um tnico servi¢o; segundo, o tama-
nho da amostra foi pequeno, impossibilitando a avaliacio
dos resultados em modelo multivariado; terceiro, nao foi
efetuada descri¢do pormenorizada da dose de aminas ao
longo do suporte renal, nao podendo se excluir a possi-
bilidade do balanco hidrico ser consequéncia de maior
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instabilidade hemodinimica; quarto, um doente teve de
reiniciar suporte renal apés suspensao.

Em contrapartida, apesar de alguns trabalhos terem
identificado fatores de risco para a mortalidade nos doen-
tes com LRA em suporte renal, até hoje poucos abordaram
a pesquisa de critérios prognésticos de recuperacao da fun-
¢ao renal como objetivo primdrio.

CONCLUSAO

O doente grave com lesao renal aguda que necessite de
suporte renal apresenta uma elevada mortalidade, identi-
ficando-se como fatores de mau prognéstico o escore de

gravidade ao inicio do internamento e o balango hidrico
acumulado ao longo do suporte renal. Dentre os sobrevi-
ventes, alguns ficam com lesdo renal permanente, acarre-
tando uma morbimortalidade elevada a médio/longo pra-
z0, tendo sido identificada uma associacio entre o balanco
hidrico excessivo durante o suporte renal e nao recupera-
cao renal.

De fato, o nosso trabalho documentou que o doente
grave com lesio renal aguda em suporte renal apresentou
um fator eventualmente modificdvel para diminuir a mor-
talidade e aumentar a recuperagao renal, alertando-nos
que a gestdo volémica ao longo do suporte renal pode ter
impacto na sobrevida e na recuperagio de fungao renal.

ABSTRACT

Objective: Identify prognostic factors related to mortality
and non-recovery of renal function.

Methods: A prospective single-center study was conducted
at the intensive care medicine department of a university
hospital between 2012 and 2015. Patients with acute kidney
injury receiving continuous renal replacement therapy were
included in the study. Clinical and analytical parameters were
collected, and the reasons for initiation and discontinuation of
renal replacement therapy were examined.

Results: A total of 41 patients were included in the study,
of whom 43.9% had sepsis. The median Simplified Acute
Physiology Score II (SAPSII) was 56 and the mortality was
53.7%, with a predicted mortality of 59.8%. The etiology of

acute kidney injury was often multifactorial (56.1%). Survivors

had lower cumulative fluid balance (median = 3,600mL,
interquartile range [IQR] = 1,175 - 8,025) than non-survivors
(median = 12,000mL, IQR = 6,625 - 17,875; p = 0.004).
Patients who recovered renal function (median = 51.0, IQR =
45.8 - 56.2) had lower SAPS II than those who do not recover
renal function (median = 73, IQR = 54 - 85; p = 0.005) as well
as lower fluid balance (median = 3,850, IQR = 1,425 - 8,025
versus median = 11,500, IQR = 6,625 - 16,275; p = 0.004).

Conclusions: SAPS II at admission and cumulative fluid
balance during renal support therapy were risk factors for
mortality and non-recovery of renal function among critically
ill patients with acute kidney injury needing renal replacement
therapy.

Keywords: Acute kidney injury; Renal insufficiency;
Insufficiency renal, chronic; Renal replacement therapy;
Intensive care
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