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Evolucao clinica de pacientes com insuficiéncia renal aguda
em unidade de terapia intensiva*

The clinical outcome of patients with acute renal fatlure in intensive care unit
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a evolugio clinica de pacientes com insuficiéncia renal aguda (IRA) submetidos a tratamento dialitico e nao-dialitico na
UTI. Métodos: Estudo prospectivo onde foram incluidos pacientes com idade maior que 18 anos e com creatinina sérica > 1,5 mg/dl. Os
pacientes foram divididos em grupo dialitico e ndo-dialitico. Resultados: Dos 70 pacientes incluidos 19 (27,1%) foram do grupo dialitico
e 51 (72,9%) do grupo nao-dialitico. A taxa de mortalidade foi de 42,1% no grupo dialitico e de 33,3% no grupo nio-dialitico (p<0,58).
Conclusio: Ha multifatores determinando a IRA na UTI, porém, nao é causa isolada das elevadas taxas de mortalidade dos pacientes na
UTL

Descritores: Insuficiéncia renal aguda/terapia; Insuficiéncia renal aguda /epidemiologia; Unidades de terapia intensiva; Enfermagem

ABSTRACT

Objective: To evaluate the clinical outcome of acute renal failure (ARF) patients when submitted to dialysis and non-dialysis treatments
in ICU. Methods: this prospective study included patients over 18 years of age and serum creatinine of >1.5 mg/dl. The patients were
included in dialysis and non-dialysis groups. Results: The study included 70 patients, 19 (27.1%) comprised the dialysis group and 51
(72.9%) the non-dialysis group. In the dialysis group, mortality rate was 42.1% and in the non-dialysis group was 33.3% (p<0.58).
Conclusion: There were multifactors of ARF in ICU, but ARF is not the single cause for the high mortality rate in ICU patients.
Keywords: Renal insufficiency, acute/therapy; Renal insufficiency, acute/epidemiology; Intensive care units; Nursing

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la evolucién clinica de pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA) sometidos a tratamiento dialitico y no-dialitico en
la UCI. Métodos: Se trata de un estudio prospectivo donde fueron incluidos pacientes mayores de 18 afios y con creatinina sérica > 1,5 mg/
dl. Los pacientes fueron divididos en grupo dialitico y no-dialitico. Resultados: De los 70 pacientes incluidos 19 (27,1%) fueron del grupo
dialitico y 51 (72,9%) del grupo no-dialitico. La tasa de mortalidad fue del 42,1% en el grupo dialitico y del 33,3% en el grupo no-dialitico
(p<0,58). Conclusion: Hay multifactores que determinan la IRA en la UCI, sin embargo, no es causa aislada de las elevadas tasas de
mortalidad de los pacientes en la UCIL.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é caracterizada pela
reducio abrupta da taxa de filtracdo glomerular que se
mantém por periodos varidveis de tempo, resultando na
inabilidade dos rins para exercer as fun¢des de excregio,
manter o equilibrio 4acido-basico e homeostase
hidroeletrolitica do organismo. As complicacbes da IRA
contribuem significativamente para a elevagdo das taxas
de morbidade e mortalidade de pacientes em estado
ctitico®?.

A incidéncia da IRA em pacientes hospitalizados é de
5%, porém na Unidade de Terapia Intensiva (UTT) a sua
incidéncia varia de 17% a 35%, sendo que, 49% a 70%
dos pacientes necessitam de tratamento dialitico. A taxa
de mortalidade varia de 50% a 90% e estd associada ao
tempo de internacdo prolongado, uso de terapias com
tecnologias sofisticadas, tipo de UTI e a populacio
estudadal®®.

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento
da IRA na UTI sio: eventos isquémicos, nefrotoxicos,
infecciosos, obstrutivos, hipotensio arterial, choque
(hipovolémico, cardiogénico e séptico), insuficiéncias
cardiovasculares, hepatica e respiratéria, neoplasias e
tempo médio de internacdo supetior a sete dias”®. A
identificacdo dos fatores de risco para o desenvolvimento
da IRA direciona o tipo de tratamento a ser realizado,
nao-dialitico ou dialitico®.

Diante dos avancos tecnolégicos, do aumento da
sobrevida da populac¢io e da sofisticacio da terapéutica, a
IRA ainda é uma das complica¢Ges mais freqiientes
encontradas na UTIL. A associacdo dos fatores de risco,
evolucio clinica e as maltiplas intervencSes no paciente na
UTT contribuem para a manutencio das taxas elevadas de
morbidade e mortalidade da IRA, sem melhora significativa
nestas taxas ha, pelo menos, duas décadas®*'".

Frente a0 exposto, desenvolvemos a presente pesquisa
com o objetivo de avaliar a evolucio clinica de pacientes
com IRA submetidos a tratamento nao-dialitico e dialitico
em UTL

METODOS

Estudo observacional e prospectivo realizado na UTI
geral de um hospital privado do Municipio de Sdo Paulo,
no periodo de agosto de 2002 a janeiro de 2003 e
precedido da aprovagio do Comité de Ftica em Pesquisa
da Universidade Federal de Sio Paulo e do Comité de
Etica do hospital em que foi realizada a pesquisa. Os
dados foram coletados dos prontuarios dos pacientes
nio havendo necessidade do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Os pacientes incluidos foram aqueles com idade maior
que 18 anos, de ambos os sexos, com creatinina sérica >
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1,5 mg/dl no momento da admissio ou durante o tempo
de permanéncia na UTT'""?. Foram excluidos pacientes
com insuficiéncia renal cronica, transplantados renais e
pacientes doadores de 6rgaos.

As variaveis coletadas foram: sexo, idade, co-
morbidades, diagnoéstico de internagdo na UTI (clinico
ou cirurgico), tipo de IRA (pré-renal, renal, pos-renal),
complica¢des clinicas e cirargicas durante a internacio na
UTIL, tipo de tratamento dialitico, tempo de permanéncia
no estudo, tempo de internacdo na UTI, avaliacio
laboratorial (creatinina, uréia, sédio, potassio) no inicio
da IRA e na alta da UTI, destino do paciente na UTI
(alta ou 6bito) e causa de ébito.

A coleta de dados foi realizada diariamente, utilizando
os registros dos prontuarios. Os pacientes foram
analisados de acordo com o tipo de tratamento realizado,
ou seja: grupo nao-dialitico e grupo dialitico. A indicagao
do tipo de tratamento foi da equipe médica da UTI ou
do nefrologista. O tratamento nao-dialitico foi
caracterizado por expansio volémica, uso de diurético,
uso de droga vasoativa e retirada do agente agressor. O
tratamento dialftico compreendia a utilizacdo de dialise
peritoneal e hemodialise. Os pacientes do grupo nio-
dialitico que evoluiram com auséncia ou pouca resposta
20 tratamento e necessitaram de dialise, foram incluidos
no grupo dialitico.

A coleta de dados era interrompida quando o paciente,
apos o tratamento, nao-dialitico ou dialitico, apresentava
creatinina menor ou igual a 1,5 mg/dl, sendo esta variavel
definida como o tempo de permanéncia do paciente no
estudo.

Para a anilise estatistica dos dados foi utilizado o
programa de estatistica SPSS (S7atistical Package for the Social
Sciences), versao 11.0 for Windows, empregando testes: Qui-
quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, com
intervalo de confianca de 95,0% (IC 95,0%); Teste “t” de
Student para variaveis independentes e Risco relativo (RR).
Em todos os testes, foi atribuido o valor de p<0,05 para
indicar significancia estatistica.

RESULTADOS

Durante o periodo de coleta de dados foram
admitidos na UTI 759 pacientes. Destes, 70 (9,2%)
evoluiram com IRA, sendo que 51 (72,9%) pacientes
foram incluidos no grupo nao-dialitico e 19 (27,1%) no
grupo dialitico. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos em relacio ao sexo, idade,
diagnostico de internagdo na UTI, clinico ou cirurgico e
co-morbidades (Tabela 1).

A média de co-morbidades por paciente apresentada
na admissao da UTI foi 2,1 no grupo dialitico e 2,2 no
grupo nao-dialitico.

Na Tabela 2 siao apresentados os dados relativos a
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Tabela 1 — Caracteristicas dos pacientes com IRA do
grupo dialitico e nio dialitico na admissao de UTI

, . Dialitico Nio-Dialitico

Caracteristicas _ _
n=19 n =51

Sexo n % n %
Masculino 15 789 34 60,7
Feminino 4 211 17 333 0,32
Idade (anos), X (x DP) 67+ 14+ 70+ 14+ 041
Diagnoéstico de
internagdo na UTI
Clinicos
Pulmonates 7 36,8 22 431 0,78
Cardiovasculares 3 158 11 21,6 0,74
Neurolégicos 3 158 10 19,6 1,00
Gastrointestinais 3 158 6 11,8 0,69
Infecciosos 2 105 5 9,8 1,00
Metabolicos 1 5,3 1 2,0 047
Cirargicos
Gastrointestinais 2 105 7 13,7 1,00
Cardiolégicos 0 0 5 9,8 0,31
Vasculares 1 53 4 7,8 1,00
Ortopédicos 0 0 2 3,9 1,00
Pulmonares 1 5,3 2 39 1,00
Neurolégicos 0 0 1 2,0 1,00
Urolégicos 1 5,3 1 2,0 047
Co-morbidades
Cardiovasculares 11 579 31 60,8 0,82
Neoplasias 5 263 18 353 0,67
Gastrointestinais 9 474 17 333 0,40
Neurolégicas 1 5,3 13 25,5 0,09
Metabdlicas 7 36,8 12 235 0,36
Pulmonates 4 210 10 19,6 1,00
Outras 4 21,0 14 274 0,76

* estatisticamente significante para p<0,05

evolugao dos pacientes na UTI. A IRA do tipo renal foi
maior (p<0,001) no grupo dialitico em relagdao ao nao-
dialitico.

Durante a interna¢do na UTI, os pacientes
apresentaram complicagoes clinicas e ou cirtrgicas
associadas a IRA. As complicacbes pulmonares e
metabdlicas foram estatisticamente mais frequentes no
grupo dialitico, respectivamente (p<<0,03 e p<0,01). O
tempo de permanéncia no estudo e o tempo de
internacdo na UTI foram significantemente maiores
(p<0,004 e p<0,008) no grupo dialitico.

Dos 19 pacientes do grupo dialitico, 15 (78,9%)
foram previamente incluidos no grupo nao-dialitico. No
grupo dialitico, as terapias de substituicdo renal utilizadas
pelos pacientes foram 11 (50,0%) do tipo hemodialise
classica (HDC), 7 (31,8%) hemodiafiltracio (HDF), 2
(9,1%) dialise peritoneal intermitente (DPI) e 2 (9,1%)
com didlise peritoneal ambulatorial continua (DPAC).
Trés (15,8%) pacientes foram submetidos a mais de um
tipo de tratamento dialitico, sendo que dois (66,7%)
foram tratados com DPI e depois com DPAC e um
(33,3%) paciente tratado com HDF e depois com HDC.

A média da creatinina inicial do grupo dialitico foi
de 4,6 mg/dl, estatisticamente maior (p<0,001) do que
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Tabela 2 — Evolucio dos pacientes com IRA do grupo
dialitico e nao dialitico, durante a internacao na UTI

Evolugio Dialitico Niao-Dialitico p
n=19 n =51

Tipos de IRA n % n %

Pré-renal 5 26,3 35 68,6

Renal 14 73,7 15 29,4 0,001*

Pés-renal - - 1 2,0

Complicagdes

Cardiovasculares 17 89,5 43 84,3 0,71

Infecciosas 7 36,8 18 353 1,00

Pulmonares 12 63,2 17 333 0,03*

Metabdlicas 12 63,2 14 27,4 0,01*

Hematolbgicas 8 421 11 21,6 0,13

Gastrointestinais 4 21,0 10 19,6 1,00

Revisio cirirgica 3 15,8 6 11,8 0,69

Neurolégicas 2 10,5 5 9.8 1,00

Rabdomidlise - - 1 2,0 0,27

Outros 2 10,5 6 11,8 1,00
X+ DP+ X+ DP+

Tempo de

permanéncia no 20,6 15,1+ 9,0 £ 7,9+ 0,004*

estudo (dias)

Tempo de

internagio na 250+ 17,1+ 128+ 10,8+ 0,008*

UTI (dias)

Destino

Alta 11 57,9 34 66,7 0,58

Obito 8 42,1 17 33,3

>

* estatisticamente significante para p<0,05

no grupo ndo-dialitico (2,1 mg/dl). Nio ocorreu
diferenca estatistica nos valores de uréia, sédio e potassio,
em ambos os grupos. No dia da alta da UTI, os valores
de creatinina foram do grupo dialitico 3,6 mg/dl e do
grupo nio dialitico 1,5 mg/dl (p<0,007).

Dos 11 (57,9%) pacientes do grupo dialitico que
receberam alta, trés (27,3%) recuperaram a funcio renal
e oito (72,7%) necessitaram da manutengao de técnicas
dialiticas ap6s a alta da UTI. No grupo nao-dialitico 34
(66,7%) pacientes receberam alta da UT]I, sendo que 19
(56,0%) evoluiram com creatinina menor ou igual a 1,5
mg/dl e 15 (44,0%) pacientes com uma creatinina sérica
acima de 1,5 mg/dL

Em relacdo a mortalidade dos pacientes na UTI, 8
(42,1%) do grupo dialitico e 17 (33,3%) do grupo nio-
dialitico evolufram para 6bito, ndo havendo diferenca
estatistica (p<<0,58). O risco relativo de ébito no grupo
dialitico foi 26,0% maior do que nos pacientes no grupo
nao-dialitico (RR = 1,26, IC 0,66 a 2,43). No grupo
dialitico, a mortalidade dos pacientes em terapia continua
de substituigdo renal foi estatisticamente maior (p<0,01)
em relagdo a intermitente. A causa de 6bito no grupo
dialitico foi: seis pacientes (75,0%), insuficiéncia de
multiplos 6rgios; um paciente (12,5%), insuficiéncia
respiratéria e um paciente (12,5%), sepse. No grupo
nio-dialitico, seis pacientes (35,3%), insuficiéncia
respiratéria; seis pacientes (35,3%), insuficiéncia de
multiplos 6rgios; dois (11,7%), sepse; um (5,9%), IRA;
um (5,9%), acidente vascular cerebral hemorragico e um
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(5,9%), insuficiéncia cardiorespiratéria.
DISCUSSAO

A auséncia de consenso em relacdo a definicdo de
IRA em UTI, a grande diversidade e complexidade dos
critérios de inclusio na amostra dos estudos e,
conseqlientemente, a falta de homogeneidade dos
resultados, dificultaram a comparacdo com a literatura.
As varias definicdes da IRA e a falta de protocolos para
otimizacdo do tratamento resultam em inumeras
intervencoes na IRAG1,

A IRA ¢ definida, na maioria dos estudos, quando
ha elevagio do nivel de creatinina entre 1,3 mg/dl e 5,0
mg/dl ou quando hi necessidade de tratamento
dialitico®®121%, Neste estudo, foi considerado o valor
de creatinina sérica maior que 1,5mg/dl"'2.

Em relacio as caracteristicas da amostra quanto ao
predominio do sexo masculino, idade e diagnéstico
clinico de internacao na UTI, doencas pulmonares e
cardiovasculares, os dados foram semelhantes aos da
literatura®!>17,

O numero elevado de co-morbidades por paciente
pode ser explicado pelo grande numero de pacientes
com idade igual ou maior a 65 anos.

A analise de associa¢ées de co-morbidades e
insuficiéncia renal aguda na literatura é escassa. Os estudos
mostram associacdo de uma determinada co-morbidade
que possa ou nao influenciar no aparecimento da IRA
na UTIG, Neste estudo, o fator limitante encontrado
foi o numero pequeno de co-morbidades que, quando
agrupadas, ndo permitiram identifica-las como fator de
risco para o desenvolvimento da IRA.

A ocorténcia de complicagoes clinicas e/ou cirtrgicas
associadas a IRA, foram estatisticamente maiores no
grupo dialitico. A necessidade do uso de tecnologias e
recursos terapéuticos para estes pacientes durante seu
tratamento na UTI contribuiu para o elevado nimero
de complicagdes®?.

No momento a inclusao dos pacientes no estudo, a
média da creatinina do grupo dialitico foi estatisticamente
maior. Levando-se em consideracio o limite inferior da
variacao do valor de creatinina sérica em ambos os
grupos, observou-se a proximidade desses valores para
indicacdo ou decisdao das condutas médicas em relacio
a definicido dos tratamentos nao-dialiticos ou dialiticos.

Fatores como indefinicio do conceito da IRA,
associacdo de doengas pré-existentes, intervengoes
terapéuticas nefrotoxicas, presenca de complicacSes
durante a internacio na UTI, experiéncia do intensivista
e/ou do nefrologista sio questionamentos que a
literatura ainda ndo respondeu satisfatoriamente, com o
objetivo de melhorar as elevadas taxas de mortalidade
dos pacientes com IRA na unidade de terapia intensiva.
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Virios autores tém discutido sobre qual a melhor
modalidade dialitica em pacientes com IRA na UTIL
Entretanto, ainda ndo ha um consenso a respeito de
terapia de substitui¢do renal que teria o melhor resultado
no tratamento da IRA, isto é, reducdo nas taxas de
mortalidade, eficiéncia, freqiiéncia das sessOes e a eficacia
clinica da modalidade do tratamento®*!#19, As alteracoes
das terapias de substituicdo renal ocorreram conforme
a instabilidade ou estabilidade hemodinamica dos
pacientes e avaliacio do médico nefrologista.

No grupo dialitico, a mortalidade dos pacientes em
terapia continua de substituicao renal foi estatisticamente
maior em relacdo a intermitente. HA uma tendéncia ao
uso da terapia continua de substitui¢io renal sobre a
terapia intermitente, em razdo de melhor estabilidade
hemodinamica, melhor controle volémico, metabdlico
e nutricional dos pacientes”. No entanto, outros autores
comparando os resultados desses dois tipos de terapia
de substitui¢do renal, demonstraram igual ou menor
sobrevida nos pacientes que foram submetidos a terapia
continua de substituicio renal®!*!?,

O tempo de permanéncia no estudo e o tempo de
internacao na UTI foram significantemente maiores no
grupo dialitico. Em outro estudo verificou-se que o
tempo médio de internacdo na UTI foi de dez dias nos
pacientes do grupo nao-dialitico e 15,2 dias nos pacientes
com tratamento dialitico, sendo também estatisticamente
maior (p<0,003) no grupo dialitico®. A maior parte
dos estudos realizou comparagdes entre pacientes com
e sem IRA na UTI, demonstrando um aumento no
tempo de internacio dos pacientes com IRA®!19,

Neste estudo, ndo houve diferencas entre as taxas de
mortalidade nos grupos dialitico e ndo-dialitico, embora
o risco relativo de morte tenha sido maior no grupo de
pacientes submetidos a tratamento dialitico. O unico
estudo que compara taxa de mortalidade entre
tratamento dialitico e ndo-dialitico encontrou uma taxa
de mortalidade maior no grupo de pacientes dialiticos®”.
Outros estudos analisam pacientes sobreviventes ou nao
sobreviventes de uma forma independente do tipo de
tratamento®! 119,

As causas de 6bito no grupo nio-dialitico foram
insuficiéncia respiratéria e insuficiéncia de multiplos
6rgaos. No grupo dialitico predominou a insuficiéncia
de mdltiplos 6rgaos. Em outro estudo foi analisada a
causa de Obito entre pacientes com IRA na UTI, onde
se verificou a faléncia de multiplos 6rgios e a sepse como
as principais causas!?.

CONCLUSAO
Neste estudo ocorreu menor porcentagem de

pacientes submetidos ao tratamento dialitico em relagao
aos pacientes submetidos ao tratamento nao-dialitico.
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A co-morbidade identificada com maior freqiiéncia em
ambos os grupos foi de origem cardiovascular. O tempo
de permanéncia no estudo e o tempo de internagio na
UTI foram significantemente maiores no grupo dialitico.

Os eventos associados a IRA com maior freqiiéncia
em ambos os grupos foram os de natureza
cardiovascular e infecciosa, enquanto os eventos
pulmonares e metabdlicos predominaram no grupo
dialitico. O risco relativo de morte foi 26% maior no
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