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Classificacao de RIFLE: analise prospectiva da associacao
com mortalidade em pacientes criticos

RIFLE Classification: prospective analysis of the association with

mortality in critical ill patiants

Resumo

Introducao: A classificacio de RIFLE define
trés classes de gravidade da lesio renal aguda
(LRA): Risco, Injtria e Faléncia; foi associa-
da a mortalidade conforme a gradagio da
gravidade da LRA, porém, é pouco avaliada
em estudos prospectivos. Objetivo: Analisar
prospectivamente a associagdo da classifica-
¢do de RIFLE com a mortalidade em pacien-
tes criticamente enfermos. Método: Estudo
de coorte prospectiva de 200 pacientes admi-
tidos na unidade de Terapia Intensiva (UTI),
no periodo de julho/2010 a julho/2011. Os
pacientes incluidos eram maiores de 18 anos,
permaneceram por mais de 24 horas na UTI
e assinaram o termo de consentimento livre
esclarecido. Resultados: A frequéncia da
LRA na UTI foi de 47% (n = 95), sendo o
RIFLE . :Risco4,5% (n=9),Injaria 11%
(n = 23) e Faléncia 31,5% (n = 63). A mor-
talidade geral na UTI foi de 25,5% (n = 51).
O RIFLE categorizado em RIFLE__ . classe
Injtria + Faléncia, apresentou maior mortali-
dade quando comparado ao subgrupo cate-
gorizado sem LRA + com LRA classe Risco
(53,3% vs. 4,4). A maior classe de RIFLE al-
cangado apresentou maior risco relativo em
associacao a mortalidade: y* de Person = 62,2,
RR =746 1C: 3,2-17,2; p < 0,001. O RIFLE
categorizado em RIFLE _ .~ classe Injuria
+ Faléncia, o TISS-28 e o escore SOFA
ndo renal associaram-se independentemente
a mortalidade na UTL Conclusao: A gravida-
de da LRA, de acordo com critério de RIFLE
foi um marcador de risco para mortalidade
nessa populagio. O grupo com LRA clas-
se Injtria + Faléncia, foi associado a maior
mortalidade quando comparado ao subgru-
po sem LRA + com LRA que permaneceu na
classe Risco.

Palavras-chave: apache, lesdo renal aguda,
mortalidade, progndstico, unidades de te-
rapia intensiva.

ABSTRACT

Introduction: The recent RIFLE classifica-
tion defines three degrees for severity of
acute kidney injury (AKI): RISK, INJURY
and FAILURE and was associated with
mortality according to the grading of the
severity of AKI, but little valued at pro-
spective studies. Objective: To evaluate
the association of RIFLE score with mor-
tality in critically ill patients and compare
the clinical characteristics between them.
Method: An observational prospective
cohort study of 200 patients admitted to
the ICU, from July/2010 to July/2011. Pa-
tients included were older than 18 years,
had for more than 24 hours in the ICU
and signed the Term of informed consent.
Results: The frequence of AKI in the ICU
was 47% (n = 95), the maximum RIFLE:
Risk 4.5% (n = 09), Injury 11%(n = 23)
and Failure 31.5% (n = 63). The ICU mor-
tality was 25.5% (n = 51). The RIFLE
categorized into class RIFLE_ . class
Injury + Failure had a higher mortality
compared to the subgroup categorized No
LRA + AKI Risk class (53.3% wvs. 4.4%)
and the greater the relative risk of the pa-
tient so classified: RR = 3.3 (95%: 2.5 to
4.4) p < 0.001. RIFLE categorized as RI-
FLE . class Injury + Failure and SOFA-
maximum‘ score, independently associated with
ICU mortality after adjustment for mul-
tiple variables. Conclusion: The severity of
AKT according to RIFLE criteria was a risk
marker for mortality in this population.
The LRA group class Injury + Failure was
associated with increased mortality when
compared to the subgroup Without AKI +
AKIT that remained in Risk class even after
adjustments for multiple variables.

Keywords: acute kidney injury, apache,
intensive care units, mortality, prognosis.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal aguda (IRA) é definida como a
redugdo abrupta da func¢do renal, comum em pacientes
hospitalizados e associados ao pior progndstico. Como
reflexo do interesse e da preocupacdo da classe médica
nessa drea, inimeros trabalhos cientificos foram publi-
cados abordando o assunto. A falta de um consenso na
definicdo da IRA dificultou a producio cientifica e os
avangos nas pesquisas sobre o tema.!

Em 2004, o Acute Dialysis Quality Initiative
- um grupo de nefrologistas - publicou a classificagao
de RIFLE, numa tentativa de uniformizar a defini¢io
da insuficiéncia renal aguda. A denomina¢ao RIFLE
se refere ao acronimo Risk (risco de disfuncdo renal);
Injury (injuria/lesdo para o rim); Failure (faléncia da
funcao renal); Loss (perda da funcido renal) e End sta-
ge renal disease (doenca renal em estdgio terminal).?
O RIFLE estabelece que as trés primeiras classes mais
sensiveis e referentes a graus de gravidade da disfun-
¢do renal sdo avaliadas por mudancas relativas no
valor do nivel sérico da creatinina ou na taxa de fil-
tragao glomerular (TFG) a partir de um valor basal
e na redugido da medida do fluxo urindrio calculado
por quilo de peso em um tempo especifico. Ja os dois
ultimos critérios sdo mais especificos, possuem cara-
ter evolutivo e sdo definidos pela duracdo da perda
da fungdo renal. A gravidade da lesdo renal aguda é
determinada pelo mais grave entre os dois parame-
tros, a mudanga relativa do nivel de creatinina sérica
(SCr), ou taxa de filtracdo glomerular (TFG), € o flu-
xo urinario(DU) (Tabela 1).

Nesse trabalho serd usado o termo lesio renal
aguda (LRA), com o correspondente em inglés AKI
(Acute Kidney Injury), referindo-se a uma sindrome

TaBELA 1

clinica complexa que causa mudangas tanto estrutu-
rais como funcionais nos rins.?

A classificacdo de RIFLE surgiu com o obje-
tivo de estabelecer a presenca ou auséncia da doenga
em um dado paciente ou situagdo e descrever a gravi-
dade dessa sindrome, nio para predi-zer mortalidade
ou evolucdo adversa, embora seja ldgico associar que
a doenca mais grave resulte em pior evolugio.>?

Em 2008, Ricci et al.* publicaram uma revisdo
sistemdtica de 24 estudos que descrevem a epidemiolo-
gia da lesdo renal aguda e procuram avaliar sua associa-
¢do com a gravidade de doenga aplicando a classificagao
de RIFLE. Eles constataram uma grande heterogeneida-
de nos métodos de estudos realizados. E vélido ressal-
tar que diferentes interpretagdes nos critérios de RIFLE
podem produzir diferentes resultados epidemiologicos.
No entanto, apesar das diferengas de método entre os
estudos, os resultados evidenciaram uma associacio da
classificacio de RIFLE com a mortalidade, pois o risco
de morte aumenta na medida em que aumenta a gravi-
dade da doenca.5” Apesar de idealizado para ser avalia-
do em estudos prospectivos, sua validagdo foi extensa-
mente estudada em modelos retrospectivos.

Assim, considerando que a lesdo renal agu-
da é uma entidade clinica complexa muito frequente,
sobretudo em pacientes criticos, com importante im-
pacto nos desfechos fatais desses pacientes e que ha
poucos estudos brasileiros prospectivos sobre o crité-
rio de classificagio de RIFLE, decidiu-se realizar um
estudo observacional do tipo coorte prospectiva, com
o objetivo de analisar associa¢do da classificacdo de
RIFLE a mortalidade em pacientes criticamente enfer-
mos. Um desenho prospectivo aplicado em UTI geral
torna a avaliagdo mais proxima da realidade diaria
dos cuidados da Terapia Intensiva.

CLASSIFICACAO PROPOSTA PARA LESAO RENAL AGUDA - RIFLE

Classificagao RIFLE

CritérioTFG

Critério débito urinario

Aumento SCr x1,5 ou diminuicdo da
TFG > 25%

Aumento SCr x2 ou diminuigao da TFG
> 50%

Aumento SCr x3 ou diminuicao da TFG
> 75% ou SCr > 4 mg/dl

Perda completa da funcéo renal por >
4 semanas

Risco (Risk) Diurese < 0,5 ml/Kg/h em 6h

Injaria (Injury) Diurese < 0,5 ml/Kg/h em 12h

Diurese < 0,3 ml/Ka/h em 24h ou

Faléncia (Failure) anuria por 24h

Perda de Funcéo renal (Loss)

Estagio final de doenca renal
(End-stage kidney disease)
RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End; TFG: Taxa de Filtracao Glomerular; SCr: Creatinina Sérica. Adaptado Critical Care. 2004;8(4):R204-12.

Necessidade de dialise por > 3 meses
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MEeTopo

PoPULACAO ESTUDADA

Oscritériosdeinclusio foramidadeacimados 18 anose
tempo de permanéncia maior que 24 horas em uma das
Unidades de Terapia Intensiva, na cidade de Salvador,
Bahia-Brasil, de julho de 2010 até julho de 2011.

Foram incluidos aqueles que assinaram o termo de
consentimento livre esclarecido (TCLE). Os critérios
de exclusio foram histéria de doenga renal cronica
ou transplante renal e tempo de permanéncia até 24
horas na UTI. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica Médica em Pesquisa da Real Sociedade
Espanhola de Beneficéncia.

ProTOCOLO DO ESTUDO

O acompanhamento dos pacientes foi observacional
e prospectivo durante a permanéncia do paciente na
UTI até seu desfecho, alta ou 6bito. O pesquisador
nao era membro da equipe de assisténcia aos pacientes
do estudo e ndo participou das decisdes terapéuticas
relativas a esses individuos. Diariamente, foram cole-
tados do prontudrio médico por meio de protocolo,
informagdes sobre identificacio do paciente, condi-
¢des associadas a sua internagdo, evolugdo clinica e
dados laboratoriais pertinentes a sua andlise.

O critério da medida do fluxo urindrio foi
adaptado. Embora todos os pacientes estivessem em
uso de sonda vesical de permanéncia, permitindo a
medida continua e o registro a cada hora do fluxo uri-
nério pela enfermagem, apenas o volume acumulado
nas 24 horas foi avaliado e o peso dos pacientes foi es-
timado em 60 kg, considerando o peso médio de adul-
tos eutréficos. Os pacientes foram agrupados nas se-
guintes categorias: fluxo urindrio < 30 ml/h (Risco), <
18 ml/h (Injtria) e < 4 ml/h (Faléncia). Posteriormente,
foram realizadas as analises dos critérios para diag-
nostico e a classificagdo da lesdo renal aguda. O des-
fecho de interesse foi mortalidade na UTIL.

A classificacio de RIFLE foi utilizada, obe-
decendo aos pré-requisitos orientados pelo Acute
Dialysis Quality Initiative Group (ADQI)? para defi-
nigdo e classificagdo da insuficiéncia renal aguda. Nao
se considerou os critérios evolutivos do RIFLE: perda
da funcio renal (Loss) e estagio final da fun¢do renal
(End stage renal). A ADQI recomendou o uso da equa-
¢do da MDRD como opgdo para a falta da creatinina
sérica. O valor da creatinina sérica basal, nesse estu-
do, foi estabelecido pelo menor valor da creatinina que
antecedeu a admissio na UTL Nos casos em que se
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desconhecia o valor da creatinina basal prévia, o va-
lor da creatinina basal foi calculada pela formula do
MDRD-simplificada, assumindo como valor da TFG
“normal” aproximadamente 75 ml/min/1,73m?.
TFG = 186 x-|Scr | 15 x | Idade | 2% x | 0,742
se sexo feminino | x| 1,210 se raca negra |
Chamou-se de RIFLE-1 a primeira classifi-
cagdo dos pacientes com LRA considerando qual-
quer tempo de permanéncia na UTI e denominou-se
RIFLE _ .

maximo

A populacdo estudada foi categorizada em dois gru-

como o maior critério de classificagio.

pos: grupo de pacientes sem lesdo renal aguda + lesdo
renal aguda RIFLE _ .~ classe Risco e outro grupo

representado por pacientes com lesdo renal aguda
RIFLEméximo

Para definicio de Sepse e Choque séptico fo-
ram utilizados os Critérios de Defini¢oes da Conferéncia
de Consenso de 1991 do American College of Chest
Physicians/Society of Critical Care Medicine Consensus
Conference Committee. The ACCP/SCCM Consensus
Conference: (CHEST 1992;101:1644-55) na qual se
considera: Sindrome da resposta inflamatéria sistémi-
ca (“Systemic inflamatory response syndrome”) - SIRS.

classe Injuria + Faléncia.

Como uma resposta do organismo a situagdes diversas,
por exemplo, trauma, grande queimado, infeccdes sis-
témicas etc. Na presen¢a de pelo menos dois critérios:
a-Temperatura corporal > 38C ou < 36C; b-Frequéncia
cardiaca > 90 bpm.; c-Frequéncia respiratéria > 20irpm
ou PCo, < 32 mmhg; d-Leucocitos > 12.000 cels/mm*
ou < 4000 cel/mm? ou presenca de 10% de bastdes.
-SEPSE: Quando a SIRS é decorrente de um processo
infeccioso comprovado. -Choque séptico: Quando pre-
sente hipotensdo ou hipoperfusio induzida pela sepse
refrataria a reanimacao volémica adequada, requerendo
a introducdo de drogas vasoativas. Embora todos os da-
dos fisiologicos e laboratoriais necessarios para preen-
cher os critérios de defini¢do tenham sido coletados pe-
los pesquisadores como parte do banco de dados desse
estudo, as defini¢oes de sepse ou choque séptico foram
de responsabilidade da equipe médica que assistiu aos
pacientes na UTI e registrados nos respectivos prontud-
rios como item da lista de problemas.

Os escores prognoésticos APACHE 11 (Acute
Physiology and Chronic Health FEvaluation)® e
SOFA(Sequencial Organ Failure Assement)’ foram
calculados, na admissiao, no dia do RIFLE-1 e no
dia do RIFLE _ = para evitar viés de tempo depen-
dente. O escore TISS-28 (Therapeutic Interventions
Scoring System)'’ foi calculado apenas na admissio.
Os escores foram calculados com e sem a pontuagdo
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pertinente a disfuncdo renal para andlise de gravidade
de doenca. Para o cédlculo dos escores, foram utiliza-
dos os valores mais alterados dos dados vitais e exa-
mes de laboratério. Nos pacientes sedados, a escala
de coma de Glasgow (ECG) foi registrada como o es-
tado de consciéncia mensurado imediatamente antes
da sedacdo. Foram coletados todos os dados necessa-
rios para o calculo dos escores progndsticos.

ANALISE ESTATISTICA

As analises estatisticas foram realizadas utilizando o
software SPSS versio 17.0 (SPSS INC. Chicago, IL
USA). Estatisticas descritivas foram utilizadas na ca-
racterizacdo da populacdo. Apresentaram-se as varia-
veis continuas como média = desvio-padrio ou valor
minimo - valor madximo ou como mediana (intervalo
interquartil, 25%-75%) de acordo com a distribui-
¢do. A comparagao de médias foi realizada por meio
do Teste t, quando distribui¢do normal ou Teste U de
Mann-Whitney, quando ndo. As varidveis categdricas
foram analisadas mediante Teste do y*> ou Teste exato
de Fisher quando assim ndo fosse possivel.
Realizaram-se analise univariada e regressdo
logistica para avaliar o impacto das diferentes carac-
teristicas basais que se apresentaram estatisticamente
significantes na ocorréncia da lesdo renal aguda mais
grave e mortalidade. A priori, as varidveis analisadas
foram uso de diuréticos na admissao na UTI, os esco-
res TISS-28 e o APACHE II ndo renal calculados na
admissdo na UTI e o escore SOFA nio renal calculado
no dia do RIFLE .

maximo

. Os escores calculados sem a
pontuacdo pertinente a disfuncdo renal foram esco-
lhidos para evitar a multicolinearidade.

A mortalidade e o tempo de sobrevida en-

tre os dois grupos da amostra classificados pelo
RIFLE

maximo

foram analisados utilizando como vari-
avel tempo a permanéncia na UTI a partir do dia do
diagnostico de RIFLE, por meio do feste de > e da
curva de sobrevida de Kaplan-Meier. Para a analise
comparativa entre os dois grupos, utilizou-se o teste
de Long-Rank. Pacientes que receberam alta da UTI
foram censurados.

ResuLtAaDOS

No periodo estudado foram avaliados 200 pacien-
tes, 53,3% (n = 107) do sexo feminino, com idade
média de 66 anos (= 16,7). As admissdes clinicas
foram mais frequentes que as admissdes cirurgicas
(67,5% vs. 32,5%), sendo 27,3% por comprometi-
mento do trato respiratdrio, seguida de 26,3% por
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lesdes neuroldgicas e 21,7% por causas cardiacas. O
tempo de permanéncia na UTI foi 12 (IQ: 4-17) dias
(Tabela 2).

CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS
DOS PACIENTES CRITICAMENTE ENFERMOS
DEFINIDOS PELA CLASSIFICACAO DE RIFLE

TABELA 2

Variavel N =200
Idade (anos) (+ DP) 66 (+ 16,7)
Sexo N (%)
Feminino 107 (63,5)
Dias de permanéncia na UTI (lIQ) 12 (4-17)
Comorbidades associadas a admissao N (%)
DM + HAS ou DLP 99(49,5)
Cancer/Terapia oncoldgica 34(17)
ICC classe IV 06(3)
Imunossupressao 3(1,5)
Admisséo cirtrgica N (%) 65(32,5)
A admisséo na UTI
Sistema comprometido N (%)
Respiratoério 54 (273)
Neurolégico 52 (26,3)
Cardiaco 43 (21,7)
Politrauma 02 (1)
Outros 47 (23)
Uso de Ventilagdo Mecanica N (%) 79 (39,5)
Uso de droga vasoativa N (%) 55 (275)
Uso de diurético N (%) 54 (27)
Pressao arterial média (DP) 94 (+ 26,7)
el mitimo valor maximo) 110298
APACHE Il (+ DP) 13 (+ 6,6)
APCHE Il nao renal (+ DP) 12,3 (+5,9)
SOFA (l1Q) 3 (0-b)
SOFA nao renal (11Q) 2 (0-4)
TISS-28 (+ DP) 21 (= 73)
Glasgow (+ DP) 13,3 (= 3)

RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End; DM: Diabetes Mellitus;
HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; DLP: Dislipidemia; ICC classe
IV: Insuficiéncia Cardiaca classe funcional IV; SOFA: Sequencial
Organ Failure Assement Score; SOFA nao renal: Sequencial
Organ Failure Assement Score sem a pontuacdo referente a
insuficiéncia renal. APACHE II: Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation versao Il. APACHE Il nao renal: APACHE Il
sem a pontuacdo referente a insuficiéncia renal. TISS-28: The
Terapeutic Intervention Score System; Glasgow: Escala de Coma
de Glasgow; DP: Desvio Padrao; 11Q: Intervalo Interquatil.

As causas mais frequentes associadas ao desenvol-
vimento de lesdo renal aguda foram: choque séptico
74,2% (n =42) e sepse 22,5% (n = 20), seguida de bai-
x0 débito cardiaco 17% e outras causas 12 (13,4%). A



frequéncia de lesdo renal aguda a admissdao na UTI foi
36% (n=72)e47,5% (n = 95) no dia da alta ou 6bito.

Nove pacientes (4,5%) foram classificados como
RIFLE _ . Risco, 23 (11%) Injuria e 63 (31,5%)
Faléncia (Figura 1).

A mortalidade geral na UTI foi de 25,5% (n =
51), sendo 53,3% e 4,4% no subgrupo com LRA
RIFLE .

maximo

+ RIFLE

0 RIFLEn;mo0 Injtria + Faléncia foi associado a mor-
talidade com o Risco Relativo = 7,46 (IC: 3,2-17,2
p <0,001), * de Person = 62,2 df.!

O RIFLE categorizado em RIFLE .

Injaria + Faléncia, os escores TISS-28 e SOFA
renal mostraram-se independentemente associados a

Injdria + Faléncia e no subgrupo sem LRA
Risco, respectivamente. Observou-se que

classe
maximo néio
mortalidade, mesmo apds ajuste para outras variaveis
(Tabela 3).

A mortalidade aos 20 e 30 dias de internamento na
UTI foi respectivamente de 55% e 80% para o grupo
RIFLE . Injaria + Faléncia enquanto o grupo Sem
LRA + RIFLE .. Risco foi 20% ap6s 20 dias de in-

maximo

ternamento na UTI, permanecendo estavel por todo o

Classificacao de RIFLE andlise da associacdo com a mortalidade

periodo de estudo, na comparacio entre as duas curvas
de sobrevida o teste de long-rank, mostrou p < 0,001
(Figura 2).

O grupo de pacientes categorizado em Sem LRA
+ LRA RIFLE _ .~ classe Risco e grupo representado

maxim

por pacientes com lesdo renal aguda RIFLE . . classe

injuria + faléncia diferiram entre si quanto a idade (p
< 0,002). O grupo com LRA classe Injaria + Faléncia
estava mais em uso de diuréticos (p < 0,001), assim co-
mo de drogas vasoativas (p < 0,001), de ventilagdo me-
canica (p < 0,001) e multiplas medicagdes (p < 0,001)
a admissdo na UTI (Tabela 4) e apresentaram valores
dos escores APACHE II e SOFA mais altos tanto a ad-
missdo na UTI, como no dia do diagnostico da lesao

renal aguda e no dia que atingiram o RIFLE mes-

méximo®
mo apos retirada a pontuagdo correspondente a altera-
¢do da funcdo renal. Do mesmo modo, que apresenta-
ram valores mais altos do escore TISS-28 a admissdao
(Tabela 5).

Dos pacientes classificados inicialmente como
Risco, 40% evoluiram para uma fase mais grave de

doenga, Injuria (6,7%) ou Faléncia (33,3%), enquanto

Figura 1. Fluxograma da progresséao da leséao renal aguda definida pela classificagcdo de RIFLE durante a permanéncia na UTI.

Amostra = 200

SEM IRA

COM IRA =72(36%)

128 (64%)

l RIFLE Adm

Risco
4(3%)

Injaria
8 (6%)

Risco
11(5,5%)

Injaria
27(13,5%)

Faléncia
34(17%)

Faléncia
11(8,5%) RIFLE 1
. Injaria Faléncia

R 15(7,5%

R=4(26,7 %) |
I=1(6,7%) | | =7(20%) 19 (42%)

|F=26 (567,8%)
F=5(33,3%) F=13(37%)

RIFLE méx.

Injaria=23(11%)

Risco = 9(4,5 %) Faléncia=63(31,5%)

RIFLE Adm.: Classificacdo de RIFLE de admissdo na UTI; RIFLE 1: A primeira classificacdo de RIFLE em qualguer momento do
internamento; RIFLE méx.: A maior classificacdo de RIFLE apresentada durante a permanéncia na UTI até desfecho: alta ou ébito.

] Bras Nefrol 2012;34(4):369-377

373



374

Classificacao de RIFLE anélise da associacdo com a mortalidade

TaBELA 3 IMPACTO DAS CO-VARIAVEIS NA MORTALIDADE,
AJUSTADO PARA 0 RIFLE CATEGORIZADO EM
sem LRA + RIFLE cLAsse Risco vs.
RIFLE, . CLASSE INJURIA + FALENCIA

Variavel OR IC95% Valor de p

Uso de diurético na
admissao na UTI

APACHE Il ndo renal na
admissao
RIFLE

Catego;niazxémdoo 11,73 3,68-373 0,001

1,03 0,40-2,67 0,949

1,03 0,95-1,10 0,403

SOFA .. naorenal 1,28 1,09-152 0,003
TISS-28 1,08 1,01-1,15 0,013
SOFA_, ... ndo renal: Sequencial Organ Failure Assement Score

calculado sem a pontuacdo que corresponde a insuficiéncia renal
no dia do maior escore de RIFLE alcancado na UTI. APACHE I
néo renal: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation versao
II. calculado sem a pontuacdo que corresponde a insuficiéncia
renal. TISS-28: The Terapeutic Intervention Score System.
RIFLE,....m.: Corresponde ao maior critério de classificacao da LRA

apresentado em qualquer tempo durante a permanéncia na UTI.

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier para probabilidade de sobrevida
(na UTI) conforme presenca de LRA de acordo com o RIFLE
Faléncia + Injuria vs. Sem LRA + RIFLE Risco.

méximo

méximo

Curva de Sobrevida

2,00( Sem | RA+Risco

1,00-censurado
2,00-censurado

L]

0,8+

Sobrevida
J_r—’

T

0,0

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Tempo: permanéncia na UTI a partir da definicao do RIFLE
(Pacientes que receberam alta foram censurados).

que 26,3% tiveram uma recuperacdo total da fun-
¢do renal e 14,7% tiveram uma recuperacio parcial.
Dentre os pacientes que recuperaram a fungdo renal
total ou parcialmente, 18% morreram.

Nenhum paciente inicialmente classificado como
Risco, e que permaneceu nessa fase de classificagao, foi
a Obito.

DiscussAo

Ao encontrar uma frequéncia de lesdo renal aguda de
47%, confirmou-se a alta frequéncia de lesdo renal
aguda em ambientes de cuidados criticos. No entanto,

foi inferior ao resultado encontrado por Hoste et al.!
(67%) e pelo estudo de Piccinni et al. (2010) 65,3%,
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porém, bem acima dos 35,8% de incidéncia de lesdo
renal aguda publicada por Ostemann’ e 36 % descrita
por Bagshaw (2007)."" As possiveis explica¢des para
as divergéncias entre os valores encontrados sdo as
diferencas metodoldgicas entre esses estudos. A fre-
quéncia de lesdo renal aguda observada por Santos'? e
por De Abreu et al.,'® em nosso meio, estd mais proxi-
ma da frequéncia relatada no presente estudo. Ambas
mostraram que 40,3% de seus pacientes desenvolve-
ram lesdo renal aguda.

Comprovou-se, no presente estudo, que o grupo
com lesdo renal aguda categorizado pela classificagao
de RIFLE .~ como LRA Injiria + Faléncia, foi inde-
pendentemente associado a maior mortalidade e apre-
sentou um maior risco relativo do paciente assim clas-
sificado (Risco Relativo = 7,46 IC: 3,2-17,2 p < 0,001).
Em 2008, Ricci et al.* verificaram que a classificacdo
de RIFLE estava associada ao Risco Relativo (RR) de
morte de forma progressiva com o aumento do escore
de classificacdo. A classe Risco “R” estava associada
a RR 2,40 (95% IC 1,94-2,97) de morte em relagio
aos pacientes sem lesdo renal aguda, enquanto as clas-
ses Injuria “I” e Faléncia “F” estavam associadas com
4,15 (95% 1IC 3,14-5,48) e 6,37 (95% IC 5,14-7,9)
de mortalidade, respectivamente. Estudos anteriores
também mostraram resultados semelhantes.’7!H1415
Apenas dois estudos, os desenvolvidos por Bell et al.'¢
e por Macarriello et al.'” ndo confirmaram esses resul-
tados. Ambos procuraram avaliar essa associagdo em
uma populacdo de pacientes em terapia renal substi-
tutiva (TRS). Isso pode ter sido produzido pelo fato
de que o critério de RIFLE ter sido utilizado no inicio
da TRS.

Entretanto, demonstrou-se que os pacientes
que desenvolveram lesao renal aguda apresentaram-se
mais gravemente doentes, representados por valores
mais altos dos escores prognodsticos SOFA, APACHE
IT e foram mais agressivamente tratados a admissdo na
UTI, representados por valores mais altos do escore
TISS-28, quando comparado aos pacientes sem lesao
renal (dados nio demonstrados). Esse fato também
esteve associado a gravidade da lesdo renal, ou seja,
quanto maior a classe de RILE alcangcada maior o valor
dos escores progndsticos calculados, tanto a admissao
quanto no dia do desenvolvimento da lesdo renal e no

dia que atingiram o RIFLE | mesmo ap0ds subtra-

'maximo?
ida dos valores dos escores a pontuagio equivalente
a disfuncdo renal. Esses resultados estio em concor-

dancia com estudos anteriores'®. Isso demonstra que
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TaBELA 4 COMPARACAO DOS DADOS CLINICOS E DEMOGRAFICOS ENTRE OS GRUPOS: SeM LRA + LRA RIFLE ,
cLasse Risco e com LRA RIFLE ,  cLAsse INJURIA + FALENCIA
Variavel (N) S M o T egre ot e OIS RR(C:95%)  Valor p
Idade(anos) 63,8 (+ 15,5) 69,8 (+ 16,5) - 0,002t
Sexo
Feminino 59 (51,9%) 48 (55,8%) 0,91 (0,66-1,25) 0,001°
Comorbidades
DM/HAS/DLP 39 (34,2%) 19 (22%) 0,92 (0,66-1,27) 0,360°
Cancer/T. Onco 59 (51,8) 40 (46,5%) 1,50 (1,0-2,0) 0,025°
ICC classe IV 14 (12,3%) 20 (23,3%) 1,50 (0,87-2,8) 0,220°
Tipo admisséo
Clinica 62 (54,4%) 73 (84,9%)
. . 2,7 (1,62-4,5) 0,001°
Cirdrgica 52 (45,6%) 13 (15,1%)
Procedéncia
Enfermaria 30 (26,3%) 56 (66 %) 2,50 (1,70-3,60) 0,001°
Emergéncia 37 (32,5%) 13 (15,3%) 0,53 (0,32-0,88) 0,006°
C. cirtrgico 38 (33,3%) 12 (14%) 0,49 (0,29-0,83) 0,002°
QOutros 99 (79%) 4 (4,8%) 0,70 (0,30-1,62) 0,360°
Motivo da admisséao
Respiratorio 18 (15,8%) 36 (43) 2,0 (1,40-2,60) 0,001°
Neurolégico 42 (36,8%) 10 (12%) 0,37 (0,21-0,67) 0,001°
Cardiaco 27 (23,7%) 16 (19%) 0,84 (0,5-1,3) 0,437°
Outros 27 (23,7%) 22 (26%)
A admisséo na UTI
Uso de Medicacoes 79 (69%) 78 (90,7 %) 2,6 (1,4-5) 0,001°
Multiplas
Uso de ventilacdo 34 (29,8%) 45 (52,3%) 1,68 (1,0-2,3) 0,001°
Mecanica
Uso de droga vasoativa 16 (13,0%) 39 (45,4%) 2,2(1,7-2,9) 0,001°
Uso de diurético 5 (4,4%) 49 (57%) 3,5 (2,6-4,7) 0,001°
Presséao arterial média (+ DP) 100 (+ 25,6) 874 (+ 26) 0,001t
Creatinina sérica mg/dl (= DP) 0,72 (+ 0,27) 1,5(x1,4) 0,001t

LRA: Lesdo Renal Aguda; DM: Diabetes Mellitus; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DLP: Dislipidemia; T. ONCO: Terapia Oncolégica;
ICC classe IV:Insuficiéncia Cardiaca classe funcional IV; 11Q: Intervalo Interquatil; DP: Desvio Padrao; t Test tde Student; © y? (Qui-Quadrado)

p < 0,05.

o desenvolvimento da LRA, no ambiente de cuidados
intensivos provavelmente faca parte de um compro-
metimento sistémico mais grave de doengas (como
SEPSE e o choque séptico) e que a gravidade da lesdo
renal esta diretamente associada a mortalidade.

As alteracdes fisiopatoldgicas inerentes a
disfun¢do renal aguda ou os efeitos adversos da te-
rapia renal substitutiva podem ser considerados co-
mo fatores coadjuvantes, apesar da melhor eficiéncia
da tecnologia nessa drea, bem como da reducio da
morbidade.!>*2° Nesse sentido, os procedimentos
médicos utilizados tém mais prorrogado o tempo de
hospitalizacdo sem reduzir a mortalidade. Porém, se

a lesdo renal aguda é um fator preditivo independen-
te de risco de morte ou um mero coadjuvante de um
estado mais grave da doenca, ainda é controverso.?’%3

Clermont et al. (2002),> em um estudo pros-
pectivo e multicéntrico, ao comparar o impacto da
insuficiéncia renal aguda e cronica na evolugao de pa-
cientes criticos, perceberam que os pacientes com lesao
renal aguda que ndo necessitaram de didlise apresenta-
ram uma mortalidade maior que os pacientes sem lesao
renal aguda. Por sua vez, a mortalidade apresentada
pelos pacientes com lesdo renal aguda que necessita-
ram de didlise foi duas vezes maior que aquela apre-
sentada por pacientes com insuficiéncia renal cronica,
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TABELA b COMPARACAO DOS ESCORES PROGNOSTICOS ENTRE 0s GRUPOS SEM LRA + LRA RIFLE cLAsse Risco E com
LRARIFLE ,  CLASSE INJURIA+FALENCIA
NTodos Sem LRA + LRA RIOFLE Risco RIFLE Injuria + Ealéncia Valor de p
=200 N = 114(57%) N = 86 (43%)
Na admissao na UTI
Escala de coma de Glasgow 13,3 (3-5) 13,6 (3-15) 12,6 (3-15) 0,021
Apache |l 13,3 (1-38) 10,4 (1-24) 18,1(3-38) 0,001
Apache Il nao renal 12,3(1-36) 10,3(1-24) 15,9(3-36) 0,001
SOFA 3,45(0-b) 1(0-3) 5,5(3-8) 0,001¢
SOFA néo renal 2,62(0-4) 1(0-2,5) 4(1-7) 0,001¢
Tiss-28 20,9(8-44) 19(8-34) 23(11-37) 0,001
No dia do RIFLE-1
Apache Il ndo renal 12,4(1-36) 10,3(1-24) 16(3-36) 0,001
SOFA né&o renal 2(0-4) 1(0-2,5) 4(1-7) 0,001€
No dia do RIFLE_,
Apache Il Nao renal 12,4(1-33) 13,8(8-24) 15,7(8-33) 0,001
SOFA né&o renal 2(0-4) 0,5(0-3) 4(1-7) 0,001€
Morte n (%) 51(25,5%) 5(4,4%) 46(53,3%) 0,001°

SOFA - Sequencial Organ Failure Assement Score. SOFA nao renal: Sequencial Organ Failure Assement Score sem a pontuacdo que corresponde a insuficiéncia renal.
APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation versao Il. APACHE Il ndo renal: APACHE Il sem a pontuagédo que corresponde a insuficiéncia renal. TISS-28:
The Terapeutic Intervention Score System. RIFLE 1: Corresponde ao primeiro critério de classificacao tao logo feito diagndstico de LRA. RIFLE,,, - Corresponde ao
maior critério de classificacdo da LRA apresentado em qualquer tempo durante a permanéncia na UTI.!Test t de Student; € Mann-Whitney; ° #? (Qui -Quadrado) p < 0,05.

Os valores estédo apresentados em média ou mediana (valor minimo-valor maximo).

sugerindo que o aumento da mortalidade associada a
lesao renal aguda n3o é simplesmente pela perda da
funcdo do 6rgdo isoladamente e, sim, por toda circuns-
tancia clinica que envolve essa sindrome.

O critério de classificacio de RIFLE permite
avaliar a progressdo da lesdo renal.!! A lesio renal
aguda mostrou sua condig¢do clinica dindmica em que
categorias mais leves progridem para condi¢des mais
graves.! Mostrou-se, neste estudo, que 40% dos pa-
cientes classificados como RIFLE classe risco progre-
diram para classe mais grave, Injiria ou Faléncia e
que tal progressao teve importantes implicagoes prog-
nosticas. Entretanto, nenhum paciente inicialmente
classificado com lesdo renal aguda classe Risco e que
permaneceu nesta fase de classificacdo, foi a 6bito.

Hoste et al.' foram os primeiros a avaliar a pro-
gressdo da lesdo renal aguda em uma grande amostra
de pacientes criticos. Em seu estudo, Hoste classificou
os pacientes com lesdo renal aguda pela classificacio de
RIFLE com o escore maximo (RIFLE__ . )
to de RIFLE__ . ~para Hoste, assim como neste estudo,

maxim

. O concei-

foi 0 maior escore de classificacio apresentado durante
a permanéncia na UTIL Hoste mostrou que 50% dos
pacientes que desenvolveram lesdo renal aguda classi-
ficados por RIFLE com classe Risco, evoluiram para
classe Injuria ou Faléncia; também o estudo de Piccinni
et al. (2011),'® realizado com objetivo de determinar a
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epidemiologia da lesdo renal aguda em 10 UTTs na Italia,
demonstrou que dos pacientes inicialmente classificados
como Risco 38% progrediram para classe Injuria ou
Faléncia e tiveram pior desfecho. Entretanto, daqueles
que recuperaram a fun¢io renal total ou parcialmente,
18% dos pacientes do presente estudo e 14,7% do estu-
do de Piccinni et al. morreram mesmo assim.

No presente estudo, a idade avangada ndo se
associou a gravidade da LRA. No estudo de Hoste, a
associa¢ao de idade avancada e maior valor no escore
de gravidade de doenga com a ocorréncia de lesdo renal
aguda n3o se aplicou aos grupos de pacientes com lesao
renal aguda classificados pelo RIFLE que progrediram
para o grau mais grave de classifica¢do, ou seja, pa-
cientes que progrediram para a classificacdo de RIFLE
Injuria ou Faléncia ndo foram mais velhos, nem ao me-
nos os seus valores de escores de gravidade de doenca,
mesmo apos subtraida a pontuacdo correspondente a
disfun¢do renal, foram mais altos que aqueles que per-
maneceram na classe Risco, confirmando que a gravida-
de da lesdo renal aguda associa-se a mortalidade. Nao
foi possivel confirmar esses dados no presente estudo
em virtude da pequena amostra de pacientes com lesao
renal aguda classificados como RIFLE Risco.

E bem verdade que o presente estudo tem suas
limitagdes. Os pacientes avaliados sdo provenientes de
um unico centro de pesquisa. Isso exige, de certa forma,



cautela na extrapolagio dos dados aqui apresentados
para outros servi¢os. Outra limitagdo foi a dificuldade
na abordagem aos futuros candidatos ao estudo ou a
seus familiares, em virtude da grave condi¢do clinica
nessa populagdo e, consequentemente, o recrutamen-
to desses pacientes, o que impossibilitou uma amostra
maior. O ADQI group recomendou o uso da equagio
da MDRD como opgio para a falta da creatinina sérica.
Sendo essa equagdo uma estimativa da creatinina, os re-
sultados publicados sobre a sua acuracia sdo conflitan-
tes. Embora o valor estimado da creatinina sérica tenha
sido utilizado em apenas 20% da amostra desse estudo,
o emprego dessa determinag¢do pode ter contribuido pa-
ra erros de classificacdo. Sabe-se que a creatinina sérica
calculada nio substitui a creatinina real, mas a valida-
¢ao da MDRD nao foi o objetivo desse estudo.

Por outro lado, existem poucos trabalhos brasi-
leiros que procuraram avaliar o escore de RIFLE em uma
analise prospectiva e obedecendo as normas preditas pe-
lo ADQI. Uma andlise “em tempo real” permite a apro-
ximacdo da realidade didria dos cuidados da terapia in-
tensiva e dar mais confiabilidade dos dados coletados e
as analises estatisticas realizadas.

Os resultados indicam que a frequéncia de
lesdo renal aguda em UTI continua alta. Os pacien-
tes criticos que desenvolvem lesdo renal aguda sio
pacientes mais gravemente doentes e mais agressiva-
mente tratados; a classifica¢gio de RIFLE é um ins-
trumento de facil aplicabilidade e ttil para definicao
e classificagio da lesdo renal aguda em pacientes
criticos; que a gravidade da lesdo renal estd asso-
ciada a gravidade de doenca e a mortalidade nessa
populagio, mas atuar nos casos de lesdo renal aguda
pode signi-
ficar tempo e esforcos perdidos. Novos estudos de-

quando eles ja atingiram seu RIFLE

maximo,

vem ser direcionados a andlise da populacdo quando
na classe de Risco, cuja propria denominagido suge-
re, tem alta probabilidade de progredir as categorias
mais severas e com desfechos muitas vezes irreversi-
veis e fatais.
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Devido a um equivoco, a Tabela 5 ndo foi publicada, na pagina 376 da versio em portugués da revista,
segue abaixo:

TABELA 5 COMPARACAO DOS ESCORES PROGNOSTICOS ENTRE 0S GRUPOS SEM LRA + LRA
RIFLE cLassk Risco E com LRA RIFLE . cLASSE INJURIA+FALENCIA

MAXIMO MAXIMO

Sem LRA + LRA RIFLE RIFLE Injuria +
Risco Faléncia Valor de p
N = 114(57%) N =86 (43%)

Todos
N =200

Na admisséao na UTI

Escala de coma de Glasgow 13,3 (3-5) 13,5 (3-15) 12,6 (3-15) 0,021}
Apache Il 13,3 (1-38) 10,4 (1-24) 18,1(3-38) 0,001
Apache Il nao renal 12,3(1-36) 10,3(1-24) 15,9(3-36) 0,001
SOFA 3,45(0-5) 1(0-3) 5,5(3-8) 0,001¢
SOFA néo renal 2,62(0-4) 1(0-2,5) 4(1-7) 0,001¢€
Tiss-28 20,9(8-44) 19(8-34) 23(11-37) 0,007
No dia do RIFLE-1

Apache Il ndo renal 12,4(1-36) 10,3(1-24) 16(3-36) 0,007
SOFA néo renal 2(0-4) 1(0-2,5) 4(1-7) 0,001¢

No dia do RIFLE,,
Apache Il Nao renal 12,4(1-33) 13,8(8-24) 15,7(8-33) 0,001
SOFA né&o renal 2(0-4) 0,5(0-3) 4(1-7) 0,001€
Morte n (%) 51(25,5%) 5(4,4%) 46(53,3%) 0,001°

SOFA - Sequencial Organ Failure Assement Score. SOFA nao renal: Sequencial Organ Failure Assement Score sem a pontuagéo que
corresponde a insuficiéncia renal. APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation verséo Il. APACHE Il nao renal: APACHE
Il sem a pontuacao que corresponde a insuficiéncia renal. TISS-28: The Terapeutic Intervention Score System. RIFLE 1: Corresponde
ao primeiro critério de classificacdo tao logo feito diagnéstico de LRA. RIFLE,,, . - Corresponde ao maior critério de classificagéo da
LRA apresentado em qualquer tempo durante a permanéncia na UTI.!Test tde Student € Mann-Whitney; ° ¥? (Qui -Quadrado) p < 0,05.
Os valores estédo apresentados em média ou mediana (valor minimo-valor méaximo).
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