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RESUMO

Introdugao: A Insuficiéncia Renal Aguda é uma doenga comum em pacientes
criticamente enfermos (11-78%) e esta associada a altas taxas de mortalidade (39-
71%). As taxas de recuperagéo da fungao renal chegam a 90-95%, mas em estudos
de acompanhamento mais prolongado observou-se um aumento de 28 vezes no
risco de desenvolver doenga renal crénica estagios 4 e 5. Poucos estudos tém
focado em uma perspectiva a longo prazo, além da recuperacao da fungao renal, a
qualidade de vida destes pacientes. Objetivos: Avaliar a sobrevida, a qualidade de
vida e a dependéncia de dialise em pacientes criticamente enfermos com
insuficiéncia renal aguda, ou insuficiéncia renal crénica agudizada, que realizaram
tratamento dialitico em centro de terapia intensiva. Métodos: Estudo de coorte
prospectivo na Centro de Tratamento Intensivo de um hospital universitario no sul do
Brasil. Todos pacientes que necessitaram terapia renal substitutiva em um periodo
de dois anos foram incluidos. Os sobreviventes foram seguidos, apds alta hospitalar,
por no minimo 3 meses, mediana 256 dias. O questionario The Medical Outcomes
Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) foi utilizado para avaliar a
qualidade de vida junto com outro instrumento que avaliou dados sécio
demograficos e outras questdes sobre a situagédo de vida dos pacientes, entre elas a
dependéncia de dialise crénica. Resultados: Em um total de 408 pacientes, 11 %
necessitaram dialise. As taxas de mortalidade cumulativasno Centro de Tratamento
Intensivo, hospitalar e apds alta hospitalar foram, respectivamente, 70%, 74% e
80%. Sessenta e oito pacientes foram entrevistados 256,5 dias (mediana) apos alta
hospitalar, oito (11,8%) estavam em programa regular de didlise. Ndo houve
associagao entre muitos indicadores de severidade da doenga critica (escore
APACHE I, uso de vasopressores, ventilagdo mecanica), creatinina, numero de
dialises e escores do SF-36. Melhores escores de qualidade de vida foram
associados a condi¢des prévias, como ser jovem e nao ter doenga renal cronica,
condicdes relacionadas a severidade da doenca critica, como nao ter tido sepse,
curto tempo de permanéncia na UTI e hospitalar; e a condi¢gdes do paciente apos
alta, como estar reinserido no trabalho formal. Conclusées: Doenca renal crénica
prévia foi fortemente associada com permanéncia em dialise apdés um episodio de
IRA e com menor qualidade de vida apds alta hospitalar. Severidade da doenca
critica ndo teve impacto importante na qualidade de vida, exceto ter tido sepse.
Sobreviventes mais jovens, que ficaram internados por um periodo mais curto e que
foram aptos a retornar ao trabalho relataram melhor qualidade de vida.



ABSTRACT

Background: Acute kidney injury is a common disorder in critical ill patients (11-
78%) and is associated with an enhanced mortality (39-71%). The majority of
patients (90-95%) return to normal kidney function after acute kidney injury in
intensive care unit, but in long term studies was shown that patients who suffered
dialysis-dependent AKI during their hospitalization had a 28-fold increased risk of
developing stage 4 CKD or end-stage renal disease. Few studies are focusing in a
long-term perspective such as quality of life and functional recovery. Objectives: To
evaluate health related quality of life and chronic dialysis dependence of critical ill
patients with acute kidney injury stage 3, or acute on chronic kidney disease that
need dialysis treatment on intensive care unit. Methods: Prospective cohort study in
an intensive care unit of a school hospital in southern Brazil. All patients requiring
renal replacement therapy over a 2-year enrollment period were included. Survivors
were followed for at least 3 months, median 256 days, after discharge. The Medical
Outcomes Study 36-ltem Short Form Health Survey (SF-36) assessed quality of life
together with patient status and dialysis dependence. Results: 408 patients (11 %)
required dialysis. Intensive care unit, hospital and after-hospital cumulative fatality
rates were 70%, 74% and 80% respectively. 68 patients were interviewed 256,5 days
(median time) after hospital discharge, eight (11,8%) were in regular dialysis. There
was no association between many indicators of severity of illness (APACHE Il score,
use of vasopressors, mechanical ventilation), creatinine, number of dialysis and SF-
36 scores. Better SF-36 scores were associated to previous conditions, as younger
age and no chronic kidney disease; condition related to severity of acute illness as
haven’t had sepsis, short length of stay in intensive care unit and hospital; and to
conditions after discharge, as being working currently. Conclusions: Previous
chronic kidney disease was strongly associated with permanence in dialysis after an
episode of AKI stage 3 and with lower further quality of life. Severity of acute iliness
did not impact on quality of life. Younger survivors, that not had sepsis, with short
hospital length of stay and able to back to their jobs after discharge have better
quality of life.
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INTRODUGAO

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é definida como uma abrupta redugéo, em
horas, na fungdo renal, com um aumento absoluto da creatinina sérica e/ou
diminuicdo do débito urinario, sendo classificada em estagios de 1 a 3, conforme a
magnitude das alteracdes (1).

A incidéncia da IRA em Centros de Tratamento Intensivo (CTIl) € muito
variavel, dependendo do tipo de paciente estudado, da gravidade e tipo de CTI,
podendo variar de 11 a 78% (2).

As taxas de mortalidade em pacientes com IRA, a despeito dos avangos nas
técnicas dialiticas, permanecem altas (39-71%) e muitos estudos nao s&o
comparaveis porque usam diferentes critérios de inclusao (3). Possiveis explicacboes
para estes achados incluem o fato de que os pacientes hoje sao mais velhos e mais
debilitados que no passado e que os mesmos fatores fisiopatolégicos envolvidos no
desenvolvimento da IRA também estdo incriminados na faléncia de outros 6rgaos,
portanto, IRA é parte da sindrome de disfungéo de multiplos 6rgaos (4).

Muitos pacientes que se recuperam de IRA retornam a sua fungao renal
basal, principalmente aqueles com funcdo renal prévia normal. A taxa de
recuperacdo da fungcao renal prévia ndo é bem conhecida em funcdo de um
acompanhamento inadequado ou pouco consistente, mas pode chegar a 90-95% (5,
6). Em um estudo americano mais recente, os pacientes com IRA dialitica foram
acompanhados apoés alta hospitalar por um periodo de até 8 anos. Neste estudo, a
IRA dialitica foi independentemente associada a um aumento de 28 vezes no risco

de desenvolver DRC estagios 4 e 5, e mais de 2 vezes o risco de morte (7).
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O retorno dos pacientes que recebem alta do CTI a sociedade, de forma que
consigam manter convivio social adequado ou exercer suas atividades de forma
satisfatoria, ainda é pouco conhecido. Nao se sabe a parcela de pacientes que, apés
alta, permanece incapacitada e quantos voltam a exercer as suas atividades diarias.
Os pacientes que recebem alta do CTI, apos superar doengas de extrema gravidade,
podem pagar um pregco muito alto pela sobrevivéncia. Isto € cobrado por graus de
dependéncia funcional e mental variaveis, e por incapacidade temporaria ou
permanente em realizar atividades até entao simples e corriqueiras (8).

Na medicina moderna, a tradicional maneira de medir mudangas nos
pacientes tem sido focada em testes clinicos e laboratoriais, que fornecem
importantes informagdes sobre a doenca. No entanto, € impossivel separar a doenca
de um individuo de seu contexto social. Uma maneira de pesquisar o contexto
pessoal e social dos pacientes é a utilizacdo de medidas de qualidade de vida, que
sao aceitas como medidas de resultados em pesquisa, mas sao raramente utilizadas
na pratica clinica. Os instrumentos de medida de qualidade de vida mais comumente
utilizados em pesquisa em terapia intensiva sdo o Medical Outcomes Study 36-item
Short Form (SF-36), EuroQol-5D, Sickness Impact Profile (SIP) e Nottingham Health
Profile (NHP) (9).

O SF-36 é um questionario multidimensional, formado por 36 itens,
englobados em oito escalas ou componentes: estado geral de saude, capacidade
funcional, aspecto fisico, aspecto emocional, aspecto social, dor, vitalidade e saude
mental. As respostas sdo somadas e transformadas para dar oito escores entre 0 e
100, em que o escore maior indica uma melhor percepcao de qualidade de vida

Poucos estudos tém sido desenvolvidos para avaliar a qualidade de vida de

pacientes com insuficiéncia renal aguda, ou cronica agudizada, que realizaram
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terapia dialitica no centro de tratamento intensivo. Ndo existem estudos sobre
avaliacdo da qualidade de vida neste tipo de pacientes no Brasil e América Latina.
Assim sendo, o objetivo deste trabalho foi avaliar a sobrevida, a qualidade de vida e
dependéncia de didlise de pacientes criticamente enfermos egressos de terapia

dialitica em um hospital universitario no sul do Brasil.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1.1 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

1.1.1 Definigao, estadiamento e classificagao

A insuficiéncia renal aguda é definida classicamente como uma redugéo
aguda da funcao renal em horas ou dias, em consequéncia principalmente da
diminuicdo do ritmo de filtragcdo glomerular e/ou do volume urinario, levando a
disturbios no controle do equilibrio hidroeletrolitico e acido basico (10).

Nao ha um consenso na definicido de IRA na literatura internacional, por isso
existem mais de trinta e cinco definicbes, sendo que nenhuma delas é
completamente adequada e aceita pela comunidade nefroldgica (11). A utilizagao de
diferentes definicdes tem dificultado a comparagcdo de estudos, a analise da
evolugdo destes pacientes, bem como, a comparagao de diferentes estratégias
terapéuticas e de tratamentos dialiticos (2,12-14). Esta falta de consenso na
definicdo de IRA motivou o grupo Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), composto
por experts em nefrologia e medicina intensiva, a propor uma nova classificacao
para IRA baseada nas alteracdes da creatinina sérica e débito urinario, ou ambos. A
classificagao, usou o acrébnimo RIFLE, que é resultante dos termos “ Risk of renal
dysfunction, Injury to the kidney, Failure of kidney function, Loss of kidney function

“

and End-stage kidney disease “ (15) padronizando esta nova classificagdo. Os
critérios propostos, pelo grupo ADQI, para definicdo e estadiamento estéo

representados na figura 1.
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Figura 1. Estadiamento IRA - Critérios RIFLE

Critério GFR* Critério Débito Urinario

Risk

Alta
Sensibilidade
Injury
Failure
Alta
Especificidade

Loss

ESKD

Adaptada de Bellomo (2004)

Posteriormente, em setembro de 2005, um grupo multidisciplinar
internacional, formado por membros representantes de sociedades chave em terapia
intensiva e nefrologia juntamente com experts em IRA (adulto e pediatrica) formaram
o Acute Kidney Injury Network (AKIN) com o objetivo de estudar uma melhor
definicdo e classificagdo da IRA. O grupo simplificou o conceito de IRA em apenas
trés estagios, Tabela 1. A definicdo sugerida foi de “‘uma abrupta reducédo (em 48
horas) na fungcao renal, através do aumento absoluto na creatinina sérica = 0.3
mg/dL e volume urinario <0,5mL/kg/ por 6 horas, estagio 1. No estagio 2, o aumento
percentual na creatinina sérica € = 50% do valor inicial (1,5-vezes a basal) e volume
urinario <0,5 mL/kg por hora por mais de seis horas) e no estagio 3 o aumento da

creatinina deve ser >3 vezes o valor basal, tabela 1. O mesmo grupo também
19



sugeriu um novo termo, em vez de insuficiéncia renal aguda passaram a usar “Acute
Kidney Injury (AKI)” para representar o amplo espectro da insuficiéncia renal aguda
(1), e desde entao, tem sido utilizado pela maioria dos grupos .

O grupo AKIN sumarizou os critérios adotados pelo grupo ADQI, buscando
aumentar a sensibilidade do critério RIFLE, recomendando que pequenas mudancas
na creatinina sérica (20,3 mg/dL) fossem usadas como limite para definir presenca
de IRA e para identificar pacientes com IRA no estagio 1 (analogo a RIFLE-Risk).
Além disso, um tempo limite de 48 horas para o diagnostico de IRA foi proposto.
Finalmente, qualquer paciente recebendo algum método de dialise € classificado
como estagio 3, analogo a failure da classificagdao RIFLE (16, 17). O estadiamento
da IRA de acordo com os critérios do grupo AKIN esta representado na tabela 1, e a

comparacgao dos critérios RIFLE e AKIN na figura 2.

Tabela 1: Estadiamento da IRA conforme grupo AKIN

Creatinina sérica Diurese

Estagio1 Aumento de 0,3 mg/dL ou aumento de 150- <0,5 mL/Kg/h por 6 horas
200% do valor basal (1,5 a 2 vezes)

Estagio 2 Aumento > 200-300% do valor basal (> 2-3 <0,5 mL/Kg/h por > 12
vezes) horas

Estagio 3 Aumento > 300% do valor basal (> 3 vezes ou <0,3 mL/Kg/h por 24
Cr sérica = 4,0 mg/dL com aumento agudo de horas ou anuria por 12
pelo menos 0,5 mg/dL) horas

Fonte: Cassia Morsch, 2010. Adaptada de Bagshaw, 2008.

"'No Brasil, alguns pesquisadores optaram pela tradugdo literal de Acute Kidney Injury para o portugués, “injuria
renal aguda”, outros optaram por utilizar o termo “lesdo renal aguda”. No entanto, consideramos que o termo
classico insuficiéncia renal aguda (IRA) segue sendo uma traducdo adequada de Acute Kidney Injury (AKI) para
o portugués, sugerida pelo grupo, sendo portanto, usada nesta tese.
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Critério

Critério o Estagio Critério Critério
RIFLE Creatinina Sérica sbito AKIN  Creatinina Sérica Débito Urinario

> R Aumento de X 1,5 no valor <0,5 mL/Kg/h 1 Aumento de 0,3 mg/dL  <0,5 mL/Kg/h por 6
c basal por 6 horas ou aumento de 150- horas
3 200% do valor basal
g (1,5 a 2 vezes)
S | Aumento de X 2 no valor <0,5 mL/Kg/h 2 Aumento > 200-300% <0,5 mL/Kg/h por >
3 basal por > 12 horas do valor basal (> 2-3 12 horas
e vezes)
e F Aumento de X 3 no valor <0,5 mL/Kg/h 3 Aumento > 300% do <0,3 mL/Kg/h por 24
53 basal ou Cr sérica = 4,0 por 24 horas valor basal (> 3 vezes horas ou anuria por
g mg/dL com aumento agudo ou anuria por ou Cr sérica =2 4,0 12horas
g de pelo menos 0,5 mg/dL) 12 horas mg/dL com aumento
5 agudo de pelo menos
> 0,5 mg/dL)

L Perda persistente da

funcao renal > 4 semanas
E Perda persistente da

fungao renal > 3 meses

RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End stage kidney disease- AKIN: Acute Kidney Injury Network

Figura 2: Sistema de Classificagdo da Insuficiéncia Renal Aguda comparando RIFLE e AKIN.
Adaptada de Dennen (2010).

Do ponto de vista clinico a IRA também pode ser classificada de uma forma
simples e didatica através da origem da lesdo utilizando as referéncias anatdbmicas
do aparelho urinario, sendo dividida em trés categorias:

1. Pré-renal — quando ocorre diminuigcdo da perfusdo renal e consequentemente a
reducao da taxa de filtracdo glomerular.

2. Pés-renal - causada por obstrucao do trato urinario inferior por tumores, calculos,
fibrose retroperitonial, etc.

3. Renal ou intrinseca — Quando a leséo renal ocorre no parénquima renal, com
dano estrutural nos glomérulos, tubulos, vasos e/ou intersticio. As causas sao
multiplas: glomerulopatias, nefrite intersticial, hipertensdo maligna. No entanto, a
maior causa de IRA intrinseca € a necrose tubular aguda (NTA), causada por danos
isquémicos ou nefrotoxicos, sendo uma entidade histopatologica e fisiopatoldgica

causada por distintos insultos renais. IRA pré-renal e NTA ocorrem em um
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continuum do mesmo processo fisiopatolégico e ambas respondem por 75% das
Insuficiéncias Renais Agudas (18).
As principais caracteristicas clinicas e laboratoriais desta classificagdo estao

sumarizadas na tabela 2.
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Tabela 2: Classificagédo da Insuficiéncia Renal Aguda

Tipo

Pré-Renal

IRA

(Intrinseca ou

Renal

estrutural)

IRA

(obstrutiva)

Pés-Renal

Causas

Aumento reversivel na creatinina e
uréia séricas resultante da redugéo
do fluxo plasmatico renal e do ritmo
de filtragdo glomerular.

Principal causa é a Necrose Tubular
Aguda (NTA) isquémica e/ou toxica.
nefrites  tabulo-

Outras  causas:

intersticiais (drogas, infecgdes),

pielonefrites,  glomerulonefrites e

necrose cortical (hemorragias

ginecoldgicas, peconhas).

Obstrugdo intra ou extra-renal por
célculos, traumas, coagulos, tumores

e fibrose retroperitonial.

Situacoes

Especiais

NTA Séptica

NTA Nefrotoxica

IRA por

Glomerulopatias

IRA por Nefrite
Intersticial Aguda
(NIA)

IRA Vascular

Embolizagéo por

colesterol

IRA Hepatorenal

Diagnéstico complementar

Hipotens&o arterial, hipovolemia (hemorragias, diarréias, queimaduras). Oliguria ndo é obrigatéria. [dosos podem ter a recuperagao ap6s 36h da correcédo do
evento. NTA por sepse, mioglobinuria e por contraste podem ser ndo-oliguricas e nos casos de oliguria, podem apresentar FENa < 1% e/ou FEU < 35%.
Diuréticos podem aumentar a FENa na IRA pré renal - usar FEU < 35% (Macedo, 2009).

Associada a duas ou mais das seguintes condigdes de Sindrome da Resposta Inflamatéria Sistémica (SIRS) temperatura > 38° C ou < 36° C, frequéncia
cardiaca > 90 bpm, Frequéncia respiratoria > 20 rpm, PaCO, < 32 mmHg, leucécitos > 12.000 ou < 4.000 mm3, mais de 10% de bastées ou metamielécitos,
foco infeccioso documentado ou hemocultura positiva.

Uso de nefrotoxina em tempo suficiente, niveis séricos nefrotdxicos precedendo a IRA. Auséncia de outras causas possiveis. Reversdo apds a suspensao

da nefrotoxina/ recidiva apds a reinstituicdo (ex. séo néo-oliguricas).

Exame de urina com proteinuria acima de 1g/dia, hematudria com dismorfismo eritrocitario positivo ou cilindros hematicos no sedimento urinario. Bidpsia renal

positiva.

Manifestag6es periféricas de hipersensibilidade, febre e rash cutaneo ou eosinofilia. Uso de droga associada a NIA — penicilinas, cefalosporinas, quinolonas,

alopurinol, cimetidina, rifampicina. Patologias frequentemente associadas: leptospirose, legionella, sarcoidose. Bidpsia renal positiva.

Dor lombar, hematuria macroscépica, contexto clinico predisponente. ICC, estados de hipercoagulagéo, vasculites, sindrome nefrética. Evento cirtrgico

precipitante. Confirmacdo com exame de imagem, cintilografia compativel.

Evento precipitante até 30 dias, manipulagéo de grandes vasos, cateterismo arterial, trauma, anticoagulacdo. Presenca de petéquias, livedo reticularis,

eosinofilia, hipocomplementemia.

Critérios maiores: Perda de fungdo renal (CICr < 60 mL/min ou Cr > 1,5 mg/dL), auséncia de outras causas de IRA, de melhora apds expansao plasmatica
e/ou suspensao de diuréticos, de obstrugdo urinaria e de IRA parenquimatosa. Proteindria < 500 mg/dia. Critérios menores: diurese < 500 mL/dia, sédio
urinario < 10 mEg/L, osmolalidade urindria > plasmatica, sodio sérico < 130 mEq/L, hemacias na urina < 50 p/c.

Obstrugao urinaria. Dilatagédo pielocaliceal ao exame ultrasonografico. Didametro antero-posterior (AP) da pelve renal maior que 30 mm ou didmetro AP da

pelve maior que didametro AP do rim. Evidéncia clinica de iatrogenia intra-operatéria. Anuria total.

Fonte: Cassia Morsch, 2010. Adaptada de Lameire (18) e SBN (14)
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1.1.2 Diagnéstico de IRA em UTI

As ferramentas tradicionais para diagnosticar a etiologia da IRA s&o a historia
clinica, exame fisico, creatinina sérica (SCr), ecografia, fragdo de excre¢cao de sodio
(FeNa), fracdo de excregao de uréia, e exame de urina. O uso da SCr para estimar a
taxa de filtragdo glomerular (GFR) pode ser limitado pela falta de conhecimento das
condigbes basais dos pacientes criticos. Determinantes da SCr (taxa de produgao,
volume de distribuicdo e taxa de eliminag&do) s&o variaveis dificeis de estimar em
terapia intensiva. Medicamentos como trimetroprim e cimetidina diminuem a
secregao de creatinina, causando aumento na SCr sem refletir um real decréscimo
na GFR. Finalmente, a falta de sensibilidade da SCr subestima o grau de disfungao
renal em pacientes criticos (11).

A necrose tubular aguda representa um continuum de perda de fungéo renal,
do dano funcional para o estrutural. Esforcos para diferenciar estas duas entidades
tém classicamente incluido a fracdo de excrecao de sédio (FeNa) e avaliacdo do
sedimento urinario. A microscopia da urina pode ser util no diagnéstico diferencial da
IRA (19 20). Por exemplo, a presencga de cilindros granulares e células epiteliais
tubulares sao vistos em pacientes com necrose tubular aguda. A hematuria com
hemacias dismorficas e a presenca de cilindros hematicos sao observados nos
pacientes com dano glomerular e a eosinofiluria na nefrite intersticial aguda, ou IRA
ateroembdlica (21).

A correta avaliagao do sedimento urinario juntamente com a determinagéo da FeNa
sdo ferramentas uteis na determinacdo da causa da IRA, mas nao tem papel no

diagndstico precoce. Além disso, IRA pré renal e intrinseca comumente coexistem
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em pacientes criticos. A insuficiéncia renal pré renal, na auséncia de novos
biomarcadores diagndsticos validados, frequentemente se reporta a diagndstico
retrospectivo, feito apenas apds resposta a reposicdo de volume. Embora seja
importante identificar e tratar azotemia pré-renal, administracdo de volume néo
ocorre sem consequéncias em pacientes criticos. Uma completa avaliacdo do status
de volume é primordial antes de ressuscitagdo agressiva para melhorar a perfuséo
renal em fungdo dos efeitos deletérios de sobrecarga de volume em pacientes
criticos (22). Em funcdo das limitagbes das ferramentas tradicionais, novos
biomarcadores de IRA tém sido ativamente investigados, tais como neutrophil

gelatinase-associated lipocalin, kidney injury molecule-1 e interleukin (IL)-18 (11).

1.1.3. Causas de IRA no CTI

As maiores causas de IRA em CTIl sao sepse, baixo débito cardiaco,
hipovolemia e drogas nefrotoxicas. Outras causas comuns sao sindrome
hepatorenal, trauma, bypass cardiopulmonar, sindrome compartimental abdominal,
rabdomidlise e obstrugéo (11).

Em estudo multicéntrico internacional (the Beginning and Ending Supportive
Therapy for the Kidney - BEST Kidney Study), Uchino e colaboradores avaliaram
29.269 pacientes criticos, dos quais 1.738 tiveram IRA durante internagdo no CTI
(3). As causas de IRA neste estudo foram choque séptico (47,5%), seguido de
cirurgias de grande porte (34,3%), choque cardiogénico (26,9%), hipovolemia
(25,6%), IRA potencialmente induzida por drogas (19%), sindrome hepatorenal
(5,7%) e uropatia obstrutiva (2,6%) (23). No estudo conduzido pelo grupo do
programa para melhoria do cuidado em IRA dos Estados Unidos (Program to

Improve Care in Acute Renal Disease - PICARD), a causa mais comum de IRA foi
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necrose tubular aguda isquémica, que inclui sepse e hipotensdo, seguida de IRA
relacionada a fatores pré-renais, nefrotoxicidade, doenga cardiaca, hepatica e
causas multifatoriais (23).

Os fatores etiolégicos da IRA ndo tem um padrdo mundial uniforme, diferem
dos paises desenvolvidos para os em desenvolvimento. Nos paises em
desenvolvimento, predominam pacientes mais jovens e as causas de IRA mais
frequentes sao do tipo pré-renal responsivas a reposicdo de volume, obstétricas,
infecciosas e por toxicidade. Nestes paises também pode ocorrer uma variacao
sazonal em algumas regides, com um aumento de incidéncia de até 24% em
periodos de chuva e calor, principalmente relacionada a patologias como
leptospirose, malaria e gastroenterites (24). Por outro lado, em grandes cidades e
em hospitais universitarios, o espectro da IRA é semelhante ao visto em paises
desenvolvidos, conforme demonstra figura 3, em que sepse e isquemia renal

representam os maiores fatores etioldgicos da IRA (25).
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Figura 3: Etiologia da IRA na América Latina
Adaptado de Lombardi (25)
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1.1.4 Manifestagoes Clinicas da IRA

Na abordagem do paciente com suspeita de IRA, € importante a avaliagéo da
historia clinica para tentar estabelecer a causa subjacente, procurando avaliar se
existe uma diminuicdo do volume extracelular, uso de drogas, contrastes
radiolégicos ou a presenca de infeccdo com sepse. Também € necessario a
avaliacao dos fatores de risco como: idade, disfungao renal prévia, comorbidades e
o estadiamento da gravidade da IRA. Manifestagbes clinicas especificas séo
incomuns, mas febre, mal-estar, “rash” cutaneo e sintomas musculares ou articulares
podem estar associados a nefrite intersticial, vasculite ou glomerulonefrites. Dor
lombar ou supra pubica, dificuldade de micgao, cdlica nefrética e hematuria podem
sugerir IRA pés-renal (20).

A reducdo do débito urinario em horas pode ser um importante sinal de piora
da fungao renal. A oliguria deve ser avaliada em conjunto com outros fatores como o
status hidrico e uso de drogas. Ao mesmo tempo, os tradicionais marcadores de
funcdo renal, conforme descrito anteriormente devem também ser avaliados. O
aumento nos niveis séricos de uréia e creatinina podem ser atribuidos a reducao da
funcao renal, mas também ter sua geragao aumentada ou alterada em fungao de um
estado de hidratacdo diminuido. Finalmente, novos biomarcadores para dano no
tecido renal estdo comecgando a ser utilizados na pratica clinica: moléculas como
NGAL ou cistatina C podem estar alteradas antes de surgir oliguria ou aumentar a
creatinina (26).

Os sinais e sintomas da IRA dependem da causa e do grau de
comprometimento da funcdo renal, sendo frequentemente inespecificos e

mascarados pela doenca de base. A observacdo de sinais de hipovolemia e
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hipotensdo arterial ou sinais de obstru¢do do trato urinario auxiliam o diagndstico
diferencial de IRA pré ou pés-renal. Deve-se procurar sinais associados com a
etiologia e complicagbes da IRA. A presenca de livedo reticular e micro-infartos
digitais podem sugerir doenca renal ateroembdlica ou endocardite. Pacientes com
dispnéia, ortopnéia, edema, turgéncia jugular e estertoracdo pulmonar podem estar
hipervolémicos, enquanto aqueles com fraqueza muscular ou paralisia ascendente
podem estar com hiperpotassemia. A tabela 3 descreve as principais manifestagdes

clinicas, por sistema, encontradas em pacientes com IRA.

Tabela 3: Manifestacoes Clinicas da IRA

Digestivas: inapeténcia, nauseas, vomitos incoerciveis, sangramento
digestivo

cardiorrespirator dispnéia, edema, hipertensao arterial, insuficiéncia

io: cardiaca, edema agudo de pulmao, arritmias, pericardite,
pleurite

Neuroldgico: sonoléncia, tremores, agitagao, torpor, convulsdo, coma

Hematoldgico: sangramentos, anemia, disturbios plaquetarios

Imunolégico: depressao imunoldégica, tendéncia a infecgdes

Nutricional: catabolismo aumentado, perda de massa muscular

Cutaneo: prurido

Fonte: Cassia Morsch, 2010. Adaptado de Diretrizes da Insuficiéncia Renal Aguda —
Sociedade Brasileira de Nefrologia (14).

1.1.5 Incidéncia da IRA

A incidéncia de IRA no mundo ndo é bem conhecida, mas sabe-se que esta
aumentando. Estudos recentes mostraram um aumento de incidéncia de 11% por
ano entre 1992 e 2001 nos Estados Unidos (24). Aproximadamente 2000-3000
pacientes ppm e 200-300 pacientes ppm apresentam IRA menos severa e IRA
dialitica, respectivamente (2).

A incidéncia da IRA em CTI’'s de uma mesma regiao também é muito variavel,

dependendo do tipo de paciente estudado, da gravidade e tipo de CTI, podendo
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variar de 11 a 78%, conforme estudo de revisdo sobre epidemiologia da IRA de
Hoste e Schurgers (2).

IRA, conforme a definicdo utilizada pelo critério RIFLE ocorreu em 35,8% dos
41.972 pacientes internados em CTl em um periodo de dez anos no estudo
realizado por Ostermann e Chang (27). No estudo “BEST Kidney Study”, Uchino e
col (3) avaliaram 29.269 pacientes criticos, dos quais 1.738 (5,7%) tiveram IRA
durante internacdo no CTI. Baseado em 75.000 doentes criticos, Dennen descreve
que IRA severa ocorre em 4 a 25% das admissdes em CTI, e destes, 5 a 6%

necessitaram de dialise (11).

1.1.6 Tratamento Dialitico

Apesar dos avancgos recentes no entendimento da fisiopatologia e na
implementagdo de medidas farmacolégicas para o manejo da insuficiéncia renal
aguda, o tratamento desta situagdo continua baseando-se em medidas de suporte
dialitico. A utilizacado de terapia dialitica no tratamento da IRA em CTI's € muito
variavel, de 10 a 30%, segundo Molitoris (13). No estudo de revisdo de Hoste (2), a
utilizacao de terapia dialitica variou de 4 a 5%. Outros estudos de diferentes centros
confirmam esta enorme variabilidade como o de Metnitz (28), que avaliou 17.126
pacientes admitidos em 30 CTI's da Austria durante dois anos de seguimento, e
4.9% foram tratados com dialise. Uchino et al., no BEST study, encontrou uma
prevaléncia de 4,2% de pacientes com IRA tratados com terapia dialitica, sendo
80,2% tratados somente com terapias continuas, 5,2 % terapia intermitente e 0,7%

com dialise peritoneal e os demais pacientes utilizaram terapias combinadas (3).
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Ha muitas variaveis que podem influenciar a indicacdo de dialise em
pacientes com I[IRA. As variaveis mais importantes sdo a situacdo clinica e
laboratorial dos pacientes. As principais indicagdes para terapia renal substitutiva em

CTI sao:

1. Indicagbes absolutas: hipercalemia com alteragdes eletrocardiograficas (ou acima
de 6,5 mEqg/l), ndo sendo possivel ou desejavel a remogéo do potassio corporal por
outros meios; hipervolemia associada a congestao pulmonar que dificulte ventilagéo
ou edema cerebral ndo tratavel com uso de diuréticos; acidose metabdlica grave
com acumulo de anions (pH<7,2), em que tratamento com alcalis n&o € possivel,
azotemia severa na presenga ou nao de hipercatabolismo, independente de niveis
pré-estabelecidos de uréia e creatinina séricas, que nao refletem adequadamente a
taxa de filtragdo glomerular; encefalopatia urémica; pericardite; diatese hemorragica
secundaria a uremia; faléncia renal associada a intoxicagdo exégena por farmaco
removivel por método extracorpéreo; disnatremia severa sem possibilidade de
manejo conservador. Pressupde-se a inadequacgdo ou ineficacia do tratamento
clinico nesses casos.

2. Indicagdes relativas: Despropor¢cdo no manejo de liquidos: necessidade de
infusdo/ingestdo de volumes superiores a capacidade do paciente em excreta-los,
levando a hipervolemia ou hiperhidratagao progressiva; oliguria (< 200 mL/12 horas)
ou anuria (< 50 mL/12 horas), apdés adequada reposi¢cao volémica, em pacientes
recebendo aporte elevado de fluidos (vasopressores, inotropicos, antibidticos,
nutricdo); congestdao pulmonar por insuficiéncia cardiaca esquerda refrataria a

tratamento medicamentoso; hipertermia maligna, remogdo de mediadores
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inflamatorios na sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS); otimizagao da
homeostasia de pacientes com insuficiéncia renal para intervengéo (20).

A terapia renal de substituicio tem como objetivos a correcdo das
anormalidades metabdlicas decorrentes da disfungao renal, a regulagdo do equilibrio
e balancgos influenciados pelos rins (acido-basico, eletrolitico, hidrico, volémico e
nutricional). Realiza a depuragao de residuos do catabolismo e outras moléculas
presente no sangue do paciente, mas também adiciona substancias ao meio interno
(bases, glicose, calcio). Além disto, visa o0 manejo do liquido extracelular em
pacientes com faléncia organica multipla, a preservacéo e o auxilio na recuperagao
das disfung¢des organicas e, eventualmente, a manipulagdo/remog¢ao de mediadores
que contribuem para o estado de desregulagcdo da resposta inflamatéria na doenca
critica. Muitas fungdes renais sdo substituidas razoavelmente por estas técnicas,
mas nao a funcdo endodcrina (29). A Tabela 4 descreve os principais objetivos da

TRS na IRA.

Tabela 4: Objetivos da Terapia Renal Substitutiva na IRA

Suporte ao organismo Propiciar suporte a fungao dos outros 6rgéos e sistemas
Propiciar oportunidade para a recuperagao da doenga critica
Suporte metabolico Ofertar depuragdo minima por procedimento

Objetivar otimizagédo da bioquimica plasmatica
Permitir aporte caldrico protéico

Suporte hidrico/volémico Evitar hipervolemia e hiper-hidratagdo
Evitar hipovolemia e instabilidade hemodindmica Manter ou estabilizar
os parametros hemodinamicos Controlar o balango hidrico de acordo
com as necessidades de aporte

Interferéncia em Manipulagéo de citocinas e mediadores inflamatérios

fendmenos patogénicos  Imunomodulagio

Fonte: Cassia Morsch, 2010. Adaptado de Diretrizes da Insuficiéncia Renal Aguda — Sociedade
Brasileira de Nefrologia (14).

Existe uma grande variabilidade no tratamento e indicagcdo dos métodos
dialiticos. Pode haver discrepancia entre indicacdo de dialise em funcao de fatores

como idade avangada do paciente, instabilidade hemodindmica, dificuldades de
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acesso vascular, hemorragias, ou mesmo dificuldades financeiras que influenciem a
tomada de decisdo em algumas unidades ou paises (2). Também ha uma falta de
consenso sobre 0 momento de inicio da terapia, dose de dialise, duracao da terapia,
protocolos de monitorizagdo, padrées de desempenho de equipamentos e

treinamento de enfermagem (30, 31).

Métodos Dialiticos: defini¢coes, tipos e indicagoes

Dialise € o processo pelo qual a composicdo de solutos de uma solugéo é
alterada pela exposicdo desta solugdo a outra, através de uma membrana semi-
permeavel (32).

Os tipos de dialise disponiveis atualmente diferem em aspectos técnicos e
operacionais. E chamada de terapia renal substitutiva intermitente (TRSI) qualquer
terapia extra corporea de purificacdo do sangue indicada para substituir a auséncia
parcial ou total de fungao renal, aplicada por periodo curto de tempo, usualmente
igual ou inferior a 12 horas por dia. A terapia renal substitutiva continua (TRSC) é
qualquer terapia extra-corporea de purificagdo do sangue indicada para substituir a
auséncia parcial ou total de fungao renal, aplicada por periodo prolongado de tempo
usualmente durante 24 horas por dia.

Os métodos dialiticos se utilizam dos principios de difusado, filtracao,
convecgao e osmose. Hemodialise € uma terapia primariamente difusiva, na qual
solutos e agua sao transportados através de uma membrana de baixo fluxo e de
baixa permeabilidade, em sistema de contracorrente. Ultrafiltragao isolada é um
processo continuo de remocao de liquidos através de uma membrana de baixa

permeabilidade, sem a utilizagdo de dialisado. O objetivo dessa modalidade
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terapéutica € a remocgdo de liquidos em estados de sobrecarga hidrica (32).
Hemofiltracao é uma terapia dialitica que utiliza os principios de convecgao (agua e
solutos sao transferidos através de uma membrana de alto fluxo, que permite um
volume alto de ultrafiltragdo). A Hemodiafiltragao associa os principios de
convecgcdo e de difusdo (entrada no sistema de uma solugdo de didlise em
contracorrente, aumentando a capacidade de depuragao). A infusdo de uma solugéo
de reposigao, pré-dilucional (proximal ao hemofiltro) ou pos-dilucional (distal ao
hemofiltro) é necessaria para manutencao do balango hidrico e da volemia (33).

Nas técnicas intermitentes, utilizam-se altos fluxos de sangue e de dialisado,
enquanto nas técnicas continuas os fluxos sao lentos. Os principais métodos de

terapia renal substitutiva e suas caracteristicas estdo sumarizados na tabela 5.

33



Tabela 5: Caracteristicas técnicas dos diferentes tipos de hemodialise

Método Principio/ Membrana Fluxo de Fluxo do Tempo Depuragdo Solugao de
dialitico Equipamento sangue dialisado de de uréia reposicao
terapia
Hemodialise Difuséo/ Baixo fluxo e 300- 500- 4a6h 150- -
convencional Maquina de baixa 400mL/min  800mL/min 200mL/min
dialise permeabilidade
convencional
Hemodialise Difuséo/ Baixo fluxo e 200mL/min  300mL/min 6-12 h e
diaria estendida Maquina de baixa
dialise permeabilidade
convencional
Hemodialise Difuséo/ Baixo fluxo e 150- 100mL/min 12h 25mbL/min -
sustentada de Maquina de baixa 200mL/min
baixa eficiéncia dialise permeabilidade
convencional
Hemodialise Difuséo / Baixo fluxo e 120- 500- continua 17- e
Continua Maquina de baixa 150mL/min 2000mL/h 21mL/min
dialise permeabilidade
continua
Hemofiltragao Convecgao/ Alto fluxo 120- - continua 15- Pré
Continua Maquina de 150mL/min 17mL/min dilucional *
dialise ou poés
continua dilucional-
0,5 a 2000
mL/h
Hemodiafiltragdo Difuséo e Alto fluxo 150mL/min 500- continua 25- Pré
Continua convecgao/ 2000mL/h 30mL/min dilucional *
Maquina de ou poés
dialise dilucional-
continua 0,5 a 2000
mL/h
Ultrafiltragao Diferenga de Baixo fluxo e 150- - continua 1-3mL/min  -——--
Isolada presséo baixa 200mL/min
Continua hidrostatica permeabilidade
Maquina de
dialise
continua

*Nessas modalidades terapéuticas, a infusdo pré-capilar da solugdao de reposi¢cdo ocasiona
diluicdo do sangue que passa pelo hemofiltro, diminuindo a eficiéncia dialitica desses
métodos. ** Dados nao disponiveis; valores dependem do tempo de terapia prescrita.

Fonte: Cassia Morsch, 2010. Adaptado de Teo (33).

Os métodos dialiticos inicialmente eram realizados com acesso arteriovenoso
(AV), em que dois cateteres de luz unica eram inseridos, um na artéria femoral para
impulsionar o sangue ao hemofiltro ou dialisador (dependente da pressao arterial do
paciente), e outro na veia femoral para retornar o sangue do circuito ao paciente.
Atualmente, a técnica mais utilizada de acesso vascular, tanto na hemcdfiltracao
quanto na hemodidlise, é a veno-venosa (VV), em que um cateter de duplo-lumen é

instalado em uma veia profunda, e uma bomba de sangue € utilizada para
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impulsionar o sangue venoso ao hemofiltro ou dialisador, que € devolvido pela outra
via do cateter ao paciente (34).

Métodos continuos versus métodos intermitentes

Existe uma variabilidade grande a respeito da escolha do método dialitico. As
vantagens dos métodos continuos sobre os intermitentes incluem uma maior
estabilidade hemodindmica, a capacidade de remogdo de grande volume de
ultrafiltrado por dia, a maior possibilidade de administragdo de nutricdo parenteral
total, adequacao dialitica e aumento da remogao de moléculas médias, tidas como
importantes na resposta inflamatoria.

Apesar das vantagens tedricas dos métodos continuos, principalmente no que
se refere a estabilidade hemodinamica e ao controle de volume, estudos
prospectivos e randomizados ndo tém demonstrado superioridade das técnicas
continuas sobre a hemodialise intermitente em termos de mortalidade (16, 29, 35).

Os métodos continuos oferecem maior capacidade na remog¢ao de volume e
de solutos, sem induzir instabilidade hemodinamica. Outra vantagem importante dos
métodos continuos no que se refere a remocao de liquidos € que se pode realizar
ajuste de hora em hora do volume de ultrafiltracdo, de acordo com as necessidades
de cada paciente, facilitando o suporte nutricional ao permitir a administragao
ilimitada de nutrientes com um risco minimo de uremia e sobrecarga hidrica (29, 36,
37).

A HDI tende a ser mal tolerada em pacientes com instabilidade
cardiovascular, podendo induzir a arritmias, hipotensdo e choque, o que muitas
vezes obriga a suspensao precoce da terapia na tentativa de reverter essa situagao.
Desta forma, torna-se pouco eficiente na regulacdo da volemia e na remogao de

solutos. O numero maior de episdédios de hipotensao intradialise observados com
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essa técnica dialitica retarda a recuperagdo da funcdo renal. Essas desvantagens
tém motivado a utilizagdo de métodos dialiticos denominados hibridos, entre os
quais se encontram a hemodialise diaria estendida (HDDE) e a hemodialise
sustentada de baixa eficiéncia (HDSBE), com resultados adequados. Tais métodos
sdo, no minimo, de igual eficiéncia em termos de controle metabdlico e manejo da
volemia, em relacdo as técnicas de substituicdo renal continua, sem diferenca
significativa na sobrevida, com outras vantagens das técnicas intermitentes, como
menor necessidade de anticoagulagdo, baixo custo e maior disponibilidade. Outras

vantagens e desvantagens de cada uma destas técnicas sdo mencionadas na tabela

6.
Tabela 6: Vantagens e desvantagens dos métodos dialiticos intermitentes Vs continuos
Vantagens Desvantagens
Métodos Rapida remogao de solutos Menor tolerancia hemodinamica
intermitentes Maior capacidade de ultrafiltracdo Manejo limitado da volemia Atraso
Menor dose de anticoagulagao na recuperagao renal Menor dose
Baixo custo de didlise Suporte de enfermagem
Facil mobilizagao do paciente especializado
Métodos Maior tolerdncia hemodindmica Remocgdo Anticoagulacédo continua
continuos gradual de solutos Imobilizacdo do paciente durante o
Ideal para pacientes  hipercatabdlicos procedimento
Recuperagao mais rapida da fungao renal Necessidade de ser realizada em
Remogdo de mediadores inflamatérios UTI
Facilidade de suporte nutricional Dose sub terapéuticas de
medicamentos
Hipotermia
Maior custo

Fonte: Cassia Morsch, 2010. Adaptado de Veronese (29, 33, 38).

1.1.7 Comorbidades e Fatores de Prognéstico

As taxas de mortalidade em pacientes com IRA permanecem altas a despeito
dos avancos nas técnicas dialiticas. Possiveis explicacbes para estes achados
incluem o fato de que os pacientes hoje sdo mais velhos e mais debilitados que no
passado e que os mesmos fatores fisiopatolégicos envolvidos no desenvolvimento
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da IRA também estdo incriminados na faléncia de outros 6rgdos. Portanto, IRA é
parte da sindrome de disfungdo de multiplos 6rgdos. Pacientes com IRA oligurica
tém pior progndstico que os nado oliguricos (4).

Muitos estudos tém mostrado que os desfechos de pacientes com IRA estéo
intimamente ligados a severidade da doenga, avaliada por instrumentos
padronizados, como APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
and Simplified Acute Physiology Score), a necessidade de ventilagdo mecanica, a
presenca de sepse e a concentragao plasmatica de citoquinas. Entretanto, IRA nao
€ somente um indicador de severidade do processo da doenga de base (e
consequentemente de desfecho). Nos ultimos anos, um numero crescente de
pesquisas tem claramente demonstrado que IRA, além de ser um indicador de
severidade da doenga, exerce um impacto profundo no progndstico e tem um efeito

independente na mortalidade destes pacientes (39-41).

1.1.8 Mortalidade na IRA

Durante as ultimas quatro décadas, a mortalidade associada a IRA em
pacientes criticos ndao tem mudado substancialmente. A dialise oferece um risco
adicional independentemente da modalidade utilizada. Ainda ndo esta claro como a
IRA adiciona um aumento no risco para desfechos adversos e porque a dialise
aumenta este risco (31). Evidentemente ha uma falsa interpretacdo nestes dados
porque, na verdade, a insuficiéncia renal aguda representa uma complicagdo de
patologias subjacentes, portanto os desfechos devem ser ligados as doengas de

base que precipitaram o processo. O espectro das patologias subjacentes tem
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mudado nas ultimas décadas, com um crescente numero de pacientes apresentando
disfungdo de multiplos 6rgaos. Como ja foi mencionado, pacientes que desenvolvem
IRA, nos dias de hoje, sdo muito diferentes daqueles do passado, eles sdao mais
idosos e com mais comorbidades (39).

As taxas de mortalidade demonstradas em estudos de centros unicos ou
multicéntricos confinados a um pais tem variado muito (centros unicos 1-25%,
multicéntricos 39-71%) e muitos estudos ndo s&o comparaveis porque usam
diferentes critérios de inclusdo (Uchino, 2005). Ronco relatou uma mortalidade de
48,5% em pacientes com IRA internados no CTIl (Ronco, 2000). No estudo
conduzido por Metha, comparando hemodialise intermitente com hemodiafiltracdo
continua, excluindo pacientes que necessitaram vasopressores, a taxa de
mortalidade foi de 56,6% (42). O estudo conduzido por Noble demonstrou a maior
taxa de mortalidade - 79,4% (43).

A mortalidade hospitalar geral no BEST study foi 60.3% (IC 95%, 58.0%-
62.6%) mas variou entre os centros estudados entre 50.5 e 76.8% (23). Fatores de
risco independentes para mortalidade hospitalar incluiram uso de vasopressores
(p<0,001), ventilacdo mecanica (p<0,001), choque séptico (p=0,03), choque
cardiogénico (p=0,02), e sindrome hepatorenal (p=0,03) (3).

A mortalidade hospitalar em um estudo conduzido por Schiffl foi 37% para
pacientes com IRA randomizados em dois diferentes regimes de hemodialise
intermitente (44). Posteriormente, em outro estudo, Schiffl (2006) avaliou 425
pacientes que desenvolveram IRA por necrose tubular aguda, sem doenca renal pré-
existente, e dependentes de didlise. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 47%, e
um ano apos a alta a mortalidade cumulativa foi 65%, apds cinco anos, apenas 25%

da coorte inicial estava ainda viva (6).
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Em um estudo conduzido por Bagshaw (16) a mortalidade bruta foi
significativamente maior para IRA definida por qualquer um dos critérios RIFLE
(24.2% Vs 8.9%, p < 0,0001). Entre os pacientes deste estudo, 49,7% eram de
admissao cirurgica, 27,8% tiveram choque séptico, com um escore APACHE Il de
16,9+7,7 (média e desvio padrado), e 52% usaram ventilagdo mecanica (16).

A mortalidade pos alta também esta aumentada nestes pacientes. Em um
estudo de mais de cinco milhdes de altas hospitalares, a mortalidade em 90 dias foi

13% para pacientes sem IRA e 35% em pacientes com IRA (45).

1.1.9 Recuperagao da Fun¢ao Renal

E importante determinar ndo somente a sobrevida dos pacientes, mas
também o grau de sequelas fisicas e mentais decorrentes da doenca critica e seu
tratamento. No caso especifico de pacientes com IRA submetidos a terapia dialitica,
interessa saber o grau de comprometimento renal apds alta hospitalar dos
sobreviventes, assim como sua percep¢ao em termos de qualidade de vida.

Muitos pacientes necessitam apenas um curto periodo de didlise para manté-
los durante a doencga critica. Mas para outros, particularmente aqueles com
agudizacido de doenca renal crbnica preexistente, a necessidade de didlise pode ser
mais longa ou permanente (46).

Embora os dados sejam limitados, a maioria dos pacientes que se recupera
de IRA retorna a sua fungao renal basal, principalmente aqueles com funcéo renal
prévia normal. A taxa ndo é bem conhecida em fungdo de um acompanhamento
inadequado ou pouco consistente, mas pode chegar a 90-95% a recuperacao da

funcéo renal prévia (5, 6).
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A comparacao entre diversos estudos € dificil em fungdo das diferengas do
tipo de analise (prospectivos Vs retrospectivos), numero e caracteristicas dos
pacientes, definicdo de IRA, severidade da doenga renal aguda e inclusdo de
pacientes com doenca renal crbénica preexistente.

A dependéncia de dialise apds alta hospitalar no estudo de Uchino foi de
13,8% (3). Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Prescott. em
que dos 298 pacientes que tiveram IRA e que estavam vivos 90 dias apds alta
hospitalar, 38 (13%) permaneciam em dialise (46).

No estudo de Schiffl (47), no momento da alta hospitalar, 57% dos 226
sobreviventes tinham fungdo renal normal, 33% tinham doencga renal de leve a
moderada (creatinina sérica: 1,3-3 mg/dL) e 10% tinham doenga renal severa
(creatinina sérica: 3-6 mg/dL). A analise multivariada mostrou que nem as
caracteristicas dos pacientes (idade, sexo, condi¢des comorbidas), nem a
severidade da doenca (APACHE Ill, numero de 6rgaos em faléncia), nem o tipo e
duracdo do método dialitico foram relacionados a recuperacdo da fungdo renal.
Depois de um ano, 76 pacientes tinham morrido e um paciente com doenca renal
cronica prévia progrediu para insuficiéncia renal crdnica terminal. Depois de cinco
anos de seguimento, apenas 5% dos sobreviventes necessitavam de dialise crbnica
(6).

Lo e cols. (7) seguiram 556.090 pacientes adultos, pertencentes a um
convénio de saude do norte da Califérnia (Kaiser Permanente), que estiveram
hospitalizados em um periodo de até oito anos, que tinham taxas pré admissionais
de filtragdo glomerular estimada equivalentes ou maiores que 45 mL/min/1.73m2 e
que sobreviveram a hospitalizacdo. Neste estudo, a [IRA dialitica foi

independentemente associada a um aumento de 28 vezes no risco de desenvolver
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DRC estagios 4 e 5, e mais de 2 vezes o risco de morte (7). Estes pacientes tiveram
alteragdes patologicas permanentes nos rins seguidos do episédio de IRA, como
fibrose intersticial, degradagdo vascular, glomérulos atubulares e uma taxa
intersticio/glomerular alta, chamada memoéria urémica por Golestaneh e cols. Estes
achados determinam a necessidade de estudos de longa duragdo para avaliar o

impacto da IRA sobre a fungéo renal a longo prazo (48).

1.2. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

1.2.1 Definigao

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em 1948, definiu saude como
completo estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia
de doenca (49). A expressdao qualidade de vida (QV), antes tradicionalmente
utilizada por filésofos e poetas, passou a ser aplicada por médicos e pesquisadores
interessados em avaliar a percep¢ao dos pacientes sobre a doenca e o seu
respectivo tratamento (50).

Qualidade de vida relacionada a saude tem sido definida de diferentes
maneiras ao longo dos anos. O grupo de Qualidade de Vida da Divisdo de Saude
Mental da OMS definiu como sendo: “a percepg¢ao do individuo, sua posi¢ao na vida,
no contexto da cultura e sistema de valores, nos quais ele vive e também em relacao
aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes” (51).

O numero de pesquisas sobre o tema vem em crescimento desde a década
de 1970 pela utilizagdo dos resultados obtidos na QV relacionada a saude (QVRS),

nao so para descrever o fenbmeno saude/doenga, mas também para ajudar os
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clinicos e gestores em saude a melhor avaliarem o impacto das terapéuticas e
politicas de saude (52).

As medidas de qualidade de vida sintetizam o julgamento que as pessoas
fazem para descrever suas experiéncias de saude e doenca. Qualidade de vida é
um conceito que traduz o quanto a doenca limita a capacidade de desempenhar um
papel normal, como subir uma escada e trabalhar. Entretanto, as medidas néao
consideram como as pessoas chegam a estes julgamentos (53).

A percepcéo de saude e seu significado variam entre os individuos e em um
mesmo individuo através do tempo ou na trajetéria de sua doenga. As pessoas
percebem sua qualidade de vida relacionada a saude, comparando suas
expectativas com suas experiéncias. Qualidade de vida € um conceito altamente
individual e sua medida nunca vai capturar todos os aspectos da vida que sao
importantes para um individuo (54).

O avango tecnoldgico nas ultimas décadas trouxe a humanidade um
significativo aumento na expectativa de vida e um grande potencial na melhoria da
qualidade de vida. Hoje os pacientes dispdem de novos medicamentos e
equipamentos que lhes permitem curar ou aliviar um grande numero de sintomas e
doencas que em um passado ndo muito distante era impossivel.

No ambiente hospitalar, o centro de terapia intensiva (CTIl) é o local onde
melhor se observa a utilizagdo de sofisticados equipamentos para prolongar a vida.
No entanto, por melhor e mais bem equipadas que sejam estas unidades, com suas
equipes altamente especializadas, frequentemente ndo conseguem evitar a morte de
seus pacientes (55). Além disso, o retorno dos pacientes que recebem alta do CTIl a
sociedade, de forma que consigam manter convivio social adequado ou exercer

suas atividades de forma satisfatoria, ainda € pouco conhecido. Nao se sabe a
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parcela de pacientes que, apos alta, permanece incapacitada e quantos voltam a
exercer as suas atividades diarias. Os pacientes que recebem alta do CTI, apds
superar doengas de extrema gravidade, podem pagar um prego muito alto pela
sobrevivéncia. Isto € cobrado por graus de dependéncia funcional e mental
variaveis, e por incapacidade temporaria ou permanente em realizar atividades até
entdo simples e corriqueiras (8).

Na medicina moderna, a tradicional maneira de medir mudangas nos
pacientes tem sido focada em testes clinicos e laboratoriais, que fornecem
importantes informagdes sobre a doenga, especialmente as crdnicas e progressivas,
tornando-se impossivel separar a doenca de um individuo de seu contexto social.
Uma maneira de pesquisar o contexto pessoal e social dos pacientes € a utilizagao
de medidas de qualidade de vida, que sao aceitas como medidas de resultados na
pesquisa clinica, mas sao raramente utilizadas na pratica clinica.

As medidas de qualidade de vida ndao sido substitutas de medidas de
resultados associados a doenga, mas sao adjuntas a elas. Similarmente, medidas
amplas e multidimensionais de qualidade de vida podem ser menos efetivas,
acuradas e responsivas do que medidas especificas de resultados nos pacientes
(como ansiedade e depressao), em situagbes em que um tratamento € instituido
para se alcangar um resultado especifico (54).

As propriedades da medida de qualidade de vida incluem: validade,
confiabilidade, aceitabilidade e propriedade, responsividade a mudancas clinicas e
interpretabilidade. A validade assegura que o instrumento mega o que se propde a
medir, ou seja, qualidade de vida; a propriedade e a aceitabilidade asseguram que a
medida seja adequada; a confiabilidade que ela produza os mesmos resultados,

quando repetida na mesma populagdo; a responsividade ou sensibilidade é a
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capacidade de detectar mudangas clinicamente significativas; a interpretabilidade
refere-se aos resultados da medida e a sua relevancia (56).

1.2.2 Instrumentos

Os questionarios de qualidade de vida podem ser classificados de acordo
com sua aplicacédo e foco. Quanto a aplicacdo, podem ser avaliativos, preditivos e
discriminativos. O objetivo de um instrumento avaliativo é medir mudangas nos
pacientes ao longo do tempo; do preditivo, € predizer resultados futuros; do
discriminativo € distinguir diferengcas entre pacientes num determinado periodo de
tempo (57).

Em relagdo ao foco, os instrumentos podem ser genéricos ou especificos.
Instrumentos genéricos avaliam conceitos de saude que representam valores
basicos e sao relevantes para o bem-estar do ser humano; sdo aplicaveis a uma
variedade de populacdo e permitem a comparagdo de diferentes grupos de
pacientes, mas nao focam, adequadamente, uma area de interesse ou um problema
clinico especifico. Um instrumento especifico foca problemas relacionados a
doencas especificas, ou fatores relacionados ao tratamento, ndo permitindo
comparacao entre diferentes condicbes e, portanto, apresentando menor
aplicabilidade. Nao existe um instrumento ideal e, por esse motivo, em termos
praticos, muitos estudos sobre qualidade de vida tém usado diferentes instrumentos
(58).

Os instrumentos de medida de qualidade de vida mais comumente utilizados
em pesquisa em terapia intensiva sdao o Medical Outcomes Study 36-item Short
Form (SF-36), EuroQol-5D, Sickness Impact Profile (SIP) e Nottingham Health

Profile (NHP) (9).
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O SF-36 utiliza 36 itens para medir oito dominios de qualidade de vida e sera
descrito separadamente a seguir. O SIP utiliza 136 questdes para avaliar doze
dominios de qualidade de vida: trabalho, recreac&do, bem-estar emocional, atividade,
cuidado domeéstico, sono, cuidado corporal, alimentagdo, deambulacdo, mobilidade,
comunicacao e interacdo social. Tanto o SF-36 como o SIP permitem calculo de
escores sumarizados para os seus multiplos dominios, componentes fisico e mental
para o SF-36 e componentes fisico e psicossocial para o SIP. Ambos os
instrumentos foram validados para utilizagdo em pacientes criticos (59).

O NHP mede qualidade de vida em duas partes. A parte | avalia
subjetivamente a capacidade funcional com 38 perguntas (sim/ndo) em seis
dominios: mobilidade fisica, dor, sono, energia, reagcbes emocionais e isolamento
social. A parte Il ndo € recomendada para uso por seus criadores devido a pobre
propriedade de medida. O EQ-5D € um instrumento breve, auto-classificavel, com
questionario de cinco itens em que o paciente deve responder “nao”, “algum” ou

‘extremo” para problemas com mobilidade, auto-cuidado, atividades usuais,

dor/desconforto e ansiedade/depresséao (60).

1.2.3 Short Form — 36

O SF-36 (The Medical Outcomes Study 36 - item Short Form Health Survey)
foi criado com a finalidade de ser um questionario genérico de avaliagao de saude,
de facil administracdo e compreensdo. Foi derivado, inicialmente, de um
questionario de avaliacido de saude formado por 149 itens, desenvolvido e testado
em mais de 22.000 pacientes, como parte de um estudo de avaliagdo de saude (61).

A criacao desse instrumento foi baseada numa revisao de diversos instrumentos ja
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existentes na literatura, nos ultimos vinte anos. Foram avaliadas alteragdes e
limitacbes em varias dimensdes, como capacidade funcional, aspectos sociais,
saude mental e percepgao geral de saude (62).

O questionario foi reduzido com o intuito de formular um instrumento
abrangente, sem ser extenso. Devido as caracteristicas desse instrumento e ao
crescente interesse de sua utilizagdo em ensaios clinicos, Ware et al. iniciaram, em
1994, um projeto de validagao internacional deste questionario, para que o mesmo,
apods sua traducgao e validagao, também em outros idiomas, pudesse ser usado em
amplo espectro em ensaios clinicos internacionais e multicéntricos. Esse projeto,
denominado International Quality of Life Assessment Project (IQOLA), conta com a
participacdo de pesquisadores em qualidade de vida de varios paises, e é
responsavel pela coordenacao, traducao e validagao de SF-36 em diversos paises
(63).

Em 1997, foi apresentada a tradugao para o portugués e a validagdo do SF-
36 como tese de doutorado na Escola Paulista de Medicina (64).

O SF-36 é um questionario multidimensional, formado por 36 itens,
englobados em oito escalas ou componentes. As respostas para cada questao, em
cada escala, sdo somadas e transformadas para dar oito escores entre 0 e 100. O
escore maior indica um estado melhor de saude.

O SF-36 assim caracteriza as escalas de dimensao da saude:

a) Estado Geral de Saude (GH)
Refere-se ao modo como o individuo percebe sua saude atual, comparada ao
ultimo ano.

b) Capacidade Funcional (PF)

46



Refere-se a intensidade com que a condicdo fisica atual limita o desempenho
em atividades vigorosas, como correr, erguer objetos pesados, praticar esportes
extenuantes; realizar atividades moderadas, como limpeza do lar, pratica de
esportes leves, como bocha; erguer objetos leves, como sacolas de compras; subir
escadas; inclinar-se ajoelhar-se; caminhar longas e curtas distancias; realizar
higiene pessoal.

c) Aspecto Fisico (RP)

Refere-se aos problemas causados no trabalho e/ou desenvolvimento de
outras atividades como consequéncia da condicgao fisica no ultimo més.

d) Aspecto Emocional (RE)

Refere-se aos problemas causados no trabalho e/ou desenvolvimento de
outras atividades, como consequéncia da condi¢gdo emocional no ultimo més.

e) Aspecto Social (SF)

Refere-se a interferéncia nas atividades sociais determinadas por
comprometimento da saude fisica ou emocional.

f) Dor (BP)

Refere-se a interferéncia nas atividades habituais determinadas pela dor no
ultimo més.

g) Vitalidade (VT)

Refere-se a como tem se sentido em relagcdo a sua vida: desanimado,
nervoso, feliz, cansado, triste, cheio de energia, limitado em atividades sociais, em
decorréncia da saude.

h) Saude Mental (MH)

Refere-se a auto percepcédo da evolugdao da doenca e de sua saude em

relacdo a outras pessoas.
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1.2.4 Medidas de Qualidade de Vida apés Tratamento em Terapia Intensiva

Para melhorar a qualidade do cuidado em unidades de tratamento intensivo é
essencial medir a efetividade das intervengdes nos desfechos dos pacientes a longo
prazo. Medidas de desfechos a longo prazo, assim como caracteristicas dos
pacientes e de suas “exposicdes” em terapia intensiva sdo preditores de resultado
(65, 66).

Enquanto as taxas de mortalidade s&o medidas claras de resultado, qualidade
de vida é subjetivo e dificil de descrever usando medidas objetivas. No entanto, cada
vez mais as medidas de qualidade de vida dos pacientes egressos de unidades de
terapia intensiva tem sido utilizadas, como complemento a outras medidas de
resultado (67, 68).

Os estudos que documentam qualidade de vida em pacientes internados em
CTI tém buscado avaliar a situagdo do paciente apds alta hospitalar, ou seja, entre
os sobreviventes. Desta forma, mede-se indiretamente o custo-efetividade de um
tratamento que aloca recursos financeiros consideraveis tanto dos provedores
quanto dos consumidores destes servigos (69).

Dowdy e colaboradores realizaram uma revisdo sistematica dos estudos
sobre qualidade de vida em terapia intensiva em 7.320 adultos sobreviventes e
chegaram a trés achados importantes. Primeiro, comparando a populagao em geral,
0s sobreviventes tém menor QV em todos os dominios (exceto “dor’) no inicio do
estudo e 6 meses a 14 anos apos alta; segundo, QV dos sobreviventes melhora com
o passar do tempo apods alta, mas esta melhora ndo € uniforme entre os dominios do

SF-36, percepgao geral da saude e saude mental ndo melhoram significativamente;
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terceiro, em relacdo a preditores de QV, idade e severidade da doenca podem estar
associados a pior fungédo fisica e percepgado geral da saude, mas nao estédo
associados consistentemente ao decréscimo de outros dominios de QV (60).

Poucos estudos tem avaliado QV dos sobreviventes no periodo anterior a
internacdo no CTI e estes tém demonstrado uma pior QV dos pacientes quando
comparado a populagdo em geral. Portanto, fica dificil determinar o quanto o
decréscimo da QV reflete o impacto da doenga critica ou uma baixa QV prévia (70,
71).

QV prévia a internagcdo no CTI é muito dificil de determinar, pois deve ser
obtida retrospectivamente dos sobreviventes ou de seus cuidadores, o que pode
representar um viés. No entanto, estudos anteriores encontraram concordancia de
fraca a boa entre respostas de pacientes e cuidadores nos dominios do SF-36 (72).

Zanei (73) realizou analise dos instrumentos de avaliagdo de qualidade de
vida WHOQOL-bref e SF-36 quanto a confiabilidade, validade e concordancia entre
pacientes de Unidades de Terapia Intensiva e seus familiares. A autora concluiu
que, no contexto do tratamento intensivo, o SF-36 é mais adequado como
instrumento de avaliacido de qualidade de vida relacionado a saude. Os resultados
mostraram também que o SF-36, quanto a confiabilidade, apresenta valores
aceitaveis (0,70) para a maioria dos dominios tanto para pacientes como para os

familiares (73).

1.2.5 Qualidade de Vida em Sobreviventes de IRA

Maynard e colaboradores (74) avaliaram prospectivamente 50 pacientes que

realizaram dialise no CTIl. Dos 37 pacientes que consentiram o estudo, 19 tiveram

49



obito no hospital e 5 tiveram 6bito em 6 meses (65% mortalidade em 6 meses). Dos
13 pacientes restantes, 12 responderam ao questionario de QV. Os autores nao
encontraram correlacdo entre Apache e QV e atribuiram o resultado negativo ao
pequeno tamanho da amostra. Também n&o encontraram associagdo entre as
variaveis da doencga aguda e QV. Porém, embora baixos os escores de QV, todos os
pacientes reportaram que fariam tratamento dialitico novamente. Ahlstrom e
colaboradores (75) avaliaram QV de 703 pacientes com IRA que realizaram terapia
dialitica entre 1998-2002. A taxa de mortalidade foi 41% em 28 dias, 57% em 1 ano
e 70% em 5 anos. Escores de gravidade e uso de terapia dialitica foram preditores
independentes de mortalidade. A média de seguimento foi de 3,9 anos para
mortalidade e 2,4 anos para medida de QV. Dos 229 sobreviventes, 153 (67%)
responderam pelo correio 0 questionario de QV ‘the EuroQol” (EQ-5D). Embora os
sobreviventes tivessem baixos escores de QV, eles estavam t&o satisfeitos com sua

qualidade de vida quanto a populagdo em geral.
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JUSTIFICATIVA
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2. JUSTIFICATIVA

Um dos paradigmas que esta mudando na terapia intensiva moderna € o
redirecionamento do principal resultado de curto prazo como mortalidade, para uma
perspectiva a longo prazo. Ndo € somente importante se o paciente sobrevive apds
uma internagdo em Centro de Tratamento Intensivo, mas qual é seu progndstico a
longo prazo, que qualidade de vida tem este paciente, qual sua recuperagdo de
capacidade funcional. Na verdade, muito pouco se sabe a respeito de desfechos a
longo prazo para pacientes que estiveram internados em CTI, assim como em
pacientes com diferentes patologias. Portanto, estudos que avaliem progndstico e
qualidade de vida apds internacao em CTIl s&o necessarios.

A percepcao dos pacientes sobre sua saude tem sido reconhecida como um
importante indicador de resultados. Poucos estudos, € na maioria retrospectivos,
tém sido desenvolvidos para avaliar a qualidade de vida de pacientes que estiveram
gravemente enfermos, egressos de terapia intensiva e que realizaram terapia de
substituicdo da fungao renal (40). Nao existem estudos sobre avaliagdo da qualidade
de vida neste tipo de pacientes no Brasil e América Latina. Por isso, a busca destes
dados sdo necessarios para o conhecimento da qualidade de vida dos pacientes
internados nas nossas instituicbes e que ndo sdo acompanhados apds a alta

hospitalar.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a sobrevida, a qualidade de vida e dependéncia de dialise de
pacientes criticamente enfermos com insuficiéncia renal aguda, ou insuficiéncia renal
cronica agudizada, que realizaram tratamento dialitico em centro de terapia

intensiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar caracteristicas sécio-demograficas, clinicas e de tratamento dos
pacientes.

- Correlacionar os desfechos mortalidade, permanéncia em didlise e
qualidade de vida com as variaveis estudadas.

- Comparar escores de qualidade de vida de pacientes sobreviventes com
fungdo renal recuperada com os que permaneceram em tratamento

dialitico.
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ABSTRACT

Background: Acute kidney injury is a common disorder in critical ill patients and it is
associated with high mortality. Few studies focus on long-term perspectives such as
quality of life and dialysis dependence. Methods: Prospective cohort study at the
intensive care unit of a Brazilian school hospital. All patients requiring dialysis over a
2-year enrollment period were included. Survivors were followed for at least 3
months. The Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form Health Survey assessed
the quality of life along with patient status and dialysis dependence. Results: 408
patients (11 %) required dialysis. Intensive care unit, hospital and after-hospital
cumulative fatality rates were 70%, 74% and 80%, respectively. A total of 68 patients
were interviewed 256.5 days (median time) after hospital discharge, while eight
patients (11,8%) were in regular dialysis. There was no association between
APACHE Il score, use of vasopressors, mechanical ventilation, creatinine, number of
dialysis and SF-36 scores. Better SF-36 scores were associated to previous
conditions, as younger age and no chronic kidney disease; condition related to
severity of acute illness, as have not had sepsis, short period at intensive care unit
and hospital; and conditions after discharge, considered working currently.
Conclusions: Previous chronic kidney disease was strongly associated with
permanence in dialysis after AKI stage 3 and lower further quality of life. Severity of
acute illness did not influence quality of life. Younger survivors that: have not had
sepsis or long stays at hospitals, thus being able to return to their jobs after
discharge, had better quality of life.

Keywords: Intensive Care Unit, Acute Kidney Injury, Dialysis, Health-Related Quality
of Life.
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INTRODUCTION

Acute kidney injury (AKI) in critically ill patients is long recognized as a severe
and devastating disorder that particularly occurs as part of a multiple organ
dysfunction syndrome  associated with the systemic inflammatory response
syndrome and sepsis, although it can also occur as a separate event (1). The rate of
AKI and its mortality varies according to the cohort under study. AKI affects more
than 30 % of critically ill patients and approximately 4-5% of general intensive care
unit (ICU) patients are treated with renal replacement therapy (RRT). AKI in ICU is
associated with high mortality, 39-71%, depending on the risk factors associated (2,
3).

While ICU provides treatment intended to save lives, some patients do not
survive. Among survivors, some remain with physical and/or mental disabilities (4).
Furthermore, the rising cost of intensive care has prompted questions concerning the
benefits of such care, hence stimulating the evaluation of intensive care outcomes.
One of the changing paradigms of modern intensive care medicine is a redirection of
the major aims of intensive care therapy from a short-term to a long-term perspective:
It is not only important whether patients survives to an ICU stay, but what long-term
prognosis, which quality of life and the functional recovery that patients have (5).
The recovery of renal function after an episode of AKI, particularly in critically ill
patients, is increasingly identified as an important clinical outcome measure of this
renal syndrome (6). A percentage ranging from 5 to 20% of the surviving patients
remain dialysis dependent after hospital discharge (2, 3, 7).

Health related quality of life (HRQOL) after hospital discharge is increasingly
being used and accepted as a relevant measure of ICU outcome (4). It is important to

understand HRQOL in specific ICU subpopulations (e.g., survivors of AKI stage 3) in
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order to assess the impact of ICU stay and dialysis decisions in these patients’
outcomes.
Our aim was to assess HRQOL and persistence on chronic dialysis in

survivors of AKI stage 3 occurring in an ICU.

RESULTS:

During the 2 year study period, 3590 patients were admitted in the ICU, 55%
male, age 57.9+16.9 years, APACHE Il 21.3+9,2 and mortality was 23%. 408 (11 %)
patients had AKI stage 3 and required RRT (56% males, age 58.2:17.2 years,
APACHE Il 27.3+8.8). The proportion of these patients with previous CKD, septic,
using vasopressors or needing mechanical ventilation was respectively: 24.3%,
81.1%, 88.0% and 93.4%. RRT was performed in 15% of them with intermittent
hemodialysis (IHD), 49% with continuous hemodialysis (CVVHD) and in 36% with
both modalities.

ICU and hospital case fatality rates were 70% and 74%, respectively (107
patients survived to hospital discharge). Comparing survivors and nonsurvivors, we
found no difference of age, gender, race, type of AKI (medical or surgical) between
the patients of this cohort (Table 1). As expected, survivors had lower APACHE I
scores, needed less vasopressors and mechanical ventilation, used both continuous
and intermittent dialysis more often (p<0.001), attended to more dialysis sessions
(p<0.005) and had longer stay at ICU (p<0.005) and at hospital (p<0.001) .

Twenty-five patients died after hospital discharge (23%), thereby representing
a cumulative mortality of 80%. The median time between hospital discharge and
contact with the survivors was 256.5 days (inter-quartile range: 173.8- 351.8). Of the

82 patients alive, 68 (82.9%) were found and accepted to participate in the survey.
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One patient refused to participate in the survey, two patients were excluded due to
psychiatric or neurological conditions and 11 were not found at the address informed
on the hospital records. Of the 68 patients interviewed, 61.8% were male, age
51.7+16.5, 85.3% white, 52% married, and 68% with basic education. Eight (11.8%)
were still on regular dialysis.

Variables associated with permanence on regular dialysis among
interviewed survivors are illustrated on table 1. The proportion of patients with
previous CKD was higher among patients under dialysis, when compared to those
that were not in dialysis (7/8 vs. 10/60; p<0.001), whereas basal creatinine (Scr) was
higher in dialysis group (p< 0.001). The survivors remaining on dialysis apparently
had less severe critical disease as they used less vasopressors and were more
frequently designated to IHD. Also, the proportions with sepsis, or on mechanical
ventilation (p=0.088), the APACHE |l score, number of dialysis sessions, number of
days in ICU (p=0.07), and hospital stay (p=0.056) were all inferior in the patients
remaining on dialysis, although the differences were not statistically significant.

From the 68 patients, 46 worked before admission, and only 13 (28.3%) were
able to return to their jobs after hospital discharge. Comparing to the period before
ICU admission, 79.5% said their health was the same or better, and 89.7%
considered their family life and their relationship with friends the same or better.
Other answers are shown in table 2 in a similar direction. All patients, except two
(98.5%), even those with the poorest HRQOL, stated they would have chosen
dialysis if given the choice once again (Table 2). There was no statistical difference
between answers of survivors remaining on dialysis versus not on dialysis.

In a 0 to 100 scale of SF-36, HRQOL showed the following results for all

survivors: Physical Functioning (PF) 53.3+33.8; Role Physical (RP) 48.3+39.8; Bodily
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Pain (BP) 63.6:29.5; General Health (GH) 59.0:22.7; Vitality (VT) 57.4:20.1; Social
Functioning (SF) 72.8:28.5; Role Emotional (RE) 65.2:42.5; Mental Health (MH)
72.9+:16.1. The Cronbach’s alpha coefficient amounted to 0.91 for all results of SF-36
and 0.95 for PF, 0.82 for RP, 0.89 for BP, 0.77 for GH, 0.74 for VT, 0.70 for SF, 0.88
for RE and 0.75 for MH.

Analyzing HRQOL in regards to the characteristics of patients, age was
correlated with PF and VT (-0.301) (Table 3), having no previous CKD with GH (61.9
vs. 45.7), but gender and race had no impact (Table 4). Some conditions related to
severity of illness or treatment, such as use of vasopressors, mechanical ventilation,
clinical or surgical AKI, APACHE Il score, number of dialysis, were not associated to
SF-36 scores, but other factors were: having done only intermittent dialysis (SF, 85.4
vs. 66.9) and not having had sepsis (SF, 85.2 vs. 67.6) (Table 4). More importantly,
lengths of stay at ICU and hospital have showed strong impact on subsequent
HRQOL, thereby being inversely correlated with several SF-36 scores (Table 3).

After discharge, at the moment of interview, Scr wasn’t correlated with any
component of SF-36. Being an active worker was associated to PF (75.8 vs. 48), RP
(67.3 vs. 44.1), SF (85.7 vs. 69.7), BP (78.5 vs. 60.1), VT (70.1 vs. 54.3). Survivors
with dialysis dependence after discharge had better scores in RE (91.7 vs. 61.5).

Analyzing further the factors associated with HRQOL, multiple linear
regression showed that previous CKD was the only variable affecting GH (B
coefficient -0.259, p=0.046), and age and being an active worker were associated to
PF (B coefficient -0.249, p=0.034; B coefficient 0.239, p=0.046). Length of hospital
stay was correlated to RP (B coefficient = -0.345, p=0.004), but not age (B coefficient

= -0.088, p=0.451) nor being an active worker (B coefficient = 0.149, p=0.213). SF

was associated with having sepsis in ICU (B coefficient = 0.286, p=0.018). All
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variables associated to BP in previous analysis lost significance in multiple linear
regression. In relation to VT, multiple linear regression showed that age and being an
active worker maintained significance (B coefficients = —0.253, p=0.034 and 0.263,

p=0.031, respectively). MH was not correlated to any variable studied.

DISCUSSION

In our study, the incidence of AKI stage 3 that required RRT was 11 %. This
incidence is higher than Uchino (5.7%) and Bagshaw (6.3%) studies of AKI in ICU,
but it was similar to a recent study of Delannoy (11.25%) (3, 8, 9).

The high overall ICU mortality of our patients (70%) is explained by the
severity of its critical illness, Apache score over 27, more than 80% of sepsis, and the
need of vasopressors in 88% and mechanical ventilation in 93.4%. The hospital
mortality reported in different studies has widely varied (1-79%) and most studies are
not comparable because they used different inclusion criteria (3, 8-14).

Twenty-five (23% of survivors after hospital discharge) of our patients died
prior to the following 90 days. Studies reporting cumulative mortality within 90 days
after hospital discharge found rates from 35% to 56% (9, 15), 62% in 6 months (9),
65% in one year, and 75% in five years (6). As it occurs in other studies, we don’t
know the cause of mortality in these patients, but it may be related to age, severity of
preexisting illness, and the presence of sepsis in the ICU (16).

Most patients who recover from AKI return to, or close to, their baseline kidney
function, particularly those with previously normal function. The rate is not well
described due to inadequate duration or consistency of follow-up, differences in the
nature of the analysis (prospective vs. retrospective), number and characteristics of

enrolled patients, definition of AKI (17). In our study, 11.8% of patients became
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dependent of regular dialysis, most of them (87.5%) had preexisting CKD. These
results are similar to those found in other studies with short follow up (3, 9, 12). In the
study of Schiffl (6), excluding previous CKD, only one patient (<1%) was dependent
of dialysis after one year, but after 5 years of follow-up, 5% of survivors needed
chronic dialysis (6). Lo et al. (18) found that dialysis-requiring AKI was
independently associated with a 28-fold increase in the risk of developing stage 4 or
5 CKD on an 8-year follow up period (18). These findings support that AKI patients
have permanent pathologic changes on the kidney after an episode of AKI, with long
term consequences, which was named “uremic memory” (19).

Unique findings of our study were the responses to the questionnaire (table 2),
where the majority of patients reported that their current health and the relationship
with family and friends are the same or better. Mood was worse in 28% of the
survivors. Yet, an important question was done about reinsertion in labor and only
30% of the patients not requiring dialysis and 16.7% of those remaining in dialysis
have returned to their jobs. A similar questionnaire was applied by Morgera in his
study, and the results found were similar. Most of the patients were physically active,
and psychologically balanced, but only the minority of them has returned to their
jobs (20). The final question, as in Maynard’s small study (21), was “if you had time to
choose again, would you still want to have dialysis?” and the majority reported “yes”.

In our study, HRQOL was assessed using the SF-36 questionnaire, which was
found to be suitable for this purpose in ICU survivors (22). Age and previous CKD,
variables related to baseline characteristics of the patients, were associated to
impaired HRQOL in physical components. The length of stay in ICU or in hospital
showed correlation with several physical and mental components of SF-36, thus

representing a strong impact on HRQOL after discharge. Similarly to our study,
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Johansen et al (2010) have found severely compromised Health Utilities Index
associated with hospital and ICU length of stay (23) in a multicenter, prospective,
randomized trial of intensive versus less intensive RRT in ICU. Most of other
conditions related to severity of illness or treatment, as use of vasopressors,
mechanical ventilation, clinical or surgical AKI, APACHE Il score, number of dialysis,
were not associated to SF-36 scores. Maynard also found no association between
APACHE Il score at the time of dialysis initiation and SF-36 scores, 6 months later
(21).

As to the factors related to the current situation of the patients, those that are
able to work presently have significant better SF-36 scores in several physical and
mental components in comparison to those not working. Also current Scr was not
correlated with any component of SF-36.

The physical components of SF-36 of our survivors were worse than the
mental components. These findings are similar to previous studies of HRQOL in AKI
survivors, even those evaluated with other questionnaires such as EuroQol (24) and
the Nottingham Health Profile Score (25, 26). These studies generally found physical
pain and loss of mobility and energy as the most common complaints among their
survivors, although in the study of Korkeila (26), the 62 former AKI patients reported
good HRQOL 6 months after discharge.

Noble et al. have studied HRQOL in long-term (range 13-17 years) AKI
survivors with the SF-36 questionnaire (11). The overall physical health summary
score and scores for seven of the health domains were significantly reduced. The
mental health summary score and the domain mental health score did not differ from
the USA general population. Comparing our results of SF-36 to Noble study, our

patients had similar scores, but better results were found in GH and VT (11).
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Delannoy has assessed HRQOL with SF-36 in AKI stage 3 survivors of seven
ICUs in France. SF-36 was administered 28 days (n=70), 3 months and 6 months
(n=48) after inclusion. At 6 months, each domain was significantly worse compared
to the normal population, but they significantly increased over time, except for
general health. In his study, physical health was more seriously affected than mental
health, similarly to our results. We didn’t find association between SF-36 and
APACHE II, but in opposition to our results, Delannoy found that the higher the
SAPS2 or SOFA or serum Scr at inclusion was, the higher the chance for normal
values of five SF-36 items at 6 months. According to the author, even if
counterintuitive, this might reflect patients with more acute illness with possibility for
recovery, in contrast to patients with chronic health problems, which have less effect
on the severity score, but more effect on long-term outcome (9).

Our study has several positive aspects in HRQOL research. It is a prospective
investigation of a cohort of 68 AKI survivors followed for a median of 9 months after
discharge, with low missing data and it has assessed more variables than previous
studies. Just similar to other studies on HRQOL in the critically ill, we have no
baseline measure of the patients’ health status and we are unable to say whether the
results in HRQOL were due to preexisting characteristics of patients, or to some
residual effect of their acute condition.

An important limitation of our study is the lack of HRQOL scores in the
Brazilian general population to be compared to our survivors. Studies on HRQOL of
“healthy” Brazilian people are few.

Pimenta has studied HRQOL of 87 Brazilian retirees with age 57.3+8.9, a little
older than our cohort (27). Comparing to Pimenta’s study, our results were similar,

but better in BP. As in our study, Pimenta has also found better results in retirees
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with some occupation. In contrast to our study, age was associated to better results
of HRQOL, but there is a bias in his study, related to young retirees with

incapacitating bodily disabilities.

CONCLUSIONS:

Critically ill patients that need RRT have high mortality, even after ICU and
hospital discharge. Previous CKD was associated with permanence in dialysis. In
HRQOL evaluation, physical domains were more affected than mental domains in all
survivors. Baseline characteristics of survivors, as being young and not having CKD,
influence a better perception of HRQOL. Septic patients and those with long stay at
ICU and hospital had worse HRQOL. After discharge, patients able to return to work
had better HRQOL.

These findings suggest that, although hospital and after discharge mortality
remain high and costs have raised with new technologies for treatment of AKI in
ICU, long term outcomes such as kidney function recovery and a surprisingly good
HRQOL of these patients are possible mainly to younger survivors with no CKD.

Then, aggressive dialysis treatments must be warranted even in severely ill patients.

PATIENTS and METHODS:

Study design

Prospective cohort study at the general ICU of Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, a tertiary hospital of Universidade Federal do Rio Grande do Sul, in Southern
Brazil. Patients were followed for up to 2 years after discharge. The ethics committee

of the hospital approved the study protocol.
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Study cohort

All adult patients that underwent RRT from May 2006 to June 2008, with
clinical diagnosis of AKI (made by the attending intensive care nephrologists) were
eligible for the study. Patients were excluded from the study if they had pre-existing
chronic renal disease stage 5, under dialysis treatment or not, or if they had a renal
transplant.

For interview of survivors after hospital discharge, we have excluded those
with previous mental impairment (neurological or psychiatric conditions), or inability to
answer the questions. Patients not localized in the address after three attempts and

those who refused the consent were also excluded.

Renal replacement therapy

Patients underwent RRT for one or more of the following indications: volume
overload inadequately controlled with diuretics; hyperkalaemia refractory to
conservative measures; the need for hyperalimentation in the presence of insufficient
urinary output; uremic manifestations and/or elevated nitrogen wastes (AKI stage 3).

The decision for initiation of RRT was made by the consulting intensive care
nephrologist in agreement with the attending intensivist. No patients of the study
received RRT in the form of peritoneal dialysis while admitted at ICU.
Hemodynamically stable patients underwent intermittent hemodialysis (IHD) -
extended or conventional and hemodynamically unstable patients underwent
continuous venovenous hemodialysis (CVVHD). Patients were transitioned from one
modality to another, according to their hemodynamic status.

Intensive care nursing team with dialysis experience provided 24-hour a day

support for all IHD and CRRT sessions.
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RRT was terminated when blood urea nitrogen or serum Scr fell
spontaneously and/or the urine output increased significantly.

Clinical data

The following variables were recorded during the hospital stay: age, gender,
race, setting of AKI (clinical or surgical, transplantation other than renal, obstetric),
severity of illness (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation — APACHE I
score), presence of sepsis, need for mechanical ventilation, use of vasopressors,
number of dialysis sessions or days, length of ICU and hospital stay, ICU and
hospital survival, mode of dialysis (IHD, CVVHD or both) and basal Scr level.
Previous chronic renal disease was considered when basal Scr 21.5 mg/dl. History of
CKD and clinical data were reviewed to confirm this diagnosis. A survey was done
among the survivors, which were followed after discharge by outpatient
appointments, or by phone, or personal interview. Primary outcome measures were:
the need of chronic dialysis after 3 months of hospital discharge, and HRQOL,
assessed by the Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form Health Survey (SF-

36).

The SF-36

The SF-36 has been shown to possess validity and reliability in the
measurement of HRQOL under a variety of disease states. The SF-36 has
undergone reliability and validity testing in many countries, including Brazil (28). The
results of 35 of the 36 items are aggregated into eight domains that measure: general
health perceptions, vitality, physical function, role function (physical), mental health,

social functioning, bodily pain, and role function (emotional). Two higher order scales
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are constructed from the eight domains to provide the physical and mental health
summary scores.

We have also asked patients to compare their lives in the moment of interview
to a year ago before ICU in respect to health perception, work/job, and relationship
with friends and family. Subjects were also asked for a reflection on the following
question: “Think back to the time you were in the intensive care unit, when dialysis
was first started on you. If you had the chance to do things over, and you were the

one who had to make the choice, would you still want to have dialysis?”

Statistical analysis

Statistical analysis was performed with SPSS software 16.0. T-test for
independent samples and ANOVA were used for comparing means, whereas chi-
square was used for comparing categorical variables, Spearman coefficient for
correlations with non-parametric variables, and Pearson’s for variables with normal
distribution were used to access association with continuous variables. Multiple linear
regressions accessed the independent impact of variables on HRQOL scores.
Internal consistency of the SF-36 was assessed using Cronbach’s alpha, which value
greater than 0.70 indicates acceptable levels of agreement. P value of < 0.05 was

considered significant.
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Table 1. Characteristics of AKI patients: Dead Vs Survivors and Interviewed not requiring HD

Vs requiring

Total AKI AKl stage 3 Hospital Interviewed Interviewed Interviewed
stage 3 deads Survivors patients patients not patients
Population (n=301) (n=107) (n=68) requiring HD requiring HD
(n =408) (n =60) (n=8)
Gender (male %) 56 56 56 61.8 63.3 50
Age (mean years + sd) 58.2+17.2 59.8+17.1 58.2+16.5 51.7£16.5 51.1£16.1 56120
Race (%)
White 87.5 90 82.2 85.3 85 87.5
Black 9.8 8 14 10.3 1.7 0
Other 2.7 2 3.7 4.4 3.3 12.5
AKI Medical (%) 60 59 61 57.4 58.3 50
Surgical 40 41 39 42.6 41.7 50
Previous CKD (%) 24.3 23 243 17.6 8.3 87.5 *
Basal Scr 1.04+0.7 1.0£0.4 1.156+1.2 1.5¢1.4 1.2+0.8 4.5£1.9 *
(mg/dl + sd)
APACHE Il (mean + sd) 27.3+8.8 29.1£11.9 255£59 * 25.118.6 25.248.8 23.847.6
Sepsis (%) 81.1 83 76.6 70.6 73.5 50
Vasopressors (%) 88 96 69.2 647 70 25 b
Mechanical Ventilation (%)  93.4 100 83.2 * 853 88.3 62.5
Hemodialysis (%)
Continuous 49 59.5 20.6 21.7 25 11
Intermittent 15 7.4 29 34.8 26.7 78 b
Both 36 33.1 50.4 * 435 48.3 11
Number of dialysis 6.817.1 6.2+5.9 7.7+79 ** 8.0+8.8 8.4+8.6 7+11.1
Days in ICU (mean + sd) 146+20.3 12.61£20.5 18.4+17.2* 18.0+16.4 19.6+16.7 8.2+12.1
Days in hospital (mean 20.9425.9 14.3+23.4 42426.3 * 42.6+27.4 44.9+28 25.2+14.5
sd)
Survivors vs. non-survivors Interviewed patients requiring
* = p<0.001 HD vs. not requiring
**= p<0.005 * = p<0.001
*** =p <0.05

Other comparisons between survivors vs. non-survivors and patients still on dialysis vs. not
on dialysis were not significant (p>0.05)
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Table 2. Questionnaire comparing AKI survivors today’s life to a year ago

(before ICU stay).

Comparing your life today (3 or more months after hospital All Not Requiring

discharge) to a year ago, you could say that... (n=68) requiring HD
HD (n=60) (n=8)

Your current health is % % %

better 57.4 60 37.5

same 221 20 37.5

worse 20.6 20 25

Your relationship with family is

better 456 45 50

same 441 43.3 50

worse 10.3 1.7 0

Your job/work situation is

better 11.8 13.3 0

same 45.6 45 50

worse 42.6 41.7 50

If you had a job before ICU, have you returned to your job?

No 809 80 87.5

Yes 191 20 12,5

Your relationship with friends is

better 27.9 30 12.5

same 61.8 60 75

worse 10.3 10 12.5

Your mood is

better 456 50 12.5

same 25 217 50

worse 29.4 28.3 37.5

“Think back to the time you were in the intensive care unit, when

dialysis was first started on you. If you had the chance to do things

over, and you were the one who had to choose, would you still want

to have dialysis?”

Yes 98.5 983 100

No 1.5 1.7 0
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Table 3. Correlation between Health Related Quality of Life (SF-36) and characteristics of
AKI survivors

GH PF RP RE SF BP vT MH
Age -0.094 -0.301** -0.153 -0.176 -0.100 -0.199 -0.310* -0.126
Scr at interview -0.044 -0.005 -0.049 -0.009 0.110 0.005 -0.022 0.099
APACHE Il -0.041 -0.076 -0.123 -0.014 -0.054 -0.063 -0129 -0.156
Number of dialysis -0.026 0.055 -0.069 -0.031 -0.183 -0.96 0.009 -0.083
Days in ICU -0.003 -0.145 -0.184 -0.127 -0.342** -0.237** -0.116 -0.125
Days in hospital -0.075 -0.260***  -0.335"*** -0.292*** -0.262*** -0.235"** -0.019 -0.063

* p<0.01 - Pearson

**p <0.02 - Pearson

*** p< 0.05 — Spearman
**** p< 0.005 — Spearman
Others NS (p>0.05)

General Health (GH); Physical Functioning (PF); Role Physical (RP); Role Emotional (RE);
Social Functioning (SF); Bodily Pain (BP); Vitality (VT); Mental Health (MH).



Table 4. Association between Health Related Quality of Life (SF-36) and characteristics of AKI survivors

N GH PF RP RE SF BP VT MH
Gender Female 26 57.4+24 49.3+36.4  41.7+41.6  56.8+44.2 69.1£31.6  60.1£32.1 56.7x15.2  70.1+x16.9
Male 42 59.6+21.7 5524329  52.1+38.7  71.4+40.7 74.3£26.7 66.4+27.6  58.4£225  74.8+15.3
Race White 58 59.6+22.1 53.7£33.6  50+40.2 67.8+41 74.1£28.9  65.5+28.6  57.9+20.9 74.4+15.5
Black 7 53.1429.2  48.6+47 39.3+42.9  61.9+48.8 59.1424.6  55.1+34.3 54.3+124  59.4+16.7
Other 3 54+185 46.7£17.5  41.7£38.2  33.3+57.7 67+31.2 54+39.8 55+13.2 74.7+10
AKI Medical 39 56+24.1 54.5+36.6  49.4+42.1 62.3+44 70.9£29.5 62.1+£30.3  54.2+20.1 71.7£16
Surgical 29 624205 49.3+30.7  45.8£37.2  69+41 73128 66+29.1 61£18.2 74.4£16.3
Previous CKD  yes 12 457419.8 * 51+33.1 48.3+41.7  66.7+41.8 76.9£24.3  65.8425.5  52.3£19.1 71.5£18.1
no 56 61.9+22.1 53.4£34.8  48.6+39.9  65.4143 71+29.8 63.4+30.6  58.8+20 73.3+15.5
Sepsis yes 48 59.4+23 49.2£34.3  48.4+42 63.2+44.7 67.6+28.2 * 63.4+30 55.2+21.2  70.6+17.3
no 20 574217 61.4+33.2  48.84£35.7  71.4+£37 85.1+25.7  65.2428.6  62.4+156  78.3£10.8
Vasopressors  yes 44 62.6£20.6 55.6+33.2  46.2+40.2  60.8+44.6 77.1£253  67.2+28.3  58.4£22.3  72.2+17.3
no 24 5254253 4914358  51.7+40 72.4+£38.9 64.8£32.7  59.4+30.7  56%16.2 73.9114
Mechanical yes 58 60.9+21.3 54.3+34.4  47.32+40.9 62.5+43.2 71.4£205  64+29.6 59.2+20.6  74.2+16.1
Ventilation no 10 49.4126 46.9+34.2  53.8436.6  79.5+37.3 76.1+25.1 63.8+29.8  47+13.7 67.4+14.5
Dialysis in ICU Intermittent 22 59.9+23.2  63.7+30.1 56.2+38.5  70.8+39.7 85.4+19.4 * 7464265 59.2+20.6  76.3+17.1
Continuous 15 55.9423.7  40.3+32.9 55138 66.7+43.6 66.9+29.7  54.5+259  57.3£157 70.9£11.4
Both 31 5924225  50.5£36.3  39.2+41.3  61.1144.7 66.6+31.1 60.1£31.4  56+21.6 71.2£16.9
Working after  yes 13 66.8+19 75.8+32.7 * 67.3+43.7 * 76.9+43.8 85.7+16.8 * 78.5+26* 70.8+19.7 * 78.4+13.8
ICU no 55 56.8+23 48+32.1 441+37.8  63.1+42 69.7+30 60.1£29.4  54.3+19 71.6£16.3
Dialysis yes 8 47.9+21.3  50+37.7 52.8+38.4  91.7x15 ** 78229 7244257  54.4+17.4  72.9+13.8
dependence no 60 60.3x22.4  52+34 47.9¥40.5 61.5%43.7 714294  62.7¥29.9  57.8+20.3 72.9+16.3
*P<0.05
**P<0.005

General Health (GH); Physical Functioning (PF); Role Physical (RP); Role Emotional (RE); Social Functioning
(SF); Bodily Pain (BP); Vitality (VT); Mental Health (MH).
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RESUMO

Introdugao: A insuficiéncia renal aguda € um disturbio comum em pacientes
criticamente enfermos, e esta associada a uma maior mortalidade. Poucos estudos
tém se concentrado em uma perspectiva a longo prazo para estes pacientes, tais
como qualidade de vida e recuperagao funcional. Métodos: Estudo de coorte
prospectivo em uma unidade de terapia intensiva de um hospital escola no sul do
Brasil. Todos os pacientes que necessitaram de terapia renal substitutiva por um
periodo de dois anos de estudo foram incluidos. Sobreviventes foram seguidos por
pelo menos 3 meses apds a alta. O Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form
Health Survey (SF-36) foi utilizado para avaliar a qualidade de vida juntamente com
um instrumento de coleta de dados sociodemograficos e sobre dependéncia de
dialise. Resultados: Quatrocentos e oito pacientes (11%) necessitaram de dialise.
As taxas de mortalidade acumuladas na unidade de cuidados intensivos, hospitalar e
apods a alta hospitalar, foram de 70%, 74% e 80%, respectivamente. Sessenta e oito
pacientes foram entrevistados apds 256,5 dias de alta hospitalar (tempo mediano) e
oito (11,8%) estavam em dialise regular. N&do houve associagdo entre muitos
indicadores de gravidade da doenga (escore APACHE IlI, uso de vasopressores,
ventilagdo mecénica), creatinina, o numero de dialise e escores do SF-36. Melhores
resultados do SF-36 foram associados as condigdes anteriores dos pacientes, como
idade mais jovem e n&o possuir doenca renal crbnica; a condigdes relacionadas a
gravidade da doenga aguda, como nao ter tido sepse, curto tempo de
permanénciano Centro de Tratamento Intensivo e hospitalar, e a condicbes apds a
alta, como estar trabalhando atualmente. Conclusodes: Doenca renal crbénica prévia
foi fortemente associada a permanéncia em dialise apds um episodio de IRA estagio
3 e com menor qualidade de vida. A maioria dos indicadores de gravidade da
doenga aguda nao teve impacto na qualidade de vida, exceto ter tido sepse.
Sobreviventes mais jovens, com menor tempo de internagao e que puderam retornar
ao seu trabalho apos a alta hospitalar tiveram melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: insuficiéncia renal aguda, unidade de terapia intensiva, dialise,
qualidade de vida.

87



INTRODUGAO

A Insuficiéncia renal aguda (IRA) em pacientes criticamente doentes €, ha
muito tempo, reconhecida como um disturbio grave e devastador, e ocorre
principalmente como parte da sindrome de disfungéo de multiplos 6rgaos associada
a sindrome de resposta inflamatéria sistémica e sepse, mas também pode ocorrer
como um evento isolado (1). As taxas de incidéncia da IRA e sua mortalidade variam
de acordo com a coorte em estudo, podendo afetar mais de 30% dos pacientes
criticamente doentes. Cerca de 4 a 5% destes pacientes séo tratados com a terapia
renal substitutiva (TRS) nas unidades de terapia intensiva (1, 2). O desenvolvimento
de IRA em pacientes internados na UTI esta associado a uma alta mortalidade, 39-

71%, dependendo dos fatores de risco associados (2, 3).

Embora as unidades de terapia intensiva fornegam tratamentos destinados a
salvar vidas, como a diadlise, muitos pacientes n&o sobrevivem, e entre os
sobreviventes, alguns permanecem com deficiéncias fisicas ou funcionais apds a
alta hospitalar (4). Além disso, o aumento do custo dos cuidados intensivos tem
levado ao questionamento do tipo e da adequacgao da prestacado destes cuidados em
saude e, consequentemente, tem motivado a avaliacédo de resultados de terapia
intensiva a longo prazo, em especial, apos a alta hospitalar. Portanto, um dos
paradigmas em mudanga nos cuidados de medicina intensiva moderna é um
redirecionamento da analise dos desfechos de curto prazo, como mortalidade, para
uma perspectiva de mais longo prazo. N&do € importante apenas se o paciente
sobrevive a uma internagdo na UTI, mas qual seu progndstico a longo prazo, que
qualidade de vida e que recuperagao funcional tera este paciente (5). A recuperagéo

da funcgao renal apés um episédio de IRA, particularmente em pacientes criticamente
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enfermos, € identificada como uma medida de desfecho clinico importante desta
sindrome (6). Dos pacientes que sobrevivem, 5-20% permanecem

dependentes de dialise apds a alta hospitalar (2, 3, 7).

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) apos a alta hospitalar tem
sido cada vez mais utilizada e aceita como uma medida relevante de resultados na
terapia intensiva (4). E importante conhecer a QVRS como medida de resultado
apos alta de subpopulacdes especificas de pacientes que internam na UTI, como os
sobreviventes de IRA, para avaliar o impacto da doenca critica, durante a internagao

e também a decisdo de realizar dialise nestes pacientes.

Pouco tem sido publicado sobre os desfechos e a qualidade de vida dos
sobreviventes de IRA estagio 3, e nenhuma publicagdo baseada em sobreviventes
brasileiros. Nosso objetivo foi avaliar a QVRS e dependéncia de didlise crbnica em
pacientes sobreviventes apods episédio de IRA com necessidade de terapia renal

substitutiva em uma UTI geral de hospital universitario do sul do Brasil.

PACIENTES E METODOS:

Desenho do Estudo

Estudo de coorte prospectivo na UTI geral do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, um hospital terciario da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Os
pacientes foram acompanhados por até dois anos apds a alta. A comissao de ética

do hospital aprovou o protocolo do estudo sob numero 05-035, em 2005.
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Pacientes

Todos os pacientes adultos que foram submetidos terapia renal substitutiva
na UTI no periodo de maio de 2006 a junho de 2008, com diagnéstico clinico de IRA
feito pelos intensivistas e nefrointensivistas foram elegiveis para o estudo. Os
pacientes com doenga renal crénica estagio 5 pré-existente, em tratamento de

dialise cronica, ou com transplante renal prévio foram excluidos do estudo.

Para a entrevista dos sobreviventes apds a alta hospitalar, foram excluidos
aqueles com deficiéncia mental anterior (ou disturbio neuropsiquiatrico
diagnosticado), ou incapacidade de responder as perguntas. Os pacientes nao
localizados no endereco, apds trés tentativas, e aqueles que se recusaram a assinar

o consentimento livre e esclarecido também foram excluidos.

Métodos

Terapia de substituicdo renal

Os pacientes foram submetidos TRS para uma ou mais das seguintes
situagdes: sobrecarga de volume inadequadamente controlada com diuréticos,
hipercalemia refrataria as medidas conservadoras, necessidade de hiperalimentagao
na presenca de débito urinario insuficiente, manifestacdes urémicas e / ou residuos

de nitrogénio elevado (RIFLE F).

A decisdo de inicio da TRS foi feita pela consultoria ao nefrologista de terapia
intensiva e de acordo com o médico intensivista. Nenhum dos pacientes do estudo
recebeu suporte renal na forma de dialise peritoneal enquanto internados na UTI.

Pacientes hemodinamicamente estaveis foram submetidos a hemodialise
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intermitente (HDI), estendida ou convencional, e os hemodinamicamente instaveis
foram submetidos a hemodialise veno-venosa continua (HDVVC). Os pacientes
foram a transferidos de uma modalidade para outra, de acordo com seu estado

hemodinamico.

Dialise intermitente foi administrada pela equipe de enfermagem com
certificacdo em nefrologia em terapia intensiva, utilizando uma combinagdo de
maquinas de proporcao Fresenius 2008b® e osmose reversa portatil Ipabras ®. O
protocolo padrdo para dialise intermitente incluiu periodicidade diaria ou em dias
alternados (com base no julgamento clinico) por 3-8 horas, com fluxos de sangue a
200/300mL/min, com dialisante de bicarbonato padrao (Ca 2,5-3,5 mEqg/L, com
adicao de potassio para evitar hipocalemia se necessario), a um fluxo de dialisato de
300-500 mL/min. O perfil de sodio foi fixado de acordo com as necessidades do

paciente (geralmente 138-145 mEq/L).

HDVVC foi realizada com equipamento Diapact B.Braun ® por 24 horas/dia
com dialisato manipulado pela equipe de enfermagem. Adicao de sdédio, potassio,
magneésio e bicarbonato no dialisado variaram conforme parametros laboratoriais do
paciente. Os dialisadores utilizados foram de fibras de poliamida ou polissulfona. O
acesso vascular utilizado para dialise foi cateter duplo ou triplo lumen, em veia

femoral ou jugular, para ambas as modalidades.

A equipe de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva com certificagdo

em dialise realizou todas as HDI e HDVVC.
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As TRS foram encerradas quando ocorreu recuperacdo da fungao renal
medida pela redugdo da uréia e creatinina sérica de forma espontanea e / ou a

diurese aumentou significativamente.

Os dados clinicos

As seguintes variaveis foram registradas durante a internagdo hospitalar:
idade, sexo, raca, tipo de IRA (clinica ou cirurgica), gravidade da doenga (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation - APACHE Il), necessidade de ventilacdo
mecanica, sepse, uso de vasopressores, numero de sessdes de HDI ou dias em
HDVVC, tempo de UTI e internacao, sobrevivéncia na UTI e hospitalar, o modo de
diadlise (HDI, HDVVC ou ambos) e o nivel basal de creatinina. Doenga renal crénica
anterior foi considerada quando a creatinina = 1,5 mg/dl. A histéria prévia da doenca
renal crbnica e os dados clinicos foram analisados individualmente por dois médicos
doutores em nefrologia para confirmar este diagndéstico. Os sobreviventes foram
acompanhados apds alta através de consultas ambulatoriais, contato telefénico ou
entrevista presencial. As medidas de desfecho primarias foram: a necessidade de
dialise crbnica apos trés meses da alta hospitalar, e QVRS, avaliada pelo Medical

Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey (SF-36).

O SF-36

O instrumento de qualidade de vida SF-36 demonstrou possuir validade e
confiabilidade na mensuracdo da QVRS em uma variedade de estados de doencga.
O SF-36 foi submetido a confiabilidade e validagdo do teste, em muitos paises,
inclusive no Brasil (8). Os resultados de 35 dos 36 itens s&o agregados em oito

dominios: Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral de Saude,
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Vitalidade, Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental. Duas escalas
maiores podem ser construidas a partir dos oito dominios e fornecer o resumo das

pontuacdes de saude mental e fisica.

Além de responder ao questionario SF-36, foi solicitado aos pacientes para
comparar suas vidas no momento da entrevista ha um ano atras, antes de UTIl em
relagdo a percepg¢ao de saude, trabalho ou emprego, relacionamento com amigos e
familiares. Solicitamos ainda que os pacientes refletissem sobre a seguinte questao:
“Pense no tempo que estavamno Centro de Tratamento Intensivo, quando a dialise
foi iniciada em vocé. Se vocé tivesse a chance de fazer as coisas novamente, e se

vocé pudesse escolher, vocé ainda optaria por fazer dialise?”

Analise estatistica

A analise estatistica foi realizada com o software SPSS 16.0. Para comparar
amostras independentes foi utilizado o teste T de Student, e ANOVA para comparar
meédias. O teste qui-quadrado foi utilizado para comparar variaveis categéricas. Para
avaliar a correlagdo de variaveis continuas com variaveis nao paramétricas foram
usados o coeficiente de Spearman e de Pearson para variaveis com distribuicdo
normal. Através da regressdo linear multipla avaliamos o impacto de variaveis
independentes sobre qualidade de vida. A consisténcia interna do SF-36 foi avaliada
através do Cronbach alfa, cujo valor maior do que 0,70 indica um nivel aceitavel de

concordancia. Os valores de P < 0,05 foram considerados como sendo significativos.

93



RESULTADOS:

Durante o periodo de estudo 3.590 pacientes foram internados na UTI, 55%
do sexo masculino, idade 57,9+16,9 anos, APACHE Il 21+9 e a mortalidade foi de
23%. Quatrocentos e oito (11%) pacientes apresentaram IRA fase 3 e necessitaram
de suporte dialitico (56% do sexo masculino, idade 58,2 +17,2 anos, APACHE I
27,3 1£8,8). A proporgao destes pacientes com doencga renal cronica anterior (DRC),
sépticos, com vasopressores ou necessitando de ventilagdo mecéanica foram,
respectivamente, 24,3%, 81,1%, 88% e 93,4%. TRS foi implementada com HDI em

15% dos pacientes, com a HDVVC em 49%, e em 36% com ambas as modalidades.

Letalidade na UTI e hospitalar acumuladas foram de 70% e 74%,
respectivamente. Cento e sete pacientes sobreviveram e tiveram alta hospitalar.
Comparando-se os sobreviventes e nao sobreviventes, ndo houve diferenca de
idade, sexo, raca, IRA médica ou cirurgica entre os pacientes deste grupo (Tabela
1). Sobreviventes, como era esperado, tiveram menor APACHE Il, precisaram de
menos vasopressores e ventilagdo mecanica, utilizaram tanto métodos continuos e
intermitentes de dialise (p <0,001), fizeram mais sessdes de didlise (p <0,005) e

tiveram maior tempo de permanéncia na UTI (p <0,005) e hospitalar (p <0,001).

Vinte e cinco pacientes morreram apds a alta hospitalar (23%), o que
representa uma mortalidade acumulada de 80%. O tempo médio entre a alta
hospitalar e contato com os sobreviventes foi 256,5 dias (intervalo inter-quartil:
173,8-351,8). Dos pacientes sobreviventes (82), 68 (82,9%) foram encontrados e
aceitaram participar da pesquisa. Um paciente recusou-se a participar do estudo,
dois pacientes foram excluidos por problemas psiquiatricos ou neuroldgicos

(depressao preexistente diagnosticada e doenca de Alzheimer) e 11 ndo foram
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encontrados no endereg¢o informado no cadastro do hospital. Dos 68 pacientes
entrevistados, 61,8% eram do sexo masculino, idade 51,7+£16,5, 85,3% brancos,
52% casados e 68% com ensino fundamental. Oito (11,8%) estavam em dialise

regular apos a alta hospitalar (Tabela 1).

As variaveis associadas com a permanéncia em dialise regular entre os
sobreviventes entrevistados sdo ilustrados na tabela 1. A proporcdo de pacientes
com doenga renal cronica anterior (DRC) foi maior entre os pacientes que
permaneceram dependentes de dialise em comparagdo com aqueles que nao estao
em dialise (08/07 Vs 10/60; p <0,001), creatinina basal foi maior no grupo de

pacientes em dialise (p <0,001).

Os sobreviventes que permaneceram em didlise aparentemente tinham
doenga critica menos grave, usaram menos vasopressores e foram designados para
hemodialise intermitente com mais frequéncia. Além disso, a proporcédo de sepse ou
ventilagdo mecanica (p = 0,088), o APACHE Il, numero de sessdes de didlise e o
numero de dias na UTI (p = 0,07) e internagao (p = 0,056) apresentaram tendéncia a
ser inferior nos pacientes em dialise, embora estas diferengcas nao tenham sido

estatisticamente significativas.

Dos 68 pacientes, 46 trabalhavam antes da internagdo e apenas 13 deles
(28,3%) foram capazes de retornar ao seu trabalho apdés a alta hospitalar.
Comparando com o periodo antes da internagdo na UTI, 79,5% disseram que sua
saude era a mesma ou melhor e 89,7% consideraram a sua vida familiar e sua
relagdo com amigos a mesma ou melhor. Outras respostas sdo mostradas na tabela
2, e com um sentido similar. A maioria dos pacientes (98,5%), mesmo aqueles com

os piores resultados de QVRS, afirmou que teriam escolhido fazer a didlise se dado
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a oportunidade de escolha novamente (Tabela 2). Nao houve diferenga estatistica

entre as respostas dos sobreviventes sem dialise Vs sobreviventes em dialise.

Qualidade de vida em uma escala de 0 a 100 do SF-36 mostrou os seguintes
resultados para todos os sobreviventes: Capacidade funcional (PF) 53,3+33.8;
Aspecto Fisico (RP) 48,3+39,8; Dor (BP) 63,6+29,5; Estado Geral de Saude (GH)
59+22,7; Vitalidade (VT) 57,4 +20,1; Aspecto Social (SF) 72,8£28,5; Aspecto
Emocional (RE) 65,2 +42,5; Saude Mental (MH) 72,9 £16.1. O coeficiente Cronbach
a atingiu 0,91 para todos os resultados do SF-36 e 0,95 para PF, 0,82 para RP, 0,89

para BP, 0,77 para GH, 0,74 para VT, 0,70 para SF, 0,88 para RE e 0,75 para MH.

Analisando QVRS em relagao as caracteristicas dos pacientes, género e raca
nao tiveram nenhum impacto (Tabela 4), mas a idade foi correlacionada com a PF e
VT (-0,301), e nédo ter DRC com GH (61,9 Vs 45,7) (Tabelas 3 e 4). Algumas
condicdes relacionadas com a gravidade da doenga ou do tratamento, como o uso
de vasopressores, ventilagdo mecanica, IRA clinica ou cirurgica, APACHE Il, numero
de sessbes de dialise, ndo foram associados ao SF-36, mas outros fatores foram: ter
feito apenas dialise intermitente (SF, 85,4 Vs 66,9) e néo ter tido sepse (SF, 85,2 Vs
67,6) (Tabela 4). Mais importante ainda, o tempo de permanéncia na UTI e no
hospital mostraram forte impacto na QVRS subsequente, sendo inversamente

correlacionada com varios componentes do SF- 36 (Tabela 3).

Apods a alta, no momento da entrevista, a creatinina ndo foi relacionada com
qualquer componente do SF-36, mas estar trabalhando atualmente foi associada a
PF (75,8 Vs 48), RP (67,3 Vs 44,1), SF (85,7 Vs 69,7), BP (78,5 Vs 60,1), VT (70,1
Vs 54,3). Sobreviventes com dependéncia de dialise apds a alta hospitalar tiveram

melhores escores em RE (91,7 Vs 61,5).
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Analisando-se ainda os fatores associados a QVRS, a regressao linear
multipla mostrou que DRC anterior foi a unica variavel que afetou GH (13 -0,259, p =
0,046). Idade e estar trabalhando atualmente foram associados a PF (3 -0,249, p =
0,034; R 0,239, p = 0,046). Tempo de internagao se correlacionou com RP (3 -0,345,
p = 0,004), mas idade (3 -0,088, p = 0,451), e estar trabalhando atualmente (3
0,149, p = 0,213) perderam significancia, assim como tempo de permanéncia
hospitalar perdeu significancia na analise multivariada para RE (3 -0,223, p = 0,075).
SF foi associado com ter tido sepse na internagdo na UTI (R 0,286, p = 0,018).
Todas as variaveis associadas a BP em analise anterior perderam significancia na
regressao linear multipla. Em relagdo a VT, regresséo linear multipla mostrou que a
idade e estar trabalhando mantiveram significancia (3 -0,253, p = 0,034 e 0,263, p =

0,031, respectivamente). MH n&o se correlacionou com nenhuma variavel estudada.
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes com IRA: Obitos Vs sobreviventes entrevistados e
Sobreviventes nao dependentes de HD Vs dependentes
Sobreviventes

Total Obitos com alta Sobreviventes Entrevistados Entrevistados
IRA estégio 3 hospitalar entrevistados sem HD em HD

N =408 (N =301) - - -

( ) (N = 107) (N =68) (N = 60) (N=8)
Homens (% ) 56 56 56 61,8 63,3 50
Idade (anos * DP) 58,2 17,2 50,8 + 17,1 58,2 + 16,5 51,7 16,5 51,1 16,1 56 + 20
Raca (%)
Branco 87,5 20 82,2 85,3 85 87,5
Preto 9,8 8 14 10,3 1,7 0
Outros 27 2 3,7 4,4 3,3 12,5
IRA Medica (%) 60 59 61 57,4 58,3 50
Cirurgica 40 4 39 42,6 M7 50
DRC prévia (%) 24,3 23 24,3 17,6 8,3 87,5*
Creatinina basal *
(ma/dL OP) 1,04+ 0,7 1,0 20,4 1,15 +1,2 1,541,4 1,240,8 45+1,9
f;l':‘)CHE Il (média 573188 29,1% 11,9 25,5 5,9 * 25,18,6 252%88 23,876
Sepse (%) 81,1 83 76,6 70,6 73,5 50
Vasopressores (%) 88 96 69,2 * 64,7 70 25 ***
2{,2;‘“'39” Mecanica o5 4 100 83,2+ 85,3 88,3 62,5
Hemodialise (%)
Continua 49 59,5 20,6 21,7 25 11
Intermitente 15 7,4 29 34,8 26,7 78 ***
Ambos 36 33,1 50,4 * 435 48,3 1
Numero de didlises 6,8 7,1 6,2 +5,9 7,7 £7,9 % 8,0 +8,8 8,4+8,6 7+11,1
g:j“)s naUTl(médiax 4 644003 12,6 £ 20,5 18,41 17,2+ 18,0+ 16,4 19,6 £ 16,7 8,2+ 12,1
Dias de internagdo 5, g, 559 14,3 +23,4 42+ 26,3 * 42,6427,4 44,9 + 28 252 +14,5
(média + DP)

Pacientes entrevistados,

Sobreviventes Vs ndo dependentes de HD Vs nao

sobreviventes

dependentes
=P <0,001 *= P <0,001
**= P <0,005 w+ = P <0,05

Outras comparagdes entre sobreviventes versus nido-sobreviventes e os pacientes ainda em HD Vs nao
dependentes nao foram significativas (p> 0,05)
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Tabela 2. Questionario comparando vida dos sobreviventes de IRA
hoje a um ano atras (antes da internagao na UTI).

Comparando a sua vida hoje (3 ou mais|Todos Nao Dependentes
meses apos a alta hospitalar) ha um ano dependentes |[de HD
atras, vocé poderia dizer que ... (N = 68) ?I\El} =HE6)0)

(N=8)
Sua saude atual é % % %
melhor 57,4 60 37,5
mesma 22,1 20 37,5
pior 20,6 20 25
Seu relacionamento com a familia &
melhor 45,6 45 50
mesmo 44 .1 43,3 50
pior 10,3 11,7 0
Sua situagao de trabalho é
melhor 11,8 13,3 0
mesma 45,6 45 50
pior 42,6 41,7 50

Se vocé tinha emprego antes de UTI,
retornou ao seu trabalho?

Nao 80,9 80 87,5
Sim 19,1 20 12,5
Seu relacionamento com os amigos &

melhor 27,9 30 12,5
mesmo 61,8 60 75
pior 10,3 10 12,5
Seu humor é

melhor 45,6 50 12,5
mesmo 25 21,7 50
pior 29,4 28,3 37,5

“Pense no tempo que estavano Centro de
Tratamento Intensivo, quando a dialise foi
iniciada em vocé. Se vocé tivesse a chance
de fazer escolha, vocé faria didlise
novamente?

Sim 98,5 98,3 100
N&o 1,5 1,7 0




Tabela 3. Correlagdo entre Qualidade de Vida (SF-36) e

sobreviventes de IRA

as caracteristicas dos

Idade

Creatinina na entrevista

APACHE Il

Numero de dialises

Dias na UTI

Dias no hospital

GH PF
-0,094  -0,301 **
-0,044  |-0,005
-0,041 -0,076
-0,026 0,055
-0,003 -0,145
-0,075

* P <0,01 - Pearson

** P <0,02 - Pearson

P< 0.05 - Spearman

**** P < 0.005 - Spearman
Outros NS (p> 0,05)

RP

-0,153
-0,049
-0,123
-0,069
-0,184
-0,335 ****

RE

-0,176
-0,009
-0,014
-0,031
-0,127
-0,292 ***

SF

-0,100
0,110
-0,054
-0,183
-0,342 ****
-0,262 ***

BP

-0,199
0,005
-0,063
-0,96
-0,237 ***
-0,235 ***

VT

-0,310 *
-0,022
-0129
0,009
-0,116
-0,019

MH

-0,126
0,099

-0,156
-0,083
-0,125
-0,063

Estado Geral de Saude(GH); Capacidade funcional (PF); Aspecto Fisico (RP); Aspecto
emocional (RE); Aspecto Social (SF), Dor (BP), Vitalidade (VT), Saide Mental (MH).

Tabela 4. Associacao entre Qualidade de Vida (SF-36) e as caracteristicas dos sobreviventes IRA
N GH PF RP RE SF BP VT MH
Género Feminino 26 57,4+24 49,3t 36,4 417£416 56,8+442 69,1316 60,1£32,1 5574152  70,1£16,9
Masculino 42 59,6+21,7 32,9+552 52,138,7 71,4+40,7 74,3:26,7 66,4+27,6 584+225 748+153
Raga Branco 58 59,6+22,1 53,7336 50£40,2  67,8t41 74,1289 655£286 57,9+20,9 74,4+155
Preto 7 5313292 48,6247 39,3:42,9 61,9+48,8 59,1#24,6 551+34,3 54,33124 59,4%16,7
Outros 3 54+18,5 46,7+¢17,5 41,7382 33,3+57,7 67+312 54+398 55+13,2 74,7%10
IRA Médica 3956+£241 5451366 494+421 623+44 709+295 62,1£30,3 542+20,1 71,7+16
Cirrgica 29 62+20,5 49,3+30,7 458+37,2 6941 73 £28 66£29,1 61+182  74,4%163
DRC prévia  sim 12457+19,8* 514331 483+41,7 66,7418 769+243 658+255 523+19,1 71,5+181
ndo 56 61,9+221 53,4348 486%399 654+43 71+298 634+£306 588+20 73,3:155
Sepse sim 48594+23 492+343 484+42 632+447 676+282*634+30 552+21,2 70,6+17,3
néo 2057+217 61,4+332 488x357 714+37 851+257 652+286 624156 783+10,8
Vasopressores sim 44 62,6+206 556+332 462+40,2 60,+£44,6 77,1+253 67,2+283 584+223 722+173
néo 24525+253 491+358 51,7+40 724+£389 64,8£327 594+30,7 56+162 73,9z 14
Ventilag&o sim 58 60,9 +21,3 54,3+34,4 47,3+40,9 62,5:43,2 71,4+295 64+296 592%206 742+16,1
Mecanica néo 10 49,4+26 469+342 538+36,6 795:37,3 76,1+251 63,8£29,8 47+13,7 67,4£145
Dialise em UTI Intermitente 22 59,9+ 23,2 63,7 +30,1 56,2+38,5 70,8+39,7 854%19,4* 746+265 592+20,6 76,3+ 17,1
Continua  15559+23,7 40,3+32,9 55+38 66,7+ 43,6 66,9+297 545+259 57,3+157 70,9t 11,4
Ambos 3159,2+225 50,5+36,3 392+413 61,1t44,7 66,6+31,1 60,1£31,4 56+216 71,2+ 16,9
Trabalho apés sim 1366,8+19 758+32,7*67,3+43,7*76,9+438 857+168*785+26* 70,8+19,7*78,4+13,8
auTl néo 5556,8+23 48+321 44,1:37,8 631+42 697+30 60,1£294 543+19 71,6+16,3
Dependéncia  sim 8 4794213 59+37,7 528+384 917+15* 78+229 724+257 544+174 729+13,8
gemdéigze apds nzo 60 60,3 £22,4 5234 479+405 615£43,7 714+294 627+299 57,8+203 72,9+163
*P<0,05 * P <0,005

Estado Geral de Saude(GH); Capacidade funcional (PF); Aspecto Fisico (RP); Aspecto emocional (RE);
Aspecto Social (SF), Dor (BP), Vitalidade (VT), Satude Mental (MH).
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DISCUSSAO:

Em nosso estudo, a incidéncia de pacientes com IRA estagio 3, que
necessitaram de suporte dialitico foi de 11%, sendo superior aos estudos de Uchino
(5,7%) e Bagshaw (6,3%), mas semelhante ao estudo de Delannoy (11,25%) (2, 9,

10).

A taxa de mortalidade na UTI de nossos pacientes é alta (70%), podendo ser
explicada pela gravidade das doengas que motivaram sua internagdo: Apache Il com
pontuagao superior a 27, mais de 80% de pacientes com sepse, a necessidade de
vasopressores em 88% e ventilagdo mecanica em 93,4%. A mortalidade hospitalar
relatada em diferentes estudos tém variado muito (1-79%) e a maioria dos estudos

nao sdo comparaveis porque usaram diferentes critérios de incluséo (2, 9-15).

Vinte e cinco (23% dos sobreviventes apdés a alta hospitalar) de nossos
pacientes faleceram antes de 90 dias de acompanhamento. Estudos que relatam
mortalidade cumulativa no prazo de 90 dias apds a alta hospitalar encontraram taxas
de 35% a 56% (10, 16), em seis meses 62% (10), em 1 ano 65%, € em cinco anos
75% (6). Como ocorre em outros estudos, ndo sabemos a causa da mortalidade
destes pacientes, mas pode estar relacionada com a idade, gravidade da doenca

preexistente e a presenca de sepse em UTI (17).

A maioria dos pacientes que se recuperou do episédio de IRA retornou a
funcao renal de base, ou proximo a ela, particularmente aqueles com fungao renal
previamente normal. A taxa de recuperacdo da funcdo renal nido é bem descrita,
seja por uma duragao inadequada ou da consisténcia dos estudos, diferencas na

natureza da analise (retrospectiva Vs prospectiva), o0 numero e as caracteristicas
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dos pacientes, definicdo de IRA, severidade da insuficiéncia renal e inclusdo de
pacientes com DRC preexistente (18). Em nosso estudo, 11,8% dos pacientes
tornaram-se dependentes de dialise regular, a maioria deles (87,5%) tinha DRC
preexistente. Estes resultados sdo semelhantes a outros estudos de curto
seguimento (2, 10, 13). No estudo de Schiffl (2008), excluindo com DRC prévia,
apenas um paciente (<1%) ficou dependente de diadlise apés um ano, mas apos
cinco anos de acompanhamento, 5% dos sobreviventes necessitaram de dialise
cronica (6). Recentemente Lo et al (2009), em um estudo com 8 anos de
seguimento, constatou que IRA com necessidade de dialise foi independentemente
associada com a um aumento de 28 vezes no risco de desenvolver DRC fase 4 ou 5
(19). Estes achados fundamentam a tese de que estes doentes tém alteragbes
patolégicas permanentes no rim apds um episodio de IRA, com consequéncias a

longo prazo, o que foi nomeado por Golestaneh (2009) “memadria urémica” (20).

Resultados interessantes de nosso estudo foram as respostas ao questionario
(tabela 2), onde a maioria dos pacientes relataram que sua saude atual,
relacionamento com a familia e os amigos sao os mesmos ou melhores. O humor foi
pior em 28% dos sobreviventes. Uma pergunta importante foi feita sobre a
reinsercdo no trabalho e apenas 30% dos pacientes que ndo se tornaram
dependentes de didlise e 16,7% daqueles que permaneceram em dialise retornaram
ao trabalho. Um questionario similar foi aplicado por Morgera em seu estudo e os
resultados encontrados foram semelhantes. A maioria dos pacientes eram auto-
sustentaveis, fisicamente ativos e psicologicamente equilibrados, mas apenas uma
minoria deles estava de volta aos seus postos de trabalho (21). A questao final,

como a realizada em um pequeno estudo realizado por Maynard, com apenas 12
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pacientes (22), foi: “se vocé tivesse oportunidade de escolher novamente, vocé

ainda faria dialise?” E a maioria afirmou que “sim”.

Em nosso estudo, QVRS foi avaliada através do questionario SF-36, que foi
validado e considerado adequado para ser utilizado para esta finalidade em
sobreviventes de UTI (23). Nosso estudo tem varios pontos fortes em matéria de
investigacdo em QVRS. E um estudo prospectivo de uma coorte de 68
sobreviventes IRA seguidos por uma mediana de nove meses apos a alta, com
baixa perda de dados e avaliou mais variaveis potencialmente relacionadas a QVRS
que estudos anteriores. Em comum com outros estudos de QVRS em estado critico,
nao temos nenhuma medida de referéncia da QVRS anterior dos pacientes e somos
incapazes de dizer se os resultados foram devido a condigdes pré existentes ou a

algum efeito residual de sua condi¢cdo aguda.

Apenas duas variaveis relacionadas as caracteristicas basais dos pacientes,
idade e DRC prévia foram associados a QVRS prejudicada em componentes fisicos.
O tempo de permanéncia na UTI ou no hospital apresentou correlacdo com
componentes fisicos e mental do SF-36, representando um forte impacto na QVRS
apos a alta. Como ocorreu em nosso estudo, Johansen et al (2010) em um estudo
multicéntrico, prospectivo, randomizado, com 415 doentes com IRA, comparando os
que utilizaram terapia renal substitutiva menos intensiva versus os que utilizaram
mais intensiva, encontrou o Health Utilities Index gravemente comprometido e
associado a tempo de permanéncia na UTI e hospitalar (24). A maioria das outras
condic¢des relacionadas com a gravidade da doenga ou do tratamento, como o uso
de vasopressores, ventilagdo mecanica, clinica ou cirurgica IRA, APACHE I, numero

de dialise, ndo foram associados com SF-36. Maynard também nao encontrou em
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seu estudo, associacdo entre o APACHE Ill nho momento de inicio de diadlise e

escores do SF-36 seis meses apos alta (22).

No entanto, em analise univariada, dois fatores que refletem uma menor
gravidade da doenga foram associados a um melhor funcionamento social: ter feito
apenas dialise intermitente e nao ter tido sepse. Posteriormente, realizando teste de
regressao linear multipla, ter feito apenas dialise intermitente perdeu significancia.
Isso sugere que o tipo de dialise ndo foi um fator independente que pudesse ter

afetado QVRS.

Quanto aos fatores relacionados a situagao atual dos pacientes, a creatinina
sérica atual ndo se correlacionou com qualquer componente do SF-36. Em relacéo a
vida laborativa, aqueles que foram capazes de voltar a trabalhar apds alta, tiveram
melhores resultados do SF-36 em diversos componentes fisicos € mentais em
comparagao com aqueles que nao retornaram ou n&o ja nao trabalhavam.
Sobreviventes com dependéncia de dialise apos a alta tiveram melhores escores em
RE em analise univariada, mas estes resultados perderam significAncia quando

analisados com regressao linear multipla.

Os componentes fisicos do SF-36 dos nossos sobreviventes tiveram piores
resultados que os componentes mentais. Estes resultados sdo semelhantes aos
estudos anteriores de QVRS em sobreviventes de IRA, mesmo aqueles avaliados
com outros questionarios como EuroQol (25) e o Nottingham Health Profile (26, 27).
Estes estudos geralmente encontram a dor fisica, perda da mobilidade e da energia
entre as queixas mais comuns entre os sobreviventes, embora no estudo de Korkeila
(2000), os seus 62 pacientes com IRA tenham relatado boa qualidade de vida seis

meses apos a alta (27).
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Noble e cols. (2006) estudaram QVRS a longo prazo em sobreviventes de
IRA (intervalo 13-17 anos) com o questionario SF-36 (12). O resumo da pontuagao
de saude fisica em geral e os escores de sete dos dominios de saude estavam
significativamente reduzidos, no entanto, o resumo da pontuagdo de saude mental e
o dominio da pontuacdo de saude mental ndo diferiu da populagdo geral dos
Estados Unidos. Comparando nossos resultados do SF-36 com os resultados do
estudo de Noble (2006), nossos pacientes tiveram resultados semelhantes, mas

melhores resultados em GH e VT (12).

Delannoy (2009) avaliou a QVRS com o SF-36 em sobreviventes de IRA
estagio 3 em sete unidades de terapia intensiva na Franga. O questionario foi
administrado 28 dias (n = 70), 3 meses e 6 meses (n = 48) apos a inclusao (10). Aos
6 meses, cada dominio foi significativamente pior em comparagdo com a populagéo
normal, mas aumentou significativamente ao longo do tempo, exceto para a estado
geral de saude. No estudo de Delannoy, a saude fisica foi mais gravemente afetada
do que a saude mental, a semelhanga dos nossos resultados. N6s ndo encontramos
associacao entre o SF-36 e APACHE Il, mas em oposi¢cao aos nossos resultados,
Delannoy constatou que quanto maior SAPS2 ou SOFA, ou creatinina sérica no
momento da inclusdo, maior a chance de os valores normais em cinco itens do SF-
36 em seis meses. Esta associacdo, escreveu o autor, embora contra-intuitiva, talvez
tenha sido reflexo de pacientes com doenga mais aguda, e com possibilidade de
recuperagcao, em comparagcao com pacientes com problemas cronicos de saude, que
tém menor efeito sobre o escore de gravidade, mas mais efeitos no resultado a

longo prazo (10).
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Uma limitagdo importante do nosso estudo € a falta de informagbdes sobre
escores de qualidade de vida na populacéo brasileira em geral para comparar com
0s nossos sobreviventes. Estudos sobre QVRS da populacdo “saudavel” brasileira

com idade similar a dos nossos sobreviventes sdo poucos e ndo generalizaveis.

Pimenta estudou QVRS de 87 aposentados brasileiros com idade de 57,3 +
8,9 anos, ligeiramente mais velhos que nossa coorte (28). Comparando nosso
estudo ao de Pimenta, nossos resultados foram semelhantes, mas melhores em
Dor. Como em nosso estudo, Pimenta também encontrou melhores resultados em
aposentados com alguma ocupagédo. Em contraste com o nosso estudo, no estudo
de Pimenta os pacientes com mais a idade tiveram melhores resultados de QVRS,
mas neste estudo ha um viés relacionado aos aposentados jovens com deficiéncias

fisicas incapacitantes.

CONCLUSOES:

Pacientes criticamente enfermos que necessitaram de TRS tiveram alta taxa
de mortalidade, mesmo apds a alta da UTI e hospitalar. DRC prévia foi associada
com permanéncia em dialise. Na avaliacdo de QVRS, os dominios fisicos foram
mais afetados que os dominios mentais em todos os sobreviventes. As
caracteristicas basais dos sobreviventes, como ser jovem e nao ter DRC, tiveram
impacto em uma melhor percepgdo de QVRS. Fatores associados a gravidade da
doenga aguda, exceto ter tido sepse, ndo foram associados com QVRS. Longo
tempo de internacdo na UTI e hospitalar foram associados a por QV. Apéds a alta, os

pacientes que puderam retornar ao trabalho tiveram melhor percepgao de QVRS.
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Estes achados sugerem que, apesar de a mortalidade permanecer elevada
ainda na internagao hospitalar e apds a alta, e do aumento dos custos com as novas
tecnologias para o tratamento da IRA em UTI, os resultados a longo prazo apontam
para recuperacdo da funcdo renal dos individuos sem DRC prévia e uma
surpreendente boa percepcado de QVRS, principalmente para os sobreviventes mais
jovens. Tratamentos de dialise devem ser justificados, mesmo em pacientes

criticamente enfermos.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Pouco tem sido publicado sobre os desfechos e a qualidade de vida dos
sobreviventes de IRA estagio 3, e nenhuma publicacdo baseada em sobreviventes
brasileiros. Nosso objetivo foi avaliar a QVRS e persisténcia em dialise crénica
(RIFLE estagio E) em sobreviventes de IRA estagio 3 em uma UTI geral de um
hospital universitario do sul do Brasil.

Em nosso estudo, a incidéncia de pacientes com IRA estagio 3 que
necessitaram de suporte dialitico foi de 11%. A alta taxa de mortalidade na UTI de
nossos pacientes (70%) é explicada pela gravidade de sua doencga. Além disso, 23%
dos sobreviventes faleceram antes de 90 dias de acompanhamento apos a alta
hospitalar. Apenas 11,8% dos pacientes tornaram-se dependentes de dialise regular,
mas a maioria deles (87,5%) tinha DRC preexistente e o periodo do seguimento foi
relativamente curto, ndo podendo avaliar o impacto da lesdo renal aguda a longo
prazo.

Nosso estudo tem varios pontos fortes em matéria de investigacdo QVRS. E
um estudo prospectivo de uma coorte de 68 sobreviventes IRA seguidos por uma
mediana de nove meses apos a alta, com baixa perda de dados e avaliou mais
variaveis relacionadas a QVRS que estudos anteriores. Em comum com outros
estudos de QVRS em estado critico, ndo temos nenhuma medida de referéncia da
QVRS anterior dos pacientes e somos incapazes de dizer se os resultados foram
devido a condi¢des pré existentes ou a algum efeito residual de sua condigao aguda.
Além disso, uma limitagao importante do nosso estudo foi a falta de informacdes
sobre escores de qualidade de vida na populagao brasileira em geral para comparar

com 0Ss nossos sobreviventes. No entanto, nossos resultados foram semelhantes
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ao estudo de Pimenta, que estudou QVRS em aposentados brasileiros com idade
semelhante a de nossos pacientes.

Dos 68 pacientes entrevistados, 46 trabalhavam antes da internagéo e
apenas 13 deles (28,3%) foram capazes de retornar ao seu trabalho apos a alta
hospitalar.

Resultados interessantes de nosso estudo foram as respostas ao
questionario, onde a maioria dos pacientes relatou que sua saude atual,
relacionamento com a familia e os amigos sdo os mesmos ou melhores.

Apenas duas variaveis relacionadas as caracteristicas basais dos pacientes,
idade e DRC prévia foram associados a QVRS prejudicada em componentes fisicos.
O tempo de permanéncia na UTI ou no hospital apresentou correlagcdo com
componentes fisico e mental do SF-36, representando um forte impacto na QVRS
apos a alta.

Nosso estudo concluiu que, dos pacientes criticos que fizeram dialise no CTI,
apenas 20% sobrevivem por mais de 3 meses apos alta, aproximadamente 6%
retorna ao trabalho: os mais jovens sem DRC prévia, que nao tiveram sepse e
ficaram menos tempo internados, provavelmente por terem menos comorbidades.

Mesmo assim, de maneira geral, os sobreviventes tém boa percepg¢ao de QVRS.
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ANEXOS

ANEXO A: PROTOCOLO DE PESQUISA — SF-36

Nome do Entrevistado:

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos
manterao informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz
de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questao com a
resposta que melhor define seu estado de saude.

SF-36 QUESTIONARIO DE SAUDE

1. Em geral, vocé poderia dizer que sua saude esta?
Excelente
Muito boa
Boa

Ruim

Muito Ruim

QPR WIN|—~

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?
Muito melhor agora do que ha um ano atras

Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras
Muito pior agora do que ha um ano atras

AR WIN|—~
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3. As questdes seguintes s&o a respeito de atividades que vocé poderia fazer em
um dia comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas
atividades? Neste caso, quanto?

Sim, Sim, N&o. Nao
dificulta dificulta um | dificulta de
muito pouco modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem muito | 1 2 3

esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar de esportes arduos.

b. Atividades moderadas, tais como mover | 1 2 3
uma mesa, passar aspirador de po, jogar
bola, varrer a casa.

c. Levantar ou carregar mantimentos.

d. Subir varios lances de escada.

e. Subir um lance de escada.

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou abaixar-se.

g. Andar mais de 1 km

h. Andar varios quarteirbes

i. Andar um quarteirao

Alalalalalalala
NINININININININ
WWWWWWWwWw

j. Tomar banho ou vestir-se sem ajuda

4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com
seu trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua
saude fisica?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu | 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras|1 2

atividades?
d. Teve dificuldade em realizar o seu trabalho ou outras|1 2
atividades (necessitou um esfor¢o extra)?
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5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com
seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum
problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao | 1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou nao fez qualquer das atividades com | 1 2
tanto cuidado como geralmente faz?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a
familia, amigos, vizinhos ou em grupo?

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

BN~

7. Quanto de dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma
Muito leve
Leve
Moderada
Grave
Muito grave

O |WIN|—~

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo o trabalho dentro e fora de casa )?
De maneira alguma
Um pouco
Moderadamente
Bastante
Extremamente

BN~
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9. Estas questbes sdo como vocé sentiu ou como as coisas tém sido com vocé
durante o ultimo més (para cada questao, indique a resposta mais proxima do
jeito que vocé sentiu).

Quanto tempo durante o ultimo més:

Todo A Uma | Alguma | Uma | Nunca
tempo | maior boa |parte do |pequena
parte | parte | tempo | parte do

do do tempo
tempo | tempo
a. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6
se sentido cheio de vigor,
cheio de vontade, cheio de
forga?
b. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6

se sentido uma pessoa
muito nervosa?

c. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
que nada poderia anima-
lo?

d. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6
se sentido calmo e
tranquilo?

e. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia?

f. Quanto tempo vocé tem-se | 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e
abatido?

g. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem-|1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz?

i. Quanto tempo vocé tem-se | 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar
amigos ou parentes, etc.)?

Todo tempo

A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo
Nenhuma parte do tempo

AR WNI~
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11.

cada uma das afirmacdes para vocé:

Por favor, escolha a resposta que melhor descreva quéo verdadeiro ou falsa é

Definitivame | A maioria | Nao | A maioria | Definitivament
nte das vezes | sei |das vezes e falsa
verdadeira | verdadeira falsa
. Eu costumo adoecer um |1 2 3 4 5
pouco mais facilmente
gue outras pessoas
.Eu sou tdo saudavel|1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa
que conhecgo
.Eu acho que minha|1 2 3 4 5
saude ira piorar
. Minha saude é excelente |1 2 3 4 5
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Pontuacgao do questionario SF-36

Questao Pontuacao

01 1=>50 2=>44 3=> 34 4=> 20
5=>1,0

02 Soma Normal

03 Soma Normal

04 Soma Normal

05 Soma Normal

06 1=>5,0 2=>4 3=>3 4=> 20
5=>1,0

07 1=>6,0 2=>54 3=>42 4=>31 5=>272
6=>1,0

08 Se8=>1e7=>1======206
Se8=>1e7=>2a6===>5
Se8=>2e7=>2a6===24
Se8=>3e7=>2a6===>3
Se8=>4e7=>2a6====>2
Se8=>5e7=>2a6===>1
Se a questdo 7 nao for respondida, o escore da
questao 8 passa a ser o seguinte:
1=>6,0
2=>4]75
3=>35
4 =>2725
5=>10

09 a, d, e, h= valores contrarios (1=6, 2=5, 3=4, 4=3,
5=2, 6=1)
Vitalidade = a+e+g+i
Saude Mental= b+c+d+f+h

10 Soma Normal

11 a, ¢ = Valores Normais
b, d = Valores Contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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Calculo do Raw Scale (0 a 100)

Questéao Limites Score
Range
Capacidade 3 10, 30 20
Funcional |(at+b+c+d+e+f+g+h+i+j)
Aspectos 4 4,8 4
Fisicos (a+b+c+d)
Dor 7+8 2,12 10
Estado 1+11 5,25 20
Geral de
Saude
Vitalidade 9 4,24 20
(ate+g+i)
Aspectos 6+10 2,10 8
Sociais
Aspecto 5 3,6 3
Emocional (a+b+c)
Saude 9 5, 30 25
Mental (b+c+d+f+h)

Raw Scale: Item = Valor obtido - Valor mais baixo X 100

Variagcao

Obs: A questado n°2 nao entra no calculo dos dominios

Dados Perdidos: Se responder mais de 50%, substituir o valor pela média.
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ANEXO B: PROTOCOLO DE PESQUISA

PROTOCOLO DE PESQUISA

Avaliacao de pacientes com insuficiéncia renal aguda submetidos a tratamento
dialitico em Centro de Terapia Intensiva: Sobrevida, recuperagao da fungao

renal e qualidade de vida

Nome: Prontuario:
Idade: Sexo: Cor: Escolaridade:
Estado Civil: Religido:

Trabalho formal antes da internagédo CTI: ndo ( ) sim ( ) Qual?
Apoés alta CTl: ndo () sim ( ) Qual?
Doencas crénicas? DM ( ) HAS ( ) Outras

As perguntas a seguir visam comparar sua situagéo de vida nos dias de hoje a de

um ano atras:
Em relacdo ha um ano atras, sua saude esta:

1.

( ) melhor
( )igual

(

) pior

2. Em relagdo ha um ano atras, sua vida familiar esta:

( ) melhor

( )igual

() pior

Vocé atribui sua resposta ao fato de ter estado gravemente doente, internado em
uma CTI?

Sim () Nao ()

3. Em relagdo ha um ano atras, sua situagao de trabalho/emprego esta:
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( ) melhor

( )igual

() pior

Vocé atribui sua resposta ao fato de ter estado gravemente doente, internado em
uma CTI?

Sim( ) Nao ()

4. Em relagdo ha um ano atras, sua relagdo com amigos, vizinhos esta:

( ) melhor

( )igual

() pior

Vocé atribui sua resposta ao fato de ter estado gravemente doente, internado em
uma CTI?

Sim( ) Nao ()

5. Em relacdo ha um ano atras, seu animo, disposi¢ao para a vida, esta:

( ) melhor

( )igual

() pior

Vocé atribui sua resposta ao fato de ter estado gravemente doente, internado em
uma CTI?

Sim( ) Nao ()

5. Caso vocé necessitasse, faria hemodialise novamente?
Sim() Nao( )
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ANEXO C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PACIENTE

Estamos realizando um trabalho de pesquisa, denominado “Sobrevida,
recuperacao da funcao renal e qualidade de vida de pacientes com
insuficiéncia renal aguda submetidos a tratamento dialitico em Centro de
Terapia Intensiva”. O objetivo dessa pesquisa € avaliar a sobrevida, a recuperacéo
da funcao renal e a qualidade de vida de pacientes que realizaram dialise enquanto
internados em Centro de Terapia Intensiva.

Para isso, de 3 a 6 meses apds sua alta hospitalar, gostariamos de contar com a
sua colaboragao, durante cerca de 20 minutos, para coletar sangue e urina para
avaliacdo da fungéo renal e para responder a perguntas sobre diferentes aspectos
da sua vida: sua saude fisica, sua vida emocional, sua relagdo com amigos e
familiares, seu meio-ambiente. Além disso, também serao feitas algumas perguntas
sobre seus dados de identificagdo (nivel educacional, estado civil, ocupacgao,
historico de doengas e tratamentos).

Na pesquisa serdo utilizados dados de sua doenca, tratamento e resultado de
avaliacdes que, rotineiramente sao executados para controle de sua saude.
Gostariamos de deixar claro que, caso o(a) senhor(a) ndo queira participar do
presente estudo, isso ndo afetara em nada o seu tratamento. Também queremos
deixar claro que o(a) senhor(a) pode sair da presente pesquisa a qualquer momento,
mesmo ja tendo ingressado na mesma. Garantimos que todas as informacdes
prestadas pelo (a) senhor(a) serao sigilosas e que a divulgagao dos resultados deste
estudo sera an6nima.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade

para fazé-la.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , declaro que fui

informado de forma clara e detalhado dos objetivos e justificativas necessarias
para aceitar participar do presente estudo. Outrossim, me foi informado que
posso sair, a qualquer momento, da presente pesquisa. Minha participacao é
voluntaria e a ndo participagao nao implica em prejuizo para o meu tratamento.

A pesquisadora responsavel por este Projeto de Pesquisa € a enfermeira Cassia
Morsch, telefone 21018636, tendo este documento sido revisado e aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa desta Instituicdo em marco de 2005.

Nome e Assinatura do(a) Entrevistado(a):

Assinatura da Pesquisadora:

Cassia Morsch
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ANEXO D: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - FAMILIAR

Estamos realizando um trabalho de pesquisa, denominado “Sobrevida,
recuperacao da funcao renal e qualidade de vida de pacientes com
insuficiéncia renal aguda submetidos a tratamento dialitico em Centro de
Terapia Intensiva”. O objetivo dessa pesquisa € avaliar a sobrevida, a recuperagéo
da funcao renal e a qualidade de vida de pacientes que realizaram dialise enquanto
internados em Centro de Terapia Intensiva.

Para isso, de 3 a 6 meses apos a alta hospitalar de seu familiar, gostariamos de
contar com a colaboragao do mesmo, por cerca de 20 minutos, para coletar sangue
e urina para avaliagdo da fungdo renal e para responder a perguntas sobre
diferentes aspectos da vida deste: sua saude fisica, sua vida emocional, sua relagéo
com amigos e familiares, seu meio-ambiente. Além disso, também serdo feitas
algumas perguntas sobre seus dados de identificacdo (nivel educacional, estado
civil, ocupacéo, histérico de doengas e tratamentos).

Gostariamos de deixar claro que, caso o(a) senhor(a) ndo queira que seu familiar
venha a participar do presente estudo, isso ndo afetara em nada o tratamento do
mesmo. Também queremos deixar claro que o seu familiar pode sair da presente
pesquisa a qualquer momento, mesmo ja tendo ingressado na mesma. Garantimos
que todas as informagbes prestadas pelo (a) senhor(a) serdo sigilosas e que a
divulgacao dos resultados deste estudo sera anénima.

Se o(a) senhor(a) tiver alguma pergunta a fazer antes de decidir, sinta-se a vontade

para fazé-la.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (familiar)

Eu, , declaro que fui

informado de forma clara e detalhado dos objetivos e justificativas necessarias para
aceitar que meu familiar venha a participar do presente estudo. Outrossim, me foi
informado que posso retirar meu familiar , a qualquer momento, da presente
pesquisa. Minha participagcdo € voluntaria e a nao participacdo nao implica em
prejuizo para o tratamento de meu familiar.

A pesquisadora Responsavel por este Projeto de Pesquisa € a enfermeira Cassia
Morsch, telefone 21018636, tendo este documento sido revisado e aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa desta Instituicdo em marco de 2005.

Nome e Assinatura do(a) Entrevistado(a):

Assinatura da Pesquisadora:

Cassia Morsch
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ANEXO E: PROTOCOLO DE APLICAGCAO CLINICA DAS DIFERENTES
MODALIDADES DIALITICAS EM TERAPIA INTENSIVA DO HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE

Diversas modalidades terapéuticas sdo disponiveis para o manejo dialitico do
paciente com IRA. A escolha de um método dialitico depende principalmente das
caracteristicas clinicas do paciente no momento de iniciar a terapia dialitica, da
disponibilidade de recursos humanos, técnicos e econdmicos, e da experiéncia da
equipe assistente com cada um dos diferentes métodos (76).

O objetivo ao iniciar qualquer terapia dialitica € conseguir uma adequada
substituicdo da fungao renal, dirigida as necessidades clinicas de cada paciente com
um minimo de complicagcdes relacionadas ao procedimento. A escolha de um
método dialitico n&do exclui a possibilidade de passar para outro quando as
caracteristicas clinicas do paciente ou o objetivo terapéutico sdo modificados.

Os métodos intermitentes sdo utilizados nos pacientes que apresentam
estabilidade hemodinamica (sem uso de droga vasoativa) e que n&o necessitam a
retirada de volume elevado (mais do que 4.000 mL/dia) para a manutengdo do
equilibrio volémico. Em pacientes estaveis hemodinamicamente, porém com
hipertensdo intracraniana, quadros de intoxicagdo exogena (litio) ou com
impossibilidade de manter um tratamento dialitico adequado sem anticoagulagao, a
terapia intermitente também nao € indicada. Antes do inicio da sessao, o paciente
deve ser avaliado e as decisdes quanto ao uso de anticoagulagédo, objetivo de
ultrafiltracao, disponibilidade de equipamento e remocao do paciente da UTI para
exames devem ser levados em conta. Ainda em relagao a terapia intermitente, deve-
se reavaliar o funcionamento na sess&o anterior do acesso vascular. Embora a
recomendacao de que cada tratamento prescrito ofereca um Kt/\V>1,2, n&o é rotina

fazer este teste em didlise aguda. A anticoagulagao utilizada em dialise intermitente
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€ com heparina nao-fracionada ou lavagem intermitente do sistema com bolus de
solucao fisioldgica.

Os meétodos continuos sao indicados para os pacientes com instabilidade
hemodinamica e naqueles com hipertensdo intracraniana, quadros de intoxicacao
exdgena, como na intoxicagdo por carbonato de litio ou naqueles com
impossibilidade de manter um tratamento dialitico adequado sem anticoagulagdo. Os
meétodos de anticoagulagdo nas terapias continuas sdo a heparina nao fracionada,
citrato trissédico 4% ou lavagem intermitente do sistema. A dose de dialise
oferecida é avaliada pelo volume de efluente ficando em 25 a 30 mL/kg/h (30, 77).

O algoritmo de selegdo do método de dialise utilizado em dialise em terapia

intensiva do Hospital de Clinicas de Porto Alegre esta representado na figura 4.
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Figura 4. Algoritmo de selegio do método de dialise em terapia intensiva

Indicacdo de terapia renal substitutiva

\
Estabilidade hemodindmica?

‘/
Sim MNao

Necessidade de remog&o de remogdo de =4l/dia,
grande volume de liquida? - edema cerebral,

\ Ndo . insuficiéncia hepatica severa,

hipertensao infracraniana,
Sim N&o intoxicacdo exogena (litio)?
Sim v
HD estendida HD T—a  HDWVC
3-Tx/semana convencional /
L

impossibilidade de dialise Incapacidade
sem anticoagulagao de manter controle

metabdlico ou volémico?

f VRN

Sim Nao
Manter tratamento l
HDFWVWC Manter tratamento

Obs.: A escolha da dose de tratamento (fluxo de sangue, fluxo de dialisato, tipo de
filtro capilar ou freqliéncia das sessdes) tera como objetivo manter o controle
metabolico ou volémico.
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