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RESUMO

ANS (SILVA, AMANDA NOGUEIRA). Trauma associado a distarbios renais agudos em
unidade de terapia intensiva: coorte retrospectiva. 2024. 104 folhas. Dissertacdo (Mestrado)
— Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Salde, Universidade de Brasilia,
Brasilia, 2024.

Introducdo: O trauma € relevante como causa significativa de morbidade e mortalidade,
enfatizando a importancia da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no manejo de pacientes
gravemente feridos. A injdria renal aguda (IRA) e a doenca renal aguda (DRA) séao
complicacBes comuns nesses pacientes, influenciando negativamente os desfechos clinicos.
Objetivo: Avaliar o impacto do trauma na ocorréncia de disturbios renais agudos (IRA e DRA),
os fatores de risco e desfechos nos cuidados intensivos. Método: Trata-se de um estudo de
coorte retrospectivo com abordagem quantitativa. A popula¢do do estudo compreendeu 833
pacientes internados na UTI no periodo de 2020 a 2022. A amostra final consistiu em 133
pacientes vitimas de trauma que evoluiram com IRA, DRA ou sem IRA. A coleta de dados foi
realizada de forma retrospectiva, incluindo informagGes sociodemograficas, historia da doenga,
monitoramento hemodinamico e laboratorial, tratamentos utilizados e desfechos. Foram
realizadas analise descritiva e inferencial e considerado significativo resultados com nivel de
significancia de 5%. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme
pareceres: 6.153.523 e 6.170.519. Resultados: Do total de 133 pacientes avaliados, 45
(33,83%) evoluiram com IRA, 10 (7,52%) com DRA e 78 (58,65%) sem IRA. A idade média
dos pacientes com DRA foi de 56 anos, enquanto os com IRA tinham 46 anos e 0s sem IRA,
42 anos. O tempo de internacao foi maior para pacientes com DRA (33 dias) em comparacao
com os com IRA (31 dias) e sem IRA (25 dias). A presenca de sepse foi mais comum nos
pacientes com DRA (20%) e IRA (18%), enquanto nenhum caso foi registrado entre 0s
pacientes sem IRA. Observou-se que todos os pacientes com DRA necessitaram de
noradrenalina (100%), enquanto no grupo IRA 98% e no grupo sem IRA 82% (p = 0,016). O
uso de vasopressina foi maior no grupo DRA (50%) (p < 0,001). A necessidade de TRS foi
significativamente maior nos pacientes que ndo sobreviveram (43%) em compara¢do com 0s
sobreviventes (6,9%) (p < 0,001). De acordo com o criterio KDIGO, 63% dos pacientes que
faleceram estavam no estagio 3 (p < 0,001). A taxa de 6bito foi significativamente maior no
grupo DRA (60%) em comparagdo com o0s grupos IRA (42%) e sem IRA (6,4%). A recuperagéo
renal foi limitada no grupo DRA, com 80% né&o recuperando a funcédo renal, enquanto no grupo



IRA, 71% tiveram recuperagéo parcial e 4,4% recuperagdo total (p < 0,001). Concluséo: O
estudo evidenciou que o trauma esté associado a uma alta incidéncia de distarbios renais agudos
na UTI, com a presenca de sepse e a necessidade de terapia renal substitutiva, sendo mais
frequentes nos grupos com DRA e IRA. A recuperacdo da funcdo renal foi limitada nos
pacientes com DRA, destacando a necessidade de estratégias preventivas e tratamentos eficazes
para melhorar os desfechos clinicos desses pacientes. A pesquisa contribuiu para o
conhecimento sobre a relagdo entre trauma e distdrbios renais agudos, oferecendo anélises

valiosas para a pratica clinica e politicas de satude futuras.

Palavras-Chaves: Enfermagem em Nefrologia, Enfermagem do Trauma, Injaria Renal Aguda,

Trauma, Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

ANS (SILVA, AMANDA NOGUEIRA). Trauma associated with acute kidney disorders in
an intensive care unit: retrospective cohort. 2024. 104 pages. Dissertation (Master’s) —

Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2024.

Introduction: Trauma is significant as a cause of morbidity and mortality, emphasizing the
importance of the Intensive Care Unit (ICU) in managing severely injured patients. Acute
kidney injury (AKI) and acute kidney disease (AKD) are common complications in these
patients, negatively influencing clinical outcomes. Objective: To evaluate the impact of trauma
on the occurrence of acute renal disorders (AKI and AKD), identify associated risk factors, and
analyze outcomes in intensive care. Specifically, the research investigated the prevalence of
AKI and AKD in trauma patients, determined the severity of renal impairment, verified
associations between risk factors and outcomes, analyzed the treatments used, and assessed the
impact of trauma on renal function recovery. Method: This was a retrospective cohort study
with a quantitative approach. The study population comprised 833 patients admitted to the ICU
from 2020 to 2022. The final sample consisted of 133 patient records who developed AKI,
AKD, or had no AKI. Data collection was performed retrospectively, including
sociodemographic information, disease history, hemodynamic and laboratory monitoring,
treatments used, and outcomes. Descriptive and inferential analyses were carried out and results
with a significance level of 5% were considered significant. The study was approved by the
Research Ethics Committee, according to opinions: 6.153.523 and 6.170.519. Results: The
results showed that, of the 133 patients evaluated, 45 (33.83%) developed AKI, 10 (7.52%)
developed AKD, and 78 (58.65%) had no AKI. The average age of patients with AKD was 56
years, while those with AKI were 46 years, and those without AKI were 42 years. The length
of hospital stay was longer for patients with AKD (33 days) compared to those with AKI (31
days) and without AKI (25 days). The presence of sepsis was more common in patients with
AKD (20%) and AKI (18%), while no cases were recorded among patients without AKI. The
mortality rate was significantly higher in the AKD group (60%) compared to the AKI group
(42%) and the non-AKI group (6.4%). Additionally, 65.5% of the patients recovered renal
function, partially or completely. Conclusion: The study highlighted that trauma is associated
with a high incidence of acute renal disorders in the ICU, with the presence of sepsis and the
need for renal replacement therapy being more frequent in the AKD and AKI groups. Renal
function recovery was limited in patients with AKD, underscoring the need for preventive
strategies and effective treatments to improve clinical outcomes for these patients. The research
contributed to the understanding of the relationship between trauma and acute renal disorders,
providing valuable insights for clinical practice and future health policies.

Keywords: Nephrology Nursing, Trauma Nursing, Acute Kidney Injury, Trauma, Intensive
Care Units.

RESUMEN



Introduccion: El trauma es significativo como causa de morbilidad y mortalidad, enfatizando
la importancia de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en el manejo de pacientes
gravemente heridos. La lesion renal aguda (LRA) y la enfermedad renal aguda (ERA) son
complicaciones comunes en estos pacientes, influyendo negativamente en los resultados
clinicos. Objetivo: Evaluar el impacto del trauma en la aparicion de trastornos renales agudos
(LRAy ERA), identificar los factores de riesgo asociados y analizar los resultados en cuidados
intensivos. Especificamente, la investigacion investigd la prevalencia de LRA y ERA en
pacientes con trauma, determind la gravedad del deterioro renal, verifico las asociaciones entre
factores de riesgo y resultados, analizo los tratamientos utilizados y evalud el impacto del
trauma en la recuperacion de la funcién renal. Método: Se tratd de un estudio de cohorte
retrospectivo con un enfoque cuantitativo. La poblacion del estudio comprendio a 833 pacientes
admitidos en la UCI desde 2020 hasta 2022. La muestra final consistié en 133 registros de
pacientes que desarrollaron LRA, ERA o no tuvieron LRA. La recopilacion de datos se realizé
de manera retrospectiva, incluyendo informacion sociodemografica, historia de la enfermedad,
monitoreo hemodinamico y de laboratorio, tratamientos utilizados y resultados. Se realizaron
analisis descriptivos e inferenciales y se consideraron significativos los resultados con un nivel
de significacion del 5%. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion,
segun los dictamenes: 6.153.523 y 6.170.519. Resultados: Los resultados mostraron que, de
los 133 pacientes evaluados, 45 (33,83%) desarrollaron LRA, 10 (7,52%) desarrollaron ERA y
78 (58,65%) no tuvieron LRA. La edad promedio de los pacientes con ERA fue de 56 afios,
mientras que los pacientes con LRA tenian 46 afios y los sin LRA, 42 afios. La duracién de la
estancia hospitalaria fue mayor para los pacientes con ERA (33 dias) en comparacion con los
pacientes con LRA (31 dias) y sin LRA (25 dias). La presencia de sepsis fue mas comin en los
pacientes con ERA (20%) y LRA (18%), mientras que no se registraron casos entre los
pacientes sin LRA. La tasa de mortalidad fue significativamente mayor en el grupo de ERA
(60%) en comparacién con el grupo de LRA (42%) y el grupo sin LRA (6,4%). Ademas, el
65,5% de los pacientes recuperaron la funcion renal, parcial o completamente. Conclusion: El
estudio destaco que el trauma esta asociado con una alta incidencia de trastornos renales agudos
en la UCI, siendo la presencia de sepsis y la necesidad de terapia de reemplazo renal més
frecuentes en los grupos de ERA y LRA. La recuperacion de la funcion renal fue limitada en
los pacientes con ERA, subrayando la necesidad de estrategias preventivas y tratamientos
efectivos para mejorar los resultados clinicos de estos pacientes. La investigacion contribuy6 a
la comprension de la relacion entre el trauma y los trastornos renales agudos, proporcionando
conocimientos valiosos para la practica clinica y las politicas de salud futuras.

Palabras clave: Enfermeria Nefroldgica, Enfermeria del Trauma, Lesién Renal Aguda,
Trauma, Unidades de Cuidados Intensivos.
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1 INTRODUCAO

O trauma € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo,
representando um desafio significativo para os sistemas de satde. Todos 0s anos, mais de quatro
milhdes de pessoas morrem devido a traumas e quase 90% dessas mortes ocorrem em paises de
baixo e médio rendimento, como o Brasil (DAVID et al, 2022). Pacientes com lesfes
traumaticas graves frequentemente necessitam de cuidados intensivos, e a unidade de terapia
intensiva (UTI) desempenha um papel crucial no manejo desses casos complexos. Dentro desse
contexto, a injaria renal aguda (IRA) e a doenca renal aguda (DRA) emergem como
complicagdes comuns e graves que podem influenciar significativamente os desfechos clinicos
de pacientes vitimas de trauma (S@VIK et al, 2019; KDIGO, 2023).

A IRA é caracterizada por um declinio abrupto da funcdo renal, resultando em acimulo
de produtos de degradacgdo nitrogenados e outras substancias toxicas no sangue, e pode ocorrer
em até 50% dos pacientes gravemente enfermos na UT]I. Por outro lado, a DRA refere-se a uma
disfuncdo renal prolongada que pode ser subsequente a IRA, apds um periodo de 7 a 90 dias ou
surgir de maneira independente, estando associada a piores progndsticos e aumento da
mortalidade (RONCO, BELLOMO, KELLUM, 2019).

A incidéncia de IRA em pacientes com trauma admitidos em uma UT]I, segundo reviséo
sistematica de estudos com pacientes adultos com trauma grave admitidos em tratamento
intensivo com IRA é de aproximadamente 20%. Esse grupo de pacientes apresenta um aumento
de 3,6 vezes no risco relativo de morte (HAINES et al, 2019). Ainda que a epidemiologia e 0
resultado da IRA em pacientes, vitimas de trauma, admitidos em uma UTI sejam relativamente
bem compreendidos (HAINES et al, 2019), pouco se sabe sobre a incidéncia e o impacto da
IRA e tampouco da DRA em uma populacdo geral de trauma (YOUSEFIFARD et al, 2022).

Estudos recentes tém demonstrado que o trauma, especialmente quando associado a
outros fatores como choque hemorragico, sepse e uso de nefrotoxicos, aumenta
significativamente o risco de desenvolvimento de injuria renal em 13,3%, especialmente por
hipoperfuséo renal (HARROIS, LIBERT, DURANTEAU, 2017 PERKINS et al, 2019). Esses
distdrbios renais, além de aumentarem a complexidade do cuidado, estdo associados a maiores
taxas de mortalidade, maior duracdo da internacdo hospitalar e aumento dos custos de saude
(PERKINS et al, 2019; RONCO, BELLOMO, KELLUM, 2019; MESSERER et al, 2020).


https://www.researchgate.net/profile/Signe-Sovik?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19

15

Além disso, a identificacdo de fatores de risco especificos para IRA e DRA em pacientes
traumatizados é fundamental para implementacéo de estratégias de prevencdo e tratamento mais
eficazes. Fatores como idade avancgada, comorbidades pré-existentes, gravidade do trauma, e
intervencdes médicas especificas tém sido identificados como determinantes criticos no

desenvolvimento dessas complicagdes renais (HUANG et al, 2022).

Portanto, a avaliacdo da associacdo entre trauma e disturbios renais agudos, bem como
a identificacdo dos fatores de risco e desfechos na UTI, é essencial para aprimorar 0 manejo
desses pacientes e melhorar os resultados clinicos. Logo, a questdo norteadora da pesquisa é:
Qual o impacto do trauma na ocorréncia de distrbios renais agudos, especificamente na injdria
renal aguda (IRA) e doenca renal aguda (DRA), seus fatores de risco e desfechos em unidade
de terapia intensiva (UTI)? Este estudo visa contribuir para o corpo de conhecimento existente,
oferecendo esclarecimentos valiosos que podem orientar a pratica clinica e politicas de satde

futuras.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto do trauma na ocorréncia de distarbios renais agudos (IRA e DRA),

os fatores de risco e desfechos nos cuidados intensivos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar se ha diferenca na prevaléncia da IRA e DRA em pacientes vitimas de trauma

internados em UTI.

e Determinar a gravidade do comprometimento renal entre pacientes apds lesdo

traumatica.

e Verificar a associacdo entre pacientes vitimas de trauma sem IRA, com IRA e DRA em

relacdo aos fatores de risco e desfechos.

e Analisar os tratamentos utilizados entre pacientes vitimas de trauma sem IRA, com IRA
e DRA.

e Analisar perfil bioquimico e hemodindmico de pacientes vitimas de trauma e a

ocorréncia de disturbios renais agudos (IRA e DRA).

e Verificar o impacto do trauma na ocorréncia de recuperacdo da funcdo renal em

pacientes criticos com IRA e com DRA na UTI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Injuria renal aguda no contexto do trauma

O trauma € uma das causas mais comuns de internacdes hospitalares e mortes. E a
incidéncia de IRA é uma complicacdo frequente entre pacientes vitimas de trauma, com uma
variabilidade que vai de 0,5% a 50% devido a heterogeneidade das populacdes estudadas
(PERKINS et al, 2019). Em uma revisao sistematica e meta-analise realizada por Sgvik et al
(2019) incluindo 25.182 pacientes, a incidéncia de IRA associada ao trauma em pacientes
internados em UT] foi de 24%. No estudo de Golino et al (2022) concluiu-se que a incidéncia

de IRA apds politraumatismo foi de 28,8%.

Pacientes vitimas de trauma com IRA apresentam as piores medidas de nivel de
consciéncia, pressdo arterial sistdlica, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratoria, niveis
menores de hemoglobina e hematdcrito, além disso, apresentam maior probabilidade de
necessitar de intubacdo, ressuscitacdo cardiopulmonar, drenagem toracica e transfusdo de
sangue quando comparados com os pacientes sem IRA. Sendo assim, pacientes com IRA tem
maior tempo de internacdo hospitalar e maior tempo de permanéncia em UTI. Um fator
importante é que a persisténcia da IRA KDIGO 1, estagio de menor gravidade, estd associada
ao aumento do comprometimento renal dos pacientes e desfechos ruins, ou seja, maior risco de
desenvolvimento de IRA KDIGO 2 ou 3, estagios de maior gravidade, (HATTON, 2021;
SAVIK et al, 2019; PERKINS et al, 2019; HAINES et al, 2019; BJORNSTAD et al, 2021),
evolucdo para doenca renal aguda (DRA), doenca renal cronica (DRC) e 6bito (BJORNSTAD
etal, 2021; KELLUM et al, 2021).

A ocorréncia de IRA no trauma esta associada a uma alta taxa de mortalidade, com
estimativas que variam de 7% (casos de menor gravidade) até 69% (nos estagios mais severos
de IRA), frequentemente necessitando de suporte dialitico (AHMED, et al, 2021).

Um quinto dos pacientes traumatizados e internados na UTI desenvolvem IRA, e esse
grupo tem risco de mortalidade quase trés vezes maior do que aqueles que ndo desenvolvem
(PERKINS et al, 2019).

Incapacidades e tendéncias do trauma na fungéo renal

Embora as consequéncias da IRA sejam reconhecidas, houve pouco avango no

tratamento e na prevencdo da condi¢do apos o trauma. Ressalta-se que as intervencgdes as quais
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se esperava um impacto positivo na IRA, ndo apresentaram os resultados esperados. Portanto,
o foco tem se concentrado na prevenc¢do da IRA considerando que muitos pacientes ja séo
admitidos com a IRA instalada. Assim, essa incidéncia de IRA pode refletir tanto na gravidade
da lesdo quanto na qualidade dos cuidados pré-hospitalares. Sendo assim, deve-se trata-la

rapidamente para reduzir a duragéo e o aumento da gravidade da doenga (HATTON etal, 2021).

Uma vez que distarbios renais agudos, como IRA e DRA estdo presentes, os esforcos
para reduzir seu impacto se concentram na prevencao de fatores que possam piorar a condicao,
e o fornecimento de cuidados de suporte, como a terapia renal substitutiva (TRS) nos casos de
maior gravidade (HATTON et al, 2021).

Trauma como fator de risco para disturbios renais agudos

A maior gravidade das lesGes causadas pelo trauma impacta em maior chance de
desenvolvimento de complicacdes como a IRA e a necessidade de internacdo em UT], por efeito
da intensa resposta fisioldgica do corpo ao estresse, distlrbios neuroenddcrinos, desequilibrios
metabdlicos sistémicos e choque (AHMED, et al, 2020; ZHANG et al, 2021).

Pacientes vitimas de trauma apresentam o risco de desenvolver IRA/DRA devido a
fatores, como hipoperfuséo renal, rabdomidlise, lesdo direta nos rins, sindrome compartimental
abdominal, efeitos nefrotoxicos de terapias, resposta inflamatéria sistémica, uso de contraste
iodado e transfusBes sanguineas. Além da presenca de comorbidades, como idade avancada,
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, os quais compreendem o grupo de fatores identificados
como preditores de IRA e de DRA (AHMED et al, 2020; PERKINS et al, 2019; HATTON et
al, 2021).

Pacientes vitimas de trauma costumam evoluir com instabilidade hemodinamica, fator
que esta intimamente associado ao aumento do risco de mortalidade. Embora, essa
instabilidade, possa ser tratada com drogas vasoativas e suporte volémico, pode indicar lesdes
internas significativas e/ou hemorragia, aumentando o risco de mortalidade de forma
independente (AHMED, et al, 2021). No choque hemorragico o diagnostico da IRA, por
exemplo, é presente em mais de 40% dos casos (MESSERER, 2021).

Também é frequente o risco de sepse no trauma devido a grande necessidade de
realizacdo de procedimentos invasivos, infecces de corrente sanguinea por uso prolongado de
cateter venoso central e tempo estendido de uso de ventilagdo mecénica invasiva (VMI) com
risco de desenvolvimento de pneumonia associada a VMI (OLIVEIRA, SILVEIRA, MELO,
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STABILE, 2022). A sepse é uma das principais causas de queda subita da funcéo renal por
liberar mediadores inflamatérios na corrente sanguinea, causando lesdo endotelial vascular e

resposta inflamatoria na arteria renal (ZHANG et al, 2021).
Importéncia do diagndstico precoce

Tendo em vista 0 aumento do crescimento populacional, houve um incremento no
nimero de casos de trauma, principalmente entre adultos jovens. Portanto, € necessario
concentrar esfor¢cos em intervencfes para minimizar a mortalidade de pacientes com lesdes

potencialmente preveniveis (KOH et al, 2019).

A monitorizagdo dos sinais de infec¢do em pacientes com trauma grave e 0 uso precoce
de antibioticos de forma preventiva, baseando-se nos resultados de culturas de patégenos e na
sensibilidade aos medicamentos, sdo medidas que ndo apenas beneficiam a prevencdo e o
tratamento da sepse, mas também reduzem o risco de IRA e de DRA (ZHANG et al, 2021).

Identificar precocemente a IRA estd intimamente ligado a um progndéstico mais
favoravel, principalmente quando se avalia os fatores de risco, recuperacdo renal e
biomarcadores de funcdo renal como creatinina e clearance de creatinina, que embora tardios
sdo clinicamente e universalmente utilizados no processo de avaliagdo e diagndstico dessa
sindrome e da sua gravidade. Seguramente, essa condicdo quando ndo atenuada pode,
potencialmente progredir para DRC (MENEGAT, 2021; PAIVA et al, 2023).

De acordo com KDIGO (2012) e KDIGO (2023), os esforcos de prevencdo da
IRA/DRA devem incluir a reducdo da exposicao a nefrotoxicos, garantir status de volume e
perfusdo adequados, monitoramento rigoroso da creatinina sérica e producéo de urina, e evitar
a hiperglicemia. Uma vez que a IRA ja se desenvolveu, os esforgcos para mitigar seu impacto se
limitam a evitar fatores exacerbantes e fornecer cuidados de suporte, como terapia de
substituicdo renal (HATTON et al, 2021), atenuando o risco de desenvolvimento de DRA e
DRC.

Injaria renal aguda e doenca renal aguda: definicéo e aspectos epidemiolégicos

A IRA, considerada um problema de salde publica, € uma doenca multifatorial que de
forma global se refere a reducédo subita da funcédo renal, condi¢cdo em que o rim ndo consegue
manter suas fungdes endocrinas e exdcrinas, o que resulta no aumento de escorias nitrogenadas
e no desenvolvimento de disturbios hidroeletroliticos e &cido-base (MENEGAT, 2021,
SANTOS et al, 2021; MAYER et al, 2022).



20

REIS, et al (2022) publicaram consenso a fim de padronizar a nomenclatura e as
defini¢cdes de IRA, no qual mostraram que a vantagem em usar o termo “injuiria” se remete ao
fato de englobar desde alteracdes funcionais celulares e teciduais até lesdes anatémicas
estabelecidas. Portanto, recomenda-se evitar o termo “lesdo renal aguda”, pelo fato de se limitar
aos casos de lesdo anatomica renal. Também recomendam evitar o uso do termo “insuficiéncia”,

considerando que sugere um estagio mais avancado de faléncia renal.

De acordo com KDIGO (2012) e KDIGO (2023), a IRA ¢é definida como qualquer um
dos seguintes critérios:

1- Aumento da creatinina sérica de 0,3mg/dL dentro de 48 horas;
2- Aumento da creatinina sérica para 1,5 vezes o valor basal, conhecido ou presumido,
que tenha ocorrido nos ultimos 7 dias;

3- Volume urinério inferior a 0,5ml/kg/h por 6 horas.

Tem sua etiologia classificada em trés categorias: pré-renal, renal e pés-renal, de acordo
com o fator que a desencadeia. A IRA de causa pré-renal envolve doengas que reduzem a
perfusdo renal, mas ndo comprometem o parénquima (hipovolemia, reducédo do débito cardiaco,
drogas, hiperviscosidade e alteracdo da relacdo entre a resisténcia vascular sistémica e renal).
A renal é composta por doencgas que comprometem o parénquima do rim (obstrugdo vascular
renal, doengas do glomérulo ou da microvasculatura renal, necrose tubular aguda, nefrite
intersticial, dep6sito e obstrucdo intratubular e rejeicdao de aloenxerto renal). E a p6s-renal esta
relacionada a obstrucdo do trato urinario (obstrucdo ureteral bilateral, obstrucdo na bexiga e
obstrucdo ureteral) (MENEGAT, 2021).

Por sua vez, a IRA quando persistente € denominada como DRA, conceitualmente
descrita como dano renal ou disfuncéo renal que se perpetua por um periodo de 7 a 90 dias apds
a exposicao a um evento inicial de IRA, ou seja, a IRA é um subconjunto da DRA (KDIGO,
2012; KDIGO, 2023). No entanto, ha poucas evidéncias cientificas direcionadas a pacientes
com DRA apds IRA, além da escassa exploracdo sobre a epidemiologia de pacientes
hospitalizados com IRA e DRA como subconjunto da IRA ser amplamente desconhecida e
incerta (YAN et al., 2021),

Tanto a IRA quanto a DRA afetam milhdes de pessoas no mundo, com repercussoes a
curto e longo prazo, especialmente nas unidades de terapia intensiva (UT]Is). Estudos mostram
que a incidéncia de IRA e DRA é comum, variando de 114 a 174 casos por 10.000 pessoas/ano
(KDIGO, 2023). Por ser uma complicacdo comum durante a internagdo hospitalar, a IRA pode
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reduzir o tempo de sobrevida do paciente, aumentar a chance de evoluir para doenca renal
cronica e culminar no ébito (MENEGAT, 2021; REIS, et al, 2022).

Segundo um estudo de WEISS et al (2019) 2% a 18% de todos os pacientes internados
no hospital desenvolveram IRA durante sua estadia, assim como 22% a 57% dos pacientes em
terapia intensiva. Comparada a populacdo de jovens e adultos, a prevaléncia de IRA em
pacientes idosos é ainda mais significativa, pois eles tém menor capacidade de recuperacao
renal apds o episédio de IRA, muitas vezes evoluindo com doenga renal cronica (DRC)
(CHANG-PANESSO, 2021). Isso resulta em um aumento de 3% a 30% na mortalidade, mais
trabalho para a equipe além de custos adicionais. Esses nimeros aumentam 14% e 41% quando
0s pacientes se tornam dependentes de didlise durante a internacdo hospitalar (WEISS et al,
2019).

No Brasil, a taxa de mortalidade nas UTIs pode variar entre 9,6 até 58%, tendo como
um dos fatores associados a IRA (AGUIAR et al, 2021). Entdo, avaliar o impacto do trauma na
ocorréncia de IRA e da DRA no cenério de cuidados intensivos foi o objetivo priméario do nosso
estudo, considerando os poucos estudos com essa abordagem para fins de melhor direcionar o

cuidado e identificar os riscos associados.
Gravidade dos disturbios renais agudos

O Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) reuniu conceitos e
classificacbes e melhorou a maneira de identificar e classificar a IRA em relacdo a sua gravidade
e/ou estadiamento (MENEGAT, 2021).

De acordo com as diretrizes do KDIGO (2012) e KDIGO (2023), a classificacdo da
injaria renal aguda € determinada pelo aumento da creatinina sérica e/ou pelo volume urinario.
A gravidade é designada por estagios, sendo estagio 1, de menor gravidade quando a creatinina
atinge >0,3 mg/dl ou ha um aumento de 50% em relagdo a creatinina basal ou diminui¢do do
débito urinario <0,5mL/kg/h por 6 a 12 horas; estagio 2 (gravidade intermediaria) quando o
aumento da creatinina sérica em relagdo a basal é >100% ou diminui¢do do débito urinario
<0,5mL/kg/h por mais de 12 horas; e estagio 3, ou faléncia renal, quando o aumento da
creatinina sérica em relagdo a basal ¢ >200% ou quando h4 necessidade de terapia de
substituicdo renal ou diminuicdo do débito urinério <0,3mL/kg/h por mais de 24 horas, ou
anuria por um periodo >12 horas. Somente os pacientes classificados como estdgio 3 tém
indicacdo para iniciar tratamento de substituicdo renal (TRS). No presente estudo sé foi
utilizado o critério da creatinina para classificacdo de IRA devido a alta probabilidade de
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auséncia de dados sobre o volume urinario no prontuério dos pacientes, visto que foi uma coorte

retrospectiva.

A TRS é uma opcao no tratamento de IRA grave em pacientes criticos, mas tambem
exp0e os pacientes a riscos, como infecgdo do cateter intravenoso, instabilidade hemodinamica,
sangramento, hipotermia, dor, ansiedade, medo e nduseas (LOPES et al, 2021; AGUIAR et al,
2023).

A persisténcia da IRA acima de 7 dias ¢ indicativo de DRA, que é uma condigdo
intermediéria entre IRA e DRC, ocorrendo quando a disfuncéo renal persiste de 7 a 90 dias apds
um episodio de IRA sem se prolongar além desse periodo. A identificacdo de DRA ¢é essencial
para implementar intervencdes terapéuticas que previnam a progressdo para DRC, destacando
a importancia de monitorar a fungdo renal, otimizar a hidratagdo e evitar medicamentos
nefrotdxicos. A gestdo adequada de DRA pode melhorar significativamente os resultados a

longo prazo para pacientes com disfuncéo renal (LEVEY, 2022).

O prognéstico do paciente é diretamente afetado pelo grau de comprometimento da
lesdo renal. As taxas de mortalidade de pacientes com IRA podem chegar em até 80% nas UTIs
e até 50% nas hospitalizacdes, em sua maioria, essa condicdo esta associada a periodos
prolongados de internacdo (MENEGAT, 2021; SANTOS et al, 2021). Em um estudo realizado
no Brasil, foi notado que mesmo pequenos aumentos nos niveis de creatinina sérica e reducgdes
sutis na funcdo renal aumentam significativamente o risco de morte para o individuo (LOPES
et al, 2021). No Brasil, em 2022, foram registradas 72.022 mortes por IRA (DATASUS, 2022).

Injaria renal aguda e doenca renal aguda em paises desenvolvidos e subdesenvolvidos:

custos

A incidéncia e prevaléncia da IRA tém crescido consideravelmente, tanto globalmente
como no Brasil, além do aumento significativo de pacientes que necessitam de dialise
(MENEGAT, 2021). Calcula-se que essa condi¢cdo possa impactar entre 20 e 200 milhdes de
individuos na populacdo em geral (SANTOS et al, 2021).

Um aspecto significativo é a prevaléncia de casos de IRA principalmente em paises de
baixa e baixa-média renda, acompanhado de piores desfechos nos paises em desenvolvimento.
Fatores como a diferenca socioecondmica e a baixa disponibilidade de recursos a saude
influenciam diretamente o espectro epidemiolégico, a exemplo do reduzido nimero de leitos

de UTI em relagdo ao tamanho da populacdo, deficiéncias na estrutura de hospitais, longa
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distancia da comunidade no hospital, além do nimero limitado de profissionais e de
equipamentos diagnésticos (MELO et al., 2020; MUHAMEDHUSSEIN et al, 2021;
MACEDO; MEHTA, 2020). Estima-se que esses paises representem 85% do total de casos
anuais, resultando em 1,4 milhdes de mortes (MENEGAT, 2021).

A maior parte dos estudos epidemiolégicos sobre IRA foram conduzidos na América do
Norte, Europa e Asia, considerando o acesso mais facilitado aos dados dos pacientes e o
apropriado acompanhamento da IRA pelo nefrologista (MELO et al., 2020; MACEDO;
MEHTA, 2020; GOLINO et al, 2022; PERKINS et al, 2019). Os custos para diagnostico e
tratamento da IRA séo elevados e associados ao periodo prolongado de internacao hospitalar,
sendo predominante a necessidade de maior permanéncia em UTI, utilizacdo de equipamentos
diagnosticos avancados e TRS (MELO et al., 2020). No entanto, estes estudos realizados em
paises desenvolvidos, representam apenas 15% da populacdo mundial. H& escassez de
informacgdes na Ameérica Latina. No Brasil ha poucos estudos realizados e alguns deles com
amostras pouco representativas (INDA-FILHO et al, 2021), condi¢do que reforca a importancia
de estudos nacionais que reflitam a epidemiologia da IRA e DRA e suas repercussdes, como

proposito da presente dissertagéo.

Nesse cenario, questdes relacionadas ao tratamento da TRS pode representar um desafio
no ambito nacional e internacional de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, haja vista
que a TRS é uma estratéegia fundamental no tratamento da IRA grave com complicagdes
potencialmente fatais, como hipercalemia refrataria, acidose metabolica e sobrecarga de
volume que n3o responde & terapia médica (ANDONOVIC et al, 2021). E valido, portanto
ressaltar a nota do Ministério da Saude (2021) que reconhece o custeio de servigos de TRS no
Sistema Unico de Saude (SUS) como exorbitante. Estima-se que 75% da populagio do Brasil
dependa exclusivamente do SUS e que cerca de 184 mil brasileiros necessitem de TRS. Assim,

o impacto financeiro anual com hemodialise e dialise peritoneal é de R$ 401 milhdes.

Desfechos e impacto da injuria renal aguda e doenca renal aguda em pacientes vitimas de

trauma

Um estudo realizado por Benichel e Meneguin (2020) concluiu que tanto o periodo de
internacdo quanto o Obito sdo eventos de grande significancia na IRA. O prolongamento da
estadia na UTI pode aumentar a deterioracdo clinica e gravidade dos pacientes, impactando

negativamente na satde, com o aumento do risco de complicacdes e mortalidade. Tudo isso
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pode estar correlacionado com comorbidades pré-existentes, complicacGes decorrentes da

gravidade dos pacientes e uso de medicamentos nefrotdxicos.

Os sobreviventes de distarbios renais agudos como a IRA e a DRA, podem apresentar
uma recuperacdo variavel da fungdo renal e estar predispostos a desenvolver DRC, enfrentando
inclusive morbidade e mortalidade tardias. Além disso, a IRA e a DRA podem representar um
grande 6nus para o sistema de saude, resultando em um aumento substancial dos custos,
especialmente devido ao uso de TRS (S@VIK et al, 2019). E a necessidade de TRS é de
aproximadamente 15% em pacientes vitimas de trauma (GOLINO et al, 2022).

A ndo recuperacao da funcdo renal na alta hospitalar € comum e associada a um aumento
do risco de morte, principalmente quando a DRC é desenvolvida nesse periodo. Os desfechos
dependem ndo apenas do grau de recuperacgdo renal, mas também do tempo necessario para que
ocorra essa recuperacdo. Portanto, os desfechos estdo para além da recuperacdo, mas para alto
risco de 6bito, sendo crucial deixar de considerar distdrbios renais agudos como uma condi¢éo
reversivel, a curto prazo e aumentar a conscientizacdo sobre as complicacdes a longo prazo
(GAMEIRO, MARQUES e LOPES, 2021).

Recuperacéo da funcéo renal em pacientes vitimas de trauma

A recuperacao renal apds a IRA é um processo ainda ndo totalmente compreendido, mas
que depende da gravidade da leséo, etiologia, duracéo e da funcdo renal prévia do paciente. O
critério mais usado para avaliar a reparacdo renal é a reducdo nos niveis de creatinina sérica
(sCr) (GAMEIRO, MARQUES e LOPES, 2021; HATTON et al, 2021). A diminui¢io da
creatinina pode ocorrer em momentos diversos. Pacientes que progridem de IRA para DRA
apos 7 dias de ndo recuperacdo podem ter uma recuperacao da funcao renal tardia nos 90 dias
subsequentes (VIJAYAN et al, 2021).

A recuperacdo pode ser definida como parcial ou completa, dependendo do grau de
melhora na funcdo renal. E aceito como critério de recuperagdo renal completa quando a
proporcao entre creatinina sérica de alta hospitalar e creatinina sérica basal for menor ou igual
a 20%. Esse grau de recuperacdo da fungédo renal normalmente ocorre apenas em uma minoria
dos pacientes, geralmente aqueles com formas mais leves de IRA. Pacientes que recuperam a
funcdo renal tendem a ser mais jovens, ter uma funcdo renal inicial preservada e menos
comorbidades (PAIVA, DUARTE e MAGRO, 2024; VIJAYAN et al, 2021; ZHAO et al, 2023).

E como recuperagdo parcial quando a sCr néo retorna ao valor basal, mas continua abaixo de
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1,5x em relag&o a basal, sem dependéncia de TRS. Quando ndo ha recuperacdo, a SCr mantém-
se com valor acima de 1,5x em relagéo a basal (CHAWLA et al, 2017).

Praticas que favorecem a recuperacdo da funcdo renal e reduzem a mortalidade em
pacientes hospitalizados geralmente envolvem identificacdo precoce, monitoramento de
biomarcadores da funcéo renal e ajuste de doses de medicamentos nefrotdxicos. A restauracdo
da funcdo renal é essencial para melhorar o progndstico do paciente, especialmente durante o
periodo de hospitalizacdo (PAIVA et al, 2023).

E crucial evitar a hiper-hidratacio, uso excessivo de diuréticos de alca, restricdes
alimentares extremas e 0 uso desnecessario de antibidticos. Também, se considera importante
prevenir a hipercalemia e potenciais complicacbes, como infeccdes, desequilibrios
hidroeletroliticos ou metabdlicos e efeitos iatrogénicos (MENEGAT, 2021). Em estudo de
Golino et al (2022), mais de 80% dos pacientes com IRA apresentaram recuperagdo renal até a
altada UTI.

Pacientes classificados como KDIGO 1 tem maiores chances de recuperacao, devido ao
menor tempo de exposicdo e a menor gravidade da IRA, diferentemente do KDIGO 2 e 3, que
apresentam maior mortalidade devido comprometimento renal mais severo. Esses pacientes
mais graves, que ndo recuperaram a funcao renal em seis meses, tendem a ter um pior desfecho
clinico, apresentando duas vezes mais probabilidade de morrer até um ano ap6s a alta
(DUARTE e MAGRO, 2022).

Direcionamento e vertentes de novas abordagens do trauma e disturbios renais agudos:

aspectos globais

A IRA associada ao trauma permanece frequente em paises em desenvolvimento, como
o0 Brasil e o desfecho, portanto, tem se mantido insatisfatério. Estudo de coorte ressalta que
ainda pouco se sabe sobre o impacto da IRA em vitimas de trauma (PERKINS et al, 2019), o
que evidencia a importancia da necessidade de ampliagdo do conhecimento em relacdo ao
padrdo de monitoramento da fungdo renal e maior compreensdo dessa sindrome nesses

individuos.

Nessa vertente, indicagdes e direcionamentos para novas abordagens de prevencéo e
tratamento de eventos agudos, como IRA e DRA imediatamente ap0s a internagdo de pacientes

vitimas de trauma em UTI, pode possibilitar o aumento da chance de sobrevida, diminuicéo do



26

tempo de internagdo, padronizagdo do processo de cuidar e melhora dos resultados e da
qualidade de vida pds-internagdo (MAYER et al., 2022; LIU et al, 2020).

Dado o impacto da IRA pds-traumatica nos desfechos dos pacientes e na utilizagédo de
recursos, a institucionalizacdo de um plano multiprofissional e protocolos clinicos para
acompanhamento e tratamento da IRA sdo necessarios e devem contar com a colaboragédo de
diversos especialistas da area da salde, em que o principal objetivo ¢ a recuperacdo da funcéo
renal (MENEGAT, 2021).

Deve-se dar destaque a equipe de enfermagem, pois sdo 0s principais prestadores de
cuidados assistenciais especializados. O enfermeiro desempenha um papel crucial na prevencéo
da IRA em unidades de terapia intensiva. Com conhecimento qualificado como base, o
enfermeiro enfrenta as diversas complexidades e complicaces decorrentes do tratamento ou
das condi¢des intrinsecas dos pacientes criticos, o que resulta em uma dindmica de abordagens
sistematizadas (BENICHEL e MENEGUIN, 2020).

Ainda ha pouca discussdo sobre o impacto da IRA/DRA no cuidado e as repercussdes
do trauma na funcéo renal na literatura de enfermagem. Além disso, poucos estudos comparam
pacientes comprometidos com distdrbios renais agudos com grupos de controle
correspondentes para validar os resultados encontrados. Novos estudos podem orientar a pratica
assistencial, desenvolvendo protocolos para a detecgdo precoce e 0 monitoramento da evolugéo
da IRA em pacientes clinicos (BENICHEL e MENEGUIN, 2020).
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo de abordagem quantitativa.

No estudo de coorte restrospectivo, o pesquisador coleta informacgdes pregressas e
acompanha a populacdo por um periodo de tempo para buscar possiveis associacdes entre
fatores de exposicdo e desfecho (CAMARGO; SILVA; MENEGUETTI, 2019).

Este estudo foi conduzido conforme diretrizes do STROBE (STrengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (CUSCHIERI, 2019).

4.2 CENARIO DE ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neurotrauma de um hospital
publico terciario da rede publica do Distrito Federal, referéncia do Distrito Federal para vitimas
de trauma e na Unidade de Terapia Intensiva Geral, que também admitia pacientes vitimas de

trauma. As duas UTIs somam um total de 30 leitos.
4.3 PARTICIPANTES
4.3.1 POPULACAO

Foi realizado seguimento de todos pacientes sem IRA, com IRA e DRA como
subconjunto da IRA, vitimas de trauma hospitalizadas em UTI. O grupo exposto foi composto
por pacientes vitimas de trauma que evoluiram com IRA, DRA e o grupo ndo exposto foi
composto por pacientes vitimas de trauma que nao evoluiram com IRA.

A populacdo compreendeu 833 pacientes internados com diagnostico de trauma na
admissdo na UTI, no periodo de 2020 a 2022 (2020 [n= 305], 2021 [n= 289], 2022 [n= 239]),
porém apenas 754 autorizaram a coleta de dados.

4.3.2 AMOSTRA

Pacientes vitimas de trauma que evoluiram com IRA, DRA e sem IRA.
A amostra foi constituida de 133 prontuarios de pacientes, considerando poder de 80%

e perdas amostrais de 10%, obtida pela formula:

n=(Za/2-Vp-qE)?, sendo: n — tamanho da amostra; Za/2 — valor critico para o grau de

confianca desejado, usualmente: 1,96 (95%);
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E — erro padréo, usualmente: £10% da proporcéo dos casos (preciséo absoluta).

p — proporcao de resultados favoraveis da varidvel na populacdo; O valor foi utilizado
com base em uma revisao sistematica que referiu que a incidéncia de IRA pos-trauma em
pacientes internados em UT]I foi de 24% (S@VIK et al, 2019).

q — proporcéo de resultados desfavoraveis na populacédo (q=1-p).

(MIOT, 2011; MAROTTI et al, 2008).

P=24%, E= 10%, a=5%, Amostra finita (N=754)

Poder N N com 10% de perdas
80% 133 148
85% 148 165
90% 168 187

Os pacientes foram selecionados de acordo com a data de internacdo. No ano de 2020,
foram selecionados 74 pacientes, excluindo dois (2) que eram menores de 18 anos, um (1) por
diagndstico clinico com causa nao associada a trauma e dois (2) por 6bito com menos de 24
horas de internacdo em UTI. Em 2021, 29 pacientes foram selecionados, excluindo sete (7) por
diagnostico clinico com causa ndo associada a trauma, oito (8) por erro de dados (sem
possibilidade de serem encontrados no sistema) e trés (3) por 6bito com menos de 24 horas. No
ano de 2022, foram selecionados 30 pacientes, excluindo um (1) por diagnéstico nao associado
ao trauma, sete (7) por erro de dados, um (1) por ser menor de 18 anos, trés (3) por ébito com
menos de 24 horas e um (1) por diagnéstico de morte encefélica, conforme distribuicdo no

fluxograma abaixo.
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Figura 1. Fluxograma de distribui¢do dos participantes do estudo.

Fonte: Prépria.

4.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Critérios de inclusdo: Idade > 18 anos, tempo de internagdo > 24 horas, com
diagndstico de admissdo trauma; evolugdo apos internacdo com IRA ou DRA na UTI.

Critérios de exclusdo: Historia de transplante renal; diagndstico de morte encefélica e
auséncia de registro de marcadores bioquimicos de avaliacdo renal (ureia e creatinina séricas)

em prontuario.

4.5 COLETA DE DADOS



30

Fase I: A coleta dos dados foi feita de forma retrospectiva, incluindo pacientes
internados em UTI de janeiro de 2020 a dezembro de 2022, e foi realizada por meio de acesso
aos registros dos livros de controle de internacdes das UTIS. Foram selecionados prontuarios
de pacientes com diagnéstico médico de admissao por trauma. A coleta dos dados comegou

ap6s a aprovacéo pelos Comités de Etica e foi realizada entre julho/2023 até abril/2024.

1- Trauma: O traumatismo ocorre devido a algum evento gerado pelo emprego de
grande energia cinética, causando graves lesdes nos individuos, como atropelamentos, quedas,
agressdo fisica, acidentes de transito, entre outros (GALINDO et al, 2022).

Fase 11: Apos a selecdo dos prontuérios de pacientes, foi realizada a identificacdo dos
pacientes que evoluiram com IRA, DRA e sem IRA durante a internacdo em UTI. Nessa fase

foi realizado o estadiamento do comprometimento da funcéo renal, conforme:

1- Critério creatinina da Classificacdo KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes): Classificada como o aumento na creatinina sérica maior do que 0,3 mg/ dL (> 26,5
pmol/l) em 48 horas ou aumento da creatinina sérica > 1,5 do valor basal. A KDIGO divide a
IRA em trés estagios, sendo o estagio 1 (risco) quando a creatinina for >0,3 mg/dl ou aumento
de 50% da creatinina de base; estagio 2 (lesdo renal) quando o0 aumento na creatinina sérica de
base for >100% e estagio 3 (faléncia renal) quando o aumento na creatinina sérica de base for

>200% ou houver necessidade de terapia de substitui¢ao renal (KDIGO, 2012; KIDGO, 2023).

2- Classificacdo de DRA: definida como uma condicdo na qual a IRA estagio 1 ou

superior, conforme definido por KDIGO, esté presente por tempo >7 dias apos um evento inicial

de IRA (KDIGO, 2012; KDIGO, 2023).

3- Valor Basal da Creatinina Sérica: menor valor coletado ap6s a internacdo
hospitalar (KDIGO, 2012; KDIGO, 2023).

4- Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) pela formula do Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-epi): Equacédo para estimar a taxa de filtracdo
glomerular a partir da creatinina sérica, idade, sexo e etnia.

TFG= 141 x min (sCR/k, 1)® x max (sCR/k, 1)12% x 0,993'4a% x 1,018 [se mulher] x 1,159
[negro]. Onde sCR corresponde a creatinina sérica (mg/dL), k é de 0,7 e 0,9 para mulheres e
homens respectivamente, a é -0,329 e -0,411 para mulheres e homens respectivamente, min
indica 0 minimo de sSCR/k ou 1, e max indica 0 maximo de sCR/k ou 1 (KDIGO, 2012). Porém,
neste estudo, a formula utilizada nédo incluiu o fator de correcdo para etnia por ndo haver registro

desse dado nos prontuarios.
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Fase Il11: Foi elaborado um questionario estruturado fundamentado por evidéncias
cientificas (AHMED, 2021; DUARTE, MAGRO, MOURA, 2017; GOLINO et al, 2022), que
foi empregado como instrumento para direcionar a coleta de dados, dividido em dominios,
como:

1- Identificacdo Sociodemografica: idade, sexo, tempo de internacdo em UTI e tempo

de internacdo hospitalar.

2- Historia da Doenca: comorbidades, etiologia do trauma, nimero de lesoes,
procedéncia do paciente, medicamentos em uso (anti-inflamatérios ndo esteroides,
antirretrovirais, aminoglicosideos, antibidticos como polimixina B, vancomicina,

sulfametoxazol-trimetoprim, drogas vasoativas e uso de contraste venoso).

3- Monitoramento:

3.1 — Hemodinamico: sinais vitais (pressdo arterial média, frequéncia cardiaca e
temperatura).

3.2 - Laboratorial: as variaveis laboratoriais (nivel sérico: creatinina, ureia, potassio,
sodio, hemoglobina, hematdcrito, leucdcitos) sdo referentes ao periodo de internacao até a alta
ou o0 dbito e diariamente coletadas nos primeiros 15 dias de internacdo, apds esse periodo, foram
coletadas a cada 5 dias até a alta da UTI.

3.3 —Parametros Laboratoriais e Hemodindmicos: os valores de referéncia adotados sdo
procedentes do protocolo da Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal (SES/DF) do
Sistema Unico de Satde (SUS).

Tabela 1. Valores de referéncia de exames laboratoriais do Laboratdrio Central de
Saude Publica do Distrito Federal (LACEN).

Marcadores Bioquimicos Unidade Valor de Referéncia
Creatinina sérica mg/dL 0,6-1.3

Ureia sérica mg/dL 10,0 -50,0
Potassio sérico mEqg/L 3,6-5,0
Sodio sérico mEqg/L 135,0 - 148,0
Hemoglobina g/dL 13,0-17,0
Hematocrito % 42,0-50,0
Plaquetas x10° 150,0 — 450,0

Leucocitos x10° 40-11,0
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Clearence de creatinina ml/minuto >90 ml/minuto
estimado (CKD-EPI)
Fonte: Laboratdrio Central de Saude Publica do Distrito Federal (LACEN), 2024.

Tabela 2. Valores de referéncia de parametros hemodinamicos do Laboratorio Central de
Salde Publica do Distrito Federal (LACEN).

Parametros Unidade de Medida Valor de Referéncia

Hemodinamicos

Pressao arterial média mmHg 70a 100
Frequéncia cardiaca bpm 60 a 100
Temperatura axilar Graus Celsius (°C) 35,8 -37,7

Fonte: Laboratorio Central de Saude Publica do Distrito Federal (LACEN), 2024.

Fase 1V: Avaliacao dos tratamentos utilizados para IRA e DRA, incluindo a TRS.

1- Terapia Renal Substitutiva (TRS): A evolucdo do comprometimento da funcéo
renal, impde necessidades para além da terapia medicamentosa e dietética,
denominada, portanto de terapia renal substitutiva, que inclui a hemodiélise, com o
objetivo de remover residuos metabdlicos do organismo, além do excesso de agua e
sais minerais. Tratamento utilizado tanto para IRA ou DRA, gquanto para doentes
renais cronicos (SANTOS et al, 2021).

Fase V: Avaliacdo dos desfechos: recuperagdo de fungéo renal, alta e mortalidade, A
avaliacdo ocorreu no final do periodo de internacdo na UTI pelo acesso aos dados do prontuério

eletrénico do paciente.

1- Recuperacdo: Nao existe definicdo especifica sobre recuperacdo renal apés IRA.
Pacientes com IRA podem evoluir com desfechos diferentes, desde a recuperagao
completa da funcéo renal até a doenca renal crénica, e nos piores casos, até a morte.
E aceito como critério de recuperacdo renal completa quando a proporgio entre
creatinina sérica de alta hospitalar e a creatinina sérica basal (da internacdo na UTI)
for menor ou igual a 20%. E como recuperacgéo parcial quando essa proporc¢éo for
maior que 20%, mas sem dependéncia de TRS (CARDOSO; CARNEIRO;
MAGRO, 2022, CHAWLA et al, 2017).
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica realizada neste estudo foi baseada em uma variedade de métodos
estatisticos, incluindo medidas descritivas e testes de hipdteses. As medidas descritivas tal
como média, mediana, desvio padrdo, intervalo interquartil, frequéncia absoluta e percentuais,
foram utilizadas para descrever as caracteristicas das variaveis e fornecer informacoes

resumidas sobre os dados coletados.

O teste Qui-quadrado foi utilizado para investigar a associacao entre diferentes variaveis
categoricas. Esse teste permitiu avaliar se as frequéncias observadas diferiam das frequéncias
esperadas, indicando possiveis associa¢Oes estatisticamente significativas entre as variaveis
(TURHAN, 2020).

O teste exato de Fisher foi aplicado quando o tamanho da amostra era pequeno,
permitindo avaliar a associacdo entre duas varidveis categéricas quando as condicBes de

aplicabilidade do teste Qui-quadrado ndo eram atendidas (LEE et al., 2022).

O teste de Shapiro-Wilk é um teste estatistico utilizado para verificar se os dados seguem
uma distribuicdo normal. Ele desempenha um papel importante na analise estatistica ao permitir
a escolha apropriada dos métodos estatisticos paramétricos ou ndo paramétricos, levando em
consideracdo a normalidade dos dados (SOUZA et al., 2023).

Neste estudo, ndo foi observado normalidade nos dados. Sendo assim, o teste de
Wilcoxon-Mann-Whitney, de Kruskal-Wallis e Dunn foram empregados para comparar as
medianas de duas amostras independentes, trés ou mais amostras independentes e nas multiplas
comparacg0Oes respectivamente em situacdes em que os dados ndo atendiam aos pressupostos da
distribuicdo normal e da homogeneidade de variancias (BARNETT et al., 2022; JOHNSON,
2022; OTI; OLUSOLA; ESEMOKUMO, 2021).

A regressao logistica € uma técnica estatistica usada para modelar a probabilidade de
um evento binario, como sucesso/falha (SCHOBER; VETTER, 2021). Ao contrario da
regressdo linear, que prevé valores continuos, a regressdo logistica utiliza a funcdo logistica
para mapear previsdes para uma faixa de 0 a 1, representando probabilidades. Na regresséo
logistica, os coeficientes das varidveis independentes sdo interpretados em termos de razéo de
chances (odds ratio), indicando quanto as chances do evento mudam com uma unidade de

aumento na variavel.
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Neste trabalho, modelos brutos consideram apenas a varidvel de interesse sem ajustar
por outros fatores. Modelos ajustados, por outro lado, incluem varidveis adicionais para
controlar possiveis confus@es, proporcionando estimativas mais precisas e realistas e modelos
maultivariados (ou preditivos) consideram apenas variaveis significativas no modelo final. Para
selecdo de varidveis a serem incluidas no modelo multivariados (ou preditivos) ou ajustado

foram usados os critérios a seguir:

) Significancia inferior a 0,2: Este critério & menos restritivo que o
tradicional 0,05 e é usado na fase inicial de selecdo de varidveis. Permite incluir
varidveis que podem ser importantes no modelo final, mesmo que ndo sejam
inicialmente significativas. Isso ajuda a identificar potenciais preditores que, em
combinagdo com outras variaveis, podem se tornar significativos (HOSMER JR;
LEMESHOW; STURDIVANT, 2013).

) Percentual de ausentes inferior a 10%: Este critério visa garantir que
as variaveis incluidas tenham dados suficientes para fornecer estimativas confiaveis.
Variaveis com muitos valores ausentes podem introduzir viés e reduzir a precisdo do
modelo. Um percentual de ausentes inferior a 10% ajuda a manter a integridade dos
dados (HOSMER JR; LEMESHOW; STURDIVANT, 2013).

) Auséncia de fendmenos de separacdo: A separa¢do ocorre quando a
varidvel dependente pode ser perfeitamente separada por uma ou mais variaveis
independentes, resultando em coeficientes muito grandes ou infinitos. 1sso pode fazer
com que o modelo seja incapaz de estimar probabilidades corretamente. A auséncia de
separacdo garante que o modelo possa generalizar bem (ZENG; ZENG, 2021).

) Auséncia de multicolinearidade: Multicolinearidade ocorre quando
duas ou mais variaveis independentes estdo altamente correlacionadas, dificultando a
estimativa precisa dos coeficientes. A auséncia de multicolinearidade assegura que cada
variavel contribua de forma independente para a previsdo do evento, melhorando a
interpretagdo e a estabilidade do modelo (BAYMAN; DEXTER, 2021; ZENG; ZENG,
2021).

Esses critérios ajudam a construir um modelo de regressdo logistica robusto,
confidvel e interpretavel, com variaveis relevantes, dados suficientes e sem problemas de

separacgdo ou multicolinearidade.
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No presente estudo, todas as andlises estatisticas foram realizadas utilizando o
ambiente de programacdo R (versdo 4.3.2) (R CORE TEAM, 2023) e o nivel de significancia
adotado foi de 5%.

4.7 DESFECHOS

Desfecho Primario: Recuperacao da funcéo renal.

Desfecho Secundario: Alta e 6bito dos pacientes.
- Recuperacao: O nivel de recuperagdo da fungdo renal apos diagnostico de IRA é variavel.
Porém, um estudo realizado em um hospital publico do Distrito Federal (DF) evidenciou que
50% dos pacientes diagnosticados com IRA recuperaram a funcdo renal até a alta hospitalar
(CARDOSO; CARNEIRO; MAGRO, 2017). Foi avaliado o nivel de recuperacdo até a alta da
UTI.

- Mortalidade: Foi avaliada ao término da permanéncia na UTI.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo atendeu a Resolucédo 466/2012 e foi submetido e aprovado primeiramente pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia
(CEP/FS-UnB) sob CAAE: 68152723.1.0000.0030 e parecer: 6.153.523 por ser a instituicéo
proponente do projeto. E em seguida pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital ptblico
terciario da secretaria de satde do DF sob CAAE: 68152723.1.3001.8153 e parecer: 6.170.519,
local da coleta de dados. A pesquisa foi iniciada apds a aprovacao do projeto.

Foi solicitado o consentimento do paciente ou familiar (responsavel nos casos de 6bito)
por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para que haja coleta de dados
no prontudrio. Como a pesquisa tem carater retrospectivo, essa obtencdo de consentimento foi
realizada por meio de contato via Whatsapp, conforme Resolu¢do CNS 510/2016 que prevé o
“registro de consentimento ou do assentimento: documento em qualquer meio, formato ou
midia, como papel, audio, filmagem, midia eletrdnica e digital, que registra a concessdo de
consentimento ou de assentimento livre e esclarecido”.

A principio foram realizadas trés tentativa de contato via Whatsapp onde o TCLE foi
encaminhado e caso ndo houvesse resposta, seriam realizadas trés tentativas de contato por
ligagdes telefonicas.

Havendo resposta via Whatsapp, ela foi escrita em texto ou apresentada verbalmente

por 4udio “li e estou de acordo”. A mesma foi salva em arquivo para posterior comprovacgao.
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Se a resposta fosse por ligagéo telefonica, ela deveria ser apresentada verbalmente informando
a concordancia. Os registros de ligacGes foram salvos e os dudios também foram arquivados.

Nos casos em que houveram dificuldade de contato com o participante ou algum
familiar apds trés tentativas, foram feitos os registros destas e os dados puderam ser acessados
no prontudario do paciente, conforme orientagio do Comité de Etica e Pesquisa.

Foi criado um protocolo com um sistema de codificagdo numérica dos participantes para
garantir a confidencialidade e a anonimizacéo dos dados visto que o prontuario é de propriedade
unica e exclusiva do paciente. Cada prontuario de paciente obteve codifica¢do Unica e numérica,
dessa forma o questionario (instrumento de coleta de dados) referente a cada paciente foi
andnimo, protegendo sua confidencialidade e garantindo a anonimizacéo, assegurando somente
ao pesquisador o conhecimento do significado do codigo. Os resultados desse estudo somente
serdo divulgados para fins de producdo cientifica em eventos cientificos e/ou periddicos

nacionais e internacionais indexados em bases de dados.

5 RESULTADOS

5.1 Anélise comparativa entre trés grupos de pacientes: aqueles com Injaria Renal Aguda
(IRA), Doenca Renal Aguda (DRA), e pacientes sem IRA.
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Do total de 133 pacientes avaliados, 45 evoluiram somente com IRA (33,83%), 10 com
DRA (7,52%) e 78 sem IRA (58,65%).

Foram avaliadas diversas caracteristicas clinicas, laboratoriais e desfechos, destacando-
se as diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Em relacdo a idade, observou-
se que os pacientes com DRA tinham uma média de 56 anos, enquanto os com IRA tinham uma
média de 46 anos e 0s sem IRA, 42 anos (p = 0,006). O tempo de internacdo também diferiu
significativamente, sendo maior para os pacientes com DRA (meédia de 33 dias) comparado aos
pacientes com IRA (31 dias) e sem IRA (25 dias) (p = 0,025).

A presenca de sepse foi mais comum nos pacientes com DRA (20%) e IRA (18%),
enguanto nenhum caso foi registrado entre os pacientes sem IRA (p < 0,001). A ocorréncia de
convulsdes foi maior nos pacientes com DRA (20%) em comparagdo com 0s grupos IRA
(8,9%) e sem IRA (1,3%) (p = 0,015). Além disso, a craniectomia descompressiva foi mais
frequentemente realizada no grupo IRA (31%) comparado aos grupos DRA (10%) e sem IRA
(7,7%) (p = 0,003).

Outras condic@es clinicas, como a participacdo em colisdes de carro, mostraram uma
prevaléncia significativamente maior nos pacientes com DRA (20%) em compara¢do com 0S
grupos IRA (0%) e sem IRA (1,3%) (p = 0,015). O héabito de etilismo foi mais frequente nos
pacientes com DRA (50%) em relagdo aos grupos IRA (11%) e sem IRA (15%) (p = 0,022).
Pacientes com DRA também apresentaram uma maior prevaléncia de comorbidades como
diabetes mellitus (40%) e hipertensdo arterial sistémica (40%), comparado aos grupos IRA
(4,4% e 4,4%, respectivamente) e sem IRA (2,6% e 9%, respectivamente) (p = 0,001 e p =
0,011).

Quanto ao uso de medicamentos e tratamentos, observou-se que todos os pacientes com
DRA necessitaram de noradrenalina (100%), enquanto no grupo IRA foi de 98% e no grupo
sem IRA foi de 82% (p = 0,016). O uso de vasopressina foi maior no grupo DRA (50%) em
comparagdo com os grupos IRA (42%) e sem IRA (14%) (p < 0,001). A administracdo de
hidrocortisona também foi mais comum no grupo DRA (60%) do que nos grupos IRA (38%) e
sem IRA (18%) (p = 0,004). Medicamentos como meropenem, polimixina B, vancomicina e
amicacina foram utilizados com maior frequéncia no grupo DRA (p < 0,001, p < 0,001, p =
0,030 e p = 0,031, respectivamente). O uso de contraste venoso foi significativamente maior
nos pacientes com DRA (78%) comparado aos grupos IRA (59%) e sem IRA (39%) (p = 0,017).

Além disso, a necessidade de terapia renal substitutiva (TRS) foi extremamente elevada nos
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pacientes com DRA (90%), em contraste com 24% no grupo IRA e auséncia no grupo sem IRA
(p <0,001).

Os desfechos mostraram que a taxa de 6bito foi significativamente maior no grupo DRA
(60%) em comparacdo com os grupos IRA (42%) e sem IRA (6,4%) (p < 0,001). Em termos de
alta da UTI, 40% dos pacientes com DRA receberam alta, comparado a 58% dos pacientes com
IRA e 92% dos pacientes sem IRA (p < 0,001). A recuperacdo renal foi limitada no grupo DRA,
com 80% nao recuperando a funcédo renal, enquanto no grupo IRA, 71% tiveram recuperacao

parcial e 4,4% recuperacéo total (p < 0,001).

Os marcadores laboratoriais também apresentaram diferencas significativas. A
creatinina diaria foi mais elevada no grupo DRA (média de 2,08 mg/dL) comparado aos grupos
IRA (1,31 mg/dL) e sem IRA (1,13 mg/dL) (p < 0,001). A ureia também foi mais alta no grupo
DRA (91 mg/dL) em comparagdo aos grupos IRA (63 mg/dL) e sem IRA (55 mg/dL) (p =
0,009). O potassio foi significativamente maior no grupo DRA (4,23 mEg/L) comparado aos
grupos IRA (4,14 mEg/L) e sem IRA (3,96 mEg/L) (p = 0,027). Os leucdcitos e hemacias
também apresentaram valores mais elevados nos grupos com DRA e IRA, indicando uma maior
resposta inflamatdria e alteragcGes hematoldgicas nesses pacientes (p = 0,003 e p = 0,034,

respectivamente).

Tabela 3 — Analise comparativa entre pacientes com IRA, DRA e sem IRA. Brasilia, DF, 2024.

Caracteristicas Total, DRA IRA, SemIRA,  Valor
N =133 N =10 N =45 N=78 p
IDADE (anos) 0,006
Média (Desvio Padréo) 44 (16) 56 (13)a 46 (14) a,b 42 (16) b
Mediana [AIQ] 44 [32, 53] 55 [51, 62] 45 [34, 55] 40 [28, 51]

SEXO, n/ N (%) 0,5952

Feminino 20/133 (15%) 2/10(20%) 5/45(11%) 13/78 (17%)

Masculino 113/133 (85%) 8/10(80%) 40/45(89%) 65/78 (83%)
ALTURA (m?) 0,585!

Média (Desvio Padrgo) 1,71 (0,08) 1,69 (0,07) 1,71 (0,09) 1,71 (0,08)

Mediana [AIQ] 1,72 [1,65, 1,76]1,67 [1,65, 1,73]1,70 [1,64, 1,78]1,72 [1,67, 1,76]
TEMPO INTERNACAO (dias) 0,025!

Média (Desvio Padréo) 27 (24) 33 (20) 31 (24) 25 (25)

Mediana [AIQ] 19 [10, 33] 2819, 45] 25 [13, 40] 16 [9, 29]
TCE,n/N (%) 89/133 (67%) 9/10(90%) 30/45(67%) 50/78 (64%) 0,2972
HSDA, n/ N (%) 31/133(23%) 2/10(20%) 9/45(20%) 20/78 (26%) 0,8112
HSAT, n/ N (%) 31/133 (23%) 4/10(40%) 9/45(20%) 18/78 (23%) 0,3982
HEDA, n/ N (%) 8/133(6,0%) 0/10(0%) 3/45(6,7%) 5/78(6,4%) >0,9992
LAD, n/N (%) 12/133(9,0%) 1/10(10%) 5/45(11%) 6/78(7,7%) 0,635?
PAB, n/N (%) 8/133(6,0%) 0/10(0%) 2/45(4,4%) 6/78(7,7%) 0,8472
PAF, n/ N (%) 13/133(9,8%) 0/10 (0%) 6/45(13%) 7/78(9,0%) 0,5832
POLITRAUMA, n/ N (%) 41/133 (31%) 3/10(30%) 11/45(24%) 27/78 (35%) 0,5302
RNC, n/ N (%) 7/133(53%) 0/10(0%) 4/45(8,9%) 3/78(3,8%) 0,4632
SEPSE, n/ N (%) 10/133 (7,5%) 2/10 (20%)b 8/45(18%)b 0/78(0%)a <0,0012
PNM, n/ N (%) 19/133 (14%) 2/10(20%) 3/45(6,7%) 14/78(18%) 0,1622
TRM, n/ N (%) 16/133 (12%) 0/10 (0%) 8/45(18%) 8/78(10%) 0,2672
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c . Total, DRA IRA, Sem IRA,  Valor
aracteristicas N =133 N = 10 N = 45 N =78 b
CONVULSAO, n/ N (%) 77133(5,3%) 2710 (20%) 4745(8,9%) 1/78(1,3%) 0,0152
FRATURA FACE, n/ N (%) 19/133 (14%) 0/10(0%)  6/45(13%) 13/78 (17%) 0,5372
TRAUMA TORACICO, n/ N (%) 29/133 (22%) 1/10(10%) 7/45(16%) 21/78 (27%) 0,2862
TRAUMA ABD, n/ N (%) 18/133 (14%) 1/10(10%) 7/45(16%) 10/78 (13%) 0,9202
TRAUMA PERINEAL, n/ N (%) 1/133(0,8%) 0/10 (0%) 0/45(0%) 1/78(1,3%) >0,9992
FRATURA MMSS, n/ N (%) 13/133(9,8%) 0/10(0%) 4/45(8,9%) 9/78(12%) 0,7322
FRATURA MMII, n/ N (%) 22/133 (17%) 2/10(20%) 9/45(20%) 11/78 (14%) 0,6102
FRATURA SACRAL, n/ N (%) 3/133(23%) 0/10(0%) 2/45(4,4%) 1/78(1,3%) 0,6472
FRATURA CRANIO, n/ N (%) 16/133 (12%) 1/10(10%) 6/45(13%) 9/78 (12%) 0,9142
LESAO DE PELE/MUSCULO, n/ N (%) 2/133(15%) 0/10(0%) 1/45(2,2%) 1/78(1,3%) >0,9992
CONTUSAQ, n/ N (%) 21/133 (16%) 1/10(10%) 6/45(13%) 14/78 (18%) 0,8082
HEMOTORAX, n/ N (%) 10/133(7,5%) 0/10(0%) 3/45(6,7%) 7/78(9,0%) 0,8872
PNEUMOTORAX, n/ N (%) 23/133 (17%) 2/10(20%) 5/45(11%) 16/78 (21%) 0,4222
HEMOPERITONIO, n / N (%) 3/133(2,3%) 0/10(0%) 2/45(4,4%) 1/78(1,3%) 0,6472
RABDOMIOLISE, n/ N (%) 5/133(3,8%) 1/10(10%) 3/45(6,7%) 1/78(1,3%) 0,088?
CHOQUE HEMORRAGICO, n/ N (%) 5/133(3,8%) 0/10(0%) 2/45(4,4%) 3/78(3,8%) >0,9992
HSDC AGUDIZADO, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10(0%) 1/45(22%) 1/78(1,3%) >0,9992
CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA, n /N 21/133 (16%) 1/10 (10%) a,b 14 /45 (31%)a 6/78 (7,7%) b 0,0032

(%)

TORACOTOMIA, n/ N (%) 6/133 (4,5%) 0/10 (0%) 2145 (4,4%) 4/78(5,1%) >0,9992
IMPLANTE PIC, n/ N (%) 12/133(9,0%) 1/10(10%) 7/45(16%) 4/78(51%) 0,1362
LAPAROTOMIA, n/ N (%) 13/133(9,8%) 1/10(10%) 6/45(13%) 6/78(7,7%) 0,5232
EMBOLIZACAO ANEURISMA, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10 (0%) 0/45(0%) 2/78(2,6%) 0,6002
CORRECAO DE FRATURA, n/ N (%) 18/133 (14%) 0/ 10 (0%) 7145 (16%) 11/78 (14%) 0,529?
IMPLANTE DVE, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10 (0%) 0/45(0%) 2/78(2,6%) 0,6002
CRANIOTOMIA, n/ N (%) 127133 (9,0%) 1/10 (10%) 4/45(8,9%) 7/78(9,0%) >0,9992
SUTURA / RAFIA, n/ N (%) 16/133 (12%) 0/10(0%)  5/45(11%) 11/78 (14%) 0,5942
AMPUTACAO, n/ N (%) 7/133(53%) 1/10(10%) 3/45(6,7%) 3/78(3,8%) 0,372?
DRENAGEM TORACICA, n/ N (%) 28/133 (21%) 2/10(20%) 10/45(22%) 16/78 (21%) 0,9452
DRENAGEM DE HEMATOMA, n/ N (%) 11/133(8,3%) 1/10(10%) 4/45(8,9%) 6/78(7,7%) 0,896
FASCIOTOMIA, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10(0%) 1/45(2,2%) 1/78(1,3%) >0,9992
ENTERECTOMIA, n/ N (%) 1/133(0,8%) 0/10 (0%) 1/45 (2,2%) 0/78 (0%) 0,4142
CORRECAO TRAUMATISMO EM VASOS, n/ 7/133(53%) 1/10 (10%) 2/45(44%) 4/78(51%) 0,669
N (%)

LAMINECTOMIA, n/ N (%) 1/133(0,8%) 0/10 (0%) 0/45 (0%) 1/78 (1,3%) >0,9992
CERVICOTOMIA, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10(0%) 1/45(2,2%) 1/78(1,3%) >0,9992
DESBRIDAMENTO DE TECIDO, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10 (0%) 0/45 (0%) 2/78(2,6%) 0,600?
AGRESSAO FISICA, n/ N (%) 14/133 (11%) 0/10(0%)  7/45(16%) 7/78(9,0%) 0,3942
ARMA BRANCA, n/ N (%) 71133 (5,3%) 0/10 (0%) 2145 (4,4%) 5/78(6,4%) >0,9992
ARMA DE FOGO, n/ N (%) 13/133(9,8%) 0/10(0%)  6/45(13%) 7/78(9,0%) 0,5832
ATROPELAMENTO, n/ N (%) 127133 (9,0%) 0/10 (0%) 5/45(11%) 7/78(9,0%) 0,720?
AFOGAMENTO, n/ N (%) 1/133(0,8%) 1/10(10%)  0/45 (0%) 0/78 (0%) 0,0752
CAPOTAMENTO, n/ N (%) 3/133(2,3%) 1/10 (10%) 0/45 (0%) 2/78 (2,6%) 0,156°
QUEDA ALTURA, n/ N (%) 19/133 (14%) 1/10(10%) 7/45(16%) 11/78 (14%) 0,9262
QUEDA BICICLETA, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10 (0%) 0/45 (0%) 2/78(2,6%) 0,600?
QUEDA PROPRIA ALTURA, n/ N (%) 20/133 (15%) 4/10 (40%) 7/45(16%) 9/78 (12%) 0,0592
QUEDA ONIBUS, n/ N (%) 1/133(0,8%) 0/10 (0%) 0/45 (0%) 1/78 (1,3%) >0,9992
QUEDA MOTO, n/ N (%) 11/133 (8,3%) 0/10 (0%) 3/45(6,7%) 8/78(10%) 0,6952
QUEDA CAVALO, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10(0%) 1/45(22%) 1/78(1,3%) >0,9992
COLISAO BICICLETA X CARRO, n/ N (%) 2/133(1,5%) 0/10 (0%) 1/45(2,2%) 1/78(1,3%) >0,999?
COLISAO CARRO X CARRO, n/ N (%) 3/133(2,3%) 2/10(20%) 0/45(0%) 1/78(1,3%) 0,0152
COLISAO CARRO X MOTO, n/ N (%) 10/133 (7,5%) 1/10 (10%) 2/45(4,4%) 7/78(9,0%) 0,5742
COLISAO CARRO X CAMINHAO, n/N (%) 1/133(0,8%) 0/10(0%) 1/45(22%) 0/78(0%) 0,414
COLISAO MOTO X CAMINHAO, n/ N (%) 5/133(3,8%) 0/10 (0%) 0/45 (0%) 5/78 (6,4%) 0,234?
COLISAO CARRO X ANTEPARO, n/N (%)  3/133(2,3%) 0/10(0%) 1/45(22%) 2/78(2,6%) >0,9992
COLISAO MOTOAQUATICA X 1/133(0,8%) 0/10(0%) 1/45(2,2%) 0/78(0%) 0,4142
MOTOAQUATICA, n/ N (%)

COLISAO BICICLETA X ONIBUS, n/N (%)  1/133(0,8%) 0/10 (0%) 1/45 (2,2%) 0/78 (0%) 0,4142
TENTATIVA AUTO-EXTERMINIO, n/ N (%) 3/133(2,3%) 0/10(0%) 1/45(2,2%) 2/78(2,6%) >0,9992
CABECA, n/N (%) 100/133 (75%) 9/10(90%) 35/45(78%) 56/78 (72%) 0,4662
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c L Total, DRA IRA, SemIRA,  Valor
aracteristicas N =133 N = 10 N = 45 N =78 b
CERVICAL, n/ N (%) 57133 (3,8%) 0710 (0%) 1/45(2,2%) 4/78(51%) 0,766
TORAX, n/ N (%) 47 /133 (35%) 2/10(20%) 15/45(33%) 30/78 (38%) 0,5602
FACE, n/ N (%) 9/133(6,8%) 1/10(10%) 4/45(89%) 4/78(51%) 0,4512
ABD, n/ N (%) 18/133 (14%) 1/10(10%) 7/45(16%) 10/78 (13%) 0,9202
MMIL, n /N (%) 20/133 (15%) 2/10(20%) 9/45(20%) 9/78 (12%) 0,3812
MMSS, n/ N (%) 11/133(8,3%) 0/10(0%) 4/45(8,9%) 7/78(9,0%) >0,9992
COLUNA, n/ N (%) 14/133 (11%) 0/10(0%) 8/45(18%) 6/78(7,7%) 0,168
GENITAL, n/ N (%) 3/133(2,3%) 0/10 (0%) 0/45(0%) 3/78(3,8%) 0,4462
NUMERO DE LESOES 0,430!

Média (Desvio Padréo) 3,43 (2,23) 3,00 (1,87) 4,50 (3,54)

Mediana [AIQ] 4,00 [1,50, 4,50] 4,00 [1,00, 4,00]4,50 [3,25, 5,75]
PROCEDENCIA, n/ N (%) 0,4232

AEROMEDICO 1/131(0,8%) 0/10(0%) 1/44(2,3%) 0/77 (0%)

HEMODINAMICA 1/131(0,8%) 0/10 (0%) 0/44(0%)  1/77 (1,3%)

OUTRO HOSPITAL 7/131(5:3%) 1/10(10%) 1/44(2,3%) 5/77 (6,5%)

PS 58 /131 (44%) 5/10(50%) 16/44 (36%) 37 /77 (48%)

SRPA 64/131 (49%) 4710 (40%) 26/44 (59%) 34 /77 (44%)
USUARIO DE DROGAS, n/ N (%) 10/133 (7,5%) 2/10 (20%) 3/45(6,7%) 5/78(6,4%) 0,3002
ETILISTA, n/ N (%) 22/133(17%) 5/10(50%)a 5/45(11%)b 12/78 (15%) 0,0222

ab
TABAGISTA, n/ N (%) 4/133(3,0%) 0/10(0%) 1/45(22%) 3/78(3,8%) >0,9992
HEPATITE, n/ N (%) 1/133(08%) 0/10(0%) 1/45(2,2%) 0/78(0%) 0,4142

DM, n/ N (%)

HAS, n/ N (%)

AVE PREVIO, n/ N (%)
EPILEPSIA, n/ N (%)
DEMENCIA, n/ N (%)
DEFICIT AUDITIVO, n/ N (%)
DEFICIT VISUAL, n/ N (%)
ASMA, n/ N (%)
COAGULOPATIA, n/ N (%)
DRC, n/ N (%)

CANCER, n/ N (%)
CIRROSE, n/ N (%)
BARIATRICA, n/ N (%)
DEPRESSAO, n/ N (%)
COVID, n/ N (%)
OBESIDADE, n/ N (%)
NORADRENALINA, n/ N (%)
VASOPRESSINA, n/ N (%)

NITROPRUSSETO DE SODIO, n/ N (%)

DOBUTAMINA, n/ N (%)
HIDROCORTISONA, n / N (%)

METILPREDNISOLONA, n/ N (%)

DEXAMETASONA, n/ N (%)
CEFAZOLINA, n/ N (%)
MEROPENEM, n / N (%)
POLIMIXINA B, n/ N (%)
VANCOMICINA, n/ N (%)

AMPICILINA + SULBACTAM, n/ N (%)
PIPERACILINA + TAZOBACTAM, n/ N (%)

CEFTRIAXONA, n/ N (%)
CEFEPIMA, n/ N (%)
AMICACINA, n/ N (%)
CLINDAMICINA, n/ N (%)
GENTAMICINA, n/ N (%)
ERTAPENEM, n/ N (%)
LEVOFLOXACINO, n/ N (%)
LINEZOLIDA, n/ N (%)

8 /133 (6,0%)
13 /133 (9,8%)
1/133 (0,8%)
6 /133 (4,5%)
1/133 (0,8%)
21133 (1,5%)
1/133 (0,8%)
1/133 (0,8%)
31133 (2,3%)
1/133 (0,8%)
1/133 (0,8%)
1/133 (0,8%)
1/133 (0,8%)
1/133 (0,8%)
31133 (2,3%)
1/133 (0,8%)
118/ 133 (89%)
35/ 133 (26%)
17/ 133 (13%)
31133 (2,3%)
371133 (28%)

21133 (1,5%)
10/ 133 (7,5%)
36 /133 (27%)
731133 (55%)
51/ 133 (38%)
48 /133 (36%)
50 / 133 (38%)
417133 (31%)
6 /133 (4,5%)
21133 (1,5%)
16 /133 (12%)
10/ 133 (7,5%)
11/133 (8,3%)
31133 (2,3%)
21133 (1,5%)
1/133 (0,8%)

4110 (40%)a 2/45 (4,4%) b
4110 (40%) a 2/45 (4,4%) b

0/10(0%)  0/45 (0%)

0/10(0%)  2/45 (4,4%)
0/10(0%)  1/45 (2,2%)
1/10 (10%)  1/45 (2,2%)
0/10(0%)  1/45 (2,2%)
0/10 (0%)  1/45 (2,2%)
0/10 (0%)  2/45 (4,4%)
0/10 (0%)  1/45 (2,2%)
0/10(0%)  1/45 (2,2%)
1/10 (10%)  0/45 (0%)

0/10 (0%)  0/45 (0%)

0/10(0%)  0/45 (0%)

0/10 (0%)  1/45 (2,2%)
0/10(0%)  1/45 (2,2%)

10/10 (100%) 44 /45 (98%)

2/78(2,6%) b 0,0012
7/78(9,0%) b 0,0112
1/78 (1,3%) >0,9992
4178 (51%) >0,9992
0/78(0%) 0,414
0/78 (0%) 0,0562
0/78(0%) 0,414
0/78(0%) 0,4142
1/78 (1,3%) 0,6472
0/78(0%) 0,414
0/78(0%) 0,414
0/78(0%) 0,075
1/78(1,3%) >0,9992
1/78 (1,3%) >0,999?
2178 (2,6%) >0,9992
0/78(0%) 0,414
64/78 (82%) 0,016

5/10 (50%) a 19 /45 (42%) a 11 /78 (14%) b <0,0012

8/78 (10%) 0,386
0/78 (0%) 0,078

6/10(60%)a 17/45(38%) 14/78 (18%)b 0,0042

2/10 (20%)  7/45 (16%)
0/10 (0%)  3/45(6,7%)
a,b
0/10 (0%) 2145 (4,4%)
0/10 (0%)  1/45(2,2%)
5/10 (50%) 15 /45 (33%)

0/78 (0%) 0,258
9/78 (12%) 0,1322
16/78 (21%) 0,075

9/10 (90%) a 31/45 (69%)a 33 /78 (42%) b <0,0012
9/10 (90%) a 23 /45 (51%)a 19 /78 (24%) b<0,0012

5/10 (50%) 22 /45 (49%)
3/10 (30%) 17 /45 (38%)
4110 (40%)  12/45 (27%)
0/10 (0%)  4/45 (8,9%)
1/10 (10%)  0/45 (0%)

1/10 (10%) 10/ 45 (22%)
0/10 (0%)  5/45 (11%)
2/10 (20%)  5/45 (11%)
0/10 (0%)  2/45 (4,4%)
1/10 (10%)  1/45 (2,2%)
0/10 (0%)  0/45 (0%)

21178 (27%) 0,030
30/78 (38%) 0,923
25/78 (32%) 0,640
2/78(2,6%) 0,295
1/78(1,3%) 0,145
5/78 (6,4%) 0,0312
5/78 (6,4%) 0,4972
4178 (51%) 0,1362
1/78(1,3%) 0,6472
0/78(0%) 0,056
1/78(1,3%) >0,9992



41

Caracteristicas

Total, DRA IRA, Sem IRA,  Valor
N =133 N =10 N =45 N=78 p

ANIDULAFUNGINA, n /N (%)
VORICONAZOL, n/ N (%)
TIGECICLINA, n/ N (%)
DAPTOMOCINA, n /N (%)
OXACILINA, n/ N (%)
CIPROFLOXACINO, n/ N (%)
MICAFUNGINA, n/ N (%)
CONTRASTE VENOSO, n/ N (%)
TRS, n/ N (%)

VALOR BASAL CREATININA.x (mg/dL)

Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
CKD-EPI (ml/min)
Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
TEMPO DE IOT (dias)
Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
TEMPO VM (dias)
Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
Obito, n/ N (%)
DESFECHOS, n/ N (%)
OBITO
ALTA HOSPITALAR
TRANSFERENCIA P/ OUTRA UTI

Recuperagdo Renal, n/ N (%)
Né&o recuperou
Parcial
Total
PESO (kg)
Média (Desvio Padrdo)
Mediana [AIQ]
LACTATO (mmol/L)
Média (Desvio Padrdo)
Mediana [AIQ]
MODO VM, n/ N (%)
A/IC
ESP
PEEP (cmH:20)
Média (Desvio Padrdo)
Mediana [AIQ]

VALOR BASAL CREATININA.y (mg/dL)

Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
CREATININA DIARIA (mg/dL)
Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
UREIA (mg/dL)
Média (Desvio Padrdo)
Mediana [AIQ]
POTASSIO (mEg/L)
Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]
SODIO (mEg/L)
Média (Desvio Padrdo)
Mediana [AlIQ]

HEMOGLOBINA (g/dL)

27133 (15%) 0710 (0%) 1745 (22%) 1778 (1,3%) >0,9992
1/133(0,8%) 0/10(0%)  0/45(0%) 1/78(1,3%) >0,9992
6/133 (45%) 0/10(0%) 4/45(89%) 2/78(2,6%) 0,295
3/133(23%) 0/10(0%) 1/45(22%) 2/78(2,6%) >0,9992
5/133(3,8%) 0/10(0%) 4/45(89%) 1/78(1,3%) 0,1242
3/133(23%) 0/10(0%) 2/45(44%) 1/78(13%) 0,6472
2/133 (15%) 1/10(10%) 1/45(22%) 0/78(0%) 0,056
63/130 (48%) 7/9(78%)  26/44 (59%) 30/77 (39%) 0,0172
20/132 (15%) 9/10(90%)a 11/45(24%)b 0/77 (0%)c <0,0012

0,393t
121055  1,19(0,82)  1,31(0,65)  1,15(0,42)
1,07 [0,90, 1,34]1,06 [0,83, 1,14]1,10 [0,91, 1,56]1,05 [0,89, 1,34]
0,282!
80 (28) 77 (27) 75 (27) 83 (28)
81[59,103]  78[67,93]  76[58,100] 83 [60, 106]
<0,0011
8,9 (5,3) 167(72)a 1043,7)b  70(46)c
9,0[6,0,12,0] 16,5[11,3,18,8] 11,0[8,0,13,0] 6,0 [4,0, 10,0]
<0,0011

10,0 (7,6) 171(72)a  131(094)a  7,2(48)b
9,0[6,0,13,0] 16,5[13,0,18,8] 12,0 [8,0, 14,0] 6,0 [4,0, 10,0]
30/133(23%) 6/10 (60%)a 19/45 (42%)a 5/78 (6,4%) b <0,0012

<0,0012
30/133(23%) 6/10 (60%) 19/45 (42%) 5/78 (6,4%)
102/133 (77%) 4710 (40%) 2645 (58%) 72 /78 (92%)

1/133(0,8%) 0/10(0%)  0/45(0%)  1/78 (1,3%)
<0,0012
19/55(35%) 8/10(80%) 11/45 (24%)
33/55(60%) 1/10(10%) 32/45 (71%)
3/55(55%) 1/10(10%) 2/45 (4,4%)
0,561!
73 (13) 73 (13) 73 (15) 72 (12)
72[63,79]  76[6582]  74[65,84]  71[63,78]
0,066t
285(2,71) 2,56 (1,64)  372(370)  2,28(1,74)
1,92 [1,30, 3,55]2,60 [1,86, 2,60]2,21 [1,52, 4,74] 1,60 [1,17, 2,93]
0,1672
126/ 132 (95%) 10/10 (100%) 45 /45 (100%) 71/77 (92%)
6/132 (45%) 0/10(0%)  0/45(0%) 6/77 (7,8%)
0,078!
739(1,14)  801(0,89)  7.47(098)  7.27(1,23)
7,36 [6,75, 8,00]7,78 [7,27, 8,88] 7,59 [6,92, 8,10] 7,18 [6,50, 8,00]
0,393
121(055)  1,19(0,82)  1,31(065)  1,15(0,42)
1,07 [0,90, 1,34]1,06 [0,83, 1,14]1,10 [0,91, 1,56]1,05 [0,89, 1,34]
<0,001}
1,26 (0,64) 2,08(077)a 1,31(0,76)b 1,13 (0,44) b
1,07 [0,87, 1,42]1,97 [1,52, 2,57]1,04 [0,91, 1,32] 1,02 [0,83, 1,32]
0,009t
60 (28) 91 (41) a 63 (24) a,b 55 (26) b
56[42,72]  92[52,126]  59[46,74] 52 [34, 68]
0,027

4,04 (0,44) 423(055)ab 4,14 (042)a 3,96 (0,42) b
4,00 [3,79, 4,24]4,01 [3,93, 4,30]4,05 [3,89, 4,40]3,92 [3,72, 4,17]

0,235!
1443 (44)  1443(31)  1450(35)  1439(4,9)
144,0[142,0, 143,5[142,7, 1450[142,9, 1435[1417,
146,3] 145,0] 147,1] 146,0]
0,097
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c . Total, DRA IRA, SemIRA,  Valor
aracteristicas N =133 N = 10 N = 45 N =78 b
Média (Desvio Padrédo) 9,89 (1,40) 9,93 (0,99) 9,52 (1,26) 10,09 (1,50)
Mediana [AIQ] 9,62 [8,98, 9,91 [9,30, 9,43[8,77, 9,77 [9,20,
10,62] 10,65] 10,07] 10,76]
HEMATOCRITO (%) 0,104
Meédia (Desvio Padrao) 29,5 (4,2) 30,0 (2,9) 28,4 (3,7) 30,1 (4,5)
Mediana [AIQ] 29,0 [27,0, 31,3]29,5 [28,1, 31,7]28,0 [26,0, 29,5]29,2 [27,3, 32,4]
LEUCOCITOS (x103) 0,003!
Meédia (Desvio Padro) 14731 (5446) 15828 (3489) 16579 (6547) a 13524 (4615) b
a,b
Mediana [AIQ] 14054 [11992, 15175 [14467, 15606 [13100, 12983 [10845,
16591] 17625] 18835] 15793]
TEMPERATURA (°C) 0,367
Meédia (Desvio Padr&o) 37,10 (1,15)  37,02(1,08)  37,20(0,96) 37,05 (1,26)
Mediana [AIQ] 37,26[36,75, 37,35[36,46, 37,34[36,99, 37,23[36,74,
37,64] 37,61] 37,79] 37,58]
PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 0,307!
Média (Desvio Padréo) 103 (16) 100 (12) 105 (13) 101 (17)
Mediana [AIQ] 106 [93,112]  95[92,110] 108[96,112] 105[92, 111]
FREQUENCIA CARDIACA(bpm) 0,088t
Média (Desvio Padréo) 104 (18) 104 (16) 107 (18) 101 (18)
Mediana [AIQ] 107 [96,115] 112[98,115] 111[103,118] 106 [93, 113]
HEMACIAS (unidade) 0,034
Média (Desvio Padréo) 1,97 (1,02) 1,47 (0,51) 2,25 (1,00) 1,80 (1,06)
Mediana [AIQ] 2,00[1,33, 2,00]1,33 [1,00, 2,00] 2,00 [1,58, 3,00]1,67 [1,00, 2,00]
PLASMA FRESCO CONGELADO (unidade) 0,060*
Média (Desvio Padréo) 2,83 (1,27) 2,00 (0) 2,29 (0,76) 4,00 (1,41)
Mediana [AIQ] 3,00 [2,00, 3,00] 2,00 [2,00, 2,00]2,00 [2,00, 3,00]3,50 [3,00, 4,50]
CRIOPRECIPITADO (unidade) 0,480!
Média (Desvio Padréo) 7,67 (1,15) 8,00 (1,41) 7,00 (0)
Mediana [AIQ] 7,00 [7,00, 8,00] 8,00 [7,50, 8,50] 7,00 [7,00, 7,00]
PLAQUETA (unidade) 0,5671
Média (Desvio Padrgo) 5,42 (3,58) 8,00 (0) 4,20 (3,96) 7,17 (2,59)

Mediana [AIQ]

Teste de Kruskal-Wallis
2Teste exato de Fisher
a,b,c subgrupos distintos ao nivel de 5% para o teste de Dunn.
Legenda: n — Frequéncia absoluta. N — Dados validos. % — Percentual. DP — Desvio Padrdo. AlQ - Amplitude Interquartil.
TCE - Traumatismo Cranioencefalico. HSDA — Hematoma Subdural Agudo. HSAT — Hemorragia Subaracnoidea Traumatica.
HEDA — Hematoma Epidural Agudo. LAD — Lesdo Axonal Difusa. PAB — Perfuragdo por Arma Branca. PAF — Perfuracdo
por Arma de Fogo. RNC — Rebaixamento de nivel de consciéncia. PNM — Pneumonia. TRM — Trauma Raquimedular. ABD —
Abdome. MMII — Membros Inferiores. MMSS — Membros Superiores. PS — Pronto-Socorro. SRPA — Sala de Recuperagao
Pds-Anestésica. HSDC — Hematoma Subdural Crdnico. DM — Diabetes Mellitus. HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica. AVE
— Acidente Vascular Encefalico. DRC — Doenga Renal Cronica. TRS — Terapia Renal Substitutiva. CKD-EPI - Taxa de
Filtracdo Glomerular. PEEP — Pressdo Expiratoria Final Positiva. A/C — Assistido/Controlado. ESP — Esponténeo. 10T —
Intubagdo Orotraqueal. VM — Ventilagdo Mecanica.

6,67 [1,75, 8,25]8,00 [8,00, 8,00]2,00 [1,00, 8,00]7,17 [6,25, 8,08]

5.2 Analise de Nao Sobreviventes

Os pacientes que ndo sobreviveram eram significativamente mais velhos, com uma
média de 52 anos, comparados aos sobreviventes, cuja média de idade era 42 anos (p = 0,002).
Além disso, o tempo de internacdo foi menor nos pacientes que faleceram, com uma média de

21 dias, enquanto os sobreviventes tiveram uma média de 29 dias (p = 0,020).
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A incidéncia de sepse foi maior nos pacientes que ndo sobreviveram (17%) em
comparagao com os sobreviventes (4,9%) (p = 0,046). A craniectomia descompressiva também
foi mais comum nos pacientes que faleceram (30%) em comparacdo com 0s sobreviventes
(12%) (p = 0,023).

O uso de vasopressina foi significativamente maior entre 0s pacientes que nao
sobreviveram (63%) em comparacao com 0s sobreviventes (16%) (p < 0,001). A dobutamina
foi utilizada apenas nos pacientes que nao sobreviveram (10%) (p = 0,011). O uso de
hidrocortisona também foi mais frequente nos pacientes que faleceram (53%) em comparagdo
com os sobreviventes (20%) (p < 0,001). Outros medicamentos como polimixina B (57% vs
33%, p =0,019), vancomicina (53% vs 31%, p = 0,025), anidulafungina e micafungina (ambos
6,7% nos que faleceram, 0% nos sobreviventes, p = 0,050) também foram mais utilizados entre
0s pacientes que ndo sobreviveram. O uso de contraste venoso foi maior nos ndo sobreviventes
(66%) (p = 0,037).

A necessidade de TRS foi significativamente maior nos pacientes que ndo sobreviveram
(43%) em comparacdo com 0s sobreviventes (6,9%) (p < 0,001). De acordo com o critério
KDIGO, 63% dos pacientes que faleceram estavam na categoria 3, comparados a apenas 11%
dos sobreviventes (p < 0,001). O valor médio de CKD-EPI foi menor nos pacientes que nédo
sobreviveram (média de 69 mL/min) em comparac¢do aos sobreviventes (média de 83 mL/min)
(p = 0,018).

O tempo de intubacdo orotraqueal (I0T) foi maior nos pacientes que ndo sobreviveram,
com uma média de 11,5 dias em comparacdo com 8,1 dias nos sobreviventes (p = 0,002).
Similarmente, o tempo de ventilagdo mecanica (VM) foi significativamente maior nos pacientes

que faleceram (14,3 dias) em comparacao aos sobreviventes (8,7 dias) (p = 0,001).

Além disso, 99% dos sobreviventes tiveram alta hospitalar e apenas 1% foi transferido
para outra UTI (p < 0,001).

Os niveis de lactato foram significativamente mais altos nos pacientes que faleceram
(média de 3,75mmol/L) comparados aos sobreviventes (média de 2,54mmol/L) (p = 0,015). A
creatinina diaria também foi maior nos pacientes que ndo sobreviveram (media de 1,63 mg/dL)

em comparagdo com 0s sobreviventes (média de 1,16 mg/dL) (p = 0,001).

Tabela 4 — Associagdo das caracteristicas demograficas e clinicas e o 6bito. Brasilia, DF, 2024.
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Obito

Caracteristicas N&o, N =103 Sim, N =30 Valor p
IDADE (anos) 0,002!

Média (Desvio Padréo) 42 (15) 52 (16)

Mediana [AIQ] 4129, 52] 50 [45, 65]
SEXO, n/ N (%) >0,9992

Feminino 16 / 103 (16%) 4 /30 (13%)

Masculino 87 /103 (84%) 26 /30 (87%)
ALTURA (m?) 0,1941

Média (Desvio Padréo) 1,71 (0,08) 1,69 (0,08)

Mediana [AIQ] 1,72[1,65,1,76] 1,69 [1,63,1,77]
TEMPO INTERNAGCAO (DIAS) 0,0201

Média (Desvio Padréo) 29 (25) 21 (23)

Mediana [AIQ] 22 [12, 39] 13 [8, 24]
TCE, n/ N (%) 69 /103 (67%) 20/ 30 (67%) 0,9743
HSDA, n/ N (%) 21/103 (20%) 10/ 30 (33%) 0,1403
HSAT, n/ N (%) 231103 (22%) 8130 (27%) 0,6213
HEDA, n/ N (%) 5 /103 (4,9%) 3/30 (10%) 0,3792
LAD, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 3/30 (10%) 0,7322
PAB, n/ N (%) 71103 (6,8%) 1/30 (3,3%) 0,6832
PAF, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 4130 (13%) 0,4892
POLITRAUMA, n/ N (%) 357103 (34%) 6 /30 (20%) 0,144°
RNC, n/ N (%) 5/103 (4,9%) 2/30 (6,7%) 0,655?
SEPSE, n/ N (%) 5/103 (4,9%) 5/30 (17%) 0,0462
PNM, n/ N (%) 15 /103 (15%) 4730 (13%) >0,999?
TRM, n/ N (%) 13 /103 (13%) 3/30 (10%) >0,999?
CONVULSAO, n/ N (%) 6 /103 (5,8%) 1/30 (3,3%) >0,9992
FRATURA FACE, n/ N (%) 18 /103 (17%) 1/30 (3,3%) 0,0732
TRAUMA TORACICO, n/ N (%) 237103 (22%) 6 /30 (20%) 0,786°
TRAUMA ABD, n/ N (%) 13 /103 (13%) 5/30 (17%) 0,5542
TRAUMA PERINEAL, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
FRATURA MMSS, n/ N (%) 10/ 103 (9,7%) 3/30 (10%) >0,9992
FRATURA MMII, n/ N (%) 17 /103 (17%) 5/30 (17%) >0,9992
FRATURA SACRAL, n/ N (%) 2/103 (1,9%) 1/30 (3,3%) 0,539?
FRATURA CRANIO, n/ N (%) 10/ 103 (9,7%) 6 /30 (20%) 0,1972
LESAO DE PELE/MUSCULO, n/ N (%) 2/103 (1,9%) 0/30 (0%) >0,9992
CONTUSAO, n/ N (%) 18 /103 (17%) 3/30 (10%) 0,4052
HEMOTORAX, n /N (%) 9/103 (8,7%) 1/30 (3,3%) 0,4552
PNEUMOTORAX, n/ N (%) 17 /103 (17%) 6 /30 (20%) 0,656°
HEMOPERITONIO, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,999?
RABDOMIOLISE, n/ N (%) 2/103 (1,9%) 3/30 (10%) 0,076?
CHOQUE HEMORRAGICO, n/ N (%) 47103 (3,9%) 1/30 (3,3%) >0,999?
HSDC AGUDIZADO, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,4022
CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA, n/ N (%) 12 /103 (12%) 9 /30 (30%) 0,023?
TORACOTOMIA, n /N (%) 6 /103 (5,8%) 0/30 (0%) 0,3362
IMPLANTE PIC, n/ N (%) 8/103 (7,8%) 4130 (13%) 0,4672
LAPAROTOMIA, n/ N (%) 717103 (6,8%) 6 /30 (20%) 0,073?
EMBOLIZAGAO ANEURISMA, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,4022
CORRECAO DE FRATURA, n/ N (%) 14/ 103 (14%) 4730 (13%) >0,999?
IMPLANTE DVE, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,402?
CRANIOTOMIA, n/ N (%) 10/ 103 (9,7%) 2130 (6,7%) >0,9992
SUTURA / RAFIA, n/ N (%) 13 /103 (13%) 3/30 (10%) >0,9992
AMPUTACAO, n/ N (%) 5 /103 (4,9%) 2130 (6,7%) 0,6552
DRENAGEM TORACICA, n/ N (%) 221103 (21%) 6 /30 (20%) 0,8723
DRENAGEM DE HEMATOMA, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 2/30 (6,7%) >0,999?
FASCIOTOMIA, n/ N (%) 2/103 (1,9%) 0/30 (0%) >0,999?
ENTERECTOMIA, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,226?
CORRECAO TRAUMATISMO EM VASOS, n/ N (%) 5/ 103 (4,9%) 2 /30 (6,7%) 0,6552
LAMINECTOMIA, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,999?
CERVICOTOMIA, n/ N (%) 21103 (1,9%) 0/30 (0%) >0,9992
DESBRIDAMENTO DE TECIDO, n/ N (%) 21103 (1,9%) 0/30 (0%) >0,9992
AGRESSAO FISICA, n/ N (%) 11/103 (11%) 3/30 (10%) >0,9992
ARMA BRANCA, n/ N (%) 6 /103 (5,8%) 1/30 (3,3%) >0,9992
ARMA DE FOGO, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 4730 (13%) 0,4892
ATROPELAMENTO, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 3/30 (10%) 0,732?
AFOGAMENTO, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,226?
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Obito

Caracteristicas N&o, N =103 Sim, N =30 Valor p
CAPOTAMENTO, n/ N (%) 27103 (1,9%) 1730 (3,3%) 0,5397
QUEDA ALTURA, n/ N (%) 16 /103 (16%) 3/30 (10%) 0,5632
QUEDA BICICLETA, n/ N (%) 27103 (1,9%) 0/30 (0%) >0,9992
QUEDA PROPRIA ALTURA, n/ N (%) 12 /103 (12%) 8730 (27%) 0,0772
QUEDA ONIBUS, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
QUEDA MOTO, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 2130 (6,7%) >0,9992
QUEDA CAVALO, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,4022
COLISAO BICICLETA X CARRO, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,4022
COLISAO CARRO X CARRO, n/ N (%) 27103 (1,9%) 1/30 (3,3%) 0,5392
COLISAO CARRO X MOTO, n/ N (%) 10 /103 (9,7%) 0/30 (0%) 0,1162
COLISAO CARRO X CAMINHAO, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
COLISAO MOTO X CAMINHAO, n/ N (%) 57103 (4,9%) 0/30 (0%) 0,5872
COLISAO CARRO X ANTEPARO, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,9992
COLISAO MOTOAQUATICA X MOTOAQUATICA,n/N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
COLISAO BICICLETA X ONIBUS, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
TENTATIVA AUTO-EXTERMINIO, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,9992
CABECA, n/ N (%) 76 /103 (74%) 24/ 30 (80%) 0,4883
CERVICAL, n/ N (%) 41103 (3,9%) 1/30 (3,3%) >0,9992
TORAX, n/ N (%) 37 /103 (36%) 10/ 30 (33%) 0,7943
FACE, n/ N (%) 71103 (6,8%) 2130 (6,7%) >0,9992
ABD, n/N (%) 14 /103 (14%) 4130 (13%) >0,9992
MMII, n/ N (%) 15/ 103 (15%) 5730 (17%) 0,7752
MMSS, n/ N (%) 8/103 (7,8%) 3/30 (10%) 0,7112
COLUNA, n/ N (%) 10/ 103 (9,7%) 4130 (13%) 0,5182
GENITAL, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,9992
NUMERO DE LESOES >0,999!

Média (Desvio Padrdo) 3,20 (1,64) 4,00 (4,24)

Mediana [AIQ] 4,00 [2,00, 4,00] 4,00 [2,50, 5,50]
PROCEDENCIA, n/ N (%) 0,0752

AEROMEDICO 1/101 (1,0%) 0/30 (0%)

HEMODINAMICA 1/101 (1,0%) 0/30 (0%)

OUTRO HOSPITAL 71101 (6,9%) 0/30 (0%)

PS 49 /101 (49%) 9/30 (30%)

SRPA 43 /101 (43%) 21 /30 (70%)
USUARIO DE DROGAS, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 1/30 (3,3%) 0,4552
ETILISTA, n/N (%) 18 /103 (17%) 4130 (13%) 0,7822
TABAGISTA, n/ N (%) 41103 (3,9%) 0/30 (0%) 0,5742
HEPATITE, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
DM, n/ N (%) 5/103 (4,9%) 3/30 (10%) 0,3792
HAS, n/ N (%) 10/ 103 (9,7%) 3/30 (10%) >0,9992
AVE PREVIO, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
EPILEPSIA, n/ N (%) 5 /103 (4,9%) 1/30 (3,3%) >0,9992
DEMENCIA, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
DEFICIT AUDITIVO, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,4022
DEFICIT VISUAL, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
ASMA, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
COAGULOPATIA, n/ N (%) 2/103 (1,9%) 1/30 (3,3%) 0,5392
DRC, n/N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
CANCER, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
CIRROSE, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
BARIATRICA, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
DEPRESSAOQ, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
COVID, n/ N (%) 21103 (1,9%) 1/30 (3,3%) 0,5392
OBESIDADE, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
NORADRENALINA, n/ N (%) 89 / 103 (86%) 29 /30 (97%) 0,1892
VASOPRESSINA, n/ N (%) 16 /103 (16%) 19 /30 (63%) <0,0013
NITROPRUSSETO DE SODIO, n/ N (%) 13 /103 (13%) 4130 (13%) >0,9992
DOBUTAMINA, n/ N (%) 0/103 (0%) 3/30 (10%) 0,0112
HIDROCORTISONA, n/ N (%) 21 /103 (20%) 16 / 30 (53%) <0,0013
METILPREDNISOLONA, n/ N (%) 0/103 (0%) 2130 (6,7%) 0,0502
DEXAMETASONA, n/ N (%) 9/103 (8,7%) 1/30 (3,3%) 0,4552
CEFAZOLINA, n/ N (%) 25 /103 (24%) 11 /30 (37%) 0,1793
MEROPENEM, n/ N (%) 53 /103 (51%) 20 /30 (67%) 0,1413
POLIMIXINA B, n/ N (%) 34 /103 (33%) 17 /30 (57%) 0,0193
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Obito
Caracteristicas N&o, N =103 Sim, N =30 Valor p
VANCOMICINA, n/ N (%) 32/103 (31%) 16 /30 (53%) 0,025°
AMPICILINA + SULBACTAM, n/ N (%) 41 /103 (40%) 9/30 (30%) 0,329°
PIPERACILINA + TAZOBACTAM, n/ N (%) 31/103 (30%) 10 /30 (33%) 0,736°
CEFTRIAXONA, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 3/30 (10%) 0,1282
CEFEPIMA, n/ N (%) 2/103 (1,9%) 0/ 30 (0%) >0,9992
AMICACINA, n/ N (%) 10 /103 (9,7%) 6 /30 (20%) 0,1972
CLINDAMICINA, n/ N (%) 6 /103 (5,8%) 4730 (13%) 0,232?
GENTAMICINA, n/ N (%) 7 /103 (6,8%) 4730 (13%) 0,2672
ERTAPENEM, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,9992
LEVOFLOXACINO, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 1/30 (3,3%) 0,4022
LINEZOLIDA, n/ N (%) 1/103 (1,0%) 0/30 (0%) >0,9992
ANIDULAFUNGINA, n/ N (%) 0/103 (0%) 2/30 (6,7%) 0,0502
VORICONAZOL, n/ N (%) 0/103 (0%) 1/30 (3,3%) 0,2262
TIGECICLINA, n/ N (%) 47103 (3,9%) 2/30 (6,7%) 0,6172
DAPTOMOCINA, n/ N (%) 317103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,999?
OXACILINA, n/ N (%) 3/103 (2,9%) 2/30 (6,7%) 0,315?
CIPROFLOXACINO, n/ N (%) 317103 (2,9%) 0/30 (0%) >0,9992
MICAFUNGINA, n/ N (%) 0/103 (0%) 2730 (6,7%) 0,0502
CONTRASTE VENOSO, n/ N (%) 441101 (44%) 19 /29 (66%) 0,0372
TRS, n/ N (%) 71102 (6,9%) 13/ 30 (43%) <0,001?
KDIGO, n/ N (%) <0,001?
0 737103 (71%) 5/30 (17%)
1 9/103 (8,7%) 4730 (13%)
2 10 /103 (9,7%) 2/30 (6,7%)
3 11/103 (11%) 19 /30 (63%)
VALOR BASAL CREATININA (mg/dL) 0,1321
Média (Desvio Padrdo) 1,16 (0,46) 1,37 (0,76)
Mediana [AIQ] 1,03 10,89, 1,31] 1,20 0,97, 1,39]
CKD-EPI (ml/min) 0,018!
Média (Desvio Padrdo) 83 (27) 69 (28)
Mediana [AIQ] 83 [67, 105] 70 [53, 86]
TEMPO DE 10T (dias) 0,002*
Média (Desvio Padréo) 8,1(5,1) 11,5 (4,9)
Mediana [AIQ] 8,0[5,0,11,0] 11,0 [8,0, 15,0]
TEMPO VM (dias) 0,001!
Meédia (Desvio Padrdo) 8,7 (6,0) 14,3 (10,6)
Mediana [AIQ] 8,0[5,0,12,0] 11,5[8,0, 17,8]
DESFECHOS, n/ N (%) <0,0012
ALTA HOSPITALAR 102 /103 (99%) 0/30 (0%)
OBITO 0/103 (0%) 30/30 (100%)
TRANSFERENCIA P/ OUTRA UTI 1/103 (1,0%) 0/30 (0%)
Recuperacéo Renal, n/ N (%) 0,070
N&o recuperou 7130 (23%) 12/ 25 (48%)
Parcial 22 /30 (73%) 11/ 25 (44%)
Total 1/30 (3,3%) 2125 (8,0%)
PESO (kg) 0,986!
Meédia (Desvio Padréo) 72 (14) 73 (12)
Mediana [AIQ] 72 [64, 78] 74 [62, 82]
LACTATO (mmol/L) 0,015
Média (Desvio Padréo) 2,54 (2,43) 3,75 (3,30)
Mediana [AIQ] 1,73 1,24, 2,82] 2,60 [1,73, 4,90]
MODO VM, n/ N (%) 0,3362
AlC 96 /102 (94%) 30/ 30 (100%)
ESP 6 /102 (5,9%) 0/30 (0%)
PEEP (cmH20) 0,846
Meédia (Desvio Padrdo) 7,37 (1,16) 7,45 (1,08)
Mediana [AIQ] 7,35 [6,69, 8,00] 7,57 [6,87, 8,00]
VALOR BASAL CREATININA.y (mg/dL) 0,1321
Média (Desvio Padrdo) 1,16 (0,46) 1,37 (0,76)
Mediana [AIQ] 1,03 0,89, 1,31] 1,20 [0,97, 1,39]
CREATININA DIARIA (mg/dL) 0,001!
Média (Desvio Padrdo) 1,16 (0,55) 1,63 (0,80)
Mediana [AIQ] 1,02 [0,84, 1,29] 1,42 1,01, 2,05]
UREIA (mg/dL) 0,050!
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Obito
Caracteristicas N&o, N =103 Sim, N =30 Valor p
Média (Desvio Padréo) 57 (26) 71 (34)
Mediana [AIQ] 54 [40, 69] 59 [51, 88]
POTASSIO (mEg/L) 0,314
Média (Desvio Padréo) 4,01 (0,43) 4,14 (0,48)
Mediana [AIQ] 4,00 [3,77, 4,22] 4,00 [3,81, 4,40]
SODIO (mEg/L) 0,075!
Média (Desvio Padrdo) 1439 (4,2) 145,8 (4,7)
Mediana [AIQ] 143,6 [141,7, 1450 [142,9,
146,0] 147,5]
HEMOGLOBINA (g/dL) 0,942
Média (Desvio Padréo) 9,89 (1,42) 9,88 (1,36)
Mediana [AIQ] 9,65[9,01,10,32] 9,49[9,00, 10,99]
HEMATOCRITO (%) 0,976
Média (Desvio Padrdo) 29,5 (4,2) 29,6 (4,2)
Mediana [AIQ] 29,0 [27,0,30,9] 28,6 [27,2,32,9]
LEUCOCITOS (x10%) 0,430!
Média (Desvio Padrao) 14681 (5934) 14902 (3331)
Mediana [AIQ] 13866 [11715, 14314 [12860,
16587] 17194]
TEMPERATURA (°C) 0,078
Média (Desvio Padrdo) 37,18 (1,14) 36,81 (1,14)
Mediana [AIQ] 37,29 [36,87, 36,96 [36,38,
37,70] 37,53]
PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 0,944%
Média (Desvio Padrdo) 103 (16) 103 (14)
Mediana [AIQ] 106 [94, 112] 107 [92, 111]
FREQUENCIA CARDIACA (bm) 0,891
Média (Desvio Padrdo) 104 (17) 102 (21)
Mediana [AIQ] 106 [96, 115] 109 [88, 116]
HEMACIAS (unidade) 0,7021
Meédia (Desvio Padréo) 1,95 (1,02) 2,05 (1,06)
Mediana [AIQ] 2,00 [1,33,2,00] 2,00 [1,50, 2,00]
PLASMA FRESCO CONGELADO (unidade) 0,170*
Meédia (Desvio Padrdo) 3,29 (1,38) 2,20 (0,84)
Mediana [AIQ] 3,00 [2,50, 3,50] 2,00 [2,00, 3,00]
CRIOPRECIPITADO (unidade) >0,999!
Média (Desvio Padrdo) 7,00 (0) 8,00 (1,41)
Mediana [AIQ] 7,00 [7,00, 7,00] 8,00 [7,50, 8,50]
PLAQUETA (unidade) 0,235!

Meédia (Desvio Padréo)
Mediana [AlQ]

4,39 (3,57)
3,67 [1,25, 7,33]

8,50 (0,71)
8,50 [8,25, 8,75]

Teste de soma de postos de Wilcoxon
2Teste exato de Fisher
3Teste qui-quadrado de independéncia

Legenda: n — Frequéncia absoluta. N — Dados validos. % — Percentual. DP — Desvio Padrdo. AlQ - Amplitude Interquartil.
TCE - Traumatismo Cranioencefalico. HSDA — Hematoma Subdural Agudo. HSAT — Hemorragia Subaracnoidea Traumatica.
HEDA — Hematoma Epidural Agudo. LAD — Lesdo Axonal Difusa. PAB — Perfuragdo por Arma Branca. PAF — Perfuracdo
por Arma de Fogo. RNC — Rebaixamento de nivel de consciéncia. PNM — Pneumonia. TRM — Trauma Raquimedular. ABD —
Abdome. MMII — Membros Inferiores. MMSS — Membros Superiores. PS — Pronto-Socorro. SRPA — Sala de Recuperagao
Pds-Anestésica. HSDC — Hematoma Subdural Cronico. DM — Diabetes Mellitus. HAS — Hipertensédo Arterial Sistémica. AVE
— Acidente Vascular Encefalico. DRC — Doenga Renal Cronica. TRS — Terapia Renal Substitutiva. CKD-EPI - Taxa de
Filtracdo Glomerular. PEEP — Pressdo Expiratoria Final Positiva. A/C — Assistido/Controlado. ESP — Espontaneo. 10T —

Intubacdo Orotraqueal. VM — Ventilagdo Mecéanica.

5.3 Andlise de Variaveis Associadas ao Risco de Desenvolvimento de IRA nos Modelos

Bruto, Ajustado e Multivariado
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A comparagcéo foi feita entre os grupos de pacientes com IRA e sem IRA. Existiam 123
pacientes no inicio, no entanto, foi necessario retirar 4 destes devido auséncia de dados,

totalizando ao final um N de 119 pacientes.

No modelo bruto, vérias variaveis mostraram associacdo significativa com a IRA
hospitalar. Pacientes que passaram por craniectomia descompressiva tiveram um risco 6,09
vezes maior de IRA (RC = 6,09; IC 95%: 2,04-18,2; p = 0,001). A presenca de um implante
PIC aumentou o risco de IRA em 4,14 vezes (RC = 4,14; IC 95%: 1,03-16,6; p = 0,045).

O uso de noradrenalina foi associado a um aumento significativo no risco de IRA (RC
= 6,84; IC 95%: 1,15-40,5; p = 0,034). Pacientes que receberam vasopressina tinham um risco
de IRA 4,77 vezes maior (RC = 4,77; IC 95%: 1,96-11,6; p < 0,001). O uso de hidrocortisona
também foi associado a um aumento no risco de IRA (RC = 2,68; IC 95%: 1,14-6,31; p =
0,024). A administracdo de meropenem esteve associada a um risco aumentado de IRA (RC =
2,97; 1C 95%: 1,36-6,49; p = 0,006). Pacientes tratados com polimixina B tinham um risco 3,40
vezes maior de IRA (RC = 3,40; IC 95%: 1,54-7,51; p = 0,003). O uso de vancomicina foi
associado a um risco de IRA 2,48 vezes maior (RC = 2,48; IC 95%: 1,13-5,41; p = 0,023). A
administragdo de amicacina aumentou o risco de IRA em 4,25 vezes (RC =4,25; IC 95%: 1,24-
14,6; p = 0,021). O uso de contraste venoso foi associado a um risco aumentado de IRA (RC =
2,26; IC 95%: 1,06-4,82; p = 0,035). A necessidade de terapia renal substitutiva foi
significativamente associada a um risco muito elevado de IRA (RC = 46,0; IC 95%: 2,28-926;
p =0,012).

Cada dia adicional de intubacdo orotraqueal aumentou o risco de IRA em 19% (RC =
1,19; IC 95%: 1,08-1,31; p < 0,001). Cada dia adicional de ventilacdo mecanica aumentou o
risco de IRA em 17% (RC = 1,17; IC 95%: 1,07-1,28; p < 0,001). O aumento na contagem de
leucdcitos indicou que a chance de acontecer nos grupos € igualmente provavel (RC =1,00; IC
95%: 1,00-1,00; p = 0,012).

No modelo ajustado, o implante PIC mostrou um aumento significativo no risco de IRA,
com uma RC de 9,74 (IC 95%: 1,21-78,4; p = 0,032).

No modelo multivariado, que considera a interacdo entre maltiplas variaveis, varias
associag0es significativas emergiram. A presenca de convulsdes aumentou significativamente
o risco de IRA, com uma RC de 19,4 (IC 95%: 1,29-292; p = 0,032). O implante PIC continuou
mostrando uma associagdo significativa com o risco de IRA, com uma RC de 8,54 (IC 95%:
1,30-56,3; p = 0,026).
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O uso de dexametasona mostrou uma reducéo significativa no risco de IRA (RC = 0,07,
IC 95%: 0,01-0,81; p = 0,033). O uso de oxacilina foi associado a um aumento significativo no
risco de IRA (RC =19,1; IC 95%: 1,57-233; p = 0,021). A terapia renal substitutiva mostrou
uma forte associa¢do com a IRA no modelo multivariado, com uma RC de 43,3 (IC 95%: 1,27-
1470; p = 0,036).

O tempo de ventilagdo mecanica permaneceu significativamente associado ao risco de
IRA, comuma RC de 1,20 (IC 95%: 1,07-1,35; p = 0,001). Um aumento na frequéncia cardiaca
foi associado a um risco maior de IRA (RC = 1,05; IC 95%: 1,01-1,09; p = 0,008).

Tabela 5 - Anélise de variveis associadas ao risco de desenvolvimento de IRA nos modelos bruto, ajustado e multivariado.
Brasilia, DF, 2024.

IRA Bruto Ajustado Multivariado
Caracteristicas N RC (IC 95%)' Valor p RC (IC 95%)! Valor p RC (IC 95%)* Valor p
IDADE N119 1,02 (0,99-1,04) 0,173 1,03 (0,99-1,08) 0,154

TEMPO INTERNAGAO (DIAS) 119 1,01 (1,00-1,03) 0,139 1,00 (0,97-1,02) 0,916

PNEUMONIA 119 0,39 (0,11-1,40) 0,148 0,77 (0,15-3,97) 0,753

CONVULSAO 119 552(0,70-433) 0,104 6,95 (0,40-119) 0,181 19,4 (1,29-292) 0,032
CRANIECTOMIA 119 6,09 (2,04-182) 0,001 3,77 (0,67-21,1) 0,131

DESCOMPRESSIVA

IMPLANTE PIC 119 414 (1,03-16,6) 0,045 9,74 (1,21-78,4) 0,032 8,54 (1,30-56,3) 0,026
COLUNA 119 2,56 (0,76-8,62) 0,128 0,67 (0,08-6,01) 0,723

NORADRENALINA 119 6,84 (1,15-40,5) 0,034 1,98 (0,26-14,9) 0,506

VASOPRESSINA 119 4,77 (1,96-11,6) <0,001 1,34 (0,32-5,57) 0,683

HIDROCORTISONA 119 2,68 (1,14-6,31) 0,024 1,21 (0,27-5,31) 0,803

DEXAMETASONA 119 0,24 (0,04-1,53) 0,131 0,14 (0,01-1,87) 0,138 0,07 (0,01-0,81) 0,033
MEROPENEM 119 2,97 (1,36-6,49) 0,006 1,90 (0,28-13,0) 0,514

POLIMIXINA B 119 3,40 (1,54-7,51) 0,003 0,51 (0,08-3,12) 0,467

VANCOMICINA 119 2,48 (1,13-541) 0,023 0,60 (0,13-2,79) 0,512

AMICACINA 119  4,25(1,24-14,6) 0,021 2,00 (0,30-13,2) 0,472

OXACILINA 119 552(0,70-433) 0,104 119 (0,79-180) 0,074 19,1 (1,57-233) 0,021
CONTRASTE VENOSO 119 2,26 (1,06-4,82) 0,035 3,14 (0,96-10,3) 0,058

TRS 119 46,0 (2,28-926) 0,012 11,9 (0,42-334) 0,146 43,3 (1,27-1470) 0,036
TEMPO DE 10T (dias) 119 1,19(1,08-1,31) <0,001 1,01 (0,78-1,32) 0,924

TEMPO VM (dias) 119 1,17 (1,07-1,28) <0,001 1,09 (0,89-1,33) 0,418 1,20 (1,07-1,35) 0,001
UREIA (mg/dL) 119 1,01 (1,00-1,03) 0,129 1,01 (0,98-1,04) 0,612

POTASSIO (mEg/L) 119 2,68 (1,06-6,74) 0,036 3,06 (0,77-12,1) 0,110

SODIO (mEg/L) 119 1,05(0,96-1,14) 0,260 1,04 (0,92-1,17) 0,555

HEMOGLOBINA (g/dL) 119 0,74 (0,55-0,99) 0,042 0,61 (0,05-7,65) 0,699

HEMATOCRITO (%) 119 0,90 (0,82-1,00) 0,044 1,08 (0,46-2,51) 0,860

LEUCOCITOS (x10%) 119 1,00 (1,00-1,00) 0,012 1,00 (1,00-1,00) 0,944

FREQUENCIA CARDIACA 119 1,02 (1,0-1,04) 0,135 1,04 (1,00-1,08) 0,083 1,05 (1,01-1,09) 0,008
(bpm)

1 RC = Razdo de chances, IC = Intervalo de Confianga;

Legenda: TRS — terapia renal substitutiva; VM — ventilagdo mecénica; 10T — intubac&o orotraqueal

5.4 Andlise de Variaveis Associadas ao Risco de Desenvolvimento de DRA nos Modelos
Bruto, Ajustado e Multivariado
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A comparacéo foi feita entre os grupos de pacientes com DRA e sem IRA. Existiam 88
pacientes no inicio, no entanto, foi necessario retirar 4 destes devido auséncia de dados,

totalizando ao final um N de 84 pacientes.

No modelo bruto, varias variaveis mostraram uma associacao significativa com o risco
de desenvolver DRA. A idade dos pacientes foi associada a um aumento do risco, com uma
razdo de chances (RC) de 1,06 (IC 95%: 1,02-1,12; p = 0,006). Pacientes que apresentaram
convulsdes tinham um risco significativamente maior de desenvolver DRA, com uma RC de
21,1 (IC 95%: 1,81-491; p =0,018). A ocorréncia de quedas de propria altura também aumentou
o0 risco de DRA, com uma RC de 6,70 (IC 95%: 1,42-31,0; p = 0,013). Da mesma forma,
colisdes carro x carro foram associadas a um risco aumentado de DRA, com uma RC de 21,1
(IC 95%: 1,81-491; p = 0,018).

O hébito de etilismo foi identificado como um fator de risco significativo, com uma RC
de 6,56 (IC 95%: 1,53-30,1; p = 0,011). Pacientes com diabetes mellitus (DM) apresentaram
um risco extremamente elevado de DRA, com uma RC de 29,2 (IC 95%: 4,62-254; p < 0,001).
A hipertensdo arterial sistémica (HAS) também foi um fator de risco significativo, com uma
RC de 7,77 (IC 95%: 1,62-36,9; p = 0,009).

O uso de vasopressina foi associado a um risco aumentado de DRA, com uma RC de
5,20 (IC 95%: 1,13-23,2; p = 0,028). A administracdo de hidrocortisona mostrou uma RC de
9,54 (IC 95%: 2,23-50,1; p = 0,003). O uso de cefazolina foi associado a um risco aumentado,
com uma RC de 5,00 (IC 95%: 1,19-22,5; p = 0,028). A administracdo de meropenem
apresentou uma RC de 11,4 (IC 95%: 1,94-216; p = 0,025). Pacientes que receberam polimixina
B tinham um risco significativamente maior de DRA, com uma RC de 25,3 (1C 95%: 4,25-487,
p = 0,003). O uso de contraste venoso também foi um fator de risco, com uma RC de 5,55 (IC
95%: 1,24-39,0; p = 0,040).

O tempo de 10T foi associado a um aumento do risco, com uma RC de 1,51 (IC 95%:
1,23-2,03; p < 0,001). O tempo de VM foi outro fator significativo, com uma RC de 1,44 (IC
95%: 1,20-1,87; p < 0,001).

A creatinina diaria mostrou uma forte associagdo com o risco de DRA, com uma RC de
10,2 (IC 95%: 3,17-46,5; p < 0,001). A ureia foi também um marcador significativo, com uma
RC de 1,03 (IC 95%: 1,01-1,06; p = 0,002).

No modelo ajustado, nenhuma das variaveis se manteve significativa.
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No modelo multivariado, algumas variaveis mantiveram sua significancia, destacando-
se como fatores de risco criticos para DRA. A diabetes mellitus mostrou uma associacao
significativa, com uma RC de 26,7 (IC 95%: 1,54-463; p = 0,024), indicando que pacientes com
DM tém um risco muito elevado de desenvolver DRA. O tempo de IOT permaneceu
significativo, com uma RC de 1,32 (IC 95%: 1,04-1,68; p = 0,022). A creatinina diaria também
manteve uma associacdo forte com o risco de DRA, com uma RC de 19,2 (IC 95%: 2,00-183;
p =0,010).

Tabela 6 - Andlise de variaveis associadas ao risco de desenvolvimento de DRA nos modelos bruto, ajustado e multivariado.
Brasilia, DF, 2024.

DRA Bruto Ajustado Multivariado
Caracteristicas N RC(IC95%)! Valorp RC (IC95%)' Valorp RC (IC95%)' Valorp
IDADE (anos) 84 1,06 (1,02-1,12) 0,006 1,00(0,93-1,07) 0,965

TEMPO INTERNAGAO (DIAS) 84 1,02 (0,99-1,04) 0,138 1,00 (0,96-1,05) 0,851
CONVULSAO 84 21,1(1,81-491) 0,018 1,75(0,03-114) 0,794
QUEDA PROPRIA ALTURA 84 6,70 (1,42-31,0) 0,013 1,25(0,07-22,3) 0,877

COLISAO CARRO X CARRO 84 21,1 (1,81-491) 0,018 6,67 (0,12-362) 0,352

ETILISTA 84 6,56 (1,53-30,1) 0,011 1,99 (0,19-214) 0,569
DM 84 292 (4,62-254) <0,001 1,48(0,06-387) 0,813 267 (1,54-463) 0,024
HAS 84 7,77(1,62-36,9) 0,009 3,00(0,13-71,2) 0,496
VASOPRESSINA 84 520(1,13-232) 0,028 0,61(0,04-9,23) 0,722
HIDROCORTISONA 84 9,54(2,23-50,1) 0,003 2,38(0,31-185) 0,407
CEFAZOLINA 84 500(1,19-225) 0,028 3,18 (0,40-255) 0,275
MEROPENEM 84 114 (1,94-216) 0,025 1,81(0,14-233) 0,650
POLIMIXINA B 84 253 (4,25-487) 0,003 0,89 (0,03-234) 0,946
CONTRASTE VENOSO 84 555(1,24-39.0) 0,040 2,04(0,33-12,7) 0,446
TEMPO DE I0T (dias) 84 151 (1,23-2,03) <0,001 1,05(0,41-2,66) 0,918 1,32 (1,04-1,68) 0,022
TEMPO VM (dias) 84 1,44 (1,20-1,87) <0,001 1,04 (0,42-2,56) 0,926
PEEP (cm/H20) 84 1,69(0,96-3,10) 0,076 1,03(0,46-2,35) 0,936

CREATININA DIARIA (mg/dL) 84 10,2 (3,17-46,5) <0,001 3,28 (0,43-24,9) 0,250 19,2 (2,00-183) 0,010
UREIA (mg/dL) 84 1,03 (1,01-1,06) 0,002 0,99 (0,94-1,04) 0,617

LEUCOCITOS (x10%) 84 1,00 (1,00-1,00) 0,152 1,00 (1,00-1,00) 0,782

! RC = Razédo de chances, IC = Intervalo de Confianca
Legenda: DM — Diabetes Mellitus. HAS — Hipertensdo Arterial Sistémica.
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5.5 Anadlise de Variaveis Associadas ao Risco de Mortalidade Hospitalar nos Modelos
Bruto, Ajustado e Multivariado

No modelo bruto, diversas varidveis mostraram uma associagdo significativa com o
risco de morte hospitalar. A idade dos pacientes foi associada a um aumento do risco de morte,
com uma razdo de chances (RC) de 1,05 (IC 95%: 1,02-1,08; p = 0,002). A presenca de sepse
aumentou significativamente o risco de morte, com uma RC de 4,90 (IC 95%: 1,21-21,1; p =
0,025). Pacientes que sofreram fratura de face apresentaram uma reducé@o no risco de morte,
com uma RC de 0,16 (IC 95%: 0,01-0,83; p = 0,080). A craniectomia descompressiva foi
associada a um aumento significativo no risco de morte, com uma RC de 3,56 (IC 95%: 1,28-
9,79; p = 0,013). A realizacdo de laparotomia também esteve associada a um risco aumentado,
com uma RC de 3,39 (IC 95%: 1,01-11,2; p = 0,043). Pacientes que cairam de prépria altura
apresentaram um risco aumentado de morte, com uma RC de 3,01 (IC 95%: 1,05-8,41; p =
0,035).

O uso de vasopressina esteve fortemente associado ao aumento do risco de morte, com
uma RC de 9,05 (IC 95%: 3,65-23,7; p < 0,001). A administracdo de hidrocortisona também
foi um fator de risco significativo, com uma RC de 5,12 (IC 95%: 2,13-12,7; p < 0,001). O uso
de polimixina B aumentou o risco de morte, com uma RC de 2,42 (IC 95%: 1,05-5,72; p =
0,040), assim como o uso de vancomicina, com uma RC de 2,43 (IC 95%: 1,04-5,72; p = 0,040).
O uso de contraste venoso esteve associado a um aumento no risco de morte, com uma RC de
2,53 (IC 95%: 1,09-6,21; p = 0,035).

A necessidade de TRS apresentou uma forte associacdo com a mortalidade, com uma
RC de 10,8 (IC 95%: 3,70-35,0; p < 0,001). Pacientes classificados no estagio 3 pelo critério
KDIGO apresentaram um risco significativamente maior de morte, com uma RC de 25,2 (IC
95%: 8,19-91,5; p < 0,001). E o Clearance de creatinina pelo indice CKD-EPI apresentou uma
RC de 0,98 (IC 95%: 0,97-1,00; p = 0,024).

O tempo de IOT e o tempo de VM também foram associados a um risco aumentado de
morte, com RC de 1,14 (IC 95%: 1,05-1,25; p = 0,005) e 1,10 (IC 95%: 1,04-1,18; p = 0,003),

respectivamente.

A creatinina diaria mostrou uma forte associagdo com o risco de morte, com uma RC
de 2,61 (IC 95%: 1,41-5,25; p = 0,004). A ureia também foi um fator significativo, com uma
RC de 1,02 (IC 95%: 1,00-1,03; p = 0,026). O sodio foi associado a um aumento no risco de
morte, com uma RC de 1,11 (IC 95%: 1,01-1,24; p = 0,041).
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Ap0s ajustes, algumas variaveis perderam sua significancia, mas ainda assim mostraram
tendéncias importantes. O tempo de internacéo foi associado a uma reducao no risco de morte,
com uma RC ajustada de 0,95 (IC 95%: 0,91-1,00; p = 0,032). A craniectomia descompressiva
manteve uma forte associacdo com a mortalidade, com uma RC ajustada de 30,4 (1C 95%: 2,94-
313; p = 0,004).

Pacientes no estagio 3 pelo critério KDIGO ainda apresentaram um risco elevado de
morte, com uma RC ajustada de 11,9 (IC 95%: 1,56-91,5; p = 0,017).

No modelo multivariado, algumas variaveis mantiveram sua significancia, destacando-
se como fatores de risco criticos para morte hospitalar. O tempo de internagdo continuou sendo
associado a uma reducdo no risco de morte, com uma RC de 0,95 (IC 95%: 0,92-0,98; p =
0,004). A fratura de face foi associada a uma reducao significativa no risco de morte, com uma
RC de 0,11 (IC 95%: 0,01-0,97; p = 0,047). A craniectomia descompressiva manteve uma
associagao forte com a mortalidade, com uma RC de 38,5 (IC 95%: 6,56-225; p < 0,001). A
administracdo de hidrocortisona mostrou uma associac¢ao significativa, com uma RC de 9,93
(IC 95%: 2,94-33,5; p < 0,001). Pacientes classificados no estagio 3 pelo critério KDIGO
apresentaram um risco significativamente maior de morte, com uma RC de 11,9 (IC 95%: 1,56-
91,5; p = 0,017). A creatinina diaria continuou sendo um fator de risco significativo, com uma
RC de 3,84 (IC 95%: 1,54-9,57; p = 0,004).

Tabela 7 - Andlise de varidveis associadas ao risco de mortalidade hospitalar nos modelos bruto, ajustado e multivariado.
Brasilia, DF, 2024.

Morte Bruto Ajustado Multivariado
Caracteristicas N RC (IC 95%)! Valor p RC (IC 95%)! Valor p RC (IC 95%)! Valor p
IDADE (anos) 127 1,05 (1,02-1,08) 0,002 1,04 (0,99-1,10) 0,115
TEMPO INTERNAGAO (dias) 127 0,98 (0,96-1,00) 0,145 0,95 (0,91-1,00) 0,032 0,95 (0,92-0,98) 0,004
SEPSE 127 4,90 (1,21-21,1) 0,025 1,58 (0,17-15,2) 0,691
FRATURA FACE 127 0,16 (0,01-0,83) 0,080 0,09 (0,01-1,27) 0,074 0,11 (0,01-0,97) 0,047
RABDOMIOLISE 127 5,54 (0,87-43,7) 0,068 9,69 (0,16-581) 0,277
CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA 127 3,56 (1,28-9,79) 0,013 30,4 (2,94-313) 0,004 38,5 (6,56-225) <0,001
LAPAROTOMIA 127 3,39 (1,01-11,2) 0,043 3,95(0,52-29,9) 0,184
QUEDA PROPRIA ALTURA 127 3,01 (1,05-8,41) 0,035 0,99 (0,13-7,83) 0,993
VASOPRESSINA 127 9,05 (3,65-23,7) <0,001 0,60 (0,09-3,82) 0,585
HIDROCORTISONA 127 5,12 (2,13-12,7) <0,001 2,97 (0,60-14,7) 0,182 9,93 (2,94-33,5) <0,001
POLIMIXINA B 127 2,42 (1,05-5,72) 0,040 1,00 (0,16-6,13) 0,999
VANCOMICINA 127 2,43 (1,04-5,72) 0,040 1,99 (0,37-10,7) 0,425
CONTRASTE VENOSO 127 2,53 (1,09-6,21) 0,035 2,64 (0,61-11,5) 0,196
TRS 127 10,8 (3,70-35,0) <0,001 0,18 (0,01-3,69) 0,267
KDIGO 127

0 J— J—

1 7,00 (1,48-32,3) 0,011 6,26 (0,56-70,0) 0,136
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Morte Bruto Ajustado Multivariado
Caracteristicas N RC (IC 95%)! Valor p RC (IC 95%)! Valor p RC (IC 95%)! Valor p
2. 2,80 (0,37-15,1) 0,254 2,18 (0,25-19,0) 0,483
3 25,2 (8,19-91,5) <0,001 11,9 (1,56-91,5) 0,017
CKD-EPI (ml/min) 127 0,98 (0,97-1,00) 0,024 1,12 (0,92-1,38) 0,264
TEMPO DE 10T (dias) 127 1,14 (1,05-1,25) 0,005 1,04 (0,84-1,29) 0,739
TEMPO VM (dias) 127 1,10 (1,04-1,18) 0,003 1,00 (0,87-1,14) 0,948
CREATININA DIARIA (mg/dL) 127 2,61 (1,41-5,25) 0,004 3,13 (0,56-17,4) 0,194 3,84 (1,54-9,57) 0,004
UREIA (mg/dL) 127 1,02 (1,00-1,03) 0,026 0,99 (0,95-1,03) 0,644
SODIO (mEg/L) 127 1,11 (1,01-1,24) 0,041 1,10 (0,94-1,28) 0,245
TEMPERATURA (°C) 127 0,77 (0,54-1,10) 0,160 0,55 (0,26-1,18) 0,123

!RC = Razéo de chances, IC = Intervalo de Confianga
Legenda: TRS — Terapia Renal Substitutiva. IOT — Intubag8o Orotraqueal. CKP-EPI — Taxa de Filtragdo Glomerular. VM —
Ventilagdo Mecanica.

5.6 Analise de Variaveis Associadas a Recuperacéo Renal

A andlise dos dados sobre a recuperacdo renal dos pacientes revela diferencas
significativas em varias caracteristicas, comparando aqueles que ndo recuperaram a funcao

renal, tiveram recuperacgéo parcial e recuperacao total.

A idade dos pacientes mostrou uma associagao significativa com a recuperagéo renal (p
= 0,045). Aqueles que ndo recuperaram a funcdo renal tinham uma média de idade de 54 anos,
enguanto os que evoluiram com recuperacdo parcial tinham uma média de 45 anos e 0s que

recuperaram totalmente tinham uma média de 37 anos.

A ocorréncia de TCE foi significativamente diferente entre os grupos (p = 0,024). Dos
pacientes que ndo recuperaram a funcéo renal, 68% tiveram TCE, comparado a 79% dos que
tiveram recuperacdo parcial e nenhum dos que recuperaram totalmente. A prevaléncia de
perfuracdo por arma branca foi maior nos pacientes com recuperacdo total (33%) em
comparacdo com aqueles que ndo recuperaram (5,3%) e nenhum caso foi registrado nos que
tiveram recuperacdo parcial (p = 0,040). A presenca de choque hemorragico foi significativa (p
= 0,040), ocorrendo em 5,3% dos pacientes que ndo recuperaram a funcao renal e em 33% dos
pacientes com recuperacao total, mas néo foi registrada em pacientes com recuperacéo parcial.
A presenca de lesdes na cabeca foi significativamente maior entre os pacientes que néo
recuperaram a funcéo renal (79%) e aqueles com recuperacéo parcial (88%), enquanto nenhum

dos pacientes com recuperacdo total apresentou lesdes na cabeca (p = 0,006).

O uso de vasopressina foi significativamente maior nos pacientes com recuperacao total
da funcéo renal (100%) em comparagdo com aqueles que ndo recuperaram (58%) e aqueles que
tiveram recuperagdo parcial (30%) (p = 0,014). A hidrocortisona foi utilizada em 68% dos
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pacientes que ndo recuperaram a funcéo renal, em 27% dos que tiveram recuperacao parcial e
em 33% dos que tiveram recuperacgéo total (p = 0,011). A gentamicina foi utilizada em 16%
dos pacientes que ndo recuperaram a funcéo renal, em 6,1% dos que tiveram recuperacéo parcial

e em 67% dos que recuperaram totalmente (p = 0,025).

Todos os pacientes que ndo recuperaram a funcao renal necessitaram de TRS, enquanto
nenhum dos pacientes com recuperacgéo parcial precisou, e 33% dos pacientes com recuperacéo
total necessitaram (p < 0,001). A classificacdo dos pacientes em DRA e IRA foi significativa
(p <0,001). Entre os que ndo recuperaram, 42% tinham DRA e 58% IRA. Entre 0s que tiveram
recuperagéo parcial, 3% tinham DRA e 97% IRA. Nos pacientes com recuperacao total, 33%
tinham DRA e 67% IRA. A classificagdo KDIGO foi significativamente associada a
recuperacdo renal (p < 0,001). Todos os pacientes que ndo recuperaram a funcéo renal estavam
no estagio 3, enquanto 39% dos pacientes com recuperacao parcial estavam no estagio 1 e 36%

no estagio 2. Todos os pacientes com recuperacao total estavam no estagio 3.

Os valores basais de creatinina e o clearance de creatinina segundo o indice CKD-EPI
foram significativamente diferentes entre os grupos (p = 0,022 e p = 0,007, respectivamente).
Os pacientes que ndo recuperaram a funcédo renal tinham niveis basais de creatinina mais altos
(média de 1,27mg/dL), comparado aos que tiveram recuperacdo parcial (1,15mg/dL) e total
(2,97mg/dL). O indice CKD-EPI foi menor nos pacientes com recuperacao total, refletindo uma
pior fungéo renal basal.

O tempo de IOT e VM foi significativamente maior nos pacientes que nao recuperaram
a funcdo renal. O tempo médio de 10T foi de 15,1 dias nos pacientes que ndo recuperaram,
comparado a 9,8 dias nos que tiveram recuperacdo parcial e 9,0 dias nos que tiveram
recuperacdo total (p < 0,001). O tempo médio de VM foi maior nos pacientes que nédo
recuperaram (média de 19 dias) em comparacao aos que tiveram recuperacgdo parcial (11 dias)
e total (9 dias).

Os niveis de creatinina diaria foram significativamente maiores nos pacientes que nao
recuperaram a funcgéo renal (média de 2,06 mg/dL), comparado aos que tiveram recuperacao
parcial (1,09 mg/dL) e total (1,54 mg/dL) (p = 0,001). Os niveis de ureia também foram
significativamente maiores nos pacientes que ndo recuperaram (meédia de 88), em comparacao
com aqueles com recuperacéo parcial (57) e total (67) (p = 0,030). Os niveis de hemoglobina
foram significativamente menores nos pacientes que nédo recuperaram a funcao renal, com uma
média de 9,07, comparado a 9,92 nos que tiveram recuperagéo parcial e 9,30 nos que tiveram

recuperacao total (p = 0,046).
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Recuperacéao Renal

N&o recuperou, N

Caracteristicas —19 Parcial, N=33 Total, N=3 Valor p
IDADE (anos) 0,045t

Média (Desvio Padréo) 54 (14) 45 (14) 37 (7)

Mediana [AIQ] 52 [49, 65] 45 [32, 55] 3433, 40]
SEXO, n/ N (%) 0,1482

Feminino 5/19 (26%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%)

Masculino 14 /19 (74%)  31/33(94%)  3/3 (100%)
ALTURA (m?) 0,0941

Meédia (Desvio Padrao) 1,68 (0,08) 1,72 (0,08) 1,78 (0,04)

Mediana [AIQ] 1,67[1,63,1,73] 1,71[1,65,1,78] 1,77 [1,76, 1,80]
TEMPO INTERNACAO (DIAS) 0,181!

Média (Desvio Padréo) 33(19) 32 (26) 13 (14)

Mediana [AIQ] 29 [21, 45] 2513, 43] 95, 19]
TCE, n/N (%) 13 /19 (68%) 26/ 33 (79%) 0/3 (0%) 0,0242
HSDA, n/ N (%) 4719 (21%) 7133 (21%) 0/3 (0%) >0,9992
HSAT, n/ N (%) 81719 (42%) 5/33 (15%) 0/3 (0%) 0,056
HEDA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 2133 (6,1%) 0/3(0%) >0,9992
LAD, n/N (%) 2/19 (11%) 4133 (12%) 0/3 (0%) >0,999?
PAB, n/N (%) 1719 (5,3%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,0402
PAF, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 5/33 (15%) 0/3 (0%) 0,5762
POLITRAUMA, n/ N (%) 8/19 (42%) 6 /33 (18%) 0/3(0%) 0,1012
RNC, n/ N (%) 2/19 (11%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) 0,696
SEPSE, n/ N (%) 5/19 (26%) 5 /33 (15%) 0/3 (0%) 0,6022
PNM, n/ N (%) 2/19 (11%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) >0,999?
TRM, n/ N (%) 4719 (21%) 4 /33 (12%) 0/3(0%) 0,6562
CONVULSAO, n/ N (%) 3/19 (16%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) 0,759?
FRATURA FACE, n/ N (%) 2/19 (11%) 433 (12%) 0/3 (0%) >0,9992
TRAUMA TORACICO, n/ N (%) 5/19 (26%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) 0,2612
TRAUMA ABD, n/ N (%) 5/19 (26%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) 0,261?
FRATURA MMSS, n/ N (%) 3/19 (16%) 1/33 (3,0%) 0/3(0%) 0,3112
FRATURA MMII, n/ N (%) 5/19 (26%) 5/33 (15%) 1/3 (33%) 0,430?
FRATURA SACRAL, n/ N (%) 2/19 (11%) 0/33 (0%) 0/3(0%) 0,2222
FRATURA CRANIO, n/ N (%) 3/19 (16%) 4133 (12%) 0/3 (0%) 0,800?
LESAO DE PELE/MUSCULO, n/ N (%) 0/19 (0%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,0552
CONTUSAO, n/ N (%) 2/19 (11%) 51733 (15%) 0/3 (0%) >0,999?
HEMOTORAX, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 2133 (6,1%) 0/3 (0%) >0,9992
PNEUMOTORAX, n/ N (%) 3/19 (16%) 3/33(9,1%) 1/3 (33%) 0,293?
HEMOPERITONIO, n / N (%) 1/19 (5,3%) 1/33 (3,0%) 0/3(0%) >0,9992
RABDOMIOLISE, n/ N (%) 3/19 (16%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) 0,3112
CHOQUE HEMORRAGICO, n/ N (%) 1719 (5,3%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,040?
HSDC AGUDIZADO, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,999?
CRANIECTOMIA DESCOMPRESSIVA, n/ N (%) 4719 (21%) 11733 (33%) 0/3 (0%) 0,5232
TORACOTOMIA, n/ N (%) 0/19 (0%) 2/33(6,1%) 0/3(0%) 0,5782
IMPLANTE PIC, n/ N (%) 3/19 (16%) 5/33 (15%) 0/3 (0%) >0,999?
LAPAROTOMIA, n/ N (%) 5/19 (26%) 2133 (6,1%) 0/3 (0%) 0,1482
CORRECAO DE FRATURA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 5/33 (15%) 1/3 (33%) 0,215?
CRANIOTOMIA, n/ N (%) 2/19 (11%) 3/33(9,1%) 0/3(0%) >0,9992
SUTURA /RAFIA, n/ N (%) 2/19 (11%) 2/33(6,1%) 1/3 (33%) 0,272?
AMPUTACAO, n/ N (%) 2/19 (11%) 2133 (6,1%) 0/3 (0%) 0,6962
DRENAGEM TORACICA, n/ N (%) 5/19 (26%) 5/33 (15%) 213 (67%) 0,107?
DRENAGEM DE HEMATOMA, n/ N (%) 2/19 (11%) 3/33(9,1%) 0/3(0%) >0,9992
FASCIOTOMIA, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,999?
ENTERECTOMIA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,400?
CORRECAO TRAUMATISMO EM VASOS, n/ N 1/19 (5,3%) 1/33 (3,0%) 1/3 (33%) 0,1952
(%)
CERVICOTOMIA, n/ N (%) 0/19 (0%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,0552
AGRESSAO FiSICA, n/ N (%) 0/19 (0%) 7133 (21%) 0/3 (0%) 0,0882
ARMA BRANCA, n/ N (%) 1719 (5,3%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,0402
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Recuperacdo Renal

N&o recuperou, N

Caracteristicas —19 Parcial, N=33 Total, N=3 Valor p
ARMA DE FOGO, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 5733 (15%) 073 (0%) 0,5762
ATROPELAMENTO, n/ N (%) 3/19 (16%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) 0,5082
AFOGAMENTO, n/ N (%) 0/19 (0%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,0552
CAPOTAMENTO, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
QUEDA ALTURA, n/ N (%) 3/19 (16%) 5/33 (15%) 0/3 (0%) >0,9992
QUEDA PROPRIA ALTURA, n/ N (%) 5/19 (26%) 6/33 (18%) 0/3 (0%) 0,7492
QUEDA MOTO, n/ N (%) 0/19 (0%) 2/33(6,1%)  1/3(33%) 0,1232
QUEDA CAVALO, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
COLISAOQ BICICLETA X CARRO, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
COLISAO CARRO X CARRO, n/ N (%) 21719 (11%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,2222
COLISAO CARRO X MOTO, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) >0,9992
COLISAO CARRO X CAMINHAO, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
COLISAO CARRO X ANTEPARO, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
COLISAO MOTOAQUATICA X 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
MOTOAQUATICA, n/ N (%)
COLISAO BICICLETA X ONIBUS, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
TENTATIVA AUTO-EXTERMINIO, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
CABECA, n/ N (%) 15/19 (79%) ab 29/33(88%)a 0/3(0%)b 0,0062
CERVICAL, n/ N (%) 0/19 (0%) 0/33 (0%) 1/3 (33%) 0,0552
TORAX, n/ N (%) 7119 (37%) 9/33 (27%) 1/3 (33%) 0,7912
FACE, n/N (%) 21719 (11%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) >0,9992
ABD, n/ N (%) 5/19 (26%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) 0,2612
MMII, n/ N (%) 5/19 (26%) 5/33 (15%) 1/3 (33%) 0,4302
MMSS, n/ N (%) 3/19 (16%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) 0,3112
COLUNA, n/ N (%) 5/19 (26%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) 0,2612
NUMERO DE LESOES 0,189!

Média (Desvio Padréo) 1,00 (0) 4,33 (0,58) 1,00 (0)

Mediana [AIQ] 1,00 [1,00, 1,00] 4,00 [4,00, 4,50] 1,00 [1,00, 1,00]
PROCEDENCIA, n /N (%) 0,3312

AEROMEDICO 0/19 (0%) 1/32 (3,1%) 0/3 (0%)

OUTRO HOSPITAL 21719 (11%) 0/32 (0%) 0/3 (0%)

PS 5719 (26%) 15/32 (47%)  1/3(33%)

SRPA 12/19 (63%)  16/32(50%)  2/3 (67%)
USUARIO DE DROGAS, n/ N (%) 21719 (11%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) >0,9992
ETILISTA, n/ N (%) 6/19 (32%) 4133 (12%) 0/3 (0%) 0,2082
TABAGISTA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
HEPATITE, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
DM, n/ N (%) 4119 (21%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) 0,2442
HAS, n/ N (%) 3/19 (16%) 3/33(9,1%) 0/3 (0%) 0,7592
EPILEPSIA, n/ N (%) 0/19 (0%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) 0,5782
DEMENCIA, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
DEFICIT AUDITIVO, n/ N (%) 0/19 (0%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) 0,5782
DEFICIT VISUAL, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
ASMA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
COAGULOPATIA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
DRC, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
CANCER, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
CIRROSE, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
COVID, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
OBESIDADE, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,4002
NORADRENALINA, n/ N (%) 19/19 (100%)  32/33(97%)  3/3 (100%) >0,9992
VASOPRESSINA, n/ N (%) 11/19 (58%)  10/33(30%)  3/3(100%) 0,0142
NITROPRUSSETO DE SODIO, n/ N (%) 3/19 (16%) 6/33 (18%) 0/3 (0%) >0,9992
DOBUTAMINA, n/ N (%) 2719 (11%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) 0,6182
HIDROCORTISONA, n/ N (%) 13/19 (68%)a 9/33(27%)b 1/3(33%)ab 0,0112
METILPREDNISOLONA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
DEXAMETASONA, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
CEFAZOLINA, n/ N (%) 8/19 (42%) 11/33(33%)  1/3(33%) 0,8012



Recuperacdo Renal

N&o recuperou, N

Caracteristicas —19 Parcial, N=33 Total, N=3 Valor p
MEROPENEM, n/ N (%) 16 /19 (84%) 22 /33 (67%) 2/3(67%) 0,3472
POLIMIXINA B, n/ N (%) 15 /19 (79%) 16 / 33 (48%) 1/3 (33%) 0,054?
VANCOMICINA, n/ N (%) 11 /19 (58%) 14 / 33 (42%) 2/3(67%) 0,479?
AMPICILINA + SULBACTAM, n/ N (%) 6/19 (32%) 12 / 33 (36%) 2/3(67%) 0,6572
PIPERACILINA + TAZOBACTAM, n/ N (%) 5719 (26%) 10/ 33 (30%) 1/3 (33%) >0,9992
CEFTRIAXONA, n/ N (%) 2/19 (11%) 2/33(6,1%) 0/3(0%) 0,696
CEFEPIMA, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33(3,0%) 0/3(0%) >0,9992
AMICACINA, n/ N (%) 4719 (21%) 6/33 (18%) 1/3 (33%) 0,749?
CLINDAMICINA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 3/33(9,1%) 1/3 (33%) 0,3612
GENTAMICINA, n/ N (%) 3719 (16%) 2/33(6,1%) 2/3(67%) 0,0252
ERTAPENEM, n/ N (%) 0/19 (0%) 2/33(6,1%) 0/3 (0%) 0,5782
LEVOFLOXACINO, n/ N (%) 2/19 (11%) 0/33(0%) 0/3(0%) 0,2222
ANIDULAFUNGINA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 0/33 (0%) 0/3 (0%) 0,400?
TIGECICLINA, n/ N (%) 2/19 (11%) 2/33(6,1%) 0/3(0%) 0,696
DAPTOMOCINA, n/ N (%) 0/19 (0%) 1/33 (3,0%) 0/3 (0%) >0,999?
OXACILINA, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 3/33(9,1%) 0/3(0%) >0,9992
CIPROFLOXACINO, n/ N (%) 1/19 (5,3%) 1/33(3,0%) 0/3 (0%) >0,9992
MICAFUNGINA, n/ N (%) 2/19 (11%) 0/33(0%) 0/3(0%) 0,222?
CONTRASTE VENOSO, n/ N (%) 14/ 18 (78%) 18 / 33 (55%) 1/2 (50%) 0,2212
TRS, n/ N (%) 19/19 (100%)a 0/33(0%)b  1/3(33%)b <0,0012
Grupos, n/ N (%) <0,001?
DRA 8/19 (42%)a 1/33(3,0%)b 1/3(33%)a
IRA 11 /19 (58%) 32/33 (97%) 2/3(67%)
KDIGO, n/ N (%) <0,0012
1 0/19 (0%) 13 /33 (39%) 0/3(0%)
2 0/19 (0%) 12 /33 (36%) 0/3 (0%)
3 19 /19 (100%) 81733 (24%) 3/3(100%)
VALOR BASAL CREATININA (mg/dL) 0,022!
Média (Desvio Padrdo) 1,27 (0,73) a 1,15(0,41) a 2,97 (0,61) b
Mediana [AIQ] 1,12 0,85, 1,34] 1,05 [0,90, 1,22] 3,20 [2,74, 3,32]
CKD-EPI 0,007*
Média (Desvio Padréo) 71 (26) a,b 82 (23) a 27 (6) b
Mediana [AIQ] 71[57, 84] 82 [69, 100] 24 [23, 29]
TEMPO DE 10T (dias) <0,001!
Média (Desvio Padréo) 15,1 (5,7) a 9,8(3,3)b 9,0 (6,6) a,b
Mediana [AIQ] 15,0 [11,5,17,5] 10,0[8,0,12,0] 10,0 [6,0, 12,5]
TEMPO VM (dias) <0,001!
Média (Desvio Padrdo) 19 (12)a 11 (6) b 9(7)ab
Mediana [AIQ] 16 [12, 19] 118, 13] 10 [6, 13]
Obito, n/ N (%) 12 /19 (63%) 11 /33 (33%) 2/3(67%) 0,070?
DESFECHOS, n/ N (%) 0,070?
OBITO 12 /19 (63%) 11 /33 (33%) 2/3(67%)
ALTA HOSPITALAR 7119 (37%) 22/ 33 (67%) 1/3(33%)
PESO (kg) 0,798!
Média (Desvio Padréo) 75 (11) 72 (17) 74 (2)
Mediana [AIQ] 76 [67, 83] 73 [62, 84] 74 [73, 75]
LACTATO (mmol/L) 0,078!
Média (Desvio Padréo) 2,82 (2,20) 2,96 (2,14) 11,26 (7,50)
Mediana [AIQ] 2,21[1,56,2,60] 2,15[1,50,4,58] 15,30 [8,95,
15,59]
MODO VM, n/ N (%) 19/19 (100%) 33/33(100%) 3/3(100%)
PEEP (cm/H20) 0,582
Meédia (Desvio Padréo) 7,65 (1,11) 7,59 (0,87) 6,87 (1,27)
Mediana [AIQ] 7,46 [7,00, 8,35] 7,68 [7,23,8,10] 7,57 [6,49, 7,60]
VALOR BASAL CREATININA (mg/dL) 0,022!
Média (Desvio Padréo) 1,27 (0,73) a 1,150,41) a 2,97 (0,61) b
Mediana [AIQ] 1,12 0,85, 1,34] 1,05 [0,90, 1,22] 3,20 [2,74, 3,32]
CREATININA DIARIA (mg/dLO0 0,001!
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N&o recuperou, N

Caracteristicas —19 Parcial, N=33 Total, N=3 Valor p
Média (Desvio Padréo) 2,06 (1,09) a 1,09 (0,27)b 1,54 (0,61) a,b
Mediana [AIQ] 1,80[1,23,2,83] 1,01[0,91,1,23] 1,57 [1,24, 1,85]
UREIA (mg/dL) 0,030!
Média (Desvio Padréo) 88 (39) a 57 (16) b 67 (14) a,b
Mediana [AIQ] 95 [51, 120] 57 [46, 69] 63 [59, 72]
POTASSIO (mEg/L) 0,939!
Meédia (Desvio Padréo) 4,24 (0,62) 4,11 (0,28) 4,23 (0,71)
Mediana [AIQ] 4,03 [3,90, 4,48] 4,05 [3,93, 4,36] 3,99 [3,83, 4,51]
SODIO (mEg/L) 0,450!
Média (Desvio Padréo) 145,0 (3,3) 144.6 (3,5) 146,9 (2,8)
Mediana [AIQ] 143,8 [142,7, 145,0 [141,7,  145,7 [145,3,
146,6] 146,9] 147,9]
HEMOGLOBINA (g/dL) 0,0461
Média (Desvio Padréo) 9,07 (1,29) a 9,92(1,11)b 9,30 (0,91) a,b
Mediana [AIQ] 8,97 [8,47, 9,68] 9,76 [9,10, 8,97 [8,79, 9,65]
10,60]
HEMATOCRITO (%) 0,092!
Média (Desvio Padréo) 27,3(3,9) 29,6 (3,2) 28,2 (2,7)
Mediana [AIQ] 27,5[25,7,28,8] 29,0[27,3,30,8] 27,1 [26,6, 29,2]
LEUCOCITOS (x10%) 0,1061
Média (Desvio Padréo) 14530 (3385) 17635 (7208) 15440 (2468)
Mediana [AIQ] 14360 [12760, 16030 [14175, 15426 [14203,
15883] 18960] 16671]
TEMPERATURA (°C) 0,819?
Média (Desvio Padréo) 37,05 (1,30) 37,25 (0,78) 37,06 (0,76)
Mediana [AIQ] 37,36 [36,76, 37,34 36,99, 36,99 [36,67,
37,78] 37,78] 37,42]
PRESSAO ARTERIAL (mmHg) 0,860*
Média (Desvio Padrdo) 106 (16) 103 (12) 107 (5)
Mediana [AIQ] 107 [93, 115] 107 [94,112] 106 [105, 110]
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) 0,467%
Média (Desvio Padréo) 101 (23) 110 (13) 111 (12)
Mediana [AIQ] 109 [82, 115] 111103, 118] 116 [107, 118]
HEMACIAS (unidade) 0,223t
Média (Desvio Padréo) 1,86 (0,71) 2,18 (1,12) 2,67 (0,58)
Mediana [AIQ] 1,88[1,38,2,00] 2,00 [1,50,2,00] 3,00 [2,50, 3,00]
PLASMA FRESCO CONGELADO (unidade) 0,347
Média (Desvio Padrdo) 2,50 (0,71) 2,00 (0,71) 3,00 (0)
Mediana [AIQ] 2,50 [2,25,2,75] 2,00 [2,00, 2,00] 3,00 [3,00, 3,00]
CRIOPRECIPITADO (unidade) 0,317*
Média (Desvio Padréo) 9,00 (0) 7,00 (0)
Mediana [AIQ] 9,00 [9,00, 9,00] 7,00 [7,00, 7,00]
PLAQUETA (unidade) 0,321t

Média (Desvio Padréo)
Mediana [AIQ]

6,33 (3,79) 4,50 (4,95) 1,00 (0)
8,00 [5,00, 8,50] 4,50 [2,75, 6,25] 1,00 [1,00, 1,00]

1Teste de Kruskal-Wallis
2Teste exato de Fisher

a,b subgrupos distintos ao

de 5% para 0 teste

Dunn.

Legenda: TCE - Traumatismo Cranioencefalico. HSDA — Hematoma Subdural Agudo. HSAT — Hemorragia Subaracnoidea
Traumatica. HEDA — Hematoma Epidural Agudo. LAD — Lesao Axonal Difusa. PAB — Perfuragdo por Arma Branca. PAF —
Perfuracdo por Arma de Fogo. RNC — Rebaixamento de nivel de consciéncia. PNM — Pneumonia. TRM — Trauma
Raquimedular. ABD — Abdome. MMII — Membros Inferiores. MMSS — Membros Superiores. PS — Pronto-Socorro. SRPA —
Sala de Recuperacdo P6s-Anestésica. HSDC — Hematoma Subdural Cronico. DM — Diabetes Mellitus. HAS — Hipertensdo
Avrterial Sistémica. AVE — Acidente Vascular Encefalico. DRC — Doenga Renal Cronica. TRS — Terapia Renal Substitutiva.
CKD-EPI - Taxa de Filtracdo Glomerular. PEEP — Pressdo Expiratoria Final Positiva. A/C — Assistido/Controlado. ESP —
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Esponténeo. 10T — Intubacdo Orotraqueal. VM — Ventilagdo Mecénica. IRA — Injdria Renal Aguda. DRA — Doencga Renal
Aguda.

6 DISCUSSAO

A presente pesquisa buscou avaliar o impacto do trauma na funcdo renal de pacientes
internados em UT]I, bem como identificar os fatores de risco que influenciam a ocorréncia dos
distarbios renais agudos e analisar os desfechos na unidade de terapia intensiva (UTI). Os
resultados obtidos fornecem insights significativos para a compreensao desses fendmenos e
suas implicacdes clinicas.

Os achados deste estudo confirmaram que a presenca de IRA e, particularmente, a DRA
como subconjunto da IRA, esté fortemente correlacionada com piores desfechos em pacientes
vitimas de trauma. Foi observado que pacientes com essas condi¢des apresentaram uma maior
taxa de mortalidade, prolongamento do tempo de internagdo na UTI, do tempo de intubacgéo
orotraqueal, de ventilagdo mecénica invasiva, maior necessidade de drogas vasoativas como
vasopressina e noradrenalina e aumento na necessidade de terapias de suporte avangado, como

hemodialise. Esses resultados sdo consistentes com a literatura existente, que ja destaca a
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gravidade da IRA em contextos de trauma (PERKINS et al, 2019; AHMED et al, 2021; CHEN
et al, 2022; SALAMA et al, 2022).

Na analise dos fatores de risco, foi identificado que determinadas condicdes pré-
existentes, como hipertensdo arterial e diabetes mellitus, bem como a etiologia do trauma,
sepse, uso de medicamentos nefrotoxicos e drogas vasopressoras, também identificadas entre
0s pacientes, da presente investigacdo, sdo determinantes criticos para a persisténcia da IRA
(ZYADA et al, 2019). A identificacdo desses fatores é crucial para a implementacdo de
estratégias de intervencdo precoce e personalizada, visando minimizar os impactos negativos
da IRA em pacientes no periodo pos-trauma.

O estudo atual revelou que a presenca de IRA e DRA como subconjunto da IRA afeta
significativamente os desfechos na UTI. Notou-se uma alta taxa de mortalidade nos pacientes
com DRA, quando comparados aos pacientes com IRA e sem IRA. A recuperacdo renal também
foi comprometida, com uma menor taxa de recuperacdo da fungédo renal em pacientes com
DRA, comparados aqueles com IRA isolada. Esses achados sublinham a importancia de um
monitoramento rigoroso e de abordagens terapéuticas adaptativas para pacientes com trauma
que desenvolvem IRA, bem como a necessidade de estratégias especificas para promover a
recuperacdo renal (SALAMA et al, 2022; AL-THANI et al, 2023).

A prevaléncia de IRA e DRA em pacientes vitimas de trauma internados na UTI foi
expressiva no nosso estudo. Uma coorte prospectiva de 223 pacientes vitimas de trauma em
Malaui, mostrou que a incidéncia de IRA foi de 14,4% (BJORNSTAD et al, 2021), percentual
reduzido em relacdo aos nossos achados, porém, outro estudo, realizado em um Centro de
Trauma nos Estados Unidos com 8.106 pacientes internados em UTI também vitimas de
trauma, a prevaléncia de IRA foi de 45%, resultado semelhante ao do nosso estudo. Essa
diferenca da incidéncia entre os estudos destaca a importancia de considerar os diferentes
contextos onde foram desenvolvidos, pois os critérios diagnésticos e métodos de coleta de
dados podem ser afetados pela qualidade dos registros médicos, mas justifica-se principalmente
pela area geogréafica dos estudos. No entanto, denota-se que a presenca de IRA esté associada
a um tempo de internagcdo prolongado (HATTON et al, 2021) e, pode evoluir para a DRA,
resultado analogo ao encontrado em nossa pesquisa. Pacientes vitimas de trauma tem maior
risco de apresentar distarbios de maior severidade, quando comparados com aqueles néo
vitimas de trauma, como choque, hipoperfusdo e hemorragia, justificando um maior tempo de
internacdo para a resolucdo dessas condicdes clinicas (HATTON et al, 2021; KELLUM et al,
2021).
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A incidéncia de DRA em vitimas de trauma é um tdpico importante nas pesquisas
cientificas atuais, porém ela ainda é pouco quantificada. Um estudo realizado em uma UTI
brasileira com pacientes criticos, porém nédo necessariamente vitima de trauma, evidenciou que
a DRA acometeu 9,6% dos pacientes com IRA (CUNHA e MAGRO, 2022). No entanto, em
adultos o desenvolvimento de estudos ainda é uma realidade limitada, mas ha um estudo de
coorte realizado na Europa, com criangas >2 anos (momento no qual as mesmas atingem funcéo
renal completa com uma taxa de filtracdo glomerular semelhante a dos adultos), que mostrou
que 17% dos pacientes com IRA evoluiram para DRA durante a hospitalizacdo. No presente
estudo, de todos os pacientes com IRA (n= 55), 18% (n= 10) evoluiram para DRA, dado que
se assemelha com o achado do estudo anterior. E embora o estudo tenha se concentrado em
criancas, ele fornece uma ideia da progressao de IRA para DRA em populacdes vulneraveis
(CHISAVU et al, 2024).

N&o foram encontradas diferencas significativas entre presenca de IRA e DRA em
relacdo ao sexo e altura dos pacientes. Porém, houve associacao significativa entre prevaléncia
de IRA e DRA com pacientes mais velhos (p<0,006), resultado correlato a um estudo realizado
com pacientes diagnosticados com politrauma (p<0,001), destacando a importancia da
monitorizacao e manejo adequado da funcao renal em pacientes com faixa etaria mais avancada,
(SOVIK et al, 2019; KELLUM et al, 2021; GOLINO et al, 2022). De forma interessante, um
estudo realizado em criangas mostrou que o0s pacientes que desenvolveram DRA tinham idade
maior do que aqueles com IRA (12 anos e 8 anos, respectivamente) (p<0,0001) (CHISAVU et
al, 2024).

De acordo com os resultados, infere-se que a idade mais avancada e o tempo de
internacao prolongado estdo associados a ocorréncia e a um estagio de maior gravidade da IRA,
além de mostrarem-se associados aos piores desfechos, tais como aumento da mortalidade e

ndo recuperacdo da funcdo renal (HATTON et al, 2021).

Os achados da nossa investigacdo mostram que pacientes sem IRA tiveram menos
necessidade de uso de drogas vasoativas, como noradrenalina e vasopressina, assim como de
glicocorticoide (hidrocortisona) e antibioticos (meropenem, polimixina, vancomicina e
amicacina), quando comparados aos pacientes com IRA. Essas associagdes mostraram-se
maiores nos pacientes com DRA, exceto no uso de amicacina, no qual seu maior nivel foi entre
0s pacientes que tém somente IRA. O primeiro dado foi consistente com uma revisdo de
literatura que enfatiza que as drogas vasopressoras sao eficazes em aumentar a pressao arterial,

mas tem impacto direto na funcédo renal. No entanto, o uso de vasopressina foi associado a uma
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menor probabilidade de progressdo para o estagio de IRA severa, enquanto altas doses de
noradrenalina possam causar diminuicdo do fluxo sanguineo renal (TAMARGO, HANOUNEH
e CERVANTES, 2024).

Em outro estudo de coorte retrospectivo, foi possivel observar que a utilizacdo de
hidrocortisona, melhorou a funcéo renal, aumentando a taxa de filtragdo glomerular e reduziu
a mortalidade de pacientes com IRA (YING et al, 2019), o oposto aos achados do nosso estudo.
Seguramente, 0 uso do glicocorticoide pode ter papel significativo na reducéo da gravidade dos
pacientes com IRA e DRA, no entanto, mais pesquisas Sd0 necessarias para comprovar a sua
seguranca e eficacia, visto que em nosso estudo a administracdo de hidrocortisona, com uma

RC de 9,93, mostrou uma associagao significativa com risco de morte.

Salienta-se também o perigo da nefrotoxicidade das seguintes classes de antibidticos:
aminoglicosideos, glicopeptideos, polipeptideos e dos beta-lactamicos. Defende-se que esses
medicamentos sejam utilizados com cautela e de preferéncia com manejo guiado através de
biomarcadores, mas muitas das vezes sdo utilizados como ultimo recurso, de modo que a
disfuncdo renal torna-se um efeito adverso quase que inevitavel (PICKKERS et al, 2021),

podendo agravar o quadro clinico dos pacientes.

Estudo retrospectivo realizado em 2023 concluiu que apo6s politrauma com
desenvolvimento de IRA, ocorre aumento da necessidade de ventilagdo mecéanica invasiva
(VMI), equivalente a 12 a 20 dias e quando ndo ha o desenvolvimento de IRA o tempo de
suporte ventilatério € menor, entre 5 e 16 dias (<0,001) (WANKHADE et al, 2023). No presente
estudo, o tempo de intubacédo orotraqueal e de permanéncia em ventilacdo mecanica foi menor
nos pacientes sem IRA quando comparados aos pacientes com IRA e DRA. Essas associa¢fes
podem estar relacionadas a lesdes mais graves nos grupos de pacientes com IRA e DRA
(WANKHADE et al, 2032). Estudos prévios semelhantes mostram resultados equivalentes
(SOVIK et al, 2019; PERKINS et al, 2019).

Observou-se que mais da metade dos pacientes com DRA evoluiu ao 6bito, diferente
dos pacientes com IRA (42%) e sem IRA (6,4%) (p<0,001). Um estudo realizado com 9.309
pacientes traumatizados que desenvolveram IRA grave concluiu que 28,08% deles morreram
(AHMED et al, 2021) e um outro com populacdo de 1.410 pacientes, no qual 178
desenvolveram IRA, o indice de mortalidade foi de 26,4% (PERKINS et al, 2019). Portanto, a
mortalidade elevada em pacientes com DRA em comparagdo com aqueles com IRA € atribuida
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a persisténcia da disfungéo renal, maior risco de complicacGes e a carga adicional de doengas
cronicas coexistentes (WANG et al, 2022).

Nossos achados mostram diferenca significante entre os valores de creatinina diaria,
ureia e potassio do grupo com DRA em relacdo ao grupo sem IRA (p<0,001, p<0,009 e
p<0,027, respectivamente). Os pacientes com IRA tiveram valores intermediarios em relacdo
aos outros pacientes, como os sem IRA e com DRA. Notavelmente a elevacdo da
ureia/creatinina pode estar associada a um maior risco de desenvolvimento de distubios renais
agudos em pacientes que sofrem trauma grave. Tal ocorréncia tem relacdo ao catabolismo
muscular, o qual pode contribuir para a sobrecarga de residuos metabdlicos, e assim, afetar
negativamente a funcéo renal e aumentar a suscetibilidade a IRA. Essa quebra de proteinas
musculares também libera o potéssio, o que pode resultar em hipercalemia, uma complicacdo
perigosa que pode culminar na necessidade de terapias de substituicdo renal para remover o
excesso do eletrolito, além de estar associado a um risco aumentado de arritmias cardiacas e
morte (HAINES et al, 2019).

Pacientes com IRA apresentaram niveis leucocitarios maiores do que os pacientes com
DRA, por sua vez pacientes sem IRA apresentaram niveis menores que ambos. Sabidamente,
células renais lesionadas liberam sinais que recrutam leucdcitos para o local da leséo e eles
desempenham um papel crucial na resposta inflamatéria associada a IRA por liberar citocinas
e outros mediadores inflamatérios que exacerbam a leséo renal (KELLUM e NANI, 2022).
Nessa direcdo, realca-se que pacientes com contagens elevadas de leucocitos tém um risco
significativamente maior de desenvolver IRA (CAI, DENG e HU, 2024).

No contexto do paciente critico vitima de trauma, a transfusdo de concentrados de
hemaécias foi mais frequente nos pacientes com IRA, seguida dos pacientes com DRA e dos
sem IRA. Seguramente, pacientes com lesdo pds-traumatica costumam receber transfusGes de
sangue nas primeiras 24 horas, sendo o aumento da necessidade de transfusdao um marcador de
choque hemorragico, que gera hipoperfusdo renal e é uma das causas de IRA (PERKINS et al,
2019). Foi verificado em uma evidéncia cientifica que analisou a associacao das transfusdes
com a IRA, a detec¢do de uma correlacdo do aumento no risco de desenvolvimento de IRA em
estdgios mais avancados (KDIGO 2 e 3) com a administragdo de hemoconcentrados
(RASMUSSEN et al, 2020). Segundo um estudo sobre os desfechos apos transfusées macigas
em pacientes de trauma, aproximadamente metade dos pacientes submetidos a transfusédo

macica nao sobrevivem pois geralmente eles estdo gravemente feridos (HAMIDI et al, 2019).
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A gravidade dos pacientes com IRA induzida por trauma segundo o critério creatinina
do KDIGO mostra que a maioria dos pacientes foi acometida pela IRA de maior gravidade
(KDIGO 3), no entanto o percentual de pacientes que evoluiram com IRA KDIGO 1 e 2, foi
bastante similar e inferior a 30%.. Este resultado se assemelhou a outro, realizado em UTI, mas
ndo necessariamente com vitimas de trauma, onde 18,7% dos pacientes evoluiram com IRA
KDIGO 1, 27,1% com KDIGO 2 e 54,2% com KDIGO 3 (NERGIZ et al, 2022). No entanto,
ao comparar com outros estudos envolvendo pacientes com diagndstico de trauma, 0s
resultados se mostraram diferentes aos nossos achados, visto que em todos a prevaléncia de
IRA severa foi menor do que a IRA leve: 20,5% (KDIGO 3) vs. 67,6% (KDIGO 1), 13,7%
(KDIGO 3) vs. 66% (KDIGO 1), 23,36% (KDIGO 3) vs. 66,3% (KDIGO 1) e 18% (KDIGO
3) vs. 70% (KDIGO 1), respectivamente (TARAZONA et al, 2021; HATTON et al, 2021;
PERKINS et al, 2019; GILES et al, 2022). Além disso, um estudo de coorte retrospectiva
realizado com 935402 vitimas de trauma nos Estados Unidos, concluiu que somente 0,99%
desses pacientes apresentaram IRA severa (KDIGO 3) (AHMED et al, 2020). Nessa
perspectiva, a mortalidade associada a gravidade varia, sendo que em um estudo foi de 30,2%
para os pacientes com IRA estagio 1 e de 42,7% para aqueles com IRA estagio 3 (WANG et al,
2022). Dos pacientes do nosso estudo, o 6bito prevaleceu entre os pacientes com IRA de maior
gravidade (KDIGO 3). Resultado equivalente ao estudo de coorte retrospectivo realizado com
pacientes vitimas de trauma realizado na Colémbia e com um estudo de coorte retrospectivo
realizado em uma UTI na Turquia, no qual a mortalidade, também foi maior nos pacientes com
KDIGO 3, seguida dos com KDIGO 1 e em seguida com KDIGO 2 (GARCIA et al, 2020;
NERGIZ et al, 2022).

A taxa de mortalidade e os fatores que preveem os piores resultados na populagdo que
se apresenta com trauma ndo estdo bem estabelecidos (HASHMI et al, 2014). Como agravante,
ndo ha uma definicdo Unica de consenso para recuperacao da fungéo renal como desfecho apos
IRA. A recuperacdo pode ser amplamente definida como parcial ou completa, dependendo do
grau de melhora na funcgéo renal (VIJAYAN et al, 2021). No nosso estudo, a maioria dos
pacientes com DRA ndo recuperou a funcdo renal durante o periodo de seguimento. O
percentual de recuperacao total entre os pacientes com IRA e DRA foi de 14,4%, considerando
que a mediana de dias de internacéo dos pacientes com IRA persistente foi de 28 dias. De forma
geral, dentre os 80% dos pacientes que morreram, 48% nado apresentaram durante 0 percurso

evolutivo a recuperagédo da funcéo renal, mesmo sendo relativamente jovens, com mediana de
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idade de 44 anos. Em nossos achados, a recuperacgéo foi predominantemente parcial (73%) entre

0S que sobreviveram.

Nessa vertente, medidas ativas para prevenir mais lesdes renais e promover a
recuperacdo da funcdo renal sdo vitais, pois a dependéncia de didlise na alta hospitalar
representa desafio significativo para a vida diaria dos pacientes e é uma barreira para a terapia
de reabilitagdo fisica e psicoldgica apropriada e interagcdes familiares e sociais significativas.
Entre as medidas para contribuir a recuperacdo da funcdo renal pode-se destacar algumas

estratégias como evitar nefrotoxinas e, otimizacéo da TRS (VIJAYAN et al, 2021).

Infere-se a partir dos achados a ocorréncia de maior gravidade dos pacientes vitimas de
trauma internados na UTI do estudo. Portanto, é importante a atuagdo do enfermeiro desde o
atendimento pré-hospitalar até a alta da UTI, incluindo as orienta¢des educacionais pos-alta. Os
enfermeiros desempenham um papel fundamental na identificacdo rapida da IRA, por isso, 0s
atendimentos devem ser precisos e realizados em tempo habil para atenuar a evolucdo da IRA

para estagios mais graves.

E valido ressaltar que em estudo publicado em 2020 a populagdo de traumatizados foi
constituida de homens jovens com mecanismos de lesdo de trauma com alta energia. Entretanto,
em tempos contemporaneos essa realidade tem sido modificada, considerando que pacientes
mais idosos representam uma grande parte da populacdo da UTI de trauma, com mecanismos
de lesdo de baixa energia e comorbidades, o que pode afetar a funcdo renal basal
(HARBRECHT et al, 2019; FERNANDEZ et al, 2020) e apesar da idade ndo ter sido associada
ao risco de desenvolvimento de IRA na presente investigacdo, foi associada no modelo bruto

de analise estatistica ao risco de desenvolvimento de DRA.

A instabilidade hemodindmica é um outro fator que no presente estudo também mostrou
associacao ao aumento significativo de risco de IRA e DRA p0s traumatica. Estudos indicam
gue a noradrenalina, frequentemente usada para manejo de choque séptico e instabilidade
hemodinamica, aumenta significativamente o risco de IRA, em contraste, a vasopressina tem
sido explorada como alternativa e pode reduzir a incidéncia de IRA em comparagdo com a
noradrenalina em alguns contextos de choque séptico, embora os resultados variem dependendo
das condigdes clinicas dos pacientes (DEMISELLE et al, 2020; HUETTE et al, 2022), 0 que
foi o caso do presente estudo. O uso de noradrenalina foi associado ao risco, somente nos casos
de IRA, enquanto o uso de vasopressina causou um aumento do risco de desenvolvimento de

IRA e de DRA em mais de 5 vezes. Esses achados destacam a importancia de selecionar
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cuidadosamente 0s vasopressores no manejo de pacientes criticos para minimizar o risco de
complicagdes renais. A escolha entre noradrenalina e vasopressina deve considerar os fatores
especificos de cada paciente e a natureza do choque que esta sendo tratado (OKAZAKI et al,
2020).

A lesdo cerebral traumatica é um fator de risco significativo para desfechos fatais e o
desenvolvimento de IRA relacionada ao trauma (MESSERER et al, 2020). Os fatores de risco
associados a este topico encontrados neste estudo incluem convulsdo, craniectomia
descompressiva e implante de cateter de pressao intracraniana (PIC). Todos estes, associados
ao aumento do risco de IRA. Apenas a convulsdo foi fator de risco para desenvolvimento de
DRA. Um estudo discutiu como as convulsdes, através da ativacdo simpatica, podem levar a
um aumento da secrecdo de renina e a uma diminui¢do do fluxo sanguineo renal, ambos fatores
exacerbam o risco de IRA (GUNGOR et al, 2023). A craniectomia estd associada ao
desenvolvimento de IRA devido a varios fatores fisiopatologicos e clinicos. Durante a
craniectomia, ocorre uma série de alteracbes hemodindmicas e metabdlicas que podem afetar a
fungdo renal. A neuroinflamagdo e a ativacdo do eixo cérebro-rim apds a lesdo cerebral
traumatica podem levar a uma disfuncao renal. Além disso, a instabilidade hemodindmica e o
uso de terapias agressivas para manter a pressdo intracraniana podem comprometer a perfusao
renal, aumentando o risco de IRA (RAMIREZ et al, 2023; NG, 2024). Comparados com a
populacdo em geral, pacientes neurocirdrgicos sofrem com aumento da pressdo intracraniana
(LU et al, 2024), necessitando de insercdo de cateter de PIC para controle da pressdo
intracraniana. Além disso, os neurocriticos frequentemente precisam de terapia hiperosmolar
para 0 manejo do edema cerebral. A solucdo salina hiperténica é uma op¢do que, apesar de ser
mais eficaz na reducdo da PIC, pode causar hipernatremia e hipercloremia, ambos fatores de
risco para IRA (HUSAIN-SYED et al, 2023; ROSA, BATTAGLINI e ROBBA, 2024)

Os corticosteroides, como a hidrocortisona e a dexametasona, podem piorar a funcéo
renal devido a varios efeitos adversos associados ao seu uso prolongado e em altas doses.
Corticosteroides promovem a retencdo de sodio e agua, resultando em hipertenséo e edema, o
que pode aumentar a pressao intraglomerular e levar a disfuncdo renal, suprimir o sistema
imunolégico, aumentando o risco de infecgdes, inclusive de infeccbes renais que podem resultar
em IRA (CLARK et al, 2019). Um dos achados do estudo revelou que o uso de hidrocortisona
aumentou o risco de desenvolvimento de IRA e DRA. Portanto, é crucial que o uso desse
medicamento seja cuidadosamente monitorado e que 0s pacientes sejam informados sobre 0s

potenciais riscos e efeitos colaterais. No entanto, o estudo concluiu que o uso de dexametasona
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mostrou diminuicdo significativa no risco de IRA (p<0,033). Em um estudo que discute novos
achados e teorias, sugere-se que o0s glicocorticoides possam ter efeitos renoprotetores por serem
associados a uma melhora na perfusdo renal e na funcdo mitocondrial, bem como uma
diminuicdo no edema renal e na necrose celular (MESSERER et al, 2020). Porém, mais estudos

s80 necessarios para confirmar o papel deste medicamento.

No que se refere aos antibidticos, podem causar IRA, ndo apenas por seus efeitos diretos
aos rins, mas também porque os pacientes que os recebem geralmente j& estdo em alto risco
devido a condicdes subjacentes e a gravidade da doenca. E necessario estar atento & prescricio
desses medicamentos, limitando seu uso prolongado e reduzindo fatores de risco modificaveis
sempre que possivel (CLIFFORD et al, 2022). A presente investigacdo apontou que 0S
antibidticos meropenem, polimixina, vancomicina, amicacina e oxacilina aumentaram o risco
de desenvolvimento de IRA de 2 até 19 vezes em modelos estatisticos brutos e ajustado. Ja em
relacdo ao risco para DRA, apenas a cefazolina, 0 meropenem e a polimixina aumentaram
significativamente as chances de desenvolvimento da doenca, variando entre 5 até 25 vezes em
modelos brutos. Cada um desses antibio6ticos interage com diferentes partes do néfron, levando
a nefrotoxicidade. As polimixinas sdo utilizadas para infec¢des causadas por patdgenos gram-
negativos multirresistentes, causam danos na membrana celular das células do tabulo proximal
e sua incidéncia em pacientes com IRA varia de 8 a 60%. Ja os aminoglicosideos séo usados
no tratamento de uma variedade de infeccGes com patégenos multirresistentes e 0 mecanismo
de nefrotoxicidade deles inclui o acimulo nas células do tdbulo proximal causando apoptose e
necrose tubular aguda. O risco de IRA com aminoglicosideos varia de 5 a 25%. Os
glicopeptideos como a vancomicina sdo utilizados para tratamento de infeccbes por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA), mas também podem ser usados para
combater outros patdgenos gram-positivos. Eles acumulam-se nas células do tubulo proximal,
levando a lesGes celulares e apoptose. Os carbapenémicos penetram na parede celular na
maioria das bactérias gram-positivas e gram-negativas e tém uma baixa probabilidade de serem
causa primaria de nefrotoxicidade, mas existem relatos desse fator estar presente quando
associado a outros antibiéticos. Os betalactamicos da classe das penicilinas, como a oxacilina,
levam a nefrite instersticial e cristaltria com lesdo tubular e sdo muito utilizados para bactérias
gram-negativas. S&o geralmente considerados como seguros em relacdo a chance de
desenvolvimento de IRA (CLIFFORD et al, 2022), diferentemente ao achado da atual
investigacdo, onde a oxacilina mostrou-se como o medicamento de maior associagdo ao

desenvolvimento de IRA, em mais de 19 vezes (p<0,021). As cefalosporinas de 12 geracdo sdo



69

subclasses da classe dos betalactamicos, e a leséo renal decorrente do seu uso ocorre por necrose
tubular aguda (SILVA e SANTOS, 2020), mas a cefazolina foi associada a um aumento do
risco de DRA.

Na associacdo da etiologia de trauma ao risco de DRA se obteve dois achados no nosso
estudo. A queda da propria altura e a colisdo entre carro e carro apresentaram relacoes
significativas com o risco de desenvolvimento de DRA, aumentando em até 21 vezes esse risco.
Estudos referem que as quedas frequentemente resultam em traumas musculares extensivos,
levando a rabdomidlise, condicdo que causa liberacdo de mioglobina na corrente sanguinea,
uma proteina toxica que pode obstruir os tabulos renais. Além disso, o trauma pode levar a
estados de hipovolemia, que reduzem a perfusdo renal e contribuem para a DRA. Também
podem causar lesdes em multiplos sistemas do corpo, incluindo fraturas e lesdes internas, que
necessitam de intervencGes médicas complexas e podem sobrecarregar a hemodinamica renal
(PICKKERS et al, 2021; GILES et al, 20224). Similar as quedas, colisdes severas podem
resultar em rabdomiolise devido ao esmagamento muscular e também podem levar a estados
de choque e hipotensdo, reduzindo a perfusdo renal e contribuindo para a injuria renal. A
necessidade de suporte hemodinamico com fluidos e vasopressores também é comum em tais
casos, e esses tratamentos devem ser cuidadosamente gerenciados para proteger a funcéo renal.
Colisdes de veiculos podem causar trauma direto aos rins devido ao impacto fisico. Lesdes
internas e fraturas também podem ocorrer, exigindo cirurgia e administracdo de contrastes
iodados para diagnoésticos, o que pode aumentar o risco de lesdo renal (MESSERER et al, 2020;
GILES et al, 2024; TAMARGO, HANOUNEH e CERVANTES, 2024).

No cenario da nefrotoxicidade os contrastes iodados aumentaram o risco de IRA em
mais de duas vezes e em mais de cinco vezes o risco de DRA. Esse agente medicamentoso é
essencial para diagnostico por meio de realizacdo de tomografias computadorizadas, no entanto
seus mecanismos fisiopatoldgicos incluem efeitos toxicos diretos nos tabulos renais, alteraces
hemodinamicas, producéo de espécies reativas de oxigénio e reagdes inflamatorias, levando a
apoptose e necrose das células tubulares. As estratégias preventivas incluem hidratacdo
adequada, uso de agentes de contraste de baixa osmolaridade e minimizacdo da dose de
contraste (LI e PAN, 2022; MANDURINO-MIRIZZI, MUNAFO e CRIMI, 2022). Apesar dos
avangos no entendimento dos mecanismos e na identificacdo de fatores de risco, desafios
permanecem na implementacao de estratégias preventivas eficazes e no manejo de pacientes de
alto risco, ressaltando a necessidade de diretrizes claras e padronizadas para melhorar os

resultados clinicos.



70

Algumas comorbidades revelam um cenério de risco para desenvolvimento de lesdo
renal. Nossos achados mostraram que tanto o etilismo quanto a diabetes mellitus e a hipertenséo
arterial tém risco significativo para DRA (6 a 29 vezes mais chances). Um estudo retrospectivo
ressaltou que pacientes que consomem alcool sdo mais suscetiveis a injdria renal (p<0,044),
pois o hébito do etilismo predispde a rabdomidlise devido a desnutricdo, reservas de energia
limitadas e anormalidades eletroliticas. Além disso, o efeito diurético das bebidas alcoolicas
pode levar a desidratacdo (SUN et al, 2023), aumentando o risco de DRA. A diabetes mellitus
ao cursar com hiperglicemia cronica, resulta em danos nos vasos sanguineos renais, reduzindo
a oxigenacdo e promovendo resposta inflamatdria aumentada. Esses fatores aumentam a
vulnerabilidade dos rins a lesdes, especialmente quando expostos a agentes nefrotoxicos
(INFANTE et al, 2023). A hipertensdo arterial, per se, pode causar danos aos vasos sanguineos
renais ao reduzir a perfusdo renal, o que contribui para o desenvolvimento de IRA/DRA. Sendo
assim, o manejo adequado da hipertensdo é crucial para melhorar os resultados em pacientes
com DRA. Além disso, a IRA/DRA podem agravar a hipertensdo provocando um ciclo vicioso,
0 qual compromete ainda mais a funcdo renal (DYLEWSKA, CHOMICKA e MALYSZKO,
2019).

O prejuizo da funcdo respiratoria também foi identificado em nossos resultados,
considerando que tanto o tempo de intubagéo orotraqueal quanto o tempo de permanéncia em
ventilacdo mecéanica foram prolongados e interpretados como fatores de risco para o
desenvolvimento de IRA e DRA. Evidéncia cientifica descreve que, no trauma, a prioridade é
garantir a seguranca das vias aéreas e uma oxigenacao adequada, geralmente asseguradas pela
intubacdo orotraqueal e ventilagio mecénica. No entanto, essas intervencOes alteram
significativamente a fisiologia intratoracica, pois envolvem a aplicacdo de pressao positiva ao
final da expiracdo. Essa dinamica reduz inevitavelmente o retorno venoso, o que pode diminuir
ainda mais o débito cardiaco e aumentar a congestdo venosa renal, comprometendo
potencialmente a microcirculagdo nos rins e contribuindo para desenvolvimento de IRA
(MESSERER et al, 2020). Estudo de coorte compara pacientes sem IRA com aqueles com IRA
e conclui que os pacientes com IRA apresentaram duracdo mais prolongada de ventilagédo
mecanica e uma mortalidade aumentada (DEMSEY et al, 2019). Ainda nesse espectro, estudo
realizado em uma UTI brasileira mostrou que o insucesso no desmame da ventilagdo mecanica
pode aumentar em 10,24 vezes a chance de desenvolvimento de IRA (CUNHA e MAGRO,
2022). Além disso, estudo de coorte retrospectivo reforga que a intubagéo representa um risco

aumentado para IRA. Sendo assim, a importancia da retirada precoce da ventilagao, resultando
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em um tempo de exposi¢do limitado ao possivel insulto ventilatério pode ser uma alternativa
para atenuar o insulto renal (YACOVCHACHAM, 2023).

Indicadores bioguimicos como potassio, creatinina e ureia foram associados ao risco de
injaria renal. O potassio foi associado ao risco de IRA e a creatinina e ureia ao risco de DRA
em nosso estudo. Evidéncia cientifica revelou que niveis anormais de potassio no sangue antes
do diagndstico de IRA aumentam a probabilidade de progressdo da doenga e pioram o
prognostico, ou seja, pacientes com niveis altos de potéssio sérico sdo mais propensos a evoluir
para IRA KDIGO 3 ou 6bito (CHEN et al, 2021). Biomarcadores tradicionais para avaliacdo da
funcdo renal incluem a creatinina sérica, mesmo sabendo que ela tem baixa sensibilidade e
especificidade. A elevacdo dos niveis de ureia durante a internacdo de pacientes na UTI também
deve ser considerado, mas assim como a creatinina, esse dado sozinho ndo é suficiente para o
diagnostico de IRA, devido suas varia¢@es de acordo com outras condicdes clinicas (SILVA e
SANTOS, 2020). Portanto, é necessaria a avaliacdo desses marcadores de forma combinada, ja
que a IRA e DRA tem causa multifatorial.

Valores mais altos de hemoglobina e hematdcrito ndo foram associados como fatores
de risco para IRA/DRA e sim como fatores de protecdo. Na verdade, € a diminuicdo dos niveis
de hemoglobina e hematdcrito que estdo associados a uma maior ocorréncia de IRA e pior
prognostico. Essa relacdo pode ser explicada pelo impacto da anemia na oxigenacao tecidual,
incluindo aos rins, tornando-os mais vulneraveis a lesdes. Pacientes com anemia pré-existente
tém uma maior suscetibilidade a lesbes renais durante eventos criticos (GAMEIRO e LOPES,
2019). Portanto, o manejo adequado dos niveis de parametros hematoldgicos € essencial para
reduzir os riscos e melhorar os resultados clinicos nesses pacientes.

No que se refere ao pardmetro hemodindmico, a elevada frequéncia cardiaca esta
associada a maior estresse hemodinamico e inflamatério, fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento de IRA. No presente estudo, a frequéncia cardiaca elevada mostrou
associacéo significativa com o risco de IRA (p<0,008). A taquicardia aumenta a demanda de
oxigénio do miocardio e pode diminuir a perfusdo renal devido a reducdo do tempo de
enchimento diastolico. Isso pode levar a isquemia renal, comprometendo a capacidade dos rins
de filtrar e excretar residuos adequadamente. Pacientes com alta frequéncia cardiaca
frequentemente apresentam outras condi¢des que aumentam o risco de IRA, como o choque
séptico. Por exemplo, no choque septico, a combinacédo de hipotenséo, alta frequéncia cardiaca

e resposta inflamatoria pode causar uma diminuigéo significativa na perfusdo renal e danos
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renais subsequentes (GAMEIRO e LOPES, 2019; STILLE, KRIBBEN, HERGET-
ROSENTHAL, 2022; JEPPESEN et al, 2024;).

Em relacéo aos desfechos encontrados no estudo, se ndo for diferenciado IRA de DRA,
por se tratarem de distarbios renais agudos, apenas 54,5% dos pacientes receberam alta da UT].
Um estudo de coorte retrospectivo realizado com pacientes vitimas de trauma revelou que
78,7% do total de pacientes receberam alta hospitalar, resultado similar ao encontrado nesta
pesquisa, na qual 77% do total obteve alta da UTI, em que pese no estudo em questdo nédo foi
avaliada a alta da UTI e sim a alta hospitalar. Ndo foram encontrados outros estudos que
abordavam a alta da UTI com pacientes de trauma com injuria renal. Considerando o fato
citado, 83,2% dos pacientes sem IRA receberam alta e 73% dos pacientes com IRA receberam
alta hospitalar (HATTON et al, 2021). O numero de pacientes com IRA que receberam alta
hospitalar foi maior no estudo citado do que no nosso estudo, visto que, uma vez gque o paciente
recebe alta da UT], diversas terapéuticas continuam sendo utilizadas até a melhora do paciente.
Como a IRA esté associada a um tempo prolongado de hospitalizacdo, pode levar meses até
gue o mesmo receba alta hospitalar. O numero de pacientes com IRA/DRA que receberam alta
foi menor neste estudo provavelmente devido a gravidade dos pacientes internados e da
presenca de mais fatores de risco. Em nenhum dos estudos encontrados foi avaliada a alta entre
pacientes com IRA e DRA (HAINES et al, 2019; PERKINS et al, 2019; S@VIK et al, 2019;
GARCIA et al, 2020; MELO et al, 2020; HATTON et al, 2021; GILES et al, 2022).

Um dos fatores que ilustram a gravidade dos pacientes foram os indices de mortalidade.
Em relacdo ao 6bito, apenas 6,4% dos pacientes sem IRA faleceram em contraste com 42% dos
pacientes com IRA e 60% dos pacientes com DRA, totalizando 23% dos pacientes
traumatizados internados na UTI (p<0,001). Porém, sem diferenciar IRA de DRA,
considerando como disturbios renais agudos, houve 55 pacientes com lesdo renal, dos quais 30
morreram (54,5%). Em um estudo de revisdo sistematica realizado com pacientes de trauma
admitidos em UT], verificou-se que a mortalidade absoluta entre pacientes com IRA foi de 27%
(SEVIK et al, 2019). Esse resultado mostra que a mortalidade pode variar significativamente
dependendo do contexto clinico e da defini¢do especifica de IRA versus DRA. A progresséo de
IRA para DRA foi identificada como um fator de risco significativo para mortalidade e
desenvolvimento de doenca renal cronica (WANG et al, 2022). Ademais, a maior gravidade de
alguns pacientes pode contribuir para uma mortalidade mais elevada em certos estudos. Além
disso, diferengas nos critérios de inclusdo, manejo clinico e suporte terapéutico podem impactar

0s resultados observados entre diferentes estudos.
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O aumento da mortalidade em pacientes traumatizados com injuria renal ocorre devido
multiplos fatores, sendo claramente relacionado a gravidade da faléncia de maltiplos érgéos
(SOVIK et al, 2019). Neste estudo, diversas variaveis mostraram associagéo significativa com
o0 risco de morte hospitalar, como a idade, presenca de sepse, realizacdo de craniectomia
descompressiva, laparotomia, pacientes que cairam da prdpria altura, uso de vasopressina, uso
de hidrocortisona, uso de polimixina, uso de vancomicina, uso de contraste venoso, necessidade
de TRS, pacientes com KDIGO estagio 3, tempo de 10T e VM, alteracdes nos valores de
creatinina, ureia e sodio. O risco dessas variaveis foi de 1,05 vezes (idade) até 38,5 vezes
(craniectomia descompressiva). Essas associa¢cBes também estiveram presentes em outros
estudos (HAINES et al, 2019; S@VIK et al, 2019). Por outro lado, observou-se trés outros
fatores associados a uma reducgdo no risco de morte, sendo o tempo de internacdo (RC de 0,95),

a fratura de face (RC de 0,11) e o cleareance de creatinina (RC de 0,98).

Mais da metade dos pacientes KDIGO 3 em nosso estudo evoluiu ao 6bito, Estudos
recentes indicam que a mortalidade aumenta com a gravidade da injaria renal (HAINES et al,
2019; SOVIK et al, 2019; WANG et al, 2022).

Nesse cenario, varios tratamentos e estratégias sdo utilizados, considera-se que a TRS,
medida terapéutica onerosa, € o tratamento mais eficaz para casos graves de IRA em pacientes
criticos. Ela é fundamental para manter o equilibrio de volume, eletrolitos, cido-base e solutos
urémicos (GAMEIRO et al, 2020). A decisdo sobre o inicio da TRS deve ser individualizada,
especialmente em pacientes vitimas de trauma com alto risco de agravamento de IRA. Um
estudo refere que a cada 5 pacientes que desenvolvem IRA, um precisa de TRS (PERKINS et
al, 2019). Em contrapartida, no nosso estudo, 24% dos pacientes com IRA e 90% dos pacientes
com DRA foram submetidos a terapias dialiticas, totalizando 15% da popula¢do com trauma
(p<0,001). Uma revisdo sistematica revela que apenas 10% dos pacientes com trauma admitidos
na UTI, e que evoluiram com IRA, necessitaram de TRS. O uso de TRS varia entre locais
distintos devido as tradicOes de tratamento especificas de cada regido e tambem da
disponibilidade de TRS (S@VIK et al, 2019). Em relagéo aos custos do tratamento, o Brasil é
um dos poucos paises onde o tratamento esta disponivel de forma gratuita para os usuarios do
SUS. Os custos anuais para 0 manejo de pacientes em TRS no SUS na modalidade hemodiélise
foram de aproximadamente R$36.445,00 (LOPES, 2023).

Em relacdo a associacdo de TRS e mortalidade, pacientes com IRA apresentam risco
maior de mortalidade do que aqueles sem IRA (S@VIK et al, 2019). Este estudo revelou que

guase a metade dos pacientes submetido a TRS evoluiu ao 6bito, em contraste com apenas 6,9%
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dos pacientes que ndo foram submetidos a este tratamento (p<0,001), pois geralmente, pacientes
que precisam de TRS apresentam um quadro de IRA mais severa, indicando uma funcgéo renal
mais critica e um estado clinico mais grave. A TRS em pacientes criticos esta ligada a um risco
de oObito de 3 a 9 vezes maior do que aqueles pacientes que ndo necessitam de TRS
(WENHAUSEN e JULIAO, 2023). Este achado é similar ao verificado no presente estudo,
onde aqueles que foram submetidos a TRS tiveram 10,8 vezes mais chances de evoluir ao 6bito.
Essa ocorréncia pode estar relacionada a necessidade de procedimentos invasivos como a
insercdo de cateter venoso central para dialise, a circulagdo do sangue por um circuito
extracorpdreo e o uso de anticoagulantes, podendo ser associada a instabilidade hemodindmica,
que é um indicador de gravidade (GAMEIRO et al, 2020).

De forma geral, a recuperacdo da funcédo renal total ocorreu predominantemente nos
pacientes com DRA. A recuperacdo parcial se destacou dentre mais de 50% dos pacientes com
IRA. Dados do estudo que associam a recuperacdo renal com o 6bito ndo foram estatisticamente
significantes (p=0,070), mas ainda assim é importante destacar que dos 55 pacientes com IRA
e/ou DRA, aqueles que recuperaram totalmente a funcéo renal tiveram 8% de taxa de 6bito. Em
comparagdo com o0s que recuperaram a funcéo renal parcialmente, a taxa de ébito foi de 44%.

E aqueles que ndo recuperam a funcéo renal tiveram 48% de taxa de oObito.

Uma revisdo sisteméatica com meta-andlise revelou que avaliar a recuperagdo renal em
diversas populacOes ¢é desafiador devido & falta de uma defini¢do de consenso, variando de
independéncia da TRS com creatinina sérica normalizada a recuperacao total da reserva
funcional. Estudos incluidos na meta-analise indicaram recuperacdo renal em 96% dos
pacientes com IRA pds-traumatica, embora apenas um tenha acompanhado a funcdo renal a
longo prazo (S@VIK et al, 2019). Um outro estudo (coorte retrospectiva) realizado com 12.321
pacientes internados na UTI que sofrem de injuria renal, revelou que a taxa de recuperacdo da
funcao renal foi de 67,9% (ZHAO et al, 2022). Nivel similar ao encontrado no presente estudo,

ainda que n&o tenha sido realizado com pacientes vitimas de trauma.

Deste modo, a extensdo real da recuperacdo da injaria renal pds-trauma € incerta,
problemas como tempos de acompanhamento curtos, falta de padronizagdo na avaliacdo da
funcdo renal e definigdes varidveis de recuperacdo causam dificuldade em agrupar dados com
definicBes heterogéneas de recuperacéo renal (HAINES et al, 2019). Deve ser considerado que
mesmo apds uma aparente recuperacao de uma IRA ou DRA, os pacientes podem estar em risco
de leséo renal subsequente e portanto, devem ser monitorados de preferéncia por 3 a 6 meses,

evitando a reintroducdo de medicamentos potencialmente nefrotoxicos (KELLUM et al, 2021).
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Diversas varidveis deste estudo foram associadas a recuperagdo da funcéo renal e a ndo
recuperacdo. Neste contexto foi evidenciado que a idade mais jovem, presenca de perfuracéo
por arma branca, presenca de choque hemorragico, maior uso de vasopressina e de gentamicina,
menor tempo de tempo de IOT e de VM foram significativamente associados a recuperacao
total da funcéo renal.

A presenca de TCE, presenca de traumatismos na cabeca de modo geral, classificacdo
KDIGO 1 e 2, menor valor basal da creatinina, maior taxa de filtracdo glomerular, menor valor
de creatinina diaria e de ureia foram significativamente associados a recuperacdo parcial da
funcéo renal. Enquanto, o maior uso de hidrocortisona, maior necessidade de TRS, classificagdo
KDIGO 3 e menor valor de hemoglobina foram significativamente associados a néo
recuperacao da funcéo renal.

E possivel que qualquer grau de disfuncdo renal, seja leve ou grave, desencadeie
discussbes sobre qualidade de vida e chances de recuperacgéo, influenciando a extensdo dos
cuidados, a agressividade do tratamento e a duracdo da internagdo. Por exemplo, muitos
pacientes idosos sd@o admitidos nos centros de trauma com diversas comorbidades. Alguns
pacientes que poderiam progredir para IRA KDIGO 3, apresentaram regressdo da lesdo renal
por obter cuidados exemplares. A mudanca cultural que enfatiza a qualidade da recuperacéo e
a identificacdo precoce de cuidados pode influenciar os resultados (HARBRECHT et al, 2019).
Nossos dados indicam que, qualquer grau de injdria renal tem um impacto negativo no
prognostico.

O estudo teve algumas limitacBes. O tamanho amostral foi pequeno e foi realizado
somente em um Unico hospital da rede pablica do Distrito Federal. Estudos realizados em
apenas um hospital podem nao refletir a realidade de outras instituicGes ou regides. Além disso,
por ser um estudo de coorte retrospectivo pode ter risco de viés de afericdo e informacdo, pelo
fato da coleta ter sido feita através de prontuario eletronico, além da falta do registro de alguns
itens no sistema, como o débito urinario e informacgdes sobre escores de gravidade. A precisao
e a integridade das informacdes dependem da forma como os profissionais de salde
documentam os dados clinicos. A presenca de fatores de confusdo é uma limitagdo critica,
especialmente quando informagdes importantes ndo foram coletadas ou registradas nos
prontudrios eletrénicos. Isso pode levar a subestimacéo/superestimacéo de efeitos, dificultando
a interpretagdo precisa dos resultados. O tempo de acompanhamento dos pacientes foi curto,
podendo ser insuficiente para observar desfechos importantes e observar a eficacias de
intervencgdes ao longo do tempo. Alguns estudos sugerem um acompanhamento de trés meses

pos-alta como mais apropriado. Esses fatores podem introduzir viés, que precisa ser validado
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por estudos prospectivos de grande escala no futuro. Estudos prospectivos em larga escala séo
necessarios para compreender melhor os fatores de risco, tratamentos e progndsticos da

recuperacdo renal apds IRA em diferentes faixas etarias.

Por outro lado, este estudo evidenciou a complexidade e gravidade dos distarbios renais
agudos em pacientes traumatizados, destacando a importancia de estratégias de prevencdo,
monitoramento continuo e intervencdes terapéuticas adequadas para minimizar os impactos na
funcdo renal e melhorar os desfechos clinicos. Novos estudos sdo necessarios para aprofundar
0 conhecimento sobre as melhores praticas para a prevencao e tratamento de IRA e DRA em

pacientes vitimas de trauma.

7 CONCLUSAO

Este estudo ao investigar o impacto do trauma na ocorréncia de distirbios renais agudos
(IRA e DRA) identificou que a prevaléncia de IRA foi significativa entre os pacientes vitimas
de trauma. Os achados destacaram elevada prevaléncia de distarbios renais agudos em pacientes

pos lesdo traumatica internados na UTI.

A gravidade do comprometimento renal variou conforme a condic&o clinica do paciente.
Pacientes com DRA apresentaram maiores taxas de morbidade, incluindo maior tempo de
internacdo, necessidade de ventilacdo mecéanica e uso de drogas vasoativas e sobretudo piores

desfechos clinicos, com maior mortalidade.

Fatores como a necessidade de craniectomia descompressiva, uso de noradrenalina,
vasopressina e hidrocortisona foram identificados como associados ao aumento do risco de
desenvolvimento de IRA e DRA. Pacientes com comorbidades como diabetes e hipertensédo
também impactaram em maior risco de complicacdes renais. A administracdo especifica de

antibiéticos como meropenem, polimixina B, vancomicina e amicacina esteve associada a um
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risco aumentado de IRA. A utilizagéo de contraste venoso foi outro fator de risco significativo
para o desenvolvimento de IRA e DRA.

A monitorizacdo continua de parametros bioquimicos e hemodinamicos revelou que
alteragGes nesses valores mostraram-se fortemente correlacionadas com a ocorréncia de
disturbios renais agudos. A instabilidade hemodindmica e 0 aumento nos niveis de lactato foram

particularmente significativos e predisporam a ocorréncia de disturbios renais agudos.

A recuperacao parcial da fungéo renal foi mais frequente e observada em mais da metade
dos casos, por outro lado a recuperacdo total ainda é escassa em pacientes com lesdo pos
traumatica. 1sso sublinha a necessidade de intervencGes precoces e manejo agressivo para

melhorar os desfechos renais em pacientes traumatizados.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude
Departamento de Enfermagem
Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa “Injiria Renal
Aguda associada ao trauma em Unidade de Terapia Intensiva: Coorte Retrospectivo”, sob a
responsabilidade da pesquisadora Amanda Nogueira da Silva. O projeto sera retrospectivo, ou seja, a
coleta dos dados se dara por consulta em prontuério eletronico referente aos periodos de janeiro de 2020
a janeiro de 2023.

O objetivo desta pesquisa € avaliar o impacto da injuria renal aguda (IRA) associada a doenca
renal aguda em pacientes vitimas de trauma, os fatores de risco que influenciam a persisténcia da IRA
e os desfechos na unidade de terapia intensiva.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissao total
de quaisquer informac@es que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara por meio de consulta em prontuério eletrénico durante seu periodo
de internacdo no Hospital de Base com um tempo estimado de um dia para sua realizacao.

Os riscos decorrentes de sua participacdo na pesquisa sao de viés de aferi¢do e de divulgacédo de
dados porém estes serdo minimizados pela criagdo de um sistema de codificagdo numérica dos
participantes de conhecimento exclusivo do pesquisador. A divulgacéo dos resultados desse estudo sera
somente para fins cientificos em eventos e revistas indexadas em bases de dados nacionais e
internacionais. Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para subsidiar a equipe de
enfermagem na identificagdo de individuos com alto risco de desenvolvimento de IRA que poderao
se beneficiar de possiveis estratégias preventivas, melhora dos desfechos de recuperacéo da funcéo
renal e da mortalidade.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer
questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento
sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacao é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por

sua colaboragéo.
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Todas as despesas que o(a) senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa (tais
como, passagem para o local da pesquisa, alimentacdo no local da pesquisa ou exames para realizacéo
da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador responsavel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participacdo na pesquisa, 0(a)
senhor(a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia (UnB) podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficaréo
sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Amanda
Nogueira da Silva, na Universidade de Brasilia, no nimero (61) 98264-0371, disponivel inclusive para
ligacdo a cobrar. Ou entre em contato pelo e-mail: a.amandanogs@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja
funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As davidas com relacdo a assinatura do TCLE
ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-
mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de
13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Salde,
Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Salde é coparticipante desta pesquisa, este projeto
também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IGES/DF — Hospital de Base. As ddvidas
com relagédo & assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através

do telefone: (61) 2017 1145 ramal 6878 ou e-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com.

Caso concorde em participar, pedimos que caso a resposta seja por Whatsapp ou e-mail, ela devera ser
em texto com a frase “li e estou de acordo”. A mesma sera salva em arquivo para posterior
comprovacdo. Se a resposta for por ligacdo telefonica, ela devera ser apresentada verbalmente

informando a concordancia. A ligacdo seréa gravada e o audio também seré salvo em arquivo.

Brasilia, __ de de




APENDICE B- QUESTIONARIO DE COLETA

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

NUMERO QUESTIONARIO:

1- IDENTIFICACAO SOCIODEMOGRAFICA:

IDADE

SEXO

PESO

ALTURA

ETNIA

TEMPO DE INTERNACAO EM UTI

TEMPO DE INTERNACAO HOSPITALAR

2- HISTORIA DA DOENCA:

DIAGNOSTICO DE INTERNACAO HOSPITALAR

DIAGNOSTICO DE INTERNAGCAO NA UTI

PROCEDENCIA

()PS ( )CENTRO CIRURGICO

( ) Hospital publico ( ) Hospital privado

COMORBIDADES

ETIOLOGIA DO TRAUMA

REGIAO ACOMETIDA PELO TRAUMA

NUMERO DE LESOES

MEDICAMENTOS EM USO

( )Droga vasoativa. Qual?
( )ATB
( JAINES

CONTRASTE VENOSO

3- PROCEDIMENTOS CIRUGICOS:

89



4.1

4.2

4.3

4.4

4- MONITORAMENTO:

HEMODINAMICO

5.1 PRESSAO ARTERIAL (PAM)

5.2 FREQUENCIA CARDIACA

5.3 TEMPERATURA

LABORATORIAL

5.4 CREATININA BASAL

5.5 CREATININA DIARIA

5.6 CLEARENCE DE CREATININA ESTIMADO

5.7 UREIA

5.8 POTASSIO

5.9 SODIO

5.10 HEMOGLOBINA

5.11 HEMATOCRITO

5.12 LEUCOCITOS

5.13 LACTATO

5- TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA:

TRS

()SIM  TIPO:

( )ndo

6- TRANSFUSOES SANGUINEAS:

TIPO

QUANTIDADE

90
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7- VENTILACAO MECANICA:

TEMPO DE IOT

TEMPO DE VENTILAGAO MECANICA

MODO VENTILATORIO

PEEP

8- DESFECHOS:

( )ALTA
( )o6BITO
( ) TRANSFERENCIA HOSPITALAR

() TRANSFERENCIA ENTRE SETORES

ANEXO A - APROVACAO DO CEP — FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE DA
UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UNB
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FACULDADE DE CIENCIAS DA

=% SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G Q8iovgrorme
& BRASILIA - UNB
‘Continuclo do Pareoer: 6.153.523

grupo nao exposto Serda composio por prontuarios de pacientes vitimas de frauma mas que ndo evoluiram
com IRA.

Amostra: Prontuarios de pacientes vitimas de frauma gque evoluirem com IRA associada ou ndo 4 DRA &
sem IRA.

A amosira sera constituida de 91 promtudrios de pacientes, obtida pela formula:

n=((Z_(/2)(pa)VEY2. sendo:

n — tamanho da amostra; Z/2 — valor critico para o grau de confianga desejado, usualmente: 1,06 (85%):

E — emo padrio, usualmente: 5% da proporgSc dos casos (precisSo absoluta), ou #5% da media
(1.05=medial;

p — proporgao de resultados favordveis da variavel na populacio;

q — proporgao de resultados desfavordveis na populagdo (g=1-p). (MIOT, 2011; MARCTTI et al, 20081
Poder n n com 10% de perdas

B0 82 91

BE% 146 162

ol 327 364

Critérios de elegibilidade

1.1 Critérios de inclusio: Prontuario de pacientes com idade 18 anos, tempo de intemagdo 24 horas, com
diagnéstico de admissao trauma; evolugio apos intemagdo com IRA ou IRA associada a8 DRA na UTI.
1.2 Critérios de exclusdo: Prontudrio de pacientes com historia de transplante renal; insuficiéncia renal
cronica; diagnostico de morte encefdlica e auséncia de registro da creafinina sérica em prontusrio.”

"Resuma:

Introdugdo: A injiria renal aguda (IRA) & uma complicacio comum em pacientes criticos principalmente
quando relacionada ao trauma O trauma, que ocome por fatores como quedas, acidentes de transio,
vicléncia urbana, entre outras causas, & considerado problema de salde plblica mo Brasil @ no mundo
devido ao elevado indice de mortalidade e incapacitagies permanentes. Objetivo: Avaliar o impacto da IRA
associada a DRA em

pacientes vitimas de trauma, os fatores de risco que influenciam a persisténcia da IRA e os desfechos na
unidade de terapia intensiva. Método: Trata-se de um estudo de coorte,

Enderego. Faculdade de Cléncias da Zalkde, Universidade de Braslla - Campus Darcy Ribaim

Balrmo: Asa Morte CEP: T0.910-900
UF: DF Municiplo: BRASILLA
Telefone: (51j3107-1947 E-mall: capfsunty@gmall.com
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retrospectivo e com abordagem guantitativa. Os dados serao coletados por meio de busca em prontuano
eletrinico e submetidos a tratamento estatisfico pelo programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS). Sera realizada analise descrifiva e inferencial e considerado significante resultados com de 5%.
Resultados Esperados: Espera-se gue o estudo evidencie o impacto da IRA associada ao trauma e sua
persisténcia na evolugdo de pacientes criticos a partir de dados demegraficos, clinicos e bicquimicos
adquiridos desde a admissdo na UTls e seus desfechos. Acreditamos que dessa forma poderdo ser
construidos modelos de predigio, assim como antecipar melhores resultados guiados por evidéncias
cientificas.”

"Hipotese:

HIPGTESES

Hula:

- M3o ha impacto relevante da prevaléncia de IRA e de IRA associada a DRA em pacientes vitimas de
trauma infemados na UTI.

- M8o ha relagdo enfre a IRA e IRA associada a DRA nos pacientes vitimas de trauma, fatores de risco e
desfechos.

Altermativa:

- A IRA e a IRA associada a DRA em pacientes vitimas de trauma tem impacto expressivo na piora da
recuperagdo da fungdo renal e na mortalidade.

- Os fatores de risco para desenvolvimento de IRA e da IRA associada a DRA em pacientes vitimas de
trauma tem relagSo direta com a piora dos desfechos.”

"Metodologia Proposta:
Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de coorte retrospective e de abordagem quantitativa. Mo estudo de coore
restrospectivo, o pesquisador coleta informagdes pregressas e acompanha a populagio por um pericdo de
tempo para buscar possiveis associagies enfre fatores de exposigio e desfecho (CAMARGO; SILVA:
MEMEGUETTI, 2018). Este estudo sera conduzido conforme diretrizes do STROBE (STrengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiclogy).

Cenario de Estudo

0 estudo serd realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neurcirauma de um hospital pablico terciario da
rede publica do Distrito Federal, referéncia do Distrito Federal para vitimas de trauma hospitalizados e na
Unidade de Terapia Intensiva Geral. As duas UTls somam um fotal de 30 leitos.

Endersgo. Faculdade de Cléncias da Zalkde, Universidade de Braslla - Campus Darcy Ribaim
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Populagio: Serda realizado seguimente de todos os pronfusrios de pacientes sem IRA, com IRA e IRA
associada a DRA, vitimas de trauma hospitalizados em UTL. O grupo exposto sera composto por prontusrios
de pacientes vitimas de frauma que evoluiremn com IRA & IRA associada a DRA & o grupo ndo exposto sera
composts por prontuanios de pacientes vitimas de trauma mas que ndo evoluiram com IRA.

Amostra: Prontuarics de pacientes vitimas de trauma que evoluirem com IRA associada ou nSo a DRA e
sem IRA.

A amosira sera constituida de 91 prontudrios de pacientes, obtida pela formula:

n=({£_{/Z}pq)VE}Z, sendao:

n — tamanho da amostra; Zf2 — valor critico para o grau de confianga desejado, usualimente: 1,96 (B5%);

E — emo padrio, usualments: +5% da proporgSc dos casos (precisSo absoluta), ou £5% da média

(1.05xmedial;

P — proporgso de resultados favordveis da variavel na populacio;

q— proporzio de resultados desfavordveis na populagio (g=1-p).

[MIOT, 2011; MAROTTI et &l, 2008).

"Criterio de Inclusio:
Critérios de incluso: Prontudrio de pacientes com idade 18 anos, tempo de intemagdo 24 horas, com
diagndsticy de admissdo frauma; evolugio apds intemagio com IRA ou IRA associada & DRA na UTL"

"Critério de Exclusdo:
Critérios de exclusdo: Prontudric de pacientes com historia de transplante renal; insuficiéncia renal cronica;
diagndstico de morte encefilica e auséncia de registro da creatinina sérica em prontuario.”

"Metodologia de Analise de Dados:

Analise dos Dados:

Os dados obtidos serfo tabulados e para o fratamento estatistico sera utiizado o programa IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPS5) - versdo 26. A distribuicio dos dados serd expressa pelo teste
Shapiro Wilk & Kolmogorov Smimov. As variaveis continuas serdo expressas em média e desvio padrio;
mediana e intervalo interguartilico. As caracteristicas dos participantes
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serdo comparadas usando o teste Mann-Whitney ou Fisher

conforme apropriado. Sera calculado as razdes de chance e intervalos de confianga de 85%. A predicio de
IRA sera calculada pelo modelo de regressao logistica. Os testes ser3o bicaudais e o valor de p<0,05 sera
considerado significativo. "

"Desfecho Primario:
Desfecho Primario: Presencga de LRA e DRA"

"Desfecho Secundario:

Desfecho Secundario: Recuperagio e mortalidade dos pacientes.

- Recuperagio: O nivel de recuperagio da funglo renal apds diagnostico de IRA & variavel. Porém, um
estudo realizado em um hospital pablico do DF evidenciou que 50% dos pacientes diagnosticados com IRA
recuperaram a fung3o renal até a alta hospitalar (CARDOSO; CARNEIRD; MAGRO, 2017).

- Mortalidade: Obitos considerados precoces ocormerdo em tempo <72 horas e tardios quando ocomersm
com tempo 72 horas (PFERKINS et al, 2018).

"Tamanho da Amostra no Brasil: 81"

"Hawera uso de fontes secundarias de dados (prontuarios, dados demograficos, eto)?
Sim"

"Detalhamenta:

Procediments de Coleta de Dados: Fase |- A busca dos dados serd feita de forma refrospectiva, de janeiro
de 2020 a janeiro de 2023, e sera realizada por meio de acesso aos registros dos livros de controle de
intemagdes das UTIS e serdo selecionades prontuarios de pacientes com diagnastico médico de admissio
de frauma. Fase IIl: Apos a selecio desses prontusrios de pacientes, sera realizada a idenfificagio dos
pacientes

que evoluiram com IRA associada ou ndo 4 DRA e sem IRA durante a intemagdo em UTL. Messa fase serd
realizado o estadiamento do comprometimento da fungdo renal Fase Il Serd elaborado um questionaric
estruturado baseado em evidéncias cientificas (AHMED, 2021;

DUARTE, MAGRO, MOURA, 2017; GOLINO et al, 2022), que sera empregado apenas como instrumento
para direcionar a coleta de dados, dividido em dominios, como:i- Identificagio

Endersgo. Faculdade de Cléncias da Zalkde, Universidade de Braslla - Campus Darcy Ribaim

Balmo:  Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo:  BRASILLA
Telsfone: (613107-1047 E-mall: capfsunb@omall.com

Piagira 32 dm 15

95



96

FACULDADE DE CIENCIAS DA

=% SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G Q8iovgrorme
& BRASILIA - UNB
‘Continuclo do Pareoer: 6.153.523

Socicdemografica: idade, sexo, tempo de intemagSo em UTI e tempo de interagio hospitalar.2- Historia da
Doenga: comorbidades, eficlogia do trauma, nimero de lesdes, procedéncia do paciente, medicamentos em
uso (AINES, antimetrovirais, BRA, ECA. diuréficos, aminoglicosideos, anfotericina B, polimixina B,
vancomicina, sulfametoxazol-timetoprim, DVA (noradrenalina) & uso de contraste venoso 3- Diagnosticos:
as doengas serdo agrupadas pelos codigos do CID-10-CM e posteriormente categorizadas por sistemas
(circulatorio, gastrointestinal, doengas infecciosas, respiratorio, renal, neoplasias)4- Monitoramento:4.1 —
Hemadinamico: sinais vitais.4 2 - Laboratorial: as varidweis |aboratoriais (creatinina, ureia, potassio, sodio,
hemeoglobina, hematdcrite, leucocitos) serdo referentes ao periodo de intemagdo até a alta ou o dbile e
diariamente coletadas.5- Desfechos: 5.1 — Obito;5.2 — Ala5.3 — Transferéncia hospitalar;5.4 —
Transferéncia enfre setores; Fase IV: Serdo avaliados os escores de gravidade: APACHE, SAPS e I1S5.
Fase V- Avaliacio dos tratamentos utilizados para IRA associada ou ndo a DRA, incluindo TRS. Fase VI:
Avaliagio dos desfechos: recuperagdo de fungSo renal e mortalidade, ocorrerd ao longo do
acompanhamento por meic do prontudrio elefrinico desde a intemacdo em UTI até a alta hospitalar.”

Objetivo da Pesquisa:
Conforme  documents "FB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2087148.pdf, postado em
12/06/2023:

"Ohbjetive Primario:

Oibjetivo geral

Awaliar o impacto da IRA e da IRA associada a DRA em pacientes vitimas de traumas, os fatores de risco
que influenciam a persisténcia da IRA e os desfechos na unidade de terapia intensiva.

Objetivo Secundario:

Objetivos especificos

Identificar a incidéncia da IRA & IRA associada a DRA em pacientes vitimas de trauma intemados em UTI
Determinar a ocomencia de IRA e da IRA associada a DRA precoce ocu tardia em pacientes vitimas de
trauma intemados em UTL

Verificar a gravidade da IRA e da IRA associada a DRA em pacientes vitimas de frauma intermmados em UTL
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Descrever os fatores de risco associados a ocoméncia de IRA e da IRA associada a DRA em pacientes
vitimas de trauma intemados na UTI.

Relacionar a IRA e IRA associada a DRA aos fatores de risco e desfechos em pacientes vitimas de frauma
intemados na UTLL

Determimar a gravidade dos pacientes com IRA e IRA associada a DRA. conforme Simplified Acute
Physiclogy Score Il (SAPS IIl), Acute Physiclogy and Chronic Health disease Classification System |1
(APACHE 2) e Injury Severity Score (ISS).

Descrever os fratamentos utiizados para IRA e IRA associada a DRA em pacientes vitimas de trauma
intemados na UTI.

Verificar a ocoméncia de recuperacdo da fungio renal "

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Conforme  documento  "PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2087148.pdf, postado  em
12/0872023:

Riscos:

"Riscos: Ha risco de viés de afericio, considerando que os dados serdo coletados de prontudrio, e podem,
portanto conter registros equivocados. O risco de divulgag3o de dados serd minimizado pela criagio de um
sistema de codificagdo numérica dos participantes. O acesso a0s registros dos prontudrios sera limitado
apenas ao pericdo retroativo relacionado ao pericdo da coleta de dados [2020-2023). Sera garantido o zelo
pelo sigile dos dados formecidos e pela guarda adequada das informagbes coletadas, assumindo também o
compromisso de nio publicar o nome dos participantes (nem mesmo as iniciais) ou qualguer outra forma
que permita a identificagio

Beneficios:

Beneficios: O pesquisador ndo tem confiitos de interesse, portanto os resultados obtidos poderdo subsidiar
a equipe de enfermagem na identificagio de individuos com alio risco de desenvolvimento de IRA que
poderdo se beneficiar de possiveis estratégias preventivas, melhora dos desfechos de recuperagioc da
fungio renal e da mortalidade. Além de subsidiar & construgio de possiveis guias da linha de cuidado
direcionado a0 paciente critico vitima de trauma que evolui com comprometimento da fungio renal durante o
periodo de internagio.”

Endersgo. Faculdade de Cléncias da Zalkde, Universidade de Braslla - Campus Darcy Ribaim

Balmo:  Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo:  BRASILLA
Telsfone: (613107-1047 E-mall: capfsunb@omall.com

Piagira F dm 18

97



98

FACULDADE DE CIENCIAS DA
=2 SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G Q8iovgrorme
& BRASILIA - UNB

‘Continuclo do Pareoer: 6.153.523

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
Trata-se de projeto de mestrado do Programa de Pas-GraduagSo em Enfermagem de Amanda Mogueira da
Silva, sob orientacio de Marcia Cristina da Silva Magro.

Trata-se de um estudo de coorte, retrospective & com abordagem quantitativa. Os dados serdo coletados
por meic de busca em prontuarios eletronicos de pacientes vitimas de trauma que evoluirem com IRA
associada ou ndo 4 DRA e sem IRA, da Unidade de Terapia Intensiva Meurotrauma de um hospital plblico
terciario da rede pdblica do Distrito Federal, referéncia do Distrito Federal para vitimas de trauma
hospitalizados e na Unidade de Terapia Intensiva Geral.

'O Hospital de Base & instituigio coparticipante.

Pelo cronograma, © projeto sera executado em 20 meses com inicio previsto para a coleta de dados em
julho de 2023, conforme documento em versdo ndo editavel "CRONOGRAMA_pd™, postado em 16/03/2023.

0 projeto tera financiamento proprio & com previsio de gastos de R$ R$ 5.500,00, incluindo gastos com
computador e consultoria com estatistico, conforme documento em versSo ndo editavel “Orcamento. pdf®,
postado em 140372023

Um documento de TCLE foi apresentado.

Os curriculos da equipe foram anexados.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria
Documentos acrescentados ao processo e analisados para emiss3o deste parecer;

1 - Informagfes Basicas do Projeto - "PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_FROJETO 2087148 pdf,
postado am 12/08/2023.

2 - Carta de Respostas 45 Pendéncias apontadas pelo CEP, informando as respostas do pesquisador 45
pendencias apontadas pelo CEP. Versao editavel

"CARTA_DE_RESPOSTAS_AS PENDENCIAS_APONTADAS_PELO_CEP.doc”, postado em 12/06/2023.
3 - TCLE - Documento em versio editavel "Termo_de_Consentimento_Livre e Esclarecido_doc”,

Endersgo: Faculdade de Cléndas da Salde, Universkiade de Brasilla - Campus Darcy Ribaim
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4- Projeto detalhado - Documento em versao editavel "Projeto_de Pesquisa.docx”, postado em 12/06/2023.

Recomendaghes:
MNéo se aplicam.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Analise das respostas &s pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado Mo, 8.026.260 e 8.078.5583:

1. E importante lembrar que o prontudric & de propriedade dnica e excusiva do priprio paciente, que
fomeceu tais informagdes em uma relagio de confidencialidade entre médico e paciente, para realizagio do
seu fratamento e cuidados médicos, e ndo para utiizagio de tais dados em pesquisas (Carta Circular n®.
020201 1/CONER/CNSIGBMS), & gue o documento digitalizade tem o mesmo valor probatorio do
documento original para todos os fins de direito (Lei 13.787, 27/12/2018). A apresentacio das informagies
que constam do TCLE podem ser realizadas por e-mail ou video chamada e o consentmento para
participagio na pesquisa deve ser salvo ou gravado, seja em resposta de e-mail com texio "l e estou de
acordo” ou verbalmente na video-chamada informando concordancia. Para esclarecimento, a Resolugio
CMHS 510/2018, Artigo XlI, prevé nesse caso o "registro do consentimento ou do assentimento: documento
em gualguer meio, formato ou midia, como papel, audic, filmagem, midia eletrdnica e digital, que regisira a
concessac de consentimento ou de assentimento livre e esclarecido”. Lembrando ainda gue conforme a
mesma resolugio, em seu Artige 15, paragrafo primeiro, o pesquisador devera instruir o participante de
pesquisa a salvar tanto o TCLE quanto a concorddncia para referéncia. Portanto, solicita-se apresentar
TCLE.

RESPOSTA: "1-Carta de Requerimento de Dispensa do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido
(TCLE)k

- Pagina 2; inclus3o dos itens "V e VI

Senhor{s) Coordenadoria),

Venho por meio deste solicitar ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos a reavaliagio de
resposta do parecer consubstanciade emitide, visto que devide a falta de informagies de contato
atualizadas (elefdnico e elefrdnico) no prontwaro dos pacientes & a possibiidade de obito
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de alguns dos mesmos limitaria eou impediria a coleta do TCLE em se tratando de um estudo retrospectivo.
Dessa forma, solicito a dispensa do TCLE, de acordo com a Resolugdo n® 4668/2012 do Conselho Macional
de Salde (CNS), que estabelece a possibilidade de dispensa de TCLE em casos especificos, como este,
£m que a participagio na pesquisa ndo apresenta riscos significativos para os participantes. Esclareco que a
dispensa do TCLE n3o significa uma falta de cuidado ou de ética com os pacientes. Tratase de uma medida
necessaria em situagbes em gue nao & possivel obiter o consenfimento informado dos pacientes, mas a
pesquisa € importante para a melhoria da salde e bem-estar da populagio. Gostaria de ressaltar que
apesar da auséncia de dados de contato, comprometo-me a seguir todas as diretrizes éticas em relaglo &
privacidade e protegio dos dados dos pacientes, bem como garantinde a confidencialidade dos dados
coletados na pesguisa.

Agradeco a atengdo € consideragio”

AMNALISE: Conforme apontado anteriormente na pendéncia, o prontudrio & de propriedade (nica e exclusiva
do prépric paciente (Carta Circular n®. 030/201 1/COMER/CNS/GEMS). Portanto, o paciente deve consentir
para que haja coleta de dados no prontuaric. Mos casos em que houver dificuldade de contato com o
participante ou familiar {gue € o responsavel em casos de obito), o pesquisador deve realizar ao menos fres
tentativas. de comunicagio para obtengso do consentimento, seja via aplicagio do TCLE ou por outra forma
de registro de consentimentio, conforme Resolugio CNS 51002016 Esta informagio sobre as tentativas de
contato deverd ser esclarecida na metodologia do projeto de pesquisa, bem como a descrigio de um
protocolo para para garantir a confidencialidade & anonimizagdo dos dados. Caso ndo haja contate com o
participante ou algum familiar apds trés tentativas, os dados poderdo ser acessados e todas as demais
medidas éticas deverSo ser adotadas para acesso aos dados do promtudrio. O pesguisador deve fazer o
registro destas tentativas mos casos em que ndo howver contato com o participante ou familiar. Portanto,
solicita-se apresentar modelo de TCLE e adequar o projeto detalhado, informando sobre o procedimento de
tentativa de contato (pelo menos trés), forma de registro de consentimento (por telefone ouw e-mail, per
exemplo) e sobre o protocolo de anonimizagio dos dados.

PEMDEMNCIA MAD ATENDIDA

RESPOSTA: "Documentos anexados:

1-Projeto_de_Pesquisa:

- Pagina 12; paragrafos 1, lll, IV, V & V1 {texto destacado em sombreamento amarelo).

2-Termo_de Consentimenio_Livre e Esclarecido;

Enderego. Faculdade de Cléncias da Zalkde, Universidade de Braslla - Campus Darcy Ribaim

Balmo:  Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municiplo:  BRASILLA
Telsfone: (613107-1047 E-mall: capfsunb@omall.com

Pigira 10 da 18



FACULDADE DE CIENCIAS DA
=2 SAUDE DA UNIVERSIDADE DE ‘G Q8iovgrorme
& BRASILIA - UNB

‘Continuclo do Pareoer: 6.153.523

Senhora) Coordenadona),

Venho por meio deste solicitar ao Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos a reavaliagio de
resposta do parecer consubstanciado emitido, visto que concordei com a resposta e elaborei um termo de
consentimento livre & esclarecido para buscar o assentimento do paciente ou familiar (responsavel nos
casos de obito). Também adicionei como serd feita a solicitagSo do consenfimento no Projeto Detalhado.
Gostaria de ressaltar que comprometo-me a seguir todas as direfrizes éficas em relagio & privacidade e
protegio dos dados dos pacientes, bem como garantir a confidencialidade dos dados coletados na
pesquisa.

Agradeco a atengio € consideragio.”

AMALISE: Um documento de TCLE foi anexado a Plataforma Brasil. conforme documento
"Termo_de_Consentimento_Livre_e_Esclarecidodoc®, postado em 08/062023, e alteracies informando
sobre a obtengio do consentimento do participante ou familiar foram realizadas na pagina 12 do projeto
detalhado, conforme documento "Projeto_de Pesguisa docx”, postado em 12/08/2023.

PEMDENCIA ATENDIDA

Tedas as Pendéncias foram atendidas. M3o foram cbsernvados obices éticos.
Protocolo de pesquisa em conformidade com as Resolugio CNS 486/2012, 51002016 e complementares.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:

Conforme a Resolugdo CNS 4868/2012, itens X_1.- 3b. e XI1.2d, os pesquisadores responsaveis devem
apresentar relatirios parciais semesirais, contados a partir da data de aprovagio do protocolo de pesquisa;
& um relatorio final do projeto de pesquisa, apds a conclusdo da pesquisa.

Este parecer foi elaborade baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Armuivo Pastagem Autor Situacio
Informagdes Basicas| PB_INF ES_BASICAS DO P 12/D6/2023 Areito
do Proj ROJETO 148 pdf 21:40:44
Cutros CARTA_DE_RESPOSTAS AS PEMDE | 12/06/2023 | Amanda Mogueira da| Aceito

HNCIAS APONTADAS PELO CEP.doc 21:40:28 | Sihva
Projeto Detalhado Projeto_de Pesquisa.doc: 12/08/2023 | Amanda Mogueira Areito
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! Brochura Projeto_de_Pesquisa dooe 21:40:00 |da Sika Acaito
Investigador
TCLE / Termos de Termo_de_Consentimento_Livre_e_Escl| 08/08/2023 | Amanda Mogueirada| Aceito
Assentimento / arecido.doc 10:41:13 | Silva
Justificativa de
Auséncia
DILArDS Jusihcatva,_L.opariepacan_2. pal SIS | Bruna Ganvalho ACeTn
10:26:13 | Femandes
Ouiros Carta_Encaminhamento_Pesquisa_2.pd | 20V03/2023 | Bruna Carvalho Apaito
f 10:18:21 Femandes
Ouiros Termo_Responsabilidade e_Compromis | 20003/2023 | Bruna Carvalho Apaito
so 2 pdf 10:18:00 | Femandes
Ouiros Termo_Concordancia_Proponente_2 pdf]  20003/2023 | Bruna Carvalho Aceito
10:18:14 | Femandes
Ouiros Termo_Concordancia_1 docx 16/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
Z2:53:54 | Siva
Ouiros Termo_Responsabilidade _e_Compromis | 18/03/2023 | Amanda Mogueira da| Aceito
501 .docx 224012 | Siva
Ouiros Carta_Encaminhamento_Pesquisa docx 16/032023 | Amanda Nogueira da| Aceito
222318 | Silva
Ouiros Justificativa_Termo_Coparticipacao.doc 16/032023 | Amanda Nogueira da| Aceito
x 220017 | Silva
Cronograma CROMOGRAMA pdf 16/032023 | Amanda Nogueira da| Aceito
21:55:65 | Siha
Ouiros Termo_coparticipacao_1.pdf 14/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:56:08 | Siha
Ouiros Lattes_Marcia.pdf 14/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:55:43 | Siva
Ouiros Lattes_Amanda. pdf 14/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:55:15 | Siva
Orgamento Orcamento. pdf 14032023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:52:33 | Silva
Folha de Rosto Folha_de Rosto.pdf 14/03/2023 | Amanda Mogueira da| Aceito
14:49:58 | Siva

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao

Endersgo:
Balmo: Asa Nore
UF: OF

Telefone: (613107-1047

CEP: 70.910-900

Munkciplo: BRASILIA
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BRASILIA, 30 de Junho de 2023
Assinado por:
Cristiane Tomaz Recha
[Coordenador{a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Injuria Renal Aguda associada ao trauma em Unidade de Terapia Intensiva:
Coorte Retrospectivo

Pesquisador: Amanda Nogueira da Silva

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 68152723.1.3001.8153

Instituicdo Proponente: INSTITUTO HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL -IHBDF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 6.170.519

Apresentacdo do Projeto:

Injuria renal aguda (IRA) é conceituada como diminui¢cao abrupta da funcao renal que resulta no aumento
de escoérias nitrogenadas e no desenvolvimento de distlrbios hidroeletroliticos e acido-base (MAYER et al.
(2022). E geralmente decorrente de faléncia de érgdos em vitimas sobreviventes de lesdes originadas pelo
trauma (GOLINO et al, 2022). A incidéncia de IRA associada ao trauma em pacientes internados
em unidade de terapia intensiva (UTI) por causa traumatica € de estimadamente 20 a 24%, sendo que
cada 2% necessitara de terapia renal substitutiva (TRS) (S@VIK et al.,, 2019; PERKINS et al,
2022).Lesdes de maior gravidade originadas pelo trauma decorrente de quedas, acidentes de transito,
violéncia urbana, atropelamentos (MARTINIANO et al., 2020) sdo comuns e caracterizam o trauma como
problema de sadde publica no Brasil e no mundo, independentemente associado ao elevado indice de
mortalidade e responsavel pela maioria das incapacitacdes permanentes em adultos jovens (WILL et al.,
2020).A IRA associada ao trauma resultante da faléncia de 6rgaos, geralmente de origem multifatorial, €
comum em situacdes como choque hipovolémico, uso de vasopressores, sepse, rabdomidlise, exposicéo
a contraste iodado, uso de drogas nefrotoxicas, sindrome compartimental abdominal e cirurgias de grande
porte. A combinacdo desses fatores, quando presente, exacerba ainda mais a chance de ocorréncia por
favorecer um ambiente propicio para o desenvolvimento da IRA (HAINES et al., 2018; MAYER et al.,
2022).Em paises desenvolvidos a incidéncia de IRA associada ao trauma tem sido elevada, assim como
em paises em desenvolvimento. No entanto, os desfechos sao piores nos paises em

Endereco: CENTRO DE PESQUISA EM SAUDE DO IGESDF TERREO SITUADO NO SETOR MEDICO HOSPITALAR SUL

Bairro: ASA SUL CEP: 70.297-400
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desenvolvimento.

Estudo de coorte ressalta que ainda pouco se sabe sobre o impacto da IRA em vitimas de trauma
(PERKINS e al, 2019), o que evidencia a importancia da necessidade de ampliacdo do conhecimento em
relacdo ao monitoramento da funcao renal e maior compreensao dessa sindrome nesses individuos. Esses
dados podem fornecer indicacdes e direcionamentos para novas abordagens de prevencao e tratamento de
eventos agudos, como IRA e DRA imediatamente apds a internacao de pacientes vitimas de trauma em UTI,
ao possibilitar o aumento da chance de sobrevida, diminuicdo do tempo de internacdo, padronizagdo do

processo de cuidar e melhora dos resultados e da qualidade de vida pds-internacao.

Metodologia Proposta:

Tipo de Estudo Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo e de abordagem quantitativa. No estudo de
coorte restrospectivo, o pesquisador coleta informacfes pregressas e acompanha a populagdo por um
periodo de tempo para buscar possiveis associa¢des entre fatores de exposi¢édo e desfecho (CAMARGO;
SILVA; MENEGUETTI, 2019). Este estudo sera conduzido conforme diretrizes do STROBE (STrengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

Cenario de Estudo: O estudo serd realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neurotrauma de um hospital
publico terciario da rede publica do Distrito Federal, referéncia do Distrito Federal para vitimas de trauma
hospitalizados e na Unidade de Terapia Intensiva Geral. As duas UTIs somam um total de 30 leitos.

Participantes Populacdo: Sera realizado seguimento de todos os prontuarios de pacientes sem IRA, com
IRA e IRA associada a DRA, vitimas de trauma hospitalizados em UTI. O grupo exposto sera composto por
prontuarios de pacientes vitimas de trauma que evoluirem com IRA e IRA associada a DRA e o grupo nédo
exposto sera composto por prontuarios de pacientes vitimas de trauma mas que nado evoluiram com IRA.
Amostra: Prontudrios de pacientes vitimas de trauma que evoluirem com IRA associada ou ndo a DRA e
sem IRA. A amostra sera constituida de 91 prontuarios de pacientes

Critérios de incluséo:
Prontuario de pacientes com idade 18 anos, tempo de internagao 24 horas, com diagnoéstico de
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admissao trauma; evolugdo apos internacdo com IRA ou IRA associada a DRA na UTI. Critérios de
excluséo:

Prontuario de pacientes com histéria de transplante renal; insuficiéncia renal crdnica; diagnostico de morte
encefélica e auséncia de registro da creatinina sérica em prontudrio.

Hipotese:

HIPOTESES Nula: - Ndo ha impacto relevante da prevaléncia de IRA e de IRA associada a DRA em
pacientes vitimas de trauma internados na UTI. - Ndo hé relacdo entre a IRA e IRA associada a DRA nos
pacientes vitimas de trauma, fatores de risco e desfechos.

Alternativa: - A IRA e a IRA associada a DRA em pacientes vitimas de trauma tem impacto expressivo na
piora da recuperacéo da funcdo renal e na mortalidade.- Os fatores de risco para desenvolvimento de IRA e
da IRA associada a DRA em pacientes vitimas de trauma tem relacdo direta com a piora dos desfechos.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Objetivo geral Avaliar o impacto da IRA e da IRA associada a DRA em pacientes vitimas de traumas, 0s
fatores de risco que influenciam a persisténcia da IRA e os desfechos na unidade de terapia intensiva.

Obijetivos especificos:

Identificar a incidéncia da IRA e IRA associada a DRA em pacientes vitimas de trauma internados em UTI,
Determinar a ocorréncia de IRA e da IRA associada a DRA precoce ou tardia em pacientes vitimas de
trauma internados em UTI; Verificar a gravidade da IRA e da IRA associada a DRA em pacientes vitimas de
trauma internados em UTI; Descrever os fatores de risco associados a ocorréncia de IRA e da IRA
associada a DRA em pacientes vitimas de trauma internados na UTI; Relacionar a IRA e IRA associada a
DRA aos fatores de risco e desfechos em pacientes vitimas de trauma internados na UTI; Determinar a
gravidade dos pacientes com IRA e IRA associada a DRA, conforme Simplified Acute Physiology Score Il
(SAPS 1ll), Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System Il (APACHE 2) e Injury
Severity Score (ISS); Descrever os tratamentos utilizados para IRA e IRA associada a DRA em pacientes
vitimas de trauma internados na UT]I; Verificar a ocorréncia de recuperacdo da funcao renal
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Avaliagcdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ha risco de viés de afericdo, considerando que os dados serdo coletados de prontudrio, e podem, portanto
conter registros equivocados. O risco de divulgagdo de dados sera minimizado pela criacdo de um sistema
de codificacdo numérica dos participantes. O acesso aos registros dos prontuarios sera limitado apenas ao
periodo retroativo relacionado ao periodo da coleta de dados (2020-2023). Sera garantido o zelo pelo sigilo
dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informacgBes coletadas, assumindo também o
compromisso de n&o publicar o nome dos participantes (nem mesmo as iniciais) ou qualquer outra forma
gue permita a identificacao.

Beneficios:

O pesquisador ndo tem conflitos de interesse, portanto os resultados obtidos poderdo subsidiar a equipe de
enfermagem na identificacdo de individuos com alto risco de desenvolvimento de IRA que poderdo se
beneficiar de possiveis estratégias preventivas, melhora dos desfechos de recuperacéo da fungéo renal e da
mortalidade. Além de subsidiar a construgdo de possiveis guias da linha de cuidado direcionado ao paciente

critico vitima de trauma que evolui com comprometimento da fun¢éo renal durante o periodo de internacéo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo Coorte retrospectivo relevante na qual sera realizada uma pesquisa de dados em prontuarios, e que
visa maior entendimento da IRA associada ao trauma e seus desfechos dentro da Unidade de Terapia
Intensiva.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:

Termos de apresentagdo obrigatéria presentes e dentro do padrao exigido.
Recomendacgdes:

N&o ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Auséncia de pendéncias ou inadequagdes do ponto de vista ético.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O colegiado do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Gestdo Estratégica de Salde do Distrito
Federal (CEP/IGESDF), de acordo com as atribuicdes definidas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) na
resolucao do 466/2012 e na norma operacional 001/2013, em reunido, realizada
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no dia 06/07/2023, deliberou pela “APROVACAQ” do presente protocolo de pesquisa.
O pesquisador deve seguir o disposto no item recomendagfes e demais aspectos éticos vigentes, emitindo

mo

relatérios parciais semestrais e final sucinto quando da conclusédo do projeto, por meio de notificacdo, via

Plataforma Brasil. Além disso, deve seguir o protocolo como apresentado e aprovado.

Qualquer alteracdo que seja feita, inclusive se houver necessidade de interrupcdo da pesquisa, também

deve ser imediatamente comunicada ao CEP/IGESDF, via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Outros CARTA_DE_RESPOSTAS_AS_PENDE| 12/06/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
NCIAS_APONTADAS PELO_CEP.doc 21:40:29 |Silva
Projeto Detalhado / | Projeto_de_Pesquisa.docx 12/06/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
Brochura 21:40:00 |Silva
Investigador
TCLE / Termos de |Termo_de_Consentimento_Livre_e Escl| 08/06/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
Assentimento / arecido.doc 10:41:13 | Silva
Justificativa de
Auséncia
Outros Justificativa_Coparticipacao_2.pdf 21/03/2023 | Bruna Carvalho Aceito
10:26:13 | Fernandes
Outros Carta_Encaminhamento_Pesquisa_2.pd| 20/03/2023 |Bruna Carvalho Aceito
f 10:19:21 |Fernandes
Outros Termo_Responsabilidade_e Compromis 20/03/2023 | Bruna Carvalho Aceito
so_2.pdf 10:19:00 |Fernandes
Outros Termo_Concordancia_Proponente_2.pdff 20/03/2023 | Bruna Carvalho Aceito
10:18:14 | Fernandes
Outros Termo_Concordancia_1.docx 16/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
22:53:54 | Silva
Outros Termo_Responsabilidade_e Compromis 16/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
sol.docx 22:40:12 | Silva
Outros Carta_Encaminhamento_Pesquisa.docx| 16/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
22:22:16 | Silva
Outros Justificativa_Termo_Coparticipacao.doc | 16/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
X 22:00:17 |[Silva
Outros Termo_coparticipacao_1.pdf 14/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:56:09 |Silva
Outros Lattes_Marcia.pdf 14/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:55:43 | Silva
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Outros Lattes Amanda.pdf 14/03/2023 | Amanda Nogueira da| Aceito
14:55:15 | Silva

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

BRASILIA, 08 de Julho de 2023

Assinado por:

OSORIO LUIS RANGEL DE ALMEIDA
(Coordenador(a))
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