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Gravidade e tempo de hospitalizacao de
pacientes nao criticos com lesao renal aguda

Severity and lenght of hospitalization of non-critical patients with acute
kidney injury

Gravedad y tiempo de hospitalizacion de pacientes no criticos con lesion
renal aguda

RESUMO

Objetivo: avaliar gravidade e tempo de hospitalizacdo de pacientes ndo criticos com Tayse Tamara da Paixao Duarte!
lesdo renal aguda. Métodos: estudo observacional prospectivo com 137 pacientes 0000-0003-1608-618X
realizado por meio de questionario estruturado para coleta de dados. Os testes qui-

quadrado, exato de Fisher e Mann-Whitney foram empregados para anélise estatistica Handson Marques Silva*

e considerou-se significativo resultado com p<0,05. Aprovado pelo Comité de Etica 0000-0003-1213-7648

em Pesquisa. Resultados: oxigenoterapia por macronebulizacdo resultou em maior

mortalidade durante internacdo (p=0,001) e apds alta hospitalar (p=0,02), assim como Josiane Maria Oliveira Souza'
niveis elevados de sédio (p=0,0001 vs. p=0,005) e a ocorréncia de lesdo ou faléncia renal 0000-0002-8400-2948

(p=0,02 vs. p=0,02). Necessidade de suporte ventilatorio aumentou em 3,02 vezes o
tempo de hospitalizacdo(p=0,02). Conclusio: A lesio renal aguda foi frequente em mais
da metade dos pacientes, sendo KDIGO 2 e 3 niveis de gravidade que se associaram
com mortalidade intra-hospitalar e pds-alta. Paciente de maior gravidade (KDIGO 3)
permaneceu maior tempo hospitalizado. A macronebulizacdo em pacientes com

Marcia Cristina da Silva Magro*
0000-0002-4566-3217

traqueostomia triplicou o tempo de internacao. Universidade de Brasilia, Brasilia,
Descritores: Hospitalizacio; Enfermagem; Lesao Renal Aguda; Mortalidade. DF, Brasil.
ABSTRACT

Obijective: To assess severity and length of hospitalization of non-critical patients with
acute kidney injury (AKI). Methods: Prospective observational study conducted with
137 patients, with data collected by a structured questionnaire. Statistical analysis was
performed using chi-square, Fisher’s exact and Mann-Whitney tests, with significance
set as p<0.05. The research was approved by the Research Ethics Committee.
Results: Oxygen therapy by macro-nebulization resulted in higher mortality during
hospitalization (p=0.001) and after discharge (p=0.02), as well as high levels of sodium
(p=0.0001 vs. p=0.005) and the occurrence of kidney injury or failure (p=0.02 vs. p=0.02).
Need for ventilatory supportincreased by 3.02 times the length of hospitalization (p=0.02).
Conclusion: Acute kidney injury was frequent in more than half of the patients, with
KDIGO 2 and 3 levels of severity that were associated with inpatient and post-discharge
mortality. Most severe patients (KDIGO 3) remained hospitalized for a longer time.
Macro-nebulization in patients with tracheostomy tripled the length of hospitalization.
Descriptors: Hospitalization; Nursing; Acute Kidney Injury; Mortality.

RESUMEN

Objetivo: evaluar la gravedad y el tiempo de hospitalizacién de pacientes no criticos
con lesién renal aguda. Métodos: estudio observacional prospectivo con 137 pacientes
que utilizé un cuestionario estructurado para recopilar los datos. Para el andlisis
estadistico se utilizaron las pruebas Chi-cuadrado, Exacta de Fisher y Mann-Whitney,
y se consideré significativo un resultado con p<0,05. Aprobado por el Comité de Etica
en Investigacién. Resultados: con la oxigenoterapia con macronebulizacion se presentd
mayor mortalidad durante la hospitalizacion (p=0,001) y después del alta hospitalaria
(p=0,02), asi como niveles elevados de sodio (p=0,0001 vs. p=0,005) y la ocurrencia de
dafio renal o insuficiencia renal (p=0,02 vs. p=0,02). La necesidad de soporte ventilatorio
aumento 3,02 veces el tiempo de estancia hospitalaria (p=0,02). Conclusion: La lesion
renal aguda fue frecuente en mas de la mitad de los pacientes, con niveles de severidad
KDIGO 2y 3 que se asociaron con mortalidad intrahospitalariay postegreso. El paciente
mas grave (KDIGO 3) permanecio hospitalizado por mas tiempo. La macronebulizacion

. . e e 2 . . Autor correspondente:
en pacientes con traqueostomia triplicé el tiempo de estancia. Tayse Tamara da Paixdo Duarte
Descriptores: Hospitalizacion; Enfermeria; Lesion Renal Aguda; Mortalidad. E-mail: taysepaixao@unb.br
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INTRODUGCAO

O envelhecimento da populacdo e o aumento da
prevaléncia de hipertensao e diabetes mellitus
tem impactado no crescimento do nudmero
de internacdes por lesdo renal aguda (LRA)®,
condicdo caracterizada pela perda subita da
funcao renal ao longo de horas ou dias, resul-
tando na incapacidade de manter o equilibrio
eletrolitico, acido-base e hidrico.

Houve avancos na definicdo de LRA e nas
oportunidadesde prevencaoe medidasdesuporte,
mas a mortalidade se mantém elevada®? e, ainda
gue tenha havido aumento nas oportunidades de
prevencao, a LRA, mesmo quando leve, se associa
aum risco maior de morte®.

A falha no reconhecimento precoce da LRA
e no monitoramento ativo da funco renal leva
ao desenvolvimento da doenca renal terminal .
Dessa forma a melhor compreensio da gravi-
dade da LRA e dos seus impactos no tempo de
permanéncia hospitalar representa um potencial
indicador da eficiéncia de medidas preventivas.

Evidéncias destacam que a LRA e sua
progressao podem ser prevenidas em algumas
circunstancias, atenuando suas consequéncias
com medidas de cuidado oportunas e eficazes®.
No entanto, as estratégias de cuidado para
pacientes com LRA nio estido totalmente defi-
nidas"”), o que reforca a importancia de melhor
compreender essa sindrome em diferentes cena-
rios como o do paciente nao critico.

Seguramente, pacientes hospitalizados
necessitam de uma avaliacao detalhada. Portanto,
intensidade, frequéncia e duracdo do monito-
ramento devem ser individualizadas conforme
caracteristicas do paciente e dos recursos"”.

Em unidades de internacdo o monitora-
mento da funcdo renal geralmente é menos
detalhado e frequente, com verificagcdes de sinais
vitais pouco intensivas e mensuracio incompleta
do volume urindrio, o que pode provocar atraso
na identificacdo da elevacdo da creatinina sérica
e consequentemente do insulto renal. Nesse
contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar
a gravidade e o tempo de hospitalizacdo de
pacientes nao criticos com LRA.
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METODO

Estudoobservacionallongitudinal prospectivode
abordagem quantitativa desenvolvido na clinica
médica de um hospital publico de grande porte
da regiao Centro-Oeste do Brasil no periodo de
2018 a 2019. A amostra foi ndo probabilistica
por conveniéncia, constituida de 137 pacientes
selecionados de acordocomaalteracaodacreati-
nina sérica confirmada em exames laboratoriais.
As perdas amostrais durante o acompanhamento
dos pacientes aconteceram em decorréncia da
auséncia de marcadores bioquimicos para avaliar
afuncao renal e 6bito.

O célculo amostral foi baseado na compa-
racao de varidveis quantitativas de dois grupos,
com nivel de significAncia de 5%, tamanho de
efeito médio (d=0,4) e beta de 90%. Foram
incluidos pacientes com idade maior ou igual
a 18 anos, hospitalizados na clinica médica e
com alteracdo da creatinina conforme Kidney
Disease (KDIGO 1, 2 ou 3)®. Foram excluidos os
pacientes submetidos a exames com contraste e
cuidados paliativos.

Foi considerado com LRA o paciente que
apresentou elevacdo maior ou igual a 0,3 mg/dL
do valor basal da creatinina sérica durante pelo
menos 48 horas e apds internacido na clinica
médica e reducao da taxa de filtracado glomerular
(eTFG) sustentada por sete dias, conforme
KDIGO®. A creatinina basal foi o menor valor
da primeira semana de internacdao na clinica
médica®, considerando que a maioria dos
pacientes nao tinha registro em prontuario da
creatinina de 365 dias anterior a internacao.

A gravidade da LRA foi avaliada pelo critério
creatinina sérica da classificacdo: KDIGO 1
(gravidade leve), caracterizado pelo aumento
de 1,5 a 1,9 vezes na creatinina basal: KDIGO 2
(gravidade intermediaria) representado pelo
aumento de 2 a 2,9 vezes no valor da creatinina
basal; e KDIGO 3 (elevada gravidade), carac-
terizado pelo aumento de 3 vezes o valor da
creatinina basal ou aumento de 4,0 mg/dL ou
inicio de terapia dialitica®.

Para coleta de dados foi elaborado um
questionario estruturado pelos pesquisadores
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e extraiu-se semanalmente do prontuario do
paciente varidveis sociodemograficas (idade,
sexo, cor da pele), mobilidade (acamado, deam-
bulante), nivel de consciéncia (consciente,
torporoso, comatoso, confuso), variaveis clinicas
(indice de massa corporal,comorbidades), marca-
dores bioquimicos (creatinina, sédio, potassio e
hemoglobina séricos), hemodinadmica (pressao
arterial média e temperatura axilar), tempo de
permanéncia hospitalar, ébito e alta.

O seguimento dos exames laboratoriais
dos pacientes foi realizado por seis meses apds
a identificacdo da LRA, independentemente
de permanecerem ou ndo internados, o que
possibilitou tracar o perfil clinico evolutivo e
o desfecho. A partir da alta hospitalar se esta-
beleceu contato telefénico com os pacientes
para alertar quanto a necessidade de manter
o controle dos marcadores bioquimicos (crea-
tinina e ureia séricas) nos tempos 30, 60, 90 e
180 dias. Os exames tinham a data pré-definida
e a coleta foi subsidiada pela rede de apoio da
Atencao Primaria a Saude. Ao final de 30 dias
foi verificado no prontudrio o desfecho (6bito
durante internacio ou apés alta hospitalar).

A avaliacao clinica dos parametros hemo-
dindmicos e laboratoriais seguiram o protocolo
institucional da Secretaria de Estado de Saude
do Distrito Federal, vinculada ao Sistema Unico
de Saude: pressido arterial média (PAM) alterada
quando <60 ou 2100 mmHg, temperatura em
35,8-37°C, sédio sérico em 135-148 mEq/L,
potassio sérico em 3,6-5 mEg/L, creatinina
sérica em 0,7-1,2 mg/dL e hemoglobina sérica
em 13-17 g/dL9. O indice de Comorbidade de
Charlson (ICC) foi calculado para avaliar a gravi-
dade geral do paciente considerando a soma
dos pesos de O a 6 atribuidos a 17 condicoes
clinicas™?. O ICC é um método de facil aplicacdo
para avaliar a gravidade do paciente e leva em
consideracdo as comorbidades para estimar o
risco de mortalidade*?,

Os resultados foram expressos em medidas
de centralidade (média, mediana) e de dispersao
(percentil 25 e 75 e desvio-padrao). Para analise
estatistica utilizou-se Statistical Package for the
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Social Sciences (SPSS), versdo 23. A associacio
entre as variaveis foi analisada por meio dos
testes qui-quadrado (razio de verossimilhanca),
Fisher e Mann-Whitney, conforme apropriado e
calculado odds ratio (OR), e o respectivo intervalo
de confianca de 95% (IC 95%). Foi considerado
significativo valores com p<0,05.

O estudo foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme
Resolucdo CNS 466/2012, obtendo o
Certificado de Apresentacdo de Apreciacao
Etica (CAAE) 51576215.8.0000.5553 e todos
0s pacientes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram acompanhados na clinica médica 137
pacientes, predominantemente do sexo mascu-
lino (73; 53,3%), nivel de consciéncia preservado
(96; 70,1%), idade média de 64+15 anos e indice
de massa corporal (IMC) médio de 26,4+7,4 kg/m>.
A cor da pele declarada com mais frequéncia foi
preta (32,8%) e mais da metade dos pacientes
encontravam-se acamados durante permanéncia
na clinica médica (56,2%).

Hipertensao arterial (96; 70,1%), diabetes
mellitus (67; 48,9%), doencas respiratorias (49;
35,8%) e cardiopatias (47; 34,3%) foram as
comorbidades de maior incidéncia. A alta hospi-
talar foi o desfecho mais frequente (88; 64,2%),
mas o 6bito atingiu 19,7% dos pacientes durante
o periodo de internacdo na clinica médica e
20,4% ap6s alta hospitalar. O tempo de inter-
nacdo mediano foi de 34 (18-58) dias.

A confirmacdo da LRA em 75 (54,7%)
pacientes baseou-se na alteracdo persistente
da creatinina eTFG durante pelo menos sete
dias da internacao hospitalar, sendo 19,7% de
gravidade intermediaria (KDIGO 2). A LRA de
menor (KDIGO 1) e maior gravidade (KDIGO 3)
acometeu 17,5% dos pacientes.

Pacientes com niveis de sédio mais elevados,
canula de traqueostomia e 6bito durante inter-
nacao e apos alta da enfermaria de clinica médica
evoluiram com LRA mais grave (KDIGO 2 ou 3)
(Tabela 1).
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Tabela 1 - Correlacdo de variaveis clinicas com a ocorréncia ou ndo de LRA KDIGO 1, 2 ou 3 de
pacientes internados em unidade de cuidados ndo criticos. Distrito Federal, DF.

Caracteristicas

Idade (anos) Med (25-75)
Sexo masculino n (%)
IMC (kg/m?) Med (25-75)
Uso de ATB n (%)
Ndmero de ATB Med (25-75)
ICC>3

ICC Med (25-75)
Uso TQT (macronebulizagio n (%)
Hemoglobina (g/dL) Med (25-75)
Potassio (mEq/L) Med (25-75)
Sodio (mEg/L) Med (25-75)
Obito durante internacio naCM n (%)
Obito pés-altada CM n (%)
Tempo de hospitalizacdo na CM (dias) Med (25-75)

Sem disfuncdo ou KDIGO 1 KDIGO 20u 3
(n=86) (n=51)
66 (49-78) 67(57-77) 0,8
48 (55,8%) 25 (49,0%) 04
25,1(21,1-28,2) 25,0(22,5-29,2) 0,5
20(23,3%) 9(17,6%) 04
2(1-3) 2(2-3) 0,9
42 (49,4%) 21(41,2%) 04
3(2-5) 3(2-4) 0,6
74 (86,0%) 29(56,9%) <0,0001
11,0(9,6-13,3) 10,2 (9,4-12,6) 0,3
4,3(3,9-4,7) 4,2(3,6-4,8) 0,5
137 (134-141) 142 (136-150) <0,0001
10(11,8%) 17 (34,0%) 0,002
29(34,9%) 28(56,0%) 0,02
35(18-54) 34(19-63) 0,4

IMC - indice de massas corporal; ATB - antibidtico; ICC - indice de comorbidade de Charlson; TQT - traqueostomia; CM - clinica

médica; Teste Qui-quadrado (razio de verossimilhanca); Teste exato de Fisher; Teste Mann-Whitney. Fonte: Autoria Prépria.

Pacientes de menor gravidade (sem LRA ou
KDIGO 1) receberam diurético tiazidico (p=0,04) e
também necessitaram de macronebulizacdo como
suporte ventilatério (p<0,0001). Nivel sérico de
sodio mais elevado foi uma condicdo clinica consta-
tada nos pacientes com maior comprometimento
dafuncdo renal (KDIGO 2 e 3) (p<0,0001).

A mortalidade foi significativa em pacientes
comidade mais avancadatantodurante o periodo
de internacdo (p<0,001) como apds a alta hospi-
talar (p=0,003). Escore Charlson superior a 3
esteve significativamente mais relacionado com
0 6bito dos pacientes apds a alta hospitalar.

O uso de traqueostomia com macronebu-
lizacdo resultou em maior mortalidade nos dois

grupos, durante a internacdo (p=0,001) e apods
alta hospitalar (p=0,02), assim como em niveis
de sddio mais elevados (p=0,0001 vs. p=0,005) e
em lesdo (KDIGO 2) ou faléncia renal - KDIGO 3
(p=0,02 vs. p=0,02). No entanto, a mortalidade
predominou especialmente apds alta hospitalar
naqueles com maior gravidade conferida pelo
ICC>3 (p=0,007) e que apresentaram taxa redu-
zida de hemoglobina (p=0,03).

O niimero de antibiéticos (p=0,02) e areducao
da hemoglobina (p=0,007) contribuiram de forma
significante para maior tempo de hospitalizacdo e
a necessidade de macronebulizacdo em pacientes
com tragueostomia aumentou em 3,02 vezes o
tempo de hospitalizacdo (p=0,02) (Tabela 2).

Tabela 2 - Associacdo do tempo de hospitalizacdo com as variaveis clinicas. Distrito Federal-DF.

. Tempo de Hospitalizagdo <21 dias
Variaveis

Tempo de Hospitalizagcdo >21dias Odds

95% do intervalo

(n=40)

Varidveis demograficas

Idade (anos) 66(47-78)
Sexo masculino 22(55,0%)
IMC (kg/m2) 25,3(20,6-31,1)
Cor da pele branca 5(33,3%)
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(n=93) ratio de confianca
67 (55-77) 10 0,98-1,03 0,90
48(51,6%) 0,87 0,41-1,83 0,70
25,0(22,4-27,9) 0,98 0,94-1,03 0,80
10(23,3%) 0,61 0,17-2,19 0,50
(Continua)
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Tempo de Hospitalizagdo <21 dias

Tempo de Hospitalizacdo >21 dias Odds

95% do intervalo

Variaveis (n=40)
ATB
Usode ATB 31(77,5%)
Numero de ATB 2(1-3)
ICC
ICC>3 15(37,5%)
ICC 3(2-4)
Oxigenoterapia
Mascarade O, 2(5,0%)
Uso TQT (macronebulizacdo) 5(12,5%)

Variaveis laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 11,6 (10,0-12,3)

Potassio (mEqg/L) 4,4(3,9-4,8)
Sédio (mEg/L) 137(135-145)
Patologias

LRA 22(55,0%)
KDIGO2e 3 13(32,5%)

(n=93) ratio de confianca

75(80,6%) 121 0,49-2,98 0,20
2(2-3) 1,58 1,07-2,33 0,02

45 (48,9%) 1,60 0,75-341 0,20
3(2-5) 1,12 0,92-1,38 0,30
12(12,9%) 2,82 0,60-13,21 0,20
28(30,1%) 3,02 1,07-8,50 0,02
10,5(9,0-12,3) 0,79 0,67-0,93 0,007
4,3(3,8-47) 0,90 0,53-1,53 0,70
139 (135-145) 1,01 0,98-1,05 0,50
51(54,8%) 0,99 0,47-2,09 0,90
37(39,8%) 1,37 0,63-3,00 0,40

ATB - antibidtico; ICC - Indice de comorbidade de Charlson; TQT - traqueostomia; PAM - Press3o arterial Média; LRA - Lesdo

Renal Aguda; Teste Qui-quadrado (razio de verossimilhanca); Teste exato de Fisher; Teste Mann-Whitney. Fonte: Autoria propria.

DISCUSSAO

Os achados mostram que mais da metade dos
pacientes evoluiram com LRA e o tempo de
permanéncia hospitalar prolongado se associou
mais frequentemente a um quadro de maior
gravidade (ICC>3; 48,9%), o que em analise
fundamenta uma significativa mortalidade
durante e apds a internacao.

Apesar dos avancos na definicdo dessa pato-
logia, nas estratégias de prevencao e nas medidas
de suporte, a LRA de diferentes niveis de gravi-
dade (KDIGO 1, 2 e 3) mostrou-se frequente
e a mortalidade daqueles com maior compro-
metimento renal (KDIGO 2 ou 3) foi de 34% no
periodo intra-hospitalar e 56% no poés-alta. Isso
evidencia que mesmo apds a alta hospitalar,
ou seja, para aqueles que sobrevivem 3 alta
hospitalar, o prognéstico se mostra desfavoravel.
Inclusive, até aformaleve da LRA (KDIGO 1) esta

associada a um risco 50% maior de 6bito®.
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Pacientes com idade avancada, predo-
minantemente do sexo masculino e com
sobrepeso frequentemente evoluem para LRA,
complicacdo grave comum em internacoes
hospitalares, que geralmente determina maior
tempo de permanéncia hospitalar®. Tais carac-
teristicas clinicas também foram constatadas
em 67,88% dos pacientes do presente estudo,
especialmente quando o periodo de hospitali-
zacao foi superior a 21 dias.

A LRA caracteriza-se como uma sindrome
determinante de elevado 6nus, especialmente
em paises em desenvolvimento, haja vista a
possibilidade de progressao da LRA para estagio
terminal e a insuficiéncia de recursos para trata-
mento, condicdes que revelam a importancia do
reconhecimento precoce e do monitoramento
ativo da funcéo renal“*?,

Além disso, idade (p=<0,001 vs. p=0,003),
macronebulizacdo (p=0,001 vs. p=0,02), hiperna-
trema (p=<0,0001 vs. p=0,005), lesdo (KDIGO 2)
ou faléncia renal - KDIGO 3 (p=0,02 vs. p=0,02)
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mostraram associacdo com o O6bito intra e
pds-hospitalizacdo, sendo a necessidade de
macronebulizacdo por traqueostomia um fator
gue aumenta em trés vezes o tempo de perma-
néncia hospitalar. ICC maior que 3 (p=0,007) e
taxa reduzida de hemoglobina (p=0,03) foram
associados a mortalidade no periodo pds-alta,
0 que evidencia a gravidade e a necessidade
de acompanhamento continuado do paciente.
Ensaio clinico evidenciou que LRA persistente
(duracdo acima de sete dias), denominada
doenca renal aguda’®, pode estar associada
a piores desfechos clinicos, incluindo maior
tempo de internacdo™#. Por outro lado, parte dos
fatores associados a mortalidade sao evitaveis e,
portanto, os pacientes podem se beneficiar com
medidas de identificacido precoce e com o trata-
mento, ao menos das condicdes reversiveis®.

Ressalta-se que a reducao da hemoglobina
pode ser um marcador funcional para gravidade
da doenca renal, aumentando o risco de LRA
recorrente®® e consequentemente o tempo de
hospitalizacdo, o que também foi revelado neste
estudo de forma significativa (p=0,007), assim
como amortalidade no periodo pds-alta (p=0,03).

Além disso, comorbidades como diabetes
e hipertensao arterial podem aumentar o risco
de LRA, condicdes cronicas também identificadas
com frequéncia em nosso estudo. Reconhecida
como um problema de salde publica, a LRA
impoe a necessidade de adotar estratégias para
deteccio precoce e medidas preventivas*®,

A morbidade e o 6bito, comuns em pacientes
com LRA no cenédrio de terapia intensiva*®,
também foram frequentes nesta investigacao,
apesar dela explorar o cenario nao critico, o que
reforca a necessidade de boas praticas como as
descritas nas diretrizes clinicas da classificacao
KDIGO®, a exemplo do monitoramento de
pacientes de risco.

A identificacdo com precocidade de fatores
associados a LRA, como a elevacdo do nivel
sérico do sddio e dependéncia de oxigenoterapia
ocorrida na presente investigacdo pode atenuar
o numero de readmissdes e complicacoes”.
Pacientes hospitalizados podem apresentar
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desequilibrio no suprimento e na demanda de
oxigénio com predisposicdo ahipoxemiaeestresse
oxidativo renal, determinantes de alteracbes na
homeostasia®® e potenciais indutores da LRA,
por exemplo. Em casos mais leves (KDIGO 1),
o rim possui a capacidade de autorregulacao e
ainda sustenta a taxa de filtracdo glomerular e a
pressdo de filtracdo glomerular, porém nos esta-
gios mais avancados de dano renal (KDIGO 2 e 3)
esses mecanismos falham(®, com deterioracdo
renal progressiva'® e maior mortalidade*?.

Pacientes classificados com KDIGO 2 ou
3 evoluiram de forma mais grave, com necessi-
dade de suporte de oxigénio - tragueostomia
(p<0,0001), alteracao do sddio (p<0,0001), dbito
durante a internacido (p=0,002) e apds alta da
clinica médica (p=0,02).

Nesse contexto, os achados deste estudo
reforcam a necessidade de desenvolver métodos
de melhoria da prevencao de LRA, a exemplo
de programas de treinamento baseados em
diretrizes, encaminhamento ao nefrologista e
vigilancia por sistema eletrénico de dados®,
Também deve ser valorizado o papel da equipe
multidisciplinar, em especial a de enfermagem,
ao realizar monitoramento clinico cuidadoso,
controle hidroeletrolitico e correcdo de hipovo-
lemia e da hipotensio!”.

Os 6bitos durante a internacao e apés a alta
hospitalar somaram 40,1% e estiveram associados
a LRA de maior gravidade (KDIGO 2 e 3; p=0,02).
Uma coorte desenvolvida na Escécia®?? e outrana
Espanha®?, assim como os achados do presente
estudo, mostram a relacdo entre a gravidade do
comprometimento renal e o ébito. Embora seja
possivel observar avancos cientificos,a LRA e suas
complicacées demandam novas intervencbes em
razido da complexidade do quadro clinico® e da
caréncia de biomarcadores especificos e sensiveis
na prética clinica para deteccdo precoce®, o que
aumenta os riscos e, portanto, a necessidade de
construcao de guias de cuidado para atenuar
piores progndsticos e evitar o desenvolvimento
de padroes de cronicidade®.

Nesse contexto, o monitoramento pode
favorecer a implementacdo de estratégias
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preventivas combinadas com medidas educa-
cionais e alertas eletronicos como bundle de
cuidados integrados mais facilmente ao cenéario
nao critico'”).

As limitacoes deste estudo incluem a abor-
dagem unicéntrica, impossibilidade de mensurar
o volume urinario, o pequeno tamanho amos-
tral e o risco de viés de afericdo. Entretanto,
os achados contribuem para o conhecimento
cientifico a medida que descrevem fatores rela-
cionados a gravidade e tempo de internacio de
pacientes nao criticos e favorecem a sistemati-
zacdo do cuidado individualizado e qualificado.

CONCLUSAO

A LRA foi frequente em mais da metade dos
pacientes, sendo o KDIGO 2 e 3 niveis de gravi-
dade que se associaram com a mortalidade
intra-hospitalar e pods-alta. Paciente de maior
gravidade (KDIGO 3),conforme|CC, permaneceu
maior tempo hospitalizado. A macronebulizacido
em pacientes com traqueostomia triplicou o
tempo de internacao.
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