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RESUMO

Palavras-chaves: proteina carreadora do retinol, creatinina plasmatica,

unidade de terapia intensiva

A avaliacdo da disfuncdo renal pelos marcadores usuais ndo tem determinado
impacto na reducdo da incidéncia da insuficiéncia renal aguda (IRA) nos
pacientes de terapia intensiva. Este estudo avaliou 100 pacientes admitidos em
uma unidade de terapia intensiva (UTI) quanto as caracteristicas demograficas;
a relagéo entre creatinina plasmatica e proteina carreadora do retinol (RBPu) e
as variaveis clinico-laboratoriais; e a sensibilidade e a especificidade da RBPu.
A amostra caracterizou-se como geriatrica (63,4+15,6 anos), do sexo masculino
(68%), 47% dos pacientes tiveram tratamento clinico e 53% cirurgico. A coleta
de dados foi realizada no periodo de 13,9+8,3 horas apds a admissao na UTI. A
analise dos resultados mostrou associagédo entre a creatinina plasmatica e as
variaveis: género (p-0,026), idade (p-0,038), uso de droga vasoativa (p-0,003),
proteinuria (p-0,025), APACHE Il (p-0,000), uréia (p-0,000), potassio (p-0,003) e
clearance de creatinina estimado (p-0,000). A RBPu mostrou associagdo com
um numero maior de variaveis: peso (IMC), uso de ventilagdo invasiva (p-
0,000), uso de antiinflamatoério ndo-hormonal (p-0,018), uso de droga vasoativa
(p-0,021), temperatura>37,5°C (p-0,005), proteinuria (p-0,000), bilirrubinaria (p-
0,004), fluxo urinario (p-0,019), pressao arterial diastolica minima (p-0,032),
pressao arterial sistolica minima (p-0,029), APACHE Il (p-0,000), creatinina (p-
0,001), uréia (p-0,001), clearance de creatinina estimado (p-0,000) e uma

tendéncia a associacdo com os antecedentes clinicos (doenca renal,



vasculopatia e neoplasia). A creatinina plasmatica e a RBPu apresentaram
associagao com a fragdo de excrecéo de sodio (FEns) quando os dados foram
submetidos a analise univariada. O estudo referente a sensibilidade e
especificidade da RBPu utilizando a curva ROC (Relative Operating
Characteristics) mostrou que pacientes com RBPu maior que 1,47 mg/l tém
aproximadamente quatro chances de apresentarem creatinina acima de 1,2
mg/dl (intervalo de confianga - 95%, erro padréo - 0,072). A acuracia global da
RBPu, como teste diagnédstico, foi fraca. A RBPu, apesar das fracas
sensibilidade e especificidade encontradas no estudo, pode ser considerada na
clinica, o marcador de melhor desempenho diagnéstico em pacientes com risco
para a ocorréncia de IRA quando comparada aos marcadores utilizados

rotineiramente.
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ABSTRACT

Keywords: retinol-binding protein, plasma creatinine, intensive care unit,

The early assessment of renal dysfunction using common markers has not
determined an impact on lower incidence of acute renal failure (ARF) in
intensive care patients, which remains alarming high. This study followed-up 100
patients admitted to an intensive care unit (ICU) and assessed demographic
variables as well as plasma creatinine and urinary retinol-binding protein (URBP)
ratio with clinical and laboratory variables within the first hours of admission to
the ICU. The sample was characterized as geriatric (63.4£15.6 years), male
(68%), 47% clinical and 53% surgical patients. Data were gathered 13.9+8.3
hours after admission to ICU. Statistical analysis showed association between
plasma creatinine and the following variables: gender (p-0.026), age (p-0.038),
use of vasoactive drugs (p-0.003), proteinuria (p-0.025), APACHE Il (p-0.000),
urea (p-0.000), potassium (p-0.003) and estimated creatinine clearance (p-
0.000). uRBP correlated with more variables: weight (BMI), use of invasive
ventilation (p-0.000), use of nonsteroidal anti-inflammatory drugs (p-0.018), use
of vasoactive drugs (p-0.021), temperature >37.5°C (p-0.005), proteinuria (p-
0.000), bilirubinuria (p-0.004), urinary flow (p-0.079), minimal diastolic pressure
(p-0.032), minimal systolic pressure (p-0.029), APACHE Il (p-0.000), creatinine
(p-0.001), urea (p-0.001), estimated creatinine clearance (p-0.000). uRBP also
tended to associate with clinical past medical history (renal disease,
vasculopathy and neoplasm). FEn, correlated with plasma creatinine and uRBP

in univariate analysis. The ROC (Receiver Operating Characteristic) curve



demonstrated that patients with uRBP >1.47 mg/l are four times more likely to
have creatinine >1.2 mg/dl (95% confidence interval, standard error, 0.072). The
global accuracy of uRBP as a diagnostic test was poor. Although uRBP
sensibility and specificity were not very high in the study, in clinical practice it
might be considered the better marker regarding diagnostic performance in
patients at risk of developing ARF, as compared with other markers routinely
used. Moreover, uRBP has other features of a good diagnostic test — it is a
practical and non-invasive method, and its cost may drop as the test becomes

more frequently requested.
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1. INTRODUGAO

Na ultima década, observa-se um incremento em estudos relacionados
as doengas do rim, mais especificamente aos mecanismos fisiopatolégicos
envolvidos. Um fator colaborativo para esse incremento é a utilizagdo de
técnicas avangadas de pesquisa experimental, associada a uma maior
aplicabilidade da biologia celular e molecular. Entretanto, apesar das novas
descobertas, alguns mecanismos celulares e moleculares ainda nao estao
totalmente elucidados. A pesquisa clinica, em paralelo, investe em estudos de
avaliagao da funcdo renal em busca de marcadores precisos de disfungao
renal.

O rim tem fungbes como a regulacdo e concentragdo de solutos no
liquido extracelular, a remog¢ao dos produtos metabdlicos residuais, a produgao
de hormdnios, a regulagdo do equilibrio acido-basico e do metabolismo de
alguns eletrélitos. Recebe de 20 a 25% do débito cardiaco, o que corresponde a
400 mililitros (ml) de fluxo por 100 gramas de tecido renal por minuto. Cerca de
125 ml de filtrado sédo produzidos a cada minuto com a passagem do sangue
pelo glomérulo, totalizando uma taxa de filtragao glomerular de 180 litros () por
dia, entretanto somente 1,2% (1 a 1,5 |) desse volume é eliminado sendo o
restante reabsorvido da luz tubular para o espaco peritubular.(”

Estas caracteristicas funcionais se por um lado, otimizam o processo de
depuracao, por outro elevam a suscetibilidade do rim a exposicao de toxinas

enddgenas e exogenas.
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A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é uma sindrome que ocorre em
praticamente todos os extratos e subgrupos da populagéo, bem como em todas
as unidades de um hospital e frequentemente esta associada a doencas
cardiovasculares, neoplasias, diabetes mellitus, vasculopatias, hepatopatias e
outras doencas renais."?

A IRA ¢é caracterizada pelo rapido declinio do ritmo de filtragcao
glomerular (RFG) e pela retengdo de escérias como a uréia e a creatinina
plasmaticas.®

Segundo Cruz, 1994, a IRA pode estar acompanhada por redugao subita
da diurese, resultando em anuria ou oliguria, mas o fluxo urinario € um fator
clinico invariavel.®* Ha a forma oligurica, com excre¢ado de volumes menores
que 400 mil/dia de urina e a nao-oligurica, com volumes mais elevados.® E
considerado anuria um volume de diurese inferior a 100 ml/di, que é uma
manifestacdo comum da IRA obstrutiva.

A IRA é classificada em pré-renal, renal e pés-renal. A IRA pré-renal
ocorre quando o ritmo de filtragcdo glomerular diminui como consequéncia da
diminuicdo do fluxo sanguineo renal. Se a disfungao renal é causada por
obstrugao do trato urinario, € definida como IRA pds-renal. A IRA devida a uma
causa primaria intra-renal pode ser definida como IRA renal ou azotemia renal.
As |IRAs pré-renal e renal, devidas a isquemia e nefrotoxicidade, sao
responsaveis pelo maior niumero de episddios de IRA.®

A IRA acomete 1% dos pacientes admitidos nos hospitais, 2 a 5% dos

pacientes hospitalizados, 20% a 30% dos pacientes de unidade de terapia
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intensiva (UTI) e 4 a 15% dos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.®"%9

Essa distribuicao confirma a menor incidéncia da IRA comunitaria e valoriza a
ocorréncia da IRA hospitalar. Em cerca de 44% dos pacientes o
desenvolvimento da IRA ocorre, certamente, durante a hospitalizagéo.(z)

Liano, 2001, em estudo epidemioldégico, mostrou que 34% dos pacientes
com IRA estdo internados em unidades de clinica médica, 27% em UTls, 23%
em unidades cirurgicas, 13% em unidades de nefrologia, 2% em unidades de
trauma e 1% em unidades de ginecologia.®

As etiologias mais frequentes da IRA hospitalar sdao a sepse, a
hipovolemia, a insuficiéncia cardiaca, a nefrotoxicidade por drogas, o trauma
cirargico, a hipotensao, a obstrucao uroldgica, o politraumatismo, a transfusao
sanguinea incompativel, a isquemia renal e as glomerulopatias. Nos ultimos 30
anos destacam-se a sepse, as drogas nefrotdxicas e a isquemia decorrente da
insuficiéncia cardiaca, como as maiores responsaveis pela IRA, dados
compativeis com o perfil dos pacientes hospitalizados, principalmente em
UTls.(M®)

No Brasil, a semelhanca dos dados internacionais, a IRA esta associada
a cerca de 50% de mortalidade, a um prolongado tempo de permanéncia
hospitalar e a altos custos relacionados a terapéutica.?’ As infecgbes
representam 75% dos Obitos por IRA, seguidas das complicagbes cardio-

(10

respiratorias. ) Ressalta-se que provavelmente essa estimativa subestime o

numero real de mortes de pacientes com IRA, uma vez que varios fatores
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contribuem para essa distor¢édo, como a doencga de base indicada como causa
de 6bito, ndo se identificando, em muitos pacientes, o complicador renal.

O diagndstico tardio de IRA frequentemente se associa a piora do
prognoéstico e tem representado um fator adicional para a alta mortalidade,
particularmente quando se trata de pacientes graves. A identificacao de sinais
que possam definir um perfil preditivo para IRA, que antecipe o diagndstico e,
consequentemente, represente a melhor terapéutica ainda é um desafio.

Neste contexto, o estudo de marcadores laboratoriais mais precisos da
funcao renal glomerular e tubular é oportuno e sera detalhado a seguir.

Na clinica utiliza-se usualmente a histéria e o0 exame fisico do paciente e
testes laboratoriais para o diagnéstico da disfungao renal.

Os testes laboratoriais mensuram os niveis de substancias normalmente
excretadas pelo rim, auxiliando na determinagdo da causa e extensao da
disfuncao renal.

O teste laboratorial inicial, geralmente realizado quando da suspeita de
uma disfungcdo renal, € a uroanalise, que avalia caracteristicas fisicas e
quimicas da urina como a coloragao, odor, aspecto, densidade especifica, pH,
glicose, cetonas, sangue, proteina, bilirrubina, urobilinogénio, nitrato, esterase
leucocitaria e sedimentos urinarios.""

Os testes laboratoriais de fungcdo ou marcadores de disfungdo renal
podem ser especificos para avaliagao da fungdo glomerular ou fungao tubular e

sdo realizados por meio da analise da amostra de sangue e urina.
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A avaliacdo da funcdo glomerular ou do ritmo de filtragdo glomerular
(RFG) exige a analise da depuragdo renal de uma substancia que seja
livremente filtrada, ndo reabsorvida nem secretada pelos tubulos renais e com
concentragcao plasmatica constante. A inulina obedece parte desses requisitos e
€ a substancia ideal para estimar o RFG. O fato de ser um marcador exdégeno,
Cuja mensuragao ndo é uma pratica laboratorial rotineira, restringe seu uso
clinico.?

Os marcadores séricos mais frequentemente utilizados para a avaliagéao
da funcao glomerular sdo a uréia e a creatinina. Estudos mais recentes citam
também a cistatina C.© "3

A uréia e a creatinina sdo substancias predominantemente excretadas
pelo rim através da filtragdo glomerular, o que significa que a concentragcao
plasmatica dessas substancias depende da filtragao glomerular.

A creatinina tem sido preferencialmente utilizada para a avaliagao da
filtracdo glomerular, uma vez que a dosagem da uréia plasmatica ¢é influenciada
por fatores relacionados ao metabolismo do nitrogénio como a ingesta caldrica
e protéica; catabolismo protéico excessivo relacionado ao trauma; infecgao e
febre; uso de corticosterdides; absorcdo de sangue no trato gastrointestinal e a
ingesta excessiva de proteinas."

A concentracdo plasmatica de creatinina, por sua vez, esta relacionada a
massa muscular, que diminui com a idade. Adicionalmente, diversas
substancias, como cetoacidos, glicose, bilirrubina e drogas, também podem

interferir na analise plasmatica e urinaria da creatinina.*®
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A uréia e a creatinina plasmatica, portanto, tém sensibilidade limitada
para avaliacdo da fungcao glomerular.

As distor¢des nos valores de creatinina, a despropor¢cédo entre a sua
elevagdo e o grau de lesado renal e, particularmente, a manifestagao tardia
desse sinal, compromete 0 acompanhamento da IRA e reforgam a necessidade
de identificagdo de outros marcadores de fungao mais sensiveis, especificos e
precoces.

O clearance de creatinina ou a taxa de depuragao renal da creatinina é o
teste que mais se aproxima do valor real de RFG, porém nao esta isento de
alteragbes devido a ingesta de proteinas de origem animal e erros na coleta de
urina."® Ressalta-se que, na coleta de urina no periodo de 24 horas, tempo
recomendado para a analise de clearance de creatinina, ndo sao raros erros
como perdas de amostras por orientagdo ou supervisdo imprecisas ou por
desconhecimento da necessidade de exatiddao nesse procedimento. Estudos
mostram maior acuracia no calculo de clearance de creatinina estimado por
meio da formula de Cockcroft-Gault, que requer uma amostra isolada de urina e
inclui no calculo a idade, o peso e o género.!">®

Entre os marcadores de avaliacdo da fungao tubular, encontramos a
densidade urinaria, a osmolalidade urinaria, o teste de clearance de agua livre
e, em destaque, a excrecgao urinaria de eletrdlitos como a fragao de excrecio de
sodio Mais recentemente tem chamado a atencdo a avaliagdo da excregao

urinaria de enzimas excretadas exclusivamente pelos tubulos.”
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A fragdo de excregdo de sodio (FEna) consiste na proporgdo entre a
quantidade de sddio filtrada e a excretada pelos tubulos. A FEn, € calculada por
meio da relacdo do clearance de sodio com o clearance de creatinina.
Resultados superiores a 1% sugerem disfungéo tubular pela perda de sdédio,
devido ao dano tubular.('®

A avaliagao da concentragao urinaria de enzimas é realizada por meio da
analise da enzimuria, um método n&o-invasivo que se propde a ser sensivel,
especifico e indicador precoce da disfungao tubular.'® De forma geral, as
enzimas podem ser eliminadas por células devido ao aumento da
permeabilidade da membrana celular; por inflamacédo e andxia, no caso das
enzimas citosélicas; por necrose ou dano intenso a célula, no caso das enzimas
citoplamasticas e de organelas; por aumento do furnover celular, mais
comumente no caso de doengas neoplasicas; por aumento da concentragao da
enzima na ceélula, no caso de indugédo de enzimas por doengas e drogas; e por
obstrucdo de ductos, no caso de secreciao exocrina de enzimas para o
sangue.®

Segundo Gonick e colaboradores, alguns critérios devem ser
considerados para a selecdo das enzimas com potencial para deteccido da
doenca renal: a enzima deve estar presente em altas concentragcbes no
parénquima renal, mas ausente, ou presente em quantidades pequenas no trato
urinario inferior baixo; deve ter um peso molecular suficientemente alto de forma
que as enzimas circulantes no sangue e derivadas de outros 6rgdos nao

aparecam na urina mesmo quando a permeabilidade glomerular esteja
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aumentada; a sua atividade deve ter minima relagdo com as bactérias e
sedimentos urinarios e, por fim, a enzima deve ser estavel por varios dias sob
refrigeracéo ou congelagao."

As enzimas e proteinas urinarias descritas como marcadores de lesao
tubular que preenchem parcialmente os critérios descritos por Gonick sdo a N
acetyl B D glicosaminidase (NAG) e gamma glutamil transferase (GGT),
proteinas de alto peso molecular presentes nas células do tubulo renal, a (..
microglobulina e a retinol-binding protein ou proteina carreadora do retinol
(RBP), proteinas de baixo peso molecular ndo especificas do tubulo renal.

As proteinas plasmaticas com alto peso molecular sao filtradas apenas
em quantidades muito pequenas; ja aquelas de peso e raio moleculares
pequenos sao filtradas com coeficientes tdo maiores quanto menor for o seu
tamanho molecular (<40 kilodaltons). Os tubulos proximais reabsorvem a maior
parte dessas proteinas filtradas e apenas uma pequena porgao delas aparece
na urina, como é o caso da f3; -microglobulina (normal até 0,3 mg/l) ou RBPu
(normal até 0,4 mg/l). Isso pressupde que nas proteinurias glomerulares as
proteinas de alto peso molecular sejam predominantes na urina, enquanto nas
proteinurias por dano do tubulo proximal predominam as proteinas de baixo
peso molecular.('???

A GGT e a NAG, apesar de serem proteinas de alto peso molecular, sdo
marcadores de lesdo tubular, uma vez que nao sao filtradas pelo glomérulo,
mas estado presentes nas células dos tubulos renais e, em casos de danos

tubulares, aparecem na urina.
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Dentre as proteinas de baixo peso molecular, a analise da RBP urinaria
oferece vantagens em relagao a outras proteinas, uma vez que sua producao é
relativamente constante. Nao ha relatos de situagdes clinicas relacionando sua
alta produgao com concentracdo anormal na urina; além disso, destaca-se sua
estabilidade no pH urinario. %2

A RBP, uma glicoproteina pertencente a familia da a-globulina, € uma
enzima de baixo peso molecular, aproximadamente 21 kilodaltons, que é
produzida nos hepatdcitos e é responsavel por carrear e transportar o retinol
(vitamina A) para os tecidos periféricos. A RBP possui um dominio carreador
para uma molécula de retinol e cerca de 90% circulam no plasma ligadas a pré-
albumina em forma de proteina complexa. Esse carreador previne perdas
glomerulares da RBP. Somente sua forma livre, que ndo tem afinidade pela
prealbumina, é filtrada pelo glomérulo (como resultado do seu baixo peso
molecular de 21 kilodaltons), sendo reabsorvida pelas células do tubulo e
catabolizada. Isso explica a elevacao plasmatica da RBP na insuficiéncia renal
cronica. Uma vez que a RBP e a prealbumina sao sintetizadas no figado, as
concentragdes plasmaticas ficam reduzidas em doengas hepaticas crénicas.
Baixas concentragdes também sao verificadas em fibrose cistica.?#%3:242%)

Até o momento nao se tém relatos de que a avaliacdo da funcgao renal
pelos meios usuais tem determinado mudanca na histéria da IRA em pacientes
de UTI. As altas morbidade e mortalidade desta sindrome persistem e impéem

a elevacao do custo hospitalar e, nao raro, a irreversibilidade da lesdo. Ha que
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se propor medidas de avaliagdo que nos permitam antecipar as manobras de
resgate ou, quem sabe, prevenir a lesdo.

A analise da enzimuria, especificamente da RBPu neste estudo, podera
trazer dados mais conclusivos que levem a uma alternativa mais precisa para a
definicdo clinica e laboratorial da IRA. A aquisicado dessa nova estratégia de
discriminagcdo da doenca ndo mudara radicalmente a epidemiologia da IRA
hospitalar, mas, seguramente, oferecera chances concretas de ampliar as
possibilidades de inclusdo de fatores de risco no acompanhamento dos

pacientes de UTI.
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2. OBJETIVOS

v Caracterizar, segundo aspectos demograficos e clinicos, os pacientes
internados em uma UTI.

v' Caracterizar a funcdo renal dos pacientes, por meio da avaliagdo da
creatinina plasmatica e da RBPu nas primeiras horas de admissao na
UTI.

v' Avaliar a relagdo entre creatinina plasmatica e RBPu e as variaveis
clinicas e laboratoriais nas primeiras horas de admissao na UTI.

v Verificar a sensibilidade e a especificidade da RBPu como marcador de

lesao renal.
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3. MATERIAL E METODO
Este € um estudo clinico, descritivo exploratorio, de abordagem

quantitativa, transversal e nao-controlado.

3.1 Periodo do estudo

O estudo foi desenvolvido de 25 de julho a 12 de outubro de 2003.

3.2 Local do estudo
O estudo foi realizado em uma UTI adulto, com 24 leitos, de um hospital

geral e privado de grande porte da cidade de Sao Paulo.

3.3 Amostra

A amostra estudada foi constituida de 100 pacientes adultos, maiores de
18 anos, admitidos diretamente na UTIl e que consentiram em participar do
estudo, apos a orientagcdo da pesquisadora e assinatura do Consentimento
Livre e Esclarecido. (Anexo 1)

Foram excluidos do estudo somente os pacientes submetidos a

transplante hepatico ou renal.

3.4 Instrumento de pesquisa
A coleta de dados foi realizada por meio do preenchimento de um

formulario com informagdes obtidas nos registros do prontuario do paciente e
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dados da analise laboratorial dos marcadores séricos e urinarios relativos a

funcao renal. (Anexo 2)

3.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados apds a aprovacédo da Comissdo de Etica da
Instituicdo. (Anexo 4)

A pesquisadora realizou visita diaria a UTl e selecionou os pacientes
recém-admitidos, de acordo com os critérios descritos.

A seguir, a pesquisadora verificou se constava em prescricdo médica a
coleta dos marcadores seéricos do estudo ou uma amostra sanguinea viavel
para a analise dos marcadores séricos do estudo. Apds essa checagem em
prontuario, o projeto de pesquisa foi apresentado aos familiares e/ou pacientes
e todos os aspectos do documento Consentimento Livre e Esclarecido foram
elucidados. Solicitou-se entdo a assinatura, caso concordassem em participar
do estudo.

Além da obtencdo dos dados séricos, a pesquisadora realizou a coleta
de urina dos pacientes incluidos no estudo. A coleta de urina variou em tempo,
uma vez que alguns pacientes tinham cateter vesical de demora (51 pacientes)
e outros apresentavam micgao espontanea (49 pacientes). A coleta de urina
seguiu a rotina descrita pela instituicdo, respeitando a preservagdo da amostra
para as analises subsequentes (Anexo 3).

A coleta de dados ocorreu em média nas primeiras 13,9+8,3 horas da

admisséao do paciente na UTI.



Material e método 28

3.5.1 Dados clinicos

Os dados obtidos do prontuario reuniam informagdes como a
identificacdo do paciente, data e horario de internacdo na UTI, procedéncia,
causa da internagao, antecedentes clinicos, medicagées em uso nos ultimos
cinco dias, exames laboratoriais (creatinina, uréia, potassio e soédio
plasmaticos), clearance de creatinina estimado, temperatura média, fluxo
urinario, pressao arterial média, tipo de ventilagdo, medicamentos em uso
durante o periodo de internacao, tratamento dialitico, gasometria (pH e HCO3),
ocorréncia de coma e presenca de ictericia.

Os dados laboratoriais de avaliacdo da funcao renal deste estudo foram
os classicamente adotados na pratica: creatinina e uréia plasmaticas, clearance
de creatinina e fragao de excrecao de saodio.

A creatinina plasmatica foi considerada como o “gold standard’ para
caracterizar a fungao renal normal (1,2 mg/dl) ou alterada (>1,2 mg/dl) dos
pacientes e para orientar a analise do comportamento dos demais marcadores.

Com o objetivo de verificar possivel relacdo da fungao renal com a
gravidade dos pacientes, obtiveram-se também os valores do Acute Physiologic
and Chronic Health Evaluation (APACHE) dos pacientes. Os dados do APACHE
Il foram cedidos pela UTI.(%®)

A saber, o APACHE | foi criado em 1981 por Knaus et al, baseado em
variaveis clinico-laboratoriais nas primeiras 24 horas de internagao em terapia

intensiva, e € composto por 32 variaveis.
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O APACHE 1l foi atualizado em 1985 e utiliza 13 variaveis fisiologicas
(temperatura retal, pressdo arterial média, freqiéncia cardiaca, freqléncia
respiratoria, oxigenacado, pH arterial, sédio plasmatico, potassio plasmatico,
creatinina plasmatica, hematocrito, numero de leucdécitos, escala de coma de
Glasgow e bicarbonato plasmatico), o escore fisioldgico agudo, idade e doenca
cronica. Os dados sao avaliados por meio de uma equagao de regressao
logistica e transformam os pontos obtidos em risco de mortalidade.®®

A pontuacao obtida pelo APACHE Il pode variar de zero a valores acima
de 34. As pontuagdes mais altas, como 34 pontos, pressupdem risco de
mortalidade em torno de 85%.

A tabela 1 demonstra a relacao entre a pontuacao obtida pelo APACHE Il

e o risco de mortalidade.

Tabela 1. Risco de mortalidade segundo APACHE Il. (Knaus, 1985)

Escore (pontos) Risco de mortalidade (%)

0-4 4

5-9 8
10- 14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75

>34 85
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3.5.2 Marcadores urinarios

A amostra urinaria coletada por sonda vesical de demora ou por micg¢ao
espontanea foi de 10 ml. Pequena parte da amostra da urina coletada foi
utilizada para a uroanalise por fita reagente para a identificagdo dos valores de
proteina, pH, sangue, bilirrubina, cetonas e glicose.

A amostra de urina restante, imediatamente apds a sua coleta, foi
enviada ao laboratério de analises clinicas da instituicdo, onde foi centrifugada,
dividida em dois tubos de 5 ml e congelada a -20°C para posterior analise de

RBPu, sodio urinario e creatinina urinaria.?227:2%)

Proteina carreadora do retinol urinaria (RBPu)
O método utilizado para a andlise da RBPu, neste estudo, foi a
nefelometria. A concentragdo normal de RBP na urina é de até 0,53 mgll,

conforme descri¢cao do fabricante.

Fracao de excrecgao de sédio (FEna,)

Neste estudo, o calculo da FEn; foi realizado utilizando-se os valores de
sodio e creatinina plasmaticas dosados pelo método potenciométrico e cinético
amiohidrolase, respectivamente, e os valores de sddio e creatinina urinarias de
amostras isoladas, dosados pelo método potenciométrico e enzimatico uréase,

respectivamente. A férmula utilizada para calculo da FEy, foi:(*®
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FEna (%) =| NaU X CrS | X100
NaS X CrU

sendo:
NaU = sodio urinario
NaS = sddio plasmatico
CrU = creatinina urinaria
CrS = creatinina plasmatica

Os valores de referéncia da FEyn, s&o variaveis € nem sempre
correspondem ao quadro clinico confirmando a histéria de lesao renal. Valores
de FEn, abaixo de 1% s&o considerados normais, maiores do que 1% sugerem
IRA pré-renal e acima de 2% podem indicar necrose tubular aguda. Valores de

FEna entre 1 e 2% podem caracterizar sindrome intermediaria entre necrose

tubular aguda e pré-renal.

Clearance de creatinina estimado (CICr)

O clearance de creatinina representa o volume de plasma depurado da
creatinina, na unidade de tempo.(®'
Neste estudo o clearance de creatinina foi obtido por meio da formula de

Cockeroft-Gault:('% 18

Formula de Cockcroft-Gault

RFG = (140-idade) x peso
Cr x 72 (ml/min)

sendo:

Idade = anos
peso = kg

Cr = mg/dI
homens x 1,00
mulheres x 0,85
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Os valores normais do clearance de creatinina estimado s&o variaveis e,

neste estudo, foram considerados normais, valores entre 80 e 120 ml/min.

Uroanalise

Neste estudo, a uroanalise foi feita por meio da fita reagente multistix®.
A fita apresenta varias faixas que contém reagente natural ou sintético para
leucdcitos, nitrito, urobilinogénio, proteina, pH, sangue, densidade, cetona,
bilirrubina e glicose na urina. A fita € impregnada com substancias quimicas que
reagem com substancias especificas da urina e produz resultados visuais
codificados em cores. A intensidade da cor produzida relaciona-se a
concentragédo da substancia na urina e segue a orientagdo e recomendagao do
fabricante: pH (valor normal - 4,6 a 8,0), proteina (valor normal - negativa),
sangue (valor normal - negativo), cetona (valor normal - negativo), bilirrubina

(valor normal - negativo) e glicose (valor normal - negativo).("%

3.5.3 Marcadores séricos

Os resultados da analise da creatinina (Cr), uréia (U), sodio (Na) e
potassio (K) plasmaticos foram obtidos do prontuario. Todos os pacientes
admitidos na UTI apresentavam prescricdo médica para analise plasmatica
desses marcadores. Excepcionalmente, quando esses marcadores ndo foram
encontrados no prontuario, a analise foi realizada em uma amostra sanguinea

recente e viavel, sem 6nus ao paciente.
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Creatinina plasmatica (Cr)
Os valores normais de creatinina plasmatica considerados neste estudo
foram de 0,8 a 1,2 mg/dl. O método para analise da creatinina foi o cinético,

amidohidrolase.

Uréia plasmatica (U)
Os valores normais da uréia considerados neste estudo foram de 10 a 40

mg/dl. O método para a analise da uréia foi o calorimétrico urease.

Sédio (Na)

O sodio é o cation mais abundante no organismo (cerca de 90% do
liquido eletrolitico) e a principal base do sangue. A concentragao plasmatica de
sodio € regulada pelos rins e depende da concentragdo de sdédio no liquido
extracelular. Quando a concentragdo se eleva, os rins retém agua em resposta
ao hormoénio antidiurético e quando a concentragdo diminui a aldosterona
provoca retencdo de sodio pelo rim. Os niveis de sodio no sangue detectam
alteragdes no equilibrio hidrico, acido-basico e eletrolitos.!")

Os valores normais de sédio, considerados neste estudo, foram de 135 a

145 mEqg/l. O método de analise para o sédio foi o potenciométrico.

Potassio (K)
O potassio € o principal eletrélito (cation) do liquido intracelular e o

tampao basico dentro da célula. Normalmente, 80 a 90% do potassio celular
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sdo excretados pela urina, o restante pelo suor e pelas fezes. As alteragbes nos
niveis de potassio indicam desequilibrios acido basico e hidrico.(™
Neste estudo foram considerados normais os valores de potassio entre

3,5 e 5,0 mEqg/l. O método de analise para o potassio foi 0 potenciométrico.

4. ANALISE ESTATISTICA

As variaveis do estudo foram submetidas a uma analise descritiva para
caracterizagcdo da amostra segundo aspectos demograficos e historia clinica.
Foram entdo obtidas as freqléncias relativas (percentuais) e a frequéncia
absoluta (n). As demais variaveis quantitativas foram analisadas em média,
medianas e desvio padrao para indicar a variabilidade dos dados.

O teste qui-quadrado foi utilizado para identificacdo de associagbes entre
as classes das variaveis. Foi considerado estatisticamente significativo o valor
de p<0,05.%

Os testes utilizados para a comparagao entre todas as variaveis do
estudo com os valores de creatinina (maior ou menor que 1,2 mg/dl) e
posteriormente com os valores da RBPu (maior ou menor que 0,53 mg/l) foram,
considerando um nivel de significancia de 0,05, o teste nao-paramétrico de
Mann-Whitney, quando, para pelo menos um dos grupos de pacientes com ou
sem alteragdes nos valores de Cr e RBPu os dados nao apresentaram
distribuicdo normal (valor de p<0,10 no teste de normalidade) e o teste
paramétrico t-student, quando os dados apresentaram distribuicdo normal (p-

valor>0,10 no teste de normalidade). O teste de normalidade aplicado foi de
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Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk quando o grupo continha 30 pacientes ou
menos.(29 30,31)

A analise univariada foi utilizada sem levar em consideracdo a
interferéncia conjunta de outras variaveis. Desta forma, essa analise forneceu
informacdes sobre o comportamento dos valores da RBPu sobre as demais
variaveis e dos valores de creatinina sobre as demais variaveis.

Medidas de sensibilidade e de especificidade foram aplicadas.
Sensibilidade é definida como a proporgéo dos pacientes com a doencga e que
tém um teste positivo para ela. Especificidade é a proporgédo dos pacientes sem
a doenca e que t8m um teste negativo para ela. E desejavel dispor de um teste
que seja fortemente sensivel e especifico, mas com frequéncia isso nao é
possivel.®?

A sensibilidade e a especificidade podem ser mostradas pela localizagao
de um ponto de corte entre o normal e anormal e por meio da curva Relative
Operating Characteristics (ROC).

As medidas de sensibilidade e de especificidade foram calculadas para
todos os pontos de corte possiveis, de forma a se determinar o ponto de corte
6timo. O método nao-paramétrico foi utilizado para a construgdo das curvas
ROC.®¥ Foram calculadas medidas de avaliacdo de teste diagndstico como
sensibilidade(s), especificidade(s) e respectivos intervalos de confianga de 95%
para todos os pontos de corte, bem como razdes de verossimilhanga positiva e

negativa (RV+ e RV-).
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RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas demograficas e clinicas

A amostra foi constituida por 100 pacientes admitidos na UTI de 25 de

julho a 12 de outubro de 2003. O tempo de permanéncia dos pacientes na UTI

foi, em média, de 2,4+4,8 dias.

As caracteristicas demograficas dos pacientes do estudo estdo

apresentadas na figura 1.

47%
53%

W masculino

W feminino

M clinicos

[ cirdrgicos

6% W 23 a 35 anos

47%

036 a 45 anos

13% |@46 a 55 anos

| 56 a 65 anos

W acima de 65
anos

17% 12%

27%

Legenda: RES - residéncia, UPA — unidade de pronto atendimento, CC - centro cirurgico

O RES
m UPA
mCC

Ooutro

Figura 1. Caracteristicas demograficas dos pacientes (género, distribuicdo de faixa
etaria, causa da internagao e procedéncia) (n=100). Sao Paulo, 2003.
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A figura 1 mostra que, segundo o género, 68% dos pacientes eram do
sexo masculino e 32% do sexo feminino. A idade média foi de 63,4+15,6 anos.
A populagado geriatrica, acima de 65 anos, foi predominante na amostra do
estudo (47%). Quanto a causa de internagao na UTI, a amostra apresentou
47% de pacientes clinicos e 53% de pacientes cirurgicos. Segundo a
procedéncia, observou-se que 12% dos pacientes eram procedentes do
domicilio (RES), 27% do pronto-atendimento (UPA), 44% do centro cirargico
(CC) e 17% de outras localidades (outro hospital, centros de diagndsticos, etc.).

As caracteristicas fisicas dos pacientes mostraram que a amostra do
estudo era composta por individuos cuja altura média era de 1,7+0,1 metro com
indice de massa corpérea de 27,3+5,6 kg/m?.

As tabelas 2 a 5 apresentam as caracteristicas clinicas dos pacientes do
estudo.

Na tabela 2 estao reunidas as categorias diagnosticas dos pacientes do

estudo.
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Tabela 2. Categorias diagnodsticas, clinicas ou cirdrgicas, por sistema, da
amostra do estudo (n=100). Sdo Paulo, 2003.

Sistemas Diagnéstico clinico (%) Diagnéstico cirurgico (%)
Cardiovascular 26 11
Respiratorio 10 6
Neuroldgico 8
Digestério 5 12
Urinario 1
Musculo-esquelético 0
Outros 3

A tabela 2 mostra que o sistema cardiovascular representou a maior
ocorréncia entre os diagnosticos clinicos (26%), seguido pelo respiratorio (10%)
e pelo neurolégico (8%). Quanto aos diagndsticos cirurgicos, as doengas do
sistema digestorio foram as mais frequentes (12%), seguidas pelas doencgas do
sistema cardiovascular (11%) e neurolégico (9%).

A tabela 3 descreve a distribuicdo dos antecedentes clinicos relatados

pelos pacientes e/ou familiares.
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Tabela 3. Antecedentes clinicos da amostra do estudo (n=100). Sdo Paulo,
2003.

Antecedentes (%)
Hipertenséao 38
Doencga cardiaca 32
Neoplasia 25
Diabetes mellitus 24

Doenca renal

Doencga hepatica

Vasculopatia

Outros 47

Na tabela 3 ¢é possivel observar que os antecedentes clinicos
predominantes foram a hipertensao (38%), seguida por doenga cardiaca (32%),
neoplasia (25%) e diabetes mellitus (24%).

A tabela 4 apresenta a classe de medicamentos em uso pelos pacientes
nos cinco dias que antecederam a sua admissdo na UTI, segundo relato dos

pacientes e/ou familiares.

Tabela 4. Classes de medicamentos em uso pelos pacientes nos cinco dias que
antecederam a internagao (n=100). S&o Paulo, 2003.

Classe de medicamentos (%)
Inibidor da enzima conversora 19
Diurético 11
Antiinflamatoério ndo-hormonal 5
Antibidtico 2
Imunossupressores 2
Antineoplasicos 1
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Segundo a tabela 4, o inibidor da enzima conversora (19%), diurético
(11%) e antiinflamatério ndo-hormonal (5%) foram os medicamentos mais
freqUentemente utilizados pelos pacientes do estudo.

A tabela 5 apresenta as classes de medicamentos prescritos durante a

internacédo na UTI.

Tabela 5. Classes de medicamentos prescritos aos pacientes do estudo
(n=100). Sao Paulo, 2003.

Classe de medicamentos (%)
Betalactamico 50
Droga vasoativa 18
Antiinflamatorio ndo-hormonal 11
Inibidor da enzima conversora 10
Contraste radiologico 10
Diurético 9
Aminoglicosideo 3
Vancomicina 3
Sulfamida 2
Antineoplasico 2
Imunossupressor 1

Nas primeiras 13,9 horas de internacdo na UTI, os medicamentos
freqientemente prescritos foram os antibiéticos betalactdmicos em 50% dos

pacientes, seguido das drogas vasoativas (18%), antiinflamatério n&do-hormonal
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(11%), inibidor da enzima conversora (10%), contrastes radiolégicos (10%),
diuréticos (9%) e outros (tabela 5).

A pontuacdo do APACHE II, ndo apresentada em tabela, mostrou que o
escore médio dos pacientes dessa UTI foi de 12,0+7,0 que representa 15% de

risco de mortalidade na amostra estudada.

5.2 Caracterizacao da fung¢ao renal dos pacientes, por meio da avaliagao
da creatinina plasmatica e da RBPu

Neste estudo, nas primeiras horas de admissao dos pacientes na UTI, 81
pacientes (81%) apresentaram valores de creatinina até 1,2 mg/dl, enquanto 19
pacientes (19%) tinham creatinina acima de 1,2 mg/dl. Em relagdo a RBPu, 68
pacientes (68%) apresentaram valores da RBPu menores que 0,53 mg/l e 32

pacientes (32%) mostraram valores maiores que 0,53 mg/I.

5.3 Relacao entre creatinina plasmatica e RBPu e as variaveis clinicas e
laboratoriais do estudo

As tabelas 6 a 9 apresentam a relagcédo entre os valores de creatinina e
RBPu, e as variaveis clinicas do estudo, segundo os testes qui-quadrado e

Mann-Whitney .
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Tabela 6. Relagcdo entre os valores de creatinina normal e alterada e as
variaveis demograficas e clinicas do estudo (n=100). Teste qui-quadrado. Sao
Paulo, 2003.

Creatinina <£1,2 mg/dl >1,2 mg/dl

Variavel n % n % P

R Masculino 51 63 17 90
Género 0,026
Feminino 30 37 2 1

<65 anos 47 58 6 32

Idade (anos) 0,038
>65 anos 34 42 13 68
nao 79 98 17 90

Antecedente - doenga renal 0,107
sim 2 3 2 11
nao 80 99 18 95

Antecedente - vasculopatia 0,259
sim 1 1 1 5
. nao 58 72 17 90

Antecedente - neoplasia 0,105
sim 23 28 2 11
o nao 60 74 10 53

Uso de ventilagao 0,094
sim 21 26 9 47
nao 71 88 18 95

Antiinflamatério ndo-hormonal 0,375
sim 10 12 1 5
nao 43 53 7 37

Antibidtico betalactamico 0,202
sim 38 47 12 63
nao 70 88 11 58

Uso de droga vasoativa 0,003
sim 10 13 8 42
nao 73 92 15 83

Temperatura >37,5°C 0,361
sim 6 8 3 17
negativo 47 58 6 32
tracos 20 25 5 26

Proteina (fita reagente) ++ 8 10 3 16 0,025
+++ 5 6 2 11
>+++ 1 1 3 16
negativo 64 79 14 74
o . tracos 13 16 1 5

Bilirrubina (fita reagente) 0,066
++ 1 1 2 11
+++ 3 4 2 11

p<0,05
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A tabela 6 mostra que os valores de creatinina apresentaram associagao

com o género e com a idade, confirmando um percentual maior de pacientes

com idade acima de 65 anos e do sexo masculino entre os pacientes com

creatinina alterada.

Os valores de creatinina nado apresentaram associacdo com o0s

antecedentes clinicos, com o uso de ventilagdo e com o uso de medicamentos.

Contatou-se, porém, associagao significativa entre a creatinina e o uso de droga

vasoativa.

A uroanalise, por meio de fita reagente, mostrou associagao entre os

valores normais de creatinina e valores baixos de proteina.

Tabela 7. Relagcdo entre os valores de creatinina normal e alterada e as
variaveis clinicas do estudo (n=100). Teste Mann-Whitney. S&o Paulo, 2003.

Variavel Creatinina <1,2 mg/dl >1,2 mg/di P
MédiatDP 113,9488,2 98,3+71,8

Fluxo urinario (ml/min)  Md 90 89 0,509
Variagao 0-406 17 - 260
MédiatDP 58,8+13,0 55,41+14,0

PAD minima (mmHg) Md 59 51 0,120
Variagao 32-99 37 -87
MédiatDP 103,84+23,0 105,2+24,0

PAS minima (mmHg) Md 104 97 0,825
Variagéo 0-161 70 - 160
MédiatDP 11,9+7,0 18,815,0

APACHE I Md 11 18 0,000
Variagao 2-39 10-30

p<0,05

Legenda:DP - desvio padrdo, Md - mediana, PAD - pressao arterial diastdlica, PAS - pressao
arterial sistélica, mmHg - milimetros de mercurio, APACHE - Acute Physiologic and Chronic

Health Evaluation
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A tabela 7 evidencia que ndo houve associagao entre creatinina e fluxo
urinario ou pressdes arterial diastdlica (PAD) e sistdlica (PAS) minimas.
Observou-se, porém, correlagdo entre os valores elevados de creatinina e os

maiores escores de APACHE II.



Resultados 46

Tabela 8. Relagdo dos valores da RBPu normal e alterada com as variaveis
demograficas e clinicas do estudo (n=100). Teste qui-quadrado. S&o Paulo,
2003.

RBPu <0,53 mg/l >0,53 mg/I
Variavel n % n % P
. Masculino 47 70 21 68
Género 0,891

Feminino 21 31 10 32

<65 anos 39 57 14 45

Idade (anos) 0,259
>65 anos 29 43 17 55
Nao 67 99 28 90
Antecedente - doenga renal 0,054
Sim 1 2 3 10
Nao 68 100 29 94
Antecedente - vasculopatia 0,096
Sim - - 2 7
Nao 55 81 20 65
Antecedente - neoplasia 0,078
Sim 13 19 11 36
) Nao 57 84 13 42
Uso de ventilagao 0,000
Sim 11 16 18 58
Nao 57 84 31 100
Antiinflamatério ndo-hormonal 0,018
Sim 11 16 - -
Nao 38 56 12 39
Antibidtico betalactamico 0,113
Sim 30 44 19 61
Nao 60 88 20 68
Uso de droga vasoativa 0,021
Sim 8 12 10 33
Nao 63 97 24 78
Temperatura >37,5°C 0,005
Sim 2 3 7 23
negativo 48 71 5 16
tragos 18 27 7 23
Proteina (fita reagente) ++ 1 9 29 0,000
+++ 1 6 20
>S+++ - - 4 13
negativo 58 85 19 61
o . tracos 8 12 6 19
Bilirrubina (fita reagente) 0,004
++ 2 3 1 3
+++ - - 5 16

p<0,05
Legenda: RBPu — proteina carreadora do retinol urinaria
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Os valores da RBPu nao apresentaram associagdo com as variaveis
género e idade e a tabela 8 mostra que, apesar de ndo se encontrar associagao
entre os valores da RBPu e os antecedentes clinicos, ha uma tendéncia da
RBPu alterada quando da presencga de doenca renal, vasculopatia e neoplasia.

Os valores alterados da RBPu apresentaram associacdo com o uso de
ventilagao, hipertermia e uso de droga vasoativa.

Foi observado que os valores normais de RBPu apresentaram
associagao com o uso de antiinflamatério nao-hormonal e com valores baixos

de bilirrubina e proteina na urina.

Tabela 9. Relacéo entre os valores da RBPu normal e alterada e as variaveis
clinicas do estudo (n=100). Teste Mann-Whitney. Sdo Paulo, 2003.

Variavel RBPu <0,53 mgl/l >0,53 mgl/l P
MédiatDP 127,8+94,2 77,1+47,3

Fluxo urinario (ml/min) Md 96 64 0,019
Variagao 17 - 406 0-187
MédiatDP 59,3+£12,0 54,6+14,0

PAD minima (mmHg) Md 59 52 0,032
Variagao 35-97 32-99
MédiatDP 105,5+23,0 100+24,0

PAS minima (mmHg) Md 107 94 0,029
Variagao 0-161 70 - 160
MédiatDP 11,046,0 18,0+7,0

APACHE Il Md 10 17 0,000
Variagao 2-30 6 -39

p< 0,05

Legenda:DP - desvio padrdo, Md - mediana, RBPu — proteina carreadora do retinol, PAD -
pressao arterial diastdlica, PAS - pressao arterial sistélica, mmHg - milimetros de mercurio,
APACHE - Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation

A tabela 9 mostra a associacao entre os valores normais da RBPu e os

maiores fluxos urinarios, enquanto os valores alterados da RBPu apresentaram
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associacdo com 0s menores niveis pressoricos arteriais diastolico e sistélico
minimos.

Observou-se também forte associacao entre valores elevados de RBPu e
valores elevados de APACHE II.

As tabelas 10 e 11 apresentam a relagao entre os valores de creatinina e

RBPu e as variaveis laboratoriais do estudo.

Tabela 10. Relacdo entre os valores de creatinina normal e alterada e as
variaveis laboratoriais do estudo (n=100). Teste Mann-Whitney. Sdo Paulo,
2003.

Variavel Creatinina <1,2mg/dl >1,2 mg/dl p
MédiatDP 35,8+15,0  63,3+21,0

Uréia (mg/dl) Md 32 63 0,000
Variagao 9-82 34 -104
MédiatDP 139,944,0 138,5+3,0

Sédio (mEg/l) Md 140 139 0,166
Variagao 132 - 150 133-144
MédiatDP 4,2+0,4 4,840,8

Potassio (mEg/l) Md 4 5 0,003
Variagao 3,2-5,5 3,7-6,9
MédiatDP 1,1£1,1 1,6+1,4

Fracéo de excrecéao de sédio (%) Md 1 1 0,140
Variagao 0-57 0,1-54
MédiatDP 110,9439,3  48,8+23,0

Clearance de creatinina estimado (ml/min) Md 100 48 0,000
Variagao 33-204 7-95

p< 0,05

Legenda: DP — desvio padrdo, Md — mediana

Foi constatada associagao entre os valores normais de creatinina com os
valores normais de uréia e potassio e os valores maiores de clearance de

creatinina estimado (tabela 10).
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Tabela 11. Relagao entre os valores da RBPu normal e alterada e as variaveis
laboratoriais do estudo (n=100). Teste Mann-Whitney. S&o Paulo, 2003.

Variavel RBPu <0,53 mg/l >0,53 mgl/l p
MédiatDP 0,9+0,4 1,4+1,4

Creatinina (mg/dl) Md 1 1 0,001
Variagao 0,4-31 0,5-5,8
MédiatDP 37,1£18,0  49,0+19,0

Uréia (mg/dl) Md 31 48 0,001
Variagao 9-104 16 - 96
MédiatDP 139,5+4,0 139,944,0

Sédio (mEg/l) Md 140 140 0,577
Variacao 132 - 150 133 - 147
MédiatDP 4,3+0,6 4,3+0,5

Potassio (mEqg/l) Md 4 4 0,826
Variagao 34-69 3,2-55
MédiatDP 1,241,1 1,4+1,4

Fracéo de excrecéao de sédio (%) Md 1 1 0,717
Variagao 0,0-5,7 0,0-54
MédiatDP 101,9+38,8  68,3240,1

Clearance de creatinina estimado (ml/min) Md 105 62 0,000

Variagéo 20,0-204,0 7,1-204,2

p<0,05
Legenda: DP - desvio padréo, Md — mediana, RBPu — proteina carreadora do retinol

Na tabela 11 verifica-se associagao significativa entre os valores normais
de RBPu com os valores normais de creatinina e uréia e com os valores
elevados de clearance estimado de creatinina. Nao se identificou associagao
entre os valores de RBPu com sddio e potassio.

As analises a seguir, apresentadas nas tabelas 12 e 13, foram realizadas
sem levar em consideracao a interferéncia conjunta de outras variaveis. Desta

forma analisou-se como a creatinina e a RBPu interferem nas demais variaveis.
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Em geral, as razbes de chances (OR) sao significativas quando o intervalo de
confianga nao passa pelo 1, ou sdo maiores ou sS40 menores.

As variaveis que apresentaram associagao ou tendéncia a associagao na
analise univariada em relagdo a creatinina plasmatica foram idade, sexo,
clearance de creatinina estimado, uréia, potassio, FEna, APACHE I, proteina e
bilirrubina urinaria. Na tabela 12 sdo mostradas somente as variaveis que

apresentaram associagao com a creatinina.

Tabela 12. Analise univariada entre os valores de creatinina e as variaveis
laboratoriais do estudo (n=100). S&o Paulo, 2003.

Uréia
<40 mg/dl >40 md/dl OR IC (95%)
Creatinina n % n % Limite inferior Limite superior
<1,2 mg/di 51 94 30 65 1 - -
>1,2 mg/dl 3 6 16 35 9,07 2,44 33,70
FEna
1% >1,1% OR IC (95%)
n % n % Limite inferior Limite superior
£1,2 mg/di 46 90 34 71 1 - -
>1,2 mg/d| 5 10 14 29 3,79 1,24 11,53

Legenda: OR — odds ratio, IC — intervalo de confianga, FEn,— fragcdo de excregéo de sodio

A tabela 12 mostra que pacientes que apresentam valores de
creatinina acima de 1,2 mg/dl tem aproximadamente nove vezes mais chances
de terem valores de uréia acima de 40 mg/dl e quatro vezes mais chances de
terem valores de FEn; acima de 1,1%

As variaveis que apresentaram associacado ou tendéncia a associacao na

analise univariada em relacdo a RBPu foram idade, peso, IMC, clearance de
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creatinina estimado, creatinina, uréia, soédio, FEy,, antecedente de doencga
renal, antecedente de vasculopatia, antecedente de neoplasia, uso de
antiinflamatério nao-hormonal, uso de antineoplasicos, APACHE II, PAS
minima, PAD minima, proteina e bilirrubina urinaria. Na tabela 13 séao

mostradas somente as variaveis que apresentaram associagao com a RBPu.

Tabela 13. Analise univariada entre os valores da RBPu e as variaveis
laboratoriais do estudo (n=100). S&o Paulo, 2003.

Uréia
<40 mg/dl >40 mg/dl IC (95%)
OR
RBPu n % n % Limite inferior Limite superior
<0,53 mg/l 43 80 25 56 1 - -
>0,53 mg/l 11 20 20 44 3,13 1,29 7,58
Creatinina
<1,2 mg/dl >1,2 mg/dl OR IC (95%)
n % n % Limite inferior Limite superior
<0,53 mg/l 60 75 8 42 1 - -
>0,53 mg/l 20 25 11 58 4,13 1,46 11,69
Sédio
<145 mEq/I >145 mEq/I OR IC (95%)
n % n % Limite inferior Limite superior
<0,53 mgl/l 66 97 29 94 1
>0,53 mg/l 2 3 2 7 2,28 0,31 16,95
FEna
1% >1,1% OR IC (95%)
n % n % Limite inferior Limite superior
<0,53 mg/l 36 71 32 67 1 - -
>0,53 mg/l 15 30 16 33 1,20 0,51 2,81

Legenda: OR — odds ratio, IC — intervalo de confianga , RBPu — proteina carreadora do retinol,
FEn.— fragao de excregao de sodio

A tabela 13 mostra que os pacientes que apresentam valores de RBPu

alterados tém aproximadamente trés vezes mais chances de terem valores de
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uréia acima de 40 mg/dl, quatro vezes mais chances de terem valores de
creatinina acima de 1,2 mg/dl, duas vezes mais chances de terem valores de
sddio acima de 145 mEqg/l e uma vez mais chance de terem valores de FEn,

acima de 1,1%.

5.4 Analise da sensibilidade e da especificidade da RBPu, considerando a
creatinina plasmatica como padrao para indicador de lesao

A area sob a curva ROC, parametro que avalia a habilidade preditiva, foi
calculada com 1C95%, conforme apresentado na figura 2. A classificagéo para a
habilidade discriminatdria via area sob a curva ROC foi assim considerada:
0,51-0,70, fraca; 0,71-0,90, moderada; acima de 0,90, alta.®¥

A medida de sensibilidade e de especificidade da RBPu apresentou a
area sob a curva ROC = 0,697, erro padréao = 0,072, IC (95%) = 0,596 — 0,785.
Mostrou que pacientes com RBPu >1,47 tém chance 4,63 vezes maior de

apresentar creatinina>1,2 mg/dl do que creatinina<1,2 mg/dl.
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Figura 2. Analise da curva ROC da proteina carreadora do retinol urinaria

(RBPu) (n=100). S&o Paulo, 2003.

A acuracia global da RBPu como teste diagndstico, demonstrada pelo

resultado da area sob a curva ROC, foi fraca.

100
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DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

A IRA é caracterizada como uma sindrome, frequentemente resultante
de uma abrupta e transitéria diminuicdo do fluxo sanguineo renal e associada a
faléncia de multiplos érgéos e sepse.

Enquanto a definigao da IRA parece ter um consenso, os critérios para o
seu diagnostico apresentam uma variedade de consideragdes relacionadas,
principalmente, as alteragdes na concentracdo plasmatica de creatinina. Entre
esses critérios, considera-se para a IRA 0 aumento da creatinina plasmatica em
0,5 mg/dl em relagdo ao valor de base e para a insuficiéncia renal crénica um
aumento de 1,5 mg/dl.53®

Neste estudo, utilizou-se como critério para o diagnostico de IRA, para
fins de analise e associacado da creatinina com as demais variaveis, valores de
creatinina iguais ou menores que 1,2 mg/dl como funcao renal normal e valores
maiores que 1,2 mg/dl como fungao renal alterada.

Vale ressaltar que, apesar de a creatinina e a uréia serem marcadores
utilizados rotineiramente na avaliagcdo clinica, sua sensibilidade e sua
especificidade s&o questionaveis, uma vez que, tanto a creatinina quanto a
uréia, nao fornecem dados evolutivos logo apdés a ocorréncia da disfungao
renal, comprometendo a escolha do melhor momento para a sua coleta e
avaliagdo.®7:3839)

Relatos clinicos relacionados a baixa sensibilidade da creatinina tém sido
demonstrados. Destaca-se o estudo de Lidno, 2001, em que se observou que

39% dos pacientes admitidos em um hospital apresentavam creatinina
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plasmatica normal (menor que 1,5 mg/dl) e 22% apresentavam insuficiéncia
renal instalada (creatinina maior que 3,0 mg/dl). A mortalidade foi
significativamente superior nos pacientes com creatinina plasmatica normal na
admissao. ©

A baixa sensibilidade desses marcadores e a progressiva gravidade dos
pacientes acometidos pela IRA em UTIs alertam para a definicdo de
marcadores de avaliagcdo da fungao renal mais precoces e precisos, que
poderao ter maior impacto no tratamento da IRA. Adicionalmente, apesar das
diversas manobras clinicas de resgate da funcédo renal por meio de métodos
dialiticos mais fisioldgicos e eficazes, nao se tem observado redugao na taxa de
mortalidade, que gira em torno de 50% e que se justifica ndo somente pela sua
ocorréncia isolada, mas pelo desencadeamento de complicagdes severas. 0

Nesse contexto, este estudo avaliou o comportamento discriminatorio da
creatinina plasmatica e da RBPu para a disfungao renal em pacientes de UTI.

Os resultados da caracterizagdo da amostra do estudo mostraram uma
discreta prevaléncia de pacientes cirurgicos em comparagiao aos pacientes
clinicos. As alteracdes sistémicas mais freqlentes foram as cardiovasculares.
Foi observada, também, uma prevaléncia de pacientes do sexo masculino,
geriatricos, com idade acima de 65 anos.

Estas caracteristicas: sexo masculino, geriatrico, cirdrgico e portador de
patologias do sistema cardiovascular coincidem o perfil dos pacientes

internados nas UTlIs. Harrison, 2004, em analise em um banco de dados de
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UTls, verificou que, das 129.647 admissdes, 59% dos pacientes eram do sexo
masculino e com idade média de 63 anos.*"

O envelhecimento da populagéo geral, associado ao avancgo tecnolégico,
se, por um lado, propiciou melhora na expectativa de vida dos pacientes de UTI,
por outro, contribuiu para a elevagdo da gravidade, observando-se nitida
mudanca no perfil de risco.®40:42:43:44)

A doencga coronariana acompanhou o envelhecimento da populagdo. No
Brasil, em 2000, segundo dados do Sistema Unico de Saude, ocorreram 398 mil
internacdes por insuficiéncia coronariana. No grupo de pacientes com idades
superiores a 60 anos, a doenca coronariana foi a principal causa de
internagdo.*®

Brivet e colaboradores mostraram que a idade e os antecedentes clinicos

sao fatores preditivos para IRA em pacientes internados em UTls. Esses dados
foram corroborados por Liano e colaboradores, que encontraram como variaveis
associadas a IRA a idade, o género, a ventilagdo assistida, a hipotenséo e a
oliguria.®4?
Quanto a avaliagdo da funcdo renal da amostra, observou-se neste
estudo que a maioria dos pacientes admitidos na UTI apresentavam valores de
creatinina abaixo de 1,2 mg/dl, enquanto a RBPu esteve alterada em maior
proporgcado. Esse fato sugere que a RBPu pode ter sinalizado algum disturbio
renal, possivelmente tubular, ainda ndo detectado pela creatinina.

Adicionalmente, quando os antecedentes clinicos da amostra foram

comparados com a creatinina e a RBPu, observou-se que a presenca de
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doenca renal, vasculopatia e neoplasia apresentaram uma tendéncia a
associagcao apenas com a RBPu alterada. Essas morbidades s&o consideradas
variaveis importantes na identificacdo de pacientes de risco para a disfungao
renal, assim como influenciam no progndstico. Esse dado associado ao fato de
a coleta de dados ter sido realizada nas primeiras horas de admissao na UTI,
sugere que a RBPu apresentou um melhor poder discriminatério que a
creatinina na identificacao de pacientes de risco para a disfuncao renal.?

Entre as outras variaveis estudadas, a analise do uso da ventilagao
invasiva nao apresentou relagcdo com a creatinina alterada, porém observou-se
associacdo dessa terapia com os valores alterados de RBPu. A correlagao
entre ventilagdo invasiva e IRA tem sido considerada indicador de progndsticos
ruins e de maiores chances de 6bito.®*?

Quanto a terapéutica medicamentosa, nao foi observada associagéo da
creatinina e da RBPu com medicamentos nefrotbxicos em uso, como
determinadas classes de antibidticos, inibidores da enzima conversora,
antineoplasicos, imunossupressores, diuréticos e contrastes radiolégicos. O
uso de droga vasoativa, porém, foi associado a creatinina e RBPu alteradas.
Ressalte-se que, neste estudo, as drogas vasoativas mais utilizadas foram a
noradrenalina, a nitroglicerina, a dobutamina e o nitroprussiato de sodio.

As drogas vasoativas sao utilizadas como terapéutica para aumentar o
débito cardiaco ou a pressao arterial média, melhorando o fluxo sanguineo e,
consequentemente protegendo o rim. Porém, estudos mostram que essa

relacdo requer uma melhor fundamentagdo, com ensaios clinicos
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controlados.“® O uso da noradrenalina em pacientes de UTIl com hipotensao e
a evidéncia de ocorréncia da disfungdo renal ainda sao controversos. No
entanto, ha relatos de que o uso da noradrenalina esta relacionado a diminuigao
do fluxo sanguineo renal, uma vez que ela induz a vasoconstriccdo via
estimulacao alfa-adrenérgica, podendo ocasionar uma diminuicdo da perfusao
dos 6rgaos. A resisténcia vascular pode aumentar proporcionalmente a pressao
de perfusao diminuindo o fluxo sanguineo, particularmente no rim.“")

Os valores normais da RBPu foram relacionados ao uso de
antiinflamatérios nao-hormonais. Esse dado confirma relatos anteriores
referentes ao uso desses farmacos e a ocorréncia de lesao renal. Sabe-se que,
apesar de interferirem na sintese de prostaglandinas reno-protetoras por meio
da inibicdo das ciclooxigenases | e Il, quando administrados isoladamente e, na
auséncia de outros fatores de risco para a IRA, o seu potencial nefrotoxico é
questionavel.“®

Apesar das caracteristicas de risco para IRA observadas neste estudo
(idade avancada e doencga cardiovascular), foi constatada a auséncia de
associacao entre a RBPu e o uso desses farmacos. Isso pode se apoiar no fato
de que o risco dos pacientes desenvolverem IRA hospitalar € geralmente
associado a mais de um insulto. Frequentemente encontra-se uma combinagao
de insultos agudos, como a exposi¢gao a antibidticos aminoglicosideos e a
sepse; o uso de radiofarmacos e inibidor da angiotensina ou tratamento com
antiinflamatério nao-hormonal e a presenga de insuficiéncia cardiaca

congestiva.®*?)
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No que diz respeito a analise urinaria por meio de fita reagente,
observou-se neste estudo que a auséncia de proteina urinaria mostrou
associagcao com os valores normais de creatinina e RBPu. Bilirrubina e proteina
urinarias normais associadas ao alto fluxo urinario mostraram relagcdo com
valores normais de RBPu.

A elevagcao da proteindria, mais especificamente a albumina, esta
associada a disfuncdo glomerular por aumento da permeabilidade da
membrana, determinando a detecgcdo dessa proteina na urina somente na
presenca de disfuncao glomerular.“‘” A presencga de bilirrubina na urina pode
significar disfuncdo hepatica e, conseqlientemente, estar associada a ictericia
que, segundo Liano, pode ter relagdo com a evolugao da IRA.® Os resultados
deste estudo confirmam esses dados, uma vez que a auséncia de proteinuria e
a relagcado entre a bilirrubina urinaria e o fluxo urinario normal apresentaram
associacao com valores normais de creatinina e RBPu.®

Prosseguindo na analise das variaveis clinicas, nado foi constatada
relagdo entre a pressao arterial e a creatinina alterada, no entanto, as pressdes
sistélica e diastdlica minimas foram estatisticamente menores para o grupo de
pacientes com RBPu alterada. A saber, a pressdo arterial média compativel
com uma adequada perfusdo renal ndo estd bem estabelecida, porém
considera-se adequada uma média em torno de 70 mmHg. Neste estudo os

(49)

valores encontrados foram inferiores a esse. Conforme ja comentado

anteriormente, segundo Liano, a hipotensao, caracterizada pela diminui¢ao da
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pressao diastolica minima, pode ser considerada um fator de pior progndstico
para IRA.®

Quanto ao APACHE II, constatou-se associacdo entre os escores
elevados e os valores elevados de creatinina e RBPu. Ressalte-se que a
creatinina elevada, como uma variavel do APACHE Il, pode ter contribuido para
a elevacgao total do escore e, da mesma forma, variaveis clinicas que neste
estudo mostraram associacdo com a RBPu, sédio e creatinina plasmaticos,
pressao arterial média e presenca de doenga cronica também sdo componentes
do APACHE II.

Ha também que se considerar que os escores de mortalidade e
gravidade de pacientes, como o APACHE Il, segundo estudos sobre IRA, tém
baixa acuracia como indice preditivo de mortalidade dos pacientes.®*® A
associacdo entre a admissdao e o resultado subsequente é preditiva na
suposigcao de que o paciente ndo recebeu tratamento. Assim, conclusdes
prognosticas ditadas por escores que nao consideram as iniciativas de
tratamento implementadas a partir da sintese diagndstica inicial, ndo conferem
confiabilidade para as expectativas referentes ao paciente de terapia intensiva.
Torna-se, portanto, compulséria a adogado de indices de validacdo adicional,
para avaliar morbidade longitudinalmente durante a permanéncia na uTI.®"

Apenas como dado complementar e apesar de nao ter sido apresentado,
foram identificados quatro 6bitos entre os pacientes do estudo, dos quais quatro

apresentavam RBPu alterada e dois creatinina plasmatica alterada. Ressalte-se
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que os valores de APACHE Il nesses pacientes estavam entre 15 e 75% de
risco de mortalidade.

Quanto as variaveis laboratoriais, os achados deste estudo confirmaram
correlagdo da creatinina plasmatica e RBPu com os marcadores de fungao
classicamente utilizados: uréia, creatinina e clearance de creatinina estimado.
Quando os dados foram submetidos a analise univariada identificou-se ainda a
associacao da creatinina plasmatica e RBPu com a fracdo de excrecao de
sodio.

Esses dados sinalizam para um poder discriminatério relativamente
satisfatorio para esses marcadores. Ressalte-se a melhor performance global
da RBPu, uma vez que mostrou maior abrangéncia quando consideradas as
variaveis clinicas relacionadas a ocorréncia de lesao renal.

O estudo da acuracia da RBPu como teste diagndstico mostrou-se fraco.
Esse achado nao refuta as qualidades dessa enzima como bom marcador de
funcao renal, porém ha necessidade de estudos longitudinais para obtencéo de
dados mais conclusivos.

Sumariamente, os achados deste estudo reforcaram o perfil de pacientes
de UTls, geriatricos, do sexo masculino, com doengas cardiovasculares e com
funcdo renal normal na admissdo a UTIl. Os marcadores de fungao renal que
apresentaram melhor poder discriminatério foram a creatinina e a uréia
plasmaticas, o clearance de creatinina estimado e a RBPu.

Adicionalmente, os resultados do estudo mostraram que a RBPu, apesar

das fracas sensibilidade e especificidade encontradas no estudo, pode ser
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considerada na clinica como o marcador de melhor desempenho diagnostico
em pacientes com risco para a ocorréncia de IRA quando comparada aos
marcadores usados rotineiramente. Além disso, apresenta outras
caracteristicas de um bom teste diagnostico: € um método pratico e nao-
invasivo e o seu custo podera ser reduzido a medida que o uso se torne mais

freqUente.
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CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

>

A amostra de pacientes do estudo caracterizou-se por individuos de sexo

masculino, geriatricos e portadores de doengas cardiovasculares.

Os pacientes foram admitidos na UTI com fungao renal normal, ou seja,

valores de creatinina plasmatica iguais ou menores que 1,2 mg/dl.

A creatinina plasmatica mostrou relacéo significante com género, idade,

o uso de drogas vasoativas, proteinuria e APACHE II.

A RBPu esteve associada ao uso de ventilacdo invasiva; temperatura>
37,5°C, uso de antiinflamatério ndo-hormonal e drogas vasoativas;
proteinuria; bilirrubinuria; fluxo urinario; pressao diastodlica e sistélica

minimas e APACHE II.

A creatinina plasmatica e a RBPu apresentaram associagdo com os
marcadores de funcado classicamente utilizados: uréia e creatinina
plasmaticas, clearance de creatinina estimado e fracdo de excrecao de

sodio.

A sensibilidade e a especificidade da RBPu como marcador de leséo

renal mostrou-se fraca.
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ANEXOS
Anexo 1. Consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de
aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em
duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso
de recusa vocé ndo sera penalizado de forma alguma.

Esta pesquisa consiste na coleta de duas amostras de urina (na
admissao e entre 48 horas apds a admissao). A urina sera coletada por micgao
espontanea ou pela sonda vesical, caso esteja instalada. Caso necessario e se
vocé tiver uma amostra de sangue ja coletada pelo laboratorio, estarei
analisando os seguintes exames que avaliam a fungao do rim: uréia, creatinina,
sodio e potassio. Todo o procedimento n&o representa nenhum tipo de risco,
assim como ndo acarretara custos ao paciente e familia. A pesquisa consiste
também, na coleta de informagdes no prontuario do paciente com a garantia do
sigilo das informagbes coletadas e da identidade do paciente. Caso seja
identificada alteragdo no resultado da analise da amostra de urina o médico

responsavel pelo paciente sera comunicado pelo pesquisador.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:
Titulo do Projeto: AVALIAGAO DA FUNGAO RENAL DE PACIENTES DE

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: variaveis clinicas e proteina
carreadora do retinol urinaria (RBPu)
Pesquisadora: Cristina Satoko Mizoi Hokama

Telefone para contato: ------

Cristina Satoko Mizoi Hokama
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu,

,RG , abaixo assinado, concordo em

participar do AVALIAGAO DA FUNGAO RENAL DE PACIENTES DE
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA: variaveis clinicas e proteina
carreadora do retinol urinaria (RBPu), como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pela pesquisadora Cristina Satoko Mizoi Hokama,
sobre a pesquisa e os procedimentos nela envolvidos. Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/

assisténcia/tratamento.

Local e data

Nome:

Assinatura do sujeito ou responsavel:
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Iniciais do nome:

Leito:
Anexo 2. Formulario Prontuario:

Passagem:
ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

Universidade de Sao Paulo
Escola de Enfermagem
Departamento de Enfermagem Médico Cirurgica
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1) ldentificagao: 3) Antecedentes clinicos:

Data internagdona UTl: _ /_/ O hipertensao

Horario de internacgao: h Oldiabetes mellitus
Odoenga cardiaca

a) Procedéncia: Odoenca renal

O residéncia O UPA Clvasculopatia

O Centro Cirrgico D outro O neoplasia
Oldoenga hepatica

b) Sexo: Cloutro

O masculino O feminino
4) Medicagoes em uso nos ultimos 5

c) Peso:_ ~ Kg dias:
_ O antibiotico
d Altura:_____ cm Oantiinflamatdrio ndo hormonal

Oinibidores da ECA
Oldiuréticos
Oimunossupressores
Olantineoplasicos

2)Causa da internagao:

OClinico  Ocirargico

Alta da UTI:
Data: / /
Hora:

5) Coleta de urina:

1° coleta de dados
Data: / / hora:
O micgéo espontanea O SVD
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6) Coleta de dados:

Dados do prontuario

Creatinina plasmatica (0,8 a 1,2 mg/dl)

Uréia plasmatica (10-40 mg/dl)

Saodio plasmatico (135 — 145 mEq/l)

Potassio plasmatico (3,5 — 5,0 mEq/l)

Clearance de creatinina estimado

Temperatura - acima de 37,5°C

Osim

Onao

Fluxo urinario (ml/hora)

PAS maxima (mmhg)

PAS minima (mmhg)

PAD maxima (mmhg)

PAD minima (mmhg)

Ventilagao
| = invasiva NI = ndo invasiva
PEEP

Osim
O

Onao
ONI

Antibioticos

O beta lactamicos

Oaminoglicosideos
Orifampicina
Ovancomicina
Osulfonamida
O anfoterecina
O pentamidina

Olaciclovir

Oforcarnet
drogas vasoativas Osim Onao
anti-inflamatério ndo-hormonal Osim Onao
diuréticos Osim Onao
antineoplasicos Osim Onao
agentes uricosuricos Osim Onao
imunossupressores Osim Onao
inibidores da enzima conversora Osim Onao
contraste radiolégico nas ultimas 96 h Osim Onao

dialise

Osim

Onao
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gasometria (pH e HCO3) pH
HCO3
coma Osim Onao
ictericia Osim Onao
APACHE lI
Dados da pesquisa
a) RBPu

b) Fracéo de excrecao de sodio (%)

Uroanalise (fita)

Proteina (negativo)

Sangue (negativo)

Cetonas (negativo)

Bibirrubina (negativo)

Glicose (negativo)

RBPu = <0,53 mg/I|
Cr-0,8a1,2mg/dl
U -10 a 40 mg/dl
K-3,5a50mEq/I
Na - 135 - 145 mEq/|

Calculo de Clearance de Creatinina estimado - Férmula de Cockcroft Gault (80 a 120

ml/min)

RFG=(140 - idade) X peso : Cr X 72 (ml/min)

e idade em anos

e pesoemk

e Cr=mg/dl

e homens x 1,00 / mulheres x 0,85

FEn. = NaU(mEg/l) X CrS(mg/dl) : NaS(mEgq/L) CrU(mg/L)

e FEna < 1% normal

e FEna>1% pré-renal

e FEna < 2% necrose tubular aguda
e FEna entre 1 e 2% indeterminado

APACHE Il - risco de mortalidade
e 0-4pontos-4%
e 5-9pontos-8%
e 10- 14 pontos - 15%
e 15-19 pontos - 25%

20 - 24 pontos - 40%
25 - 29 pontos -55%
30 - 34 pontos - 75%
>34 pontos - 85%
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Anexo 3. Técnica para coleta de urina

As amostras de urina podem ser colhidas de acordo com as seguintes técnicas:
e Primeira amostra da manha

e Amostra Unica aleatdria

e Amostra por periodo curto determinado

e Amostra por periodo longo determinado (12 horas ou 24 horas)
e Amostra cateterizada ou por cateter de demora

e Amostras de dupla micgao

e Amostra por técnica limpa (jato médio)

Amostra Unica aleatoéria

A primeira miccado da manha fornece amostra particularmente util, pois
geralmente é mais concentrada e, assim, mais propensa a revelar
anormalidades, bem como a presencga de substancias. Também é relativamente
desprovida de influéncias alimentares e alteragdes devidas a atividade fisica,
por ser colhida apés um periodo de jejum e repouso.

O paciente deve urinar em um recipiente limpo e seco, como comadre ou
papagaio. A amostra é imediatamente transferida para um recipiente
apropriado. Se a amostra for colhida de cateter vesical de demora, deve-se
clampear a extensao da bolsa coletora por volta de 15 minutos e limpar o local
com antisséptico antes de aspirar uma amostra com agulha e seringa.

Se a amostra n&o for refrigerada dentro de uma hora apds a coleta,
podem ocorrer as seguintes alteragdes de composigéo:

e As bactérias na urina decompdem a uréia, convertendo-a em amdnia e
produzindo uma urina alcalina.

e Os cilindros urinarios se decompdem.

e As hemacias séo lisadas por urina hipotdnica.

¢ O pH muito baixo ou muito alto pode afetar componentes celulares.



	1. INTRODUÇÃO
	2. OBJETIVOS
	3. MATERIAL E MÉTODO
	3.1 Período do estudo
	3.2 Local do estudo
	3.3 Amostra
	3.4 Instrumento de pesquisa
	3.5 Coleta de dados
	3.5.1 Dados clínicos


	Risco de mortalidade (%)
	3.5.2 Marcadores urinários
	3.5.3 Marcadores séricos
	Uréia plasmática (U)



	4. ANÁLISE ESTATÍSTICA
	5. RESULTADOS
	Características demográficas e clínicas
	5.2 Caracterização da função renal dos pacientes, por meio d
	5.3 Relação entre creatinina plasmática e RBPu e as variávei
	Uréia


	FENa
	Uréia
	Creatinina
	Sódio


	FENa
	5.4 Análise da sensibilidade e da especificidade da RBPu, co

	6. DISCUSSÃO
	7. CONCLUSÕES
	8. REFERÊNCIAS
	9. BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
	ANEXOS
	Anexo 2. Formulário
	INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
	Dados da pesquisa


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


