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ARTIGO ORIGINAL

Lesao renal aguda em pacientes com doenga

pulmonar: interagio rim-pulmao

Acute kidney injury in critically ill patients with lung disease:

kidney-lung crosstalk

RESUMO

Objetivo: Investigar os fatores asso-
ciados 2 lesao renal aguda e o progndsti-
co em pacientes com doenca pulmonar.

Métodos: Foi realizado estudo pros-
pectivo com cem pacientes consecutivos
admitidos em uma unidade de terapia in-
tensiva respiratéria em Fortaleza (CE). Fo-
ram investigados fatores de risco para lesao
renal aguda e mortalidade em um grupo
de pacientes com doengas pulmonares.

Resultados: A média de idade foi
de 57 anos, sendo 50% do género mas-
culino. A incidéncia de lesdo renal agu-
da foi maior nos pacientes com PaO,/
FiO,<200 mmHg (54% wversus 23,7%;
p=0,02). O 6bito ocorreu em 40 casos.
A mortalidade no grupo com lesio renal
aguda foi maior (62,8% wversus 27,6%;

mmHg foi fator independente associado
a lesao renal aguda (p=0,01); PEEP na
admissaio (OR: 3,6; IC95%: 1,3-9,6;
p=0,009) e necessidade de hemodidlise
(OR: 7,9; 1C95%: 2,2-28,3; p=0,001)
foram fatores de risco independentes
para dbito.

Conclusiao: Houve maior mortali-
dade no grupo com lesdo renal aguda.
Mortalidade aumentada foi associada
com ventilagdo mecinica, PEEP alta,
ureia e necessidade de didlise. Estudos
futuros devem ser realizados para me-
lhor estabelecer as inter-relagdes entre
lesdo renal e pulmonar e seu impacto no
prognostico.

Descritores: Lesio renal aguda; In-
suficiéncia respiratéria; Pneumopatias;
Progndstico; Mortalidade; Fatores de

p=0,01). A relagio PaO,/FiO,<200 risco

INTRODUGAO

A lesao renal aguda (LRA) é uma complicagio frequente em pacientes cri-
ticamente enfermos, sendo sua incidéncia crescente.’” A LRA ocorre em cerca
de 36 a 67% dos pacientes admitidos em unidades de terapia intensiva (UTTIs)
e se associa ao aumento da mortalidade."” Mesmo aumentos insignificantes na
creatinina séria se associam com maior risco de morte.*? As causas de LRA na
UTT sao frequentemente “multifatoriais” e, na maioria das vezes, desenvolvem-
-se a partir de uma combinagio de hipovolemia, sepse, nefrotoxinas e disttrbios
hemodinimicos.®

Estudos recentes demonstraram que a LRA tem um impacto na funcio de
outros 6rgaos, o que se associa a aumento da mortalidade.”’ Pacientes com
LRA tém risco maior de disfuncio do sistema nervoso central (SNC).? Foi
demonstrado, por estudos experimentais, que a LRA isquémica leva a um au-
mento da circulagdo de citocinas, quimocinas e leucdcitos ativados, resultando
em infiltragdo celular de uma série de diferentes sistemas organicos, inclusive os



pulmées, o coracio e o SNC.%® A associagao entre LRA

e a necessidade de ventilacao mecinica (VM) foi demons-
trada em estudos prévios, sugerindo uma possivel ligacao
entre a LRA e o envolvimento pulmonar.®”)

A LRA pode aumentar a permeabilidade vascular pul-
monar e subregular os canais idnicos criticos para absor¢ao
de fluidos pelos pulmées, levando a inflamacao pulmonar,
hemorragia, edema septal e apoptose.®

A ocorréncia de lesio pulmonar também pode afetar os
rins. Lesdo pulmonar induzida pelo ventilador é o exem-
plo mais estudado de interagio pulmao-rim.® A’ VM pro-
voca anormalidades hemodinimicas, que podem, por sua
vez, afetar a perfusdo renal ao reduzir o débito cardiaco,
bem como a estimulagao hormonal e das vias simpdticas.”

O objetivo deste estudo foi examinar os fatores asso-
ciados a LRA e o desfecho em pacientes com doenga pul-
monar.

METODOS

Sujeitos do estudo

Foi realizado um estudo prospectivo com todos os
pacientes consecutivos admitidos a UTI respiratéria do
Hospital de Messejana em Fortaleza, nordeste do Brasil,
durante o periodo entre maio e dezembro de 2009. O pro-
tocolo do estudo foi revisado e aprovado pelos Comités de
Etica do Hospital de Messejana, e o consentimento livre
e esclarecido assinado foi obtido para todos os pacientes,
por meio de seus representantes legalmente aceitos, quan-
do apropriado.

Os critérios de inclusdo foram todos os pacientes com
doenga pulmonar primdria admitidos & UTT durante o
periodo do estudo, necessitando de VM ou nio invasiva.
Pacientes com lesio pulmonar aguda (LPA) de origem nao
pulmonar nao foram incluidos. Foram considerados como
pacientes sob VM todos os ventilados de forma invasiva.
Os critérios de exclusao foram pacientes com nefropatia
cronica preexistente (CKD, do inglés chronic kidney dise-
ase), hipertensao arterial, diabetes mellitus e outras comor-
bidades que pudessem afetar cronicamente a fun¢o renal.

Parametros

Foram registrados os dados demogréficos e as carac-
teristicas clinicas como idade, género, causa da doenca
pulmonar que levou 4 admissao em UTI e duragio da
permanéncia no hospital, necessidade de VM e volume
urindrio de 24 horas. Foram analisados os dados laborato-
riais quando da admissao, como ureia, creatinina, hemo-
globina, pressao positiva expiratéria final (PEEP), pressao
arterial de diéxido de carbono (PaCO,) e relagao entre
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pressao arterial de oxigénio/fragio inspirada de oxigénio
(PaO,/FiO,). Foram avaliados os dados de mortalidade
hospitalar.

Definigoes

Os pacientes foram classificados segundo os critérios RI-
FLE (“Risk” [Riscol, “Injury’[Lesaol, “Failure”[Faléncial,
“Loss”[Perda] e “End-stage renal disease” [nefropatia termi-
nal]), com base nos critérios de creatinina, ji que a maioria
dos pacientes nao tinha seus volumes urindrios registrados
no prontudrio.’” A creatinina basal foi considerada por
ocasiao da admissao ao hospital ou o nivel mais baixo de
creatinina antes da admissao. Foi utilizado o sistema Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE 1I)
como padrio para a avaliagio da gravidade."" Definiu-se
oliguria como volume urindrio <400 mL/dia apesar de re-
posi¢ao adequada de fluidos.

Grupos de pacientes

Os fatores de risco para LRA e mortalidade foram in-
vestigados em um grupo de pacientes pulmonares critica-
mente enfermos. Os fatores associados com LRA e ébito
foram investigados por andlises univariadas e multivaria-
das. A taxa de filtragdo glomerular (TFG) foi estimada
por meio da férmula MDRD (sigla do inglés Modification
of Diet in Renal Disease), como previamente descrito.!?
Também foram comparados os pacientes sobreviventes,
segundo a TFG, por ocasido da alta hospitalar, utilizando
o corte de 60 mL/min/1,73m>.

Anilise estatistica

Foi realizada a andlise estatistica utilizando os progra-
mas Statistics Package for the Social Science (SPSS) 17.0
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e Epi-Info
6.04b (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, GA, EUA), consistindo em andlises uni e multi-
variadas. A comparacio entre os dois grupos de pacientes
foi realizada utilizando-se os testes ¢ de Student, exato de
Fischer, de Mann-Whitney e o do qui-quadrado, confor-
me apropriado. Foi construido um modelo de regressao
logistica para as varidveis quantitativas, e as medidas de
associagdo foram calculadas (odds ratio - OR ajustada),
com intervalo de confianca de 95% (IC95%). Foi utili-
zada andlise de regressio logistica para identificar varid-
veis independentes usadas como indicadores de preditores
de mortalidade (varidvel dependente). As varidveis foram
escolhidas a partir do modelo univariado e inseridas em
modelos em separado, utilizando o método escalonado,
sendo incluidas no modelo final de regressao apenas aque-
las com significAncia estatistica (p<0,05). Esses modelos
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foram construidos levando-se em consideragio os proble-
mas dos fatores de confusio e colinearidade. As seguintes
varidveis foram inseridas no modelo no primeiro bloco:
PEED, APACHE, necessidade de VM e ureia. As seguin-
tes varidveis foram inseridas no modelo no segundo bloco:
hemodidlise, volume urindrio e TFG. Para a investigacio
de fatores independentes de risco para LRA, foi realizada
uma andlise multivariada que incluiu fatores que apresen-
taram nivel de significAncia <20% na anilise univariada
(testes de Mann-Whitney e do qui-quadrado). Foram con-
siderados estatisticamente significantes os valores abaixo

de 5% (p<0,05).
RESULTADOS

Um total de 100 pacientes foi incluido no estudo, com
média de idade de 57,2+18,3 anos, sendo 50% do géne-
ro masculino. As causas de doenga pulmonar que levaram
a admissao ao hospital foram: infec¢io pulmonar (54%),
doenga pulmonar obstrutiva crénica (24%), neoplasia pul-
monar (9%), tuberculose pulmonar (7%) e outras (6%).
Foi identificada LRA, segundo o critério RIFLE, em 30
casos (30%), por ocasido da admissdo 3 UTI, e em 35 ca-
sos, durante a permanéncia na UTT (35%). Os pacientes
foram classificados como “Risco” (34%), “Lesao” (18%) e
“Faléncia” (48%). Nao houve qualquer associagao entre a
classificagio RIFLE e os pardmetros do estudo.

Nio ocorreu diferenga na idade entre os pacientes com
e sem LRA (59,0+18,3 wversus 56,2+18,4 anos; p=0,47).
Também nao ocorreu diferenca no tempo de permanéncia
na UTT entre esses dois grupos de pacientes (10,6+9,9 ver-
sus 8,5%06,6 dias; p=0,20).

Foi instituida VM em 86 pacientes (86%). Os demais
casos utilizaram ventilagio nio invasiva. Nao ocorreu as-
sociagdo significante entre necessidade de VM e LRA. A
VM foi necessdria para 32 pacientes com LRA (91,4%) e
para 54 pacientes sem LRA (83%; p=0,32). Ocorreu as-
sociagao significante entre PaO,/FiO, na admissao e LRA.
Houve 12 pacientes com PaO_/FiO,<200 mmHg. Nesse
grupo (PaO,/FiO,<200 mmHg), a incidéncia de LRA na
admissao foi de 54%, enquanto pacientes com PaO,/FiO,
>200 mmHg tiveram incidéncia de LRA de apenas 23,7%
(p=0,02). A média de PEEP na admissao foi similar em pa-
cientes com e sem LRA (6,8+2,4 versus 6,3+2,1; p=0,28).
Os niveis de hemoglobina foram mais baixos em pacien-
tes com LRA (8,8+2,6 versus 10,2+2,6 g/dL; p=0,001). A
pontuacio pelo critério APACHE II foi maior em pacien-
tes com LRA (24+8,1 versus 20+10; p=0,04). O uso de far-

macos vasoativos nio foi mais frequente em pacientes com
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LRA. Sepse ocorreu mais frequentemente em pacientes
com LRA (48,5% versus 20%; p=0,005). A comparacio
de pacientes com ou sem LRA é mostrada na tabela 1.

Tabela 1 - Comparacdo de pacientes criticamente enfermos com doenca
pulmonar segundo a ocorréncia de lesao renal aguda

LRA Sem LRA Valor
(N=35) (N=65) de p
|dade f(anos) 59,0=183  56,2=184 047
Género
Masculino 19 (54) 31 (48) 0,67
Feminino 16 (46%) 34 (52)

Doenca pulmonar

Infeccéo 20 (57,1) 34 (52,3) 0,67
DPOC 6(17,1) 18 (27,6) 0,32
Neoplasia 4(11,4) 5(7.6) 0,71
Tuberculose 4(11,4) 3 (4,6) 023
Permanéncia na UTI (dias) 10,6-9,9 85+6,6 0,26
Uso de farmacos vasoativos durantea 18 (51,4) 40 (61,5) 0,72
permanéncia na UTI
Sepse 17 (48,5) 13 (20) 0,005
Necessidade de ventilacdo mecanica 32 (91,4) 54 (83) 0,32
PEEP ;. (emH,0) 6.8+24 6,321 0,28
PaC0, ;.. (mmHg) 44+15 51+18 0,05
Pa0,/F0, ., (mmHg) 200135 322+215 0,01
Pa0,/Fi0,<200mmHg 20 (57,1) 17 (26,1) 0,02
Hb,,, (g/d) 8.8+2,6 10,2+2,6 0,01
Ur,, (mo/dL) 74,4+448  59,4+377 0,07
Cr . (mg/dl) 1.8=1,6 1,0=0,5 0,0003

adm

TFG,,,, (mUmin 6039 8745 0,003

Volume urinério (mL/di),, 293+35 1025+369  0,0001
APACHE Il 24+8,1 20=10 0,04
Obito 22 (62.8) 18 (27,6) 0,01

LRA - lesao renal aguda; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; UTI - unidade de
terapia intensiva; PEEP - presséo positiva expiratéria final; PaCO, - presséo arterial de diéxido
de carbono; PaO, - presséo arterial de oxigénio; FiO, - fracdo inspirada de oxigénio; Hb -
hemoglobina; Ur - ureia; Cr - creatinina; TFG - taxa de filtragao glomerular (MDRD); APACHE
Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. Testes t de Student e exato de Fisher.
Significante: p<0,05. Resultados expressos como nimero (%) e média-+desvio padrao.

Ocorreu 6bito em 40 casos (40%). Os pacientes com
LRA tiveram mortalidade de 62,8%, que foi mais elevada
do que em pacientes sem LRA (27,6%; p=0,01). A compa-
racdo de sobreviventes e nao sobreviventes mostrou que os
nao sobreviventes tiveram uma necessidade mais frequen-
te de VM, PEEP mais elevada quando da admissio, nivel
elevado de ureia na admissao, necessitaram de didlise mais
frequentemente e tiveram pontuagio APACHE II mais alta
(Tabela 2). O uso de firmacos vasoativos foi mais frequente
entre os pacientes nao sobreviventes, assim como ocorreu



com a sepse (72,5% wversus 1,6%; p=0,0001). Fatores in-
dependentes de risco associados a ébito foram: PEEP na
admissao (OR: 3,6; 1C95%: 1,3-9,6; p=0,009) e necessida-
de de hemodidlise (OR: 7,9; 1C95%: 2,2-28,3; p=0,001).
Os fatores de risco para LRA e 6bito, segundo a andlise de
regressao logistica, sao apresentados nas tabelas 3 e 4.

Tabela 2 - Comparagao de pacientes criticamente enfermos com doenca
pulmonar segundo a ocorréncia de 6bito

(S'\(l)l;r;;;ventes sN:l:)reviventes Valor de p
(N=40)

|dade (anos) 54,9+18,3 60,6+18,1 0,13
Género

Masculino 30 (50) 20 (50) 1.0

Feminino 30 (50) 20 (50)
Permanéncia na UTI (dias) 9,7+7,0 8,7+9,2 0,56
Uso de farmacos vasoativos 22 (36,6) 36 (90) 0,008
Sepse 11(1,6) 29 (72,5) 0,0001
Necessidade de ventilagéo 47 (78,3) 39 (97,5) 0,001
mecanica
PEEPadm (cmH,0) 5817 7.2+25 0,009
PaC0,,, (mmHg) 46+13 51+22 0.23
Pa0,/Fi0,,, (mmHg) 310211 232171 0,05
Pa0,/Fi0,<200 mmHg 7(11.,6) 5(12,5) 1.0
Hb,,. (g/dL) 10+2,5 92+28 0,08
Ur,, (mg/dL) 559+355  78,2+44,9 0,01
Cr,,,, (mg/dL) 1,3=1,2 1,4=09 0,53
TFG,,,, (mL/min) 81+48 62+35 0,03
APACHE Il 20=10 24+9,6 0,04
Volume urindrio (mL/dia) 595+42 35043 0,0001
Hemodidlise 5(8,3) 15 (37.5) 0,001

UTI - unidade de terapia intensiva; PEEP - presséo positiva expiratoria final; PaCO2 - pressao
arterial de diéxido de carbono; PaO2 - presséo arterial de oxigénio; FiO2 - fracdo inspirada
de oxigénio; Hb - hemoglobina; Ur - ureia; Cr - creatinina; TFG - taxa de filtracao glomerular
(MDRD); APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. Teste t de Student
e teste exato de Fisher. Significante p<0,05. Resultados expressos como nimero (%) e
média=desvio padrao.

Tabela 3 - Fatores de risco para leséo renal aguda em pacientes criticamente
enfermos com doenga pulmonar (anélise univariada)

OR 1C95% Valor de p

Fatores de risco para LRA

Hemoglobina <8 3,12 118825 0,02

APACHE >20 527 205135 0,01

Pa0,/Fi0,<200 mmHg 348  147-824 0,005
Fatores de risco para dbito

PEEP>5 cmH,0 208 131970 0,01

Necessidade de hemodiélise 6,41  1,74-235 0,005

Necessidade de ventilagdo mecanica 10,7 1,35-86,1 0,01

OR - odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%; LRA - lesdo renal aguda;
APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; PaO, - presséo arterial de
oxigénio; FiO, - fracdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressao positiva expiratoria final.
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Tabela 4 - Fatores de risco para lesdo renal aguda e 6bito em pacientes
criticamente enfermos com doenca pulmonar (analise multivariada)

OR 1C95% Valor de p

Fatores de risco para LRA

Pa0,/Fi0,<200 mmHg 29 1,4-79 0,03

Hemoglobina <8 47 1,3-12,6 0,01

APACHE >20 5,23 15-148 0,02
Fatores de risco para 6bito

PEEP 3.6 1,3-9,6 0,009

Necessidade de hemodidlise 7.9 2,2-28,3 0,001

OR - 0dds ratio; IC95% - intervalo de confianca de 95%; PaO, - pressao arterial de oxigénio;
FiO, - fracéo inspirada de oxigénio; APACHE - Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation; PEEP - pressao positiva expiratéria final.

A sensibilidade das classificacoes RIFLE e APACHE 1,
para predizer mortalidade, mostrou uma drea sob a curva
de 0,64 (p=0,01) e 0,62 (p=0,03), respectivamente, con-
forme ilustrado pela figura 1.

Curva ROC
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Figura 1 - Sensibilidade das classificacoes RIFLE e APACHE Il em pacientes com
lesdo renal aguda e doenca pulmonar para predizer mortalidade (AUC=0,64,
p=0,01; AUC=0,62, p=0,03, respectivamente).

DISCUSSAO

Os rins e os pulmdes sao os 6rgios mais frequentemen-
te envolvidos na assim chamada sindrome da faléncia de
multiplos 6rgios, havendo evidéncias de que a insufici-
éncia renal pode afetar, de forma adversa, a fun¢ao pul-
monar ¢ de que a lesao pulmonar pode levar & LRA.9 A
sobrecarga de volume que pode ocorrer durante o com-
prometimento renal pode aumentar a pressao hidrostdtica
capilar pulmonar. As citocinas desempenham um papel
importante no inicio de progressao tanto da LRA quan-
to da LPA, além de parecerem ser alvos primdrios que

conectam os efeitos locais e sistémicos da lesio renal.(?

Rev Bras Ter Intensiva. 2013;25(2):130-136



134 Abreu KL, Silva Junior GB, Muniz TD, Barreto AG, Lima RS, Holanda MA, Pereira ED, Libério AB, Daher EF

Foram identificadas importantes associagdes entre doen-
¢a renal e pulmonar em pacientes criticamente enfermos
com doenga pulmonar.

No presente estudo, foi identificada, por ocasido da ad-
missdao a UTT, a ocorréncia de LRA em 30% dos casos e em
35% dos casos durante a permanéncia na UTT, de acordo
com os critérios RIFLE. Esse achado estd de acordo com
os achados prévios em que ocorreu a validagio dos crité-
rios RIFLE." Na presente coorte, os pacientes com LRA
tiveram idade similar & dos pacientes sem LRA; sua idade
foi semelhante & descrita em outros estudos realizados em
nossa regiio.”'>'¥ A duragio da permanéncia na UTTI foi
similar em pacientes com e sem LRA, provavelmente devi-
do a gravidade da doenga pulmonar em ambos os grupos.

Foi instituida VM para 86% dos casos avaliados, e nao
houve associacdo significante entre a necessidade de VM
e LRA. Contudo, ocorreu associacio signiﬁcante entre
PaO,/FiO, na admissao e LRA, evidenciando o impac-
to da LRA na fungao pulmonar. Um fator independen-
te de risco associado a LRA foi PaO,/FiO,<200 mmHg.
A pressao ventilatéria positiva altera o retorno venoso,
a pré-carga cardiaca, a resisténcia vascular pulmonar e a
pos-carga cardiaca. Uma diminuicio em diversos parime-
tros de fungo renal, inclusive TFG, fluxo sanguineo renal
e depuracio de dgua livre, foi observada durante ventila-
¢do com pressdo positiva.!'” As alteragbes na gasometria
arterial induzidas pela LRA/SDRA também podem afetar,
de forma adversa, a hemodinamica e a fungao renais. Foi
demonstrado que a hipéxia e a hipercapnia graves redu-
zem o fluxo sanguineo renal, pelo aumento da resisténcia
vascular renal relacionada 2 ativagio de fatores vasoativos
(angiotensina II, endotelina ¢ uma diminui¢ao do éxido
nitrico) e por estimularem a libera¢do de noradrenalina e
a inducio da vasoconstricio, respectivamente.!'® Pacientes
com LRA, nesta coorte, estavam mais gravemente enfer-
mos, conforme evidenciado por pontuagoes APACHE II
mais elevadas, e isso pode ter impactado na fun¢io pul-
monar.

Vieira et al."? relataram que a duragio mediana da
VM, duragao da permanéncia na UTT e a taxa de mor-
talidade na UTI foram maiores em pacientes com LRA
do que em pacientes sem LRA. Neste estudo, nao houve
diferenca significante na duragio da permanéncia na UTI
entre pacientes com e sem LRA. Nesta amostra, os pacien-
tes com LRA tiveram uma permanéncia média na UTI de
10,6 dias, em comparagio com 8,5 dias para os pacientes
sem LRA, sendo que tal diferenga nio foi estatisticamente
significante. Isso também foi verdadeiro quanto a necessi-

dade de uso de VM.
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A mortalidade associada 2 LRA permanece elevada (50
a 60%) apesar de todos os avan¢os na medicina intensiva,
e isso pode ser explicado pelo uso de intervengdes clinicas
e cirlrgicas mais agressivas em populagio idosa.”’ Nesta
coorte, a taxa de mortalidade foi mais elevada em pacien-
tes com LRA (62,8%), significantemente mais elevada do
que entre pacientes sem LRA (27,6%). Estudos prévios
descrevem a LRA como um fator de risco independente de
6bito em pacientes criticamente enfermos, assim como no
caso da insuficiéncia respiratéria.”?® Sabe-se que a LPA,
com as consequentes hipoxemia, hipercapnia e VM, piora
a hemodinimica renal, o que pode ter aumentado a mor-
talidade nos casos estudados."®

Ocorreu ébito em 40% dos casos. A comparagio entre
sobreviventes e nao sobreviventes mostrou que os que nao
sobreviveram tinham uma maior frequéncia de necessidade
de VM, niveis mais elevados de PEEP na admissio, niveis
mais elevados de ureia na admissdo e necessitaram mais
frequentemente de didlise. Sabe-se que valores elevados de
PEEP diminuem o fluxo urindrio, a excre¢io urindria de
sédio e a depuragio de creatinina."® E atualmente aceito
que muito do aumento do risco de ébito durante LRA ¢,
na verdade, derivado de complicagdes extrarrenais, geral-
mente relacionadas a disfungoes de érgaos distantes.*” A
LRA e a LPA pioram de forma sinérgica o desfecho de pa-
cientes criticamente enfermos.?? Chertow et al.,*® em es-
tudo com pacientes portadores de LRA que necessitaram
didlise, observaram taxa de mortalidade acentuadamente
mais elevada nos que necessitaram de VM (81%). Tanto
os escores RIFLE quanto o APACHE II nao foram bons
preditores de mortalidade, conforme pode ser observado
na curva ROC (AUC abaixo de 0,7).

A LRA se associa com um risco elevado de desenvolver
doenga renal cronica.?**” Estudos recentes mostram que
pacientes admitidos com LRA frequentemente recebem
alta com diminuicio da TFG e mais tarde desenvolvem
DRC. Liafo et al.,*” em um estudo com 187 pacientes
com necrose tubular aguda sem nefropatia prévia, mostra-
ram que, apds um seguimento mediano de 7,2 anos, 81%
tinham fungao renal normal. Em um estudo com 206 pa-
cientes de UTT com LRA, 96 (46%) tinham sobrevivido
ap6s 90 dias. Destes, 89 (94%) tinham dados disponiveis
ap6s 3 anos, dos quais 32 (35%) tinham doenga renal cro-
nica desde o inicio da doenca e 25 (28%) desenvolveram
doenga renal crénica apds o episédio de LRA.®)

O mecanismo exato pelo qual a LRA pode se tornar
uma LRC, assim como os fatores de risco, ainda é pouco
compreendido. Lee et al.,”” em um estudo com 131 pa-
cientes de LRC que desenvolveram LRA com necessidade



de didlise, mostraram que 21 (16%) puderam ser retira-
dos da didlise aguda com sucesso. Fatores associados com
a retirada da didlise foram tamanho do rim aumentado
(OR=1,755; p=0,018), nivel pré-didlise de creatinina
mais baixo (OR=0,722; p=0,001) e auséncia de diabetes
(OR=0,271; p=0,037). Todos os pacientes no grupo que
nao foi retirado da didlise permaneciam em didlise croni-
ca ap6s 5 anos, sendo que 8/21 (38%) dos pacientes do
grupo que foi retirado de didlise desenvolveram nefropatia
terminal.

Este estudo tem algumas limita¢oes. Em razao do nu-
mero pequeno de pacientes incluidos no estudo, o poder
da andlise estatistica pode ter sido comprometido, de for-
ma que ¢é possivel que outros fatores de risco pudessem es-
tar envolvidos nas interagdes entre pacientes criticamente
enfermos renais e pulmonares. E possivel que tenham sido
perdidas outras varidveis que pudessem ter influenciado a
ocorréncia de LRA e o desfecho.
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CONCLUSOES

O presente estudo identificou mortalidade mais ele-
vada no grupo de pacientes com lesio renal aguda, mas
nio se observou associacio entre a necessidade de venti-
lagio mecinica e a lesdo renal aguda. O fator indepen-
dente associado com lesdo renal aguda foi PaO,/FiO,<200
mmHg. Aumento da mortalidade associou-se com venti-
lagaio mecanica, PEEP elevado, niveis elevados de ureia e
didlise. Devem ser realizados outros estudos para melhor
estabelecer o inter-relacionamento entre lesdo renal e pul-
monar, e seu impacto no desfecho dos pacientes.
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ABSTRACT

Objective: To examine the factors associated with acute
kidney injury and outcome in patients with lung disease.

Methods: A prospective study was conducted with 100
consecutive patients admitted to a respiratory intensive care
unit in Fortaleza (CE), Brazil. The risk factors for acute kidney
injury and mortality were investigated in a group of patients
with lung diseases.

Results: The mean age of the study population was 57 years,
and 50% were male. The incidence of acute kidney injury was
higher in patients with PaO2/FiO,<200 mmHg (54% versus
23.7%; p=0.02). Death was observed in 40 cases and the rate of
mortality of the acute kidney injury group was higher (62.8%

versus 27.6%; p=0.01). The independent factor that was found
to be associated with acute kidney injury was PaO,/FiO,<200
mmHg (p=0.01), and the independent risk factors for death were
PEEP at admission (OR: 3.6; 95%ClI: 1.3-9.6; p=0.009) and
need for hemodialysis (OR: 7.9; 95%CI: 2.2-28.3; p=0.001).

Conclusion: There was a higher mortality rate in the acute
kidney injury group. Increased mortality was associated with
mechanical ventilation, high PEEDP, urea and need for dialysis.
Further studies must be performed to better establish the
relationship between kidney and lung injury and its impact on
patient outcome.

Keywords: Acute kidney injury; Respiratory insufficiency;
Lung diseases; Prognosis; Mortality; Risk factors
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