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Epígrafe 
 

“Eu pensava que nós seguíamos caminhos já feitos, mas parece que não os há. 

O nosso ir faz o caminho.” 

(C.S.Lewis) 
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                                         Capitulo 1 – Revisão da Literatura       

Implicações da Lesão Renal Aguda e dos Métodos de 

Diálise na Função Respiratória 

A Lesão Renal Aguda (LRA) pode ser definida como uma diminuição abrupta e 

sustentada da função renal, resultando em retenção de resíduos nitrogenados (uréia e 

creatinina) e não nitrogenados. Estima-se que 36 a 67% dos pacientes críticos 

apresentam um episódio de LRA durante o curso de sua doença, com mortalidade 

hospitalar geral elevada - cerca de 50% - apesar dos recentes avanços terapêuticos
 
. Dos 

pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) que desenvolvem LRA, 

cerca de 13% necessitam de diálise, com mortalidade em torno de 80%
1-9

.  

Conforme proposto pelo Acute Kidney Injury Network (AKIN)
8
, a LRA pode ser 

definida baseada em pequenos aumentos de creatinina sérica.  Como aumento de 0,3 

mg/dl nos níveis de creatinina para pacientes com creatinina sérica basal até 1,5 mg/dl 

ou aumento de 50 a 100% para pacientes com creatinina sérica acima de 1,5 mg/dl .  

Mais recentemente, foi proposto pelo Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO)
10

 uma nova definição de LRA associando a manutenção do critério 

diagnostico utilizado pelo AKIN ao aumento da creatinina basal de 50% em até 7 dias. 

Entretanto, os estudos mais recentes ainda não utilizam este critério diagnóstico.  

Como conseqüência da LRA, e dependendo da gravidade e duração, podem 

ocorrer distúrbios metabólicos - tais como acidose metabólica e hipercalemia - e 

mudanças no balanço dos fluidos corporais, com efeitos deletérios em todo o organismo 

4-9
.  

 

I- Lesão Renal Aguda e Função Pulmonar  

 
Foi demonstrado, experimentalmente, que a LRA isquêmica leva a um aumento 

da circulação de citocinas e leucócitos ativados, resultando em infiltração celular de 

uma série de diferentes sistemas orgânicos. Considera-se, portanto, a LRA uma doença 

multissistêmica, que se relaciona à distância com outros órgãos e sistemas
4-9

. 
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Os rins e os pulmões são os órgãos mais frequentemente envolvidos na assim 

chamada “síndrome da falência de múltiplos órgãos”, havendo evidências de que a lesão 

renal pode afetar, de forma adversa, a função pulmonar. 

Lesão Pulmonar Aguda (LPA) / Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

(SDRA) e a LRA freqüentemente coexistem em um ambiente de terapia intensiva e esta 

combinação está associada com maior mortalidade. Estudos prévios descrevem a LRA 

como um fator de risco independente de óbito em pacientes criticamente enfermos, 

assim como no caso da insuficiência respiratória. 

A LRA pode levar a complicações respiratórias relacionadas principalmente ao 

distúrbio ácido-básico, retenção hídrica, alteração de permeabilidade e inflamação 

induzidas pela uremia e pela presença de fatores inflamatórios
11-17

. 

Em condições normais, pulmões e rins mantêm o equilíbrio ácido-básico. A 

concentração de bicarbonato (HCO3
-
) é normalmente regulada pelos rins e a pressão 

arterial de dióxido de carbono (PaCO2) é determinada pela ventilação alveolar. A 

acidose metabólica, presente na maioria dos casos de LRA, causa o aumento da 

demanda ventilatória através da alcalose respiratória compensatória e mais adiante pode 

surgir o rompimento da relação entre a necessidade ventilatória e a capacidade do 

paciente
12 

. 

O edema pulmonar, muito freqüente nos pacientes com LRA, ocorre quando o 

líquido contido nos capilares pulmonares acumula-se no interstício e/ou espaço alveolar. 

Este acúmulo pode ser causado por aumento da pressão hidrostática dentro dos capilares 

ou por mecanismos anormais de clearance alveolar
16,17

. 

Estudos demonstram que a LRA pode aumentar a permeabilidade vascular 

pulmonar e subregular os canais iônicos críticos para absorção de fluidos pelos 

pulmões
18

. 

Na década de 50 surgiram os primeiros estudos sobre a interação pulmão-rim 

relacionada à uremia
19

. Desde então, vem sendo utilizado o termo “pulmão urêmico” 

para referir-se ao aumento da permeabilidade e conseqüente congestão pulmonar devido 

à presença do soro urêmico. Mesmo após curto período de tempo após indução 
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experimental da LRA ocorre, nos pulmões, importante alteração da permeabilidade à 

água e a macromoléculas. Essa alteração é acompanhada por saída de água para o 

espaço extravascular e aumento da inflamação tecidual
20-22

. 

 Os efeitos restritivos do edema pulmonar intersticial e alveolar aumentam o 

trabalho da respiração espontânea e podem contribuir para o desenvolvimento de 

insuficiência ventilatória aguda com necessidade de ventilação mecânica invasiva 

(VMI), sendo esta um preditor independente de mortalidade na LRA. Estes pacientes 

têm duas vezes mais chances de necessitar de VMI do que pacientes sem LRA, sendo 

esta necessidade ainda maior em pacientes dialíticos
16

. Vieira e cols
23

 observaram que a 

capacidade de desmame ventilatório de pacientes com LRA também é prejudicada. Eles 

demonstraram que a duração do desmame da VMI, em dias, foi significativamente 

maior no grupo de pacientes com LRA em relação ao grupo controle. 

A VMI pode alterar a perfusão renal através de mecanismos que incluem 

redução do débito cardíaco, redistribuição do fluxo intra-renal, estimulação de vias 

hormonais e simpáticas e liberação de mediadores inflamatórios (biotrauma)
11-13

. Além 

disso, a VMI com o uso de estratégias ventilatórias não-protetoras, ou seja, sem 

limitação das pressões inspiratórias e do volume corrente e com uso inadequado de 

pressão positiva expiratória final (PEEP), podem lesar ainda mais os rins. Imai e cols 
24

 

demonstraram que uma estratégia ventilatória não-protetora aumentou a apoptose de 

células epiteliais renais e elevou os níveis de marcadores bioquímicos de disfunção 

renal. 

 

II- Implicações dos métodos dialíticos na função respiratória de pacientes 

com LRA 

O suporte renal agudo disponível para os pacientes com LRA inclui a diálise 

peritoneal (DP) e a hemodiálise (HD) e pode ser realizado de modo intermitente ou 

contínuo
2,3,5–7

. Não existem, até o presente momento, evidências da superioridade de 

qualquer um dos métodos para o tratamento dialítico dos pacientes com LRA e desta 

forma, a escolha do método dialítico depende da experiência do nefrologista e da 
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condição clínica do paciente no momento da indicação
25

. Entretanto, qualquer método 

dialítico utilizado também pode promover efeitos sobre a função pulmonar.   

 

II.1. Diálise Peritoneal: 

 A DP pode levar a alterações respiratórias relacionadas principalmente ao 

aumento da pressão intra-abdominal (PIA). Após a infusão do dialisato ocorre aumento 

da PIA com elevação e hipomobilidade diafragmática e disfunção dos músculos 

respiratórios devido a alterações em sua relação força-comprimento. Como 

conseqüência ocorre diminuição das pressões inspiratórias e expiratórias, da capacidade 

pulmonar total (CPT) e da capacidade residual funcional (CRF)
 26-28

. 

O pulmão, a caixa torácica e a cavidade abdominal compõem um sistema 

fechado, sendo o diafragma a interface de conexão entre eles. Quando há um aumento 

da pressão abdominal e diafragmática, consequentemente a pressão pleural é alterada 

levando a uma diminuição da complacência pulmonar e da capacidade pulmonar total 

como um todo
29

. Um valor de PIA considerado normal para indivíduos hígidos, em 

respiração espontânea, varia de subatmosférica a zero mmHg. Em pacientes graves, 

internados em UTI, é tolerado um valor maior, entre 5 e 7 mmHg
30

.  

Pelosi e cols
31

, em modelo experimental com LPA, relatam que uma PIA de 12 

mmHg é suficiente para causar importante diminuição na complacência pulmonar. Em 

um modelo experimental de LPA, o edema pulmonar aumentou em duas vezes o seu 

valor com a aplicação de uma PIA de 15 mmHg
32

.  

Histologicamente são observadas grandes placas de atelectasia, nos lobos 

pulmonares inferiores, com a aplicação de uma PIA de 30 mmHg
33

. PIA aumentada 

leva a ativação de neutrófilos com aumento do infiltrado inflamatório pulmonar e edema 

alveolar. Ambos, aumento das áreas de atelectasia e formação de edema, são 

importantes causas de diminuição da complacência pulmonar
34

.  

Por outro lado, nosso grupo mostrou recentemente, em estudo clínico, que 

pacientes submetidos a DP de alto volume (DPAV) sob VMI
35

 não apresentaram 

aumento estatístico significativo da PIA. Além disso, o aumento apresentado não foi 
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sustentado, retornando a valores muito próximos do basal no terceiro dia de diálise, sem 

prejuízo da mecânica respiratória.  

Da mesma forma, Werner e cols
36

 avaliando 32 crianças com LRA submetidas à 

DP, encontraram redução da pressão média de vias aéreas, o que sugere melhora da 

mecânica ventilatória. 

A DP pode afetar também os músculos respiratórios. A cavidade abdominal tem 

grande importância na função dos músculos do aparelho respiratório e como 

conseqüência da administração de líquidos podem ocorrer deslocamento da parede 

abdominal e alongamento da musculatura. Isto leva a alterações na relação força-

comprimento dos músculos e, conseqüentemente, diminuição das pressões inspiratória e 

expiratória máximas
27,37

. Siafakas e cols
37

 mostraram que ambas as pressões são 

reduzidas durante a DP, voltando ao normal após a drenagem do dialisato. No entanto, 

estas alterações referem-se a pacientes com doença renal crônica, submetidos à DP 

ambulatorial contínua. 

 Sugere-se que a DP possa levar à redução da CRF. Esta, quando reduzida, pode 

ocasionar o colapso de pequenas vias aéreas, que por sua vez causa uma diminuição na 

relação ventilação-perfusão e, conseqüentemente, hipoxemia arterial
28

. No entanto, 

Sagy e Silver
38

 encontraram aumento da relação PaO2/FiO2 com a utilização da DP em 

pacientes pediátricos com LRA. 

Da mesma forma, nosso grupo mostrou que a hipoxemia apresentada pelos 

pacientes não foi piorada pela DP. Ao contrário, a relação PaO2/FiO2 aumentou 

progressivamente.  

 

II.2. Hemodiálise: 

A HD também pode influenciar a função respiratória. Uma dessas alterações é a 

hipóxia, principalmente quando se utilizam membranas não biocompatíveis. O contato 

entre o sangue e o circuito extracorpóreo pode levar a uma estimulação de neutrófilos 

que causa acúmulo de células nos pulmões
16,17

. No entanto, atualmente esse problema 

foi corrigido com membranas mais biocompativeis, como a polisulfona. 
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Além disso, a hipoxemia pode ser explicada por diminuição da ventilação 

alveolar em resposta à difusão de CO2 dentro do dialisato. Com isso, o conteúdo de 

CO2 no sangue venoso reduz e, conseqüentemente, ocorre diminuição do estímulo 

ventilatório central e da ventilação minuto. Como a ventilação alveolar diminui e a 

extração de O2 permanece a mesma, a PaO2 também diminui
16,17 

.  

Estudos demonstram que a pressão arterial de oxigênio reduz após o início da 

HD, chegando ao menor valor após 30-60 minutos e então retornando aos níveis pré-

diálise no término do procedimento
16,17

.  

Por outro lado, os métodos dialíticos poderiam melhorar a função pulmonar 

através da correção de distúrbios eletrolíticos, retirada de volume, mediadores 

inflamatórios e toxinas urêmicas. 

A intensa reposição volêmica, bastante utilizada em pacientes sépticos 

internados em UTI possui efeitos adversos bem evidentes nos pulmões. Estudos clínicos 

associam balanço hídrico positivo a um pior prognóstico pulmonar
38-40

.
 
 

Lopes e cols
41

 avaliaram 80 pacientes com LRA e Doença Renal Crônica (DRC) 

e observaram um aumento da Compacência Estática (Cest) após a HD. Esse 

comportamento foi justificado pelos autores pela ocorrência de redistribuição da 

ventilação pulmonar após a retirada de volume pela ultrafiltração. 

Huang e cols
42 

avaliaram 14 pacientes com LRA e DRC em VMI e observaram 

melhora em parâmetros de mecânica respiratória, tais como Resistência do Sistema 

Respiratório (Rsr) e Complacência Dinâmica (Cdin), atribuindo tais resultados à 

ultrafiltração alcançada. Chen e cols
43

 em avaliação com 14 pacientes com LRA e DRC, 

observaram melhora da Rsr correlacionada com a perda volêmica (r=0,71; p<0,005). Os 

autores sugeriram que o balanço negativo produzido pela HD  poderia levar à 

diminuição do edema peribrônquico. 

Steinhorst
44

 avaliou a influência da HD na mecânica respiratória de pacientes 

com LRA e DRC sob VMI e não encontrou nenhuma alteração significativa no período 

de 4 horas. Em contrapartida, observou que houve uma relação significativa entre a 

melhora da Cdin com a diminuição da creatinina plasmática, sugerindo que a possível 
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retirada de toxinas urêmicas durante a HD seja capaz de melhorar a mecânica 

respiratória.  

Honore e cols
45

 avaliaram os efeitos da hemofiltração de alto volume em 

pacientes com choque séptico e encontraram melhores resultados, por exemplo, na 

saturação do sangue venoso misto e na entrega de oxigênio aos tecidos no grupo 

hemofiltração veno-venosa contínua.  

Nosso grupo avaliou, em estudo anterior, 68 pacientes com LRA submetidos a 

HD e encontraram melhora na mecânica ventilatória e também da oxigenação, mostrada 

pelo aumento da Cest e da relação PaO2/FiO2 após a HD
46

.  

No entanto, Hoste e cols
47

 avaliaram uma única sessão de 24 horas de 

hemodiálise venovenosa contínua, em pacientes com LRA e LPA associadas, não 

encontrando alterações significativas na mecânica ventilatória. Apesar disso, a relação 

PaO2/FiO2 apresentou tendência a melhora, com 20% de aumento durante a terapia, 

sem diferença estatística significativa.  

 É provável também que a retirada de mediadores inflamatórios durante a HD 

possa ter influência sobre a função respiratória. As interleucinas 6 e 8 parecem ter um 

papel fundamental no desenvolvimento da LPA e seu peso molecular (21kDa e 8kDa, 

respectivamente) está abaixo do ponto de corte dos filtros da HD
48

. Em modelo 

experimental com LPA, a hemofiltração promoveu melhora da oxigenação e da função 

pulmonar, independentemente da retirada de líquidos
49

. Su e cols
50

, em modelo 

experimental, encontraram diminuição significativa das interleucinas 6 e 8 no plasma, 

no grupo submetido a hemofiltração. Além disso, houve diminuição da concentração de 

albumina no lavado broncoalveolar no mesmo grupo, sugerindo que a retirada de 

mediadores inflamatórios pela HD leva à diminuição da permeabilidade vascular 

pulmonar e com isso diminuição da inflamação tecidual e do edema pulmonar. 

 Com base nessa hipótese, estudos clínicos com a utilização da HD no tratamento 

de pacientes com sepse têm sido realizados. Piccini e cols
51 

avaliaram 

retrospectivamente 80 casos de pacientes com choque séptico associados à SDRA. Eles 

compararam 40 indivíduos que receberam hemofiltração isovolêmica precoce com 40 

indivíduos que receberam apenas o tratamento convencional e encontraram que o grupo 



 

16 

 

 

que recebeu hemofiltração aumentou significativamente a relação PaO2/FiO2, 

refletindo melhora da oxigenação. Os resultados deste estudo poderiam ser, pelo menos 

parcialmente, atribuídos ao controle do volume minuto dos pacientes avaliados. No 

entanto, Huang e cols
42

 avaliaram pacientes sob suporte ventilatório parcial, no modo 

pressão de suporte, e encontraram estabilidade no padrão respiratório sem 

hipoventilação ou hipoxemia arterial durante a HD. 

A avaliação sequencial da resposta ventilatória com o tratamento dialítico sugere 

indicadores sobre a progressão da doença e permite o ajuste adequado dos parâmetros 

ventilatórios, respeitando os limites fisiológicos, com o intuito de aperfeiçoar a 

assistência, facilitar a sincronia do paciente com o respirador, auxiliar no programa de 

retirada da VM e proporcionar melhor qualidade de vida aos pacientes.  

 

Conclusões 

 Apesar dos avanços tecnológicos, a mortalidade da LRA permanece elevada, 

principalmente quando associada a disfunção de órgãos distantes.  As complicações 

respiratórias são particularmente comuns nesses pacientes e podem alterar adversamente 

o prognóstico. Dentre as complicações respiratórias, predominam as resultantes do 

edema pulmonar, mas também podem estar relacionadas a ação inflamatória de toxinas 

urêmicas e mediadores inflamatórios.  

Os métodos dialíticos utilizados no tratamento dos pacientes com LRA, como a 

HD e a DP, podem afetar a função pulmonar. Em relação a DP, estudos avaliando a 

função respiratória de pacientes com LRA são muito escassos e de difícil comparação 

pela diferença metodológica. Considerando os dados mais consistentes sugere-se 

melhora da mecânica respiratória e da oxigenação. Estudos clínicos e experimentais 

também mostram melhora da mecânica pulmonar e da oxigenação após a HD.  

Devem ser realizados outros estudos para melhor estabelecer o inter-

relacionamento entre LRA dialítica e lesão pulmonar e seu impacto no desfecho dos 

pacientes.   
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                       Capitulo 2- Propostas de 2 artigos científicos 

 

A seguir são apresentadas propostas de dois artigos científicos a partir de uma 
mesma metodologia e dos resultados obtidos neste trabalho. 

 

2.1 Metodologia     

 

Estudo tipo coorte prospectiva que avaliou pacientes internados no Hospital das 

Clínicas (HC) da Faculdade de Medicina de Botucatu e acompanhados pelo Grupo da 

LRA da Disciplina de Nefrologia do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de 

Medicina de Botucatu - UNESP, durante 48 meses consecutivos. 

 Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu (Parecer 520362). O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) foi assinado por um responsável pelo paciente no momento da 

primeira avaliação. 

Foram estudados pacientes portadores de LRA de origem renal por Necrose 

Tubular Aguda (NTA), com necessidade de diálise,  submetidos a entubação orotraqueal 

e VMI, internados em leitos de UTI do HC-UNESP .  

LRA foi definida de acordo com os valores de creatinina sérica, conforme 

proposto pelo Acute Kidney Injury Network (AKIN)
8
, com aumento de 0,3 mg/dl nos 

níveis de creatinina para pacientes com creatinina sérica basal até 1,5 mg/dl ou aumento 

de 50 a 100% para pacientes com creatinina sérica acima de 1,5 mg/dl. 

Foram excluídos pacientes menores de 18 anos, aqueles submetidos à transplante 

renal, gestantes com qualquer idade gestacional, pacientes submetidos à traqueostomia, 

naqueles que não foi possível realizar as medidas de mecânica respiratória 

adequadamente por impossibilidade de sedação profunda,  pacientes em recrutamento 

alveolar (com PEEP > 10 cmH2O) e portadores de DRC avançada (creatinina sérica 

basal > 4 mg/dL)         
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As indicações clássicas de diálise foram a presença de pelo menos um dos 

critérios abaixo: 

• uremia (pacientes com sintomas urêmicos, independente dos níveis de 

uréia sérica); 

• azotemia (níveis séricos de uréia igual ou superior a 250 mg/dl); 

• hiperpotassemia refratária ao tratamento clínico, na presença de potássio 

sérico acima de 6 mEq/l; 

• acidose metabólica de difícil controle (bicarbonato sérico abaixo de 10 

mEq/l com acidemia persistente apesar da reposição); 

• hipervolemia clínica resistente à terapêutica diurética agressiva. 

 Métodos de diálise utilizados: 

HD 

Uma sessão de HD durou, pelo menos, 3 horas e as sessões foram realizadas seis 

vezes por semana. Um cateter duplo lúmen para o acesso venoso central (jugular, 

subclávia ou veia femoral, dependendo da facilidade de acesso) foi inserido cegamente 

à beira do leito, por nefrologistas sob anestesia local. Foram utilizadas máquina de HD 

com controle volumétrico (Fresenius 4008F) e dialisadores de polissulfona (HF 6 ou 8) 

com Kt/V prescrito de 1,2 por sessão. As concentrações de bicarbonato, potássio e sódio 

do dialisato foram ajustados de acordo com as necessidades individuais. 

DPC  

A DPC foi realizada utilizando cicladora, cateter flexível e grande volume de 

líquido de diálise, conforme descrito em estudos anteriores
25,52

. Cada sessão de DPC 

teve duração de 24 horas, e as sessões foram contínuas, ou seja, realizadas 7 vezes por 

semana. O volume de dialisado total por sessão variou de 36 a 44 L. O acesso peritoneal 

foi estabelecido através do implante percutâneo do cateter de Tenckhoff utilizando-se 

trocater, realizado por nefrologista. A solução de diálise utilizada foi a Dianeal Baxter 

(Na=135 mEq/L, Ca=3.5mEq/L, K=0 mEq/L, Mg=1.5 mEq/l, lactato=40 mEq/L, 
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glicose= 1.5, 2.5 ou 4.25%), com trocas realizadas por meio da Cicladora Homechoice 

(Baxter). O Kt/V prescrito foi de 0,60 por sessão. 

A escolha do método dialítico para cada paciente foi realizada pelo médico 

nefrologista assistente, baseado em protocolo elaborado pelo Grupo de Lesão Renal 

Aguda do HC-FMB. 

Os pacientes foram divididos em 2 grupos, de acordo com o método de diálise 

utilizado:  

- Grupo DPC: pacientes submetidos à diálise peritoneal contínua de alto volume 

- Grupo HD: pacientes submetidos a hemodiálise diária 

O protocolo de estudo foi composto por dados gerais, avaliação da mecânica 

respiratória, da oxigenação, da Ultrafiltração (UF) ocorrida durante cada sessão de 

diálise e do BH de 24 horas.  

Na avaliação geral foram verificados número de sessões de diálise, gênero, 

idade, etiologia da NTA (isquêmica / associada a sepse ou mista), presença de sepse, 

presença de oligúria, indicação de diálise (azotemia, hipervolemia ou outra), uso de 

drogas vasoativas, escores prognósticos geral (APACHE II) e específico para LRA 

(ATN-ISS), Proteína C reativa (PCR), e relação PaO2/FiO2. 

A avaliação da mecânica ventilatória foi composta pela Complacência Estática 

(Cest) e pela Resistência do Sistema Respiratório (Rsr). 

Os pacientes foram avaliados nos períodos pré e pós- diálise, compreendendo até 

2 horas antes e após o término do procedimento. Cada paciente foi avaliado por até três 

sessões de diálise consecutivas. Para o artigo científico 1 os pacientes foram avaliados 

nos momentos M1, M3 e M5 (antes de cada sessão de diálise) e M2, M4 e M6 (após 

cada sessão de diálise), enquanto que para o artigo científico 2 as avaliações foram nos 

momentos 1, 2 e 3 (Pré-diálise) e 1, 2 e 3 (Pós-diálise).  

  Antes de cada avaliação da mecânica ventilatória, os pacientes foram submetidos 

à hiperinsuflação manual com bolsa reservatório (AMBU) e aspiração traqueal 
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conforme recomendações da American Association of Respiratory Care
53

, para evitar a 

presença de secreções e rolhas nas vias aéreas.  

 As medidas de complacência e resistência necessitaram da curarização do 

paciente para eliminar o esforço inspiratório espontâneo
54-57

. Porém, como os pacientes 

com insuficiência renal podem ter maior dificuldade na metabolização de relaxantes 

musculares, o que pode prolongar o bloqueio neuromuscular, aqueles que não estavam 

previamente sedados (em alguns casos também curarizados) foram temporariamente 

sedados (em “bolus”), de acordo com avaliação e prescrição do médico plantonista da 

unidade, até atingirem nível de sedação profunda (-5 na escala de Richmond de 

Agitação-Sedação – RASS
72

) e ausência de esforço inspiratório espontâneo. 

Todos os pacientes incluídos no estudo estavam sendo ventilados com  

respiradores mecânicos da marca Hamilton Medical, linha Galileo ou Raphael. 

Para a cálculo da Cest foi necessária a monitorização do Volume Corrente (Vt), 

da Pressão de Platô (PPLAT) e da PEEP total e para o cálculo de Rsr foi necessária a 

monitorização da pressão de pico inspiratória (PIP), da PPLAT e do fluxo inspiratório 

(V’). 

Após verificação de ausência de esforço respiratório através do sensor do 

respirador, os parâmetros ventilatórios foram alterados. Foi utilizado o modo 

ventilatório controlado a volume, com fluxo constante (onda quadrada), pausa 

inspiratória de pelo menos 2 segundos, PEEP de 0 cmH2O e volume corrente de 6 

ml/Kg (peso ideal)
54-57

.  

A eficiência das trocas gasosas foi avaliada pelo índice de oxigenação (IO) que 

corresponde à relação da pressão arterial de oxigênio sobre a fração inspirada de 

oxigênio (PaO2/FiO2)
54

.  

Foram avaliados os parâmetros de UF por sessão de diálise e BH de 24 horas  

nos dias 1, 2 e 3. 

Os pacientes foram acompanhados, pela mesma pesquisadora, a partir do 

momento de indicação de diálise até o término do protocolo do estudo.  
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Análise Estatística 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado considerando um teste de hipótese 

monocaudal, com aumento de 20% no parâmetro Cest após a sessão dialítica (ou com 

diferença de 20% no parâmetro Cest entre os momentos pré e pós diálise), erro alfa de 

5% e poder do teste de 80%. Estimou-se uma necessidade de 38 sessões de diálise 

analisadas para cada momento.  

Para análise dos dados foi utilizado o programa SAS for Windows, versão 9.1.3.  

A apresentação das características da população estudada foi realizada por meio 

de estatísticas descritivas de posição e variabilidade, sendo utilizada média com desvio 

padrão. 

A comparação entre as características iniciais dos pacientes foi realizada através 

do teste t de student, qui-quadrado ou exato de fisher. 

Para comparação das variáveis Cest e Rsr no tempo foi utilizado o modelo 

Anova de medidas repetidas, considerando uma distribuição Gama (assimétrica), 

seguido do teste de comparações múltiplas de Wald. 

Para comparação das variáveis BH, UF e IO foi utilizado o modelo Anova de 

medidas repetidas e comparações múltiplas ajustado por Tukey. 

Em todos os testes realizados, foi considerado o nível de significância de 5%. 
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2.2. Proposta de Artigo cientifico 1: 

 

Hemodiálise Diária na Função Respiratória de 

Pacientes com Lesão Renal Aguda em Ventilação 

Mecânica Invasiva  

 

Resumo 

A Hemodiálise (HD) diária é uma alternativa para o tratamento de pacientes com 

Lesão Renal Aguda (LRA). Estudos mostram que esta modalidade de diálise pode levar 

a alterações da função pulmonar com impacto no prognóstico. A hipoxemia pode 

ocorrer pelo contato do sangue com o circuito extracorpóreo e pela difusão do CO2 no 

dialisato. Por outro lado, a retirada de líquidos, mediadores inflamatórios e toxinas 

urêmicas pela HD pode levar à redução do edema pulmonar e consequentemente 

melhorar a função respiratória. O objetivo desse estudo foi avaliar a mecânica 

respiratória e a oxigenação de pacientes com LRA internados em Unidade de Terapia 

Intansiva (UTI) em Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), submetidos à HD Diária. 

Metodologia: Estudo tipo coorte prospectivo que avaliou 94 pacientes com LRA em 

234 sessões de HD. Foram avaliados, por até 3 dias, os parâmetros de mecânica 

respiratória como Complacência Estática (Cest) e Resistência do Sistema Respiratório 

(Rsr) e o Índice de Oxigenação (IO). Os pacientes foram avaliados nos momentos M1, 

M3 e M5 (pré-diálise) e M2, M4 e M6 (pós-diálise) em relação a Cest e Rsr e nos 

momentos 1, 2 e 3 em relação ao IO. Para comparação das variáveis Cest, Rsr e IO no 

tempo foi utilizado o modelo Anova de medidas repetidas, seguido do teste de 

comparações múltiplas de Wald ou Tukey. Foi considerado um nível de significância de 

5%. Resultados: A Cest aumentou progressivamente (M1=39,4±21,4, M2=42,2±19, 

M3= 39,9±19, M4= 45,4±18, M5= 45,3±21 e M6= 55,5±25,2), com diferença estatística 

quando comparados os momentos M4 vs M1 (p= 0,004), M4 vs M3 (p= 0,0001), M4 vs 

M6 (p < 0,0001), M5 vs M1 (p= 0,04), M5 vs M3 (p= 0,018), M5 vs M6 (p< 0,0001), 

M6 vs M1 (p < 0,0001), M6 vs M2 (p< 0,0001) e M6 vs M3 (p< 0,0001). Da mesma 
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forma, a Rsr melhorou, apresentando diminuição após as sessões de HD (M1= 11,1±6,3, 

M2= 10,4±6,7, M3= 11,2±5,2, M4=  9,9±5, M5= 11±5,8, M6= 8,8±4,2). Houve 

diferença estatística quando comparados os momentos; M6 vs M1 (p= 0,0027), M6 vs 

M2 (p= 0,04), M6 vs M3 (p= 0,0015), M6 vs M5 (p= 0,0014) e M4 vs M3 (p= 0,0015). 

Conclusão: Este estudo mostra que pacientes com LRA, sob VMI, submetidos a HD 

Diária apresentam melhora da mecânica respiratória e da oxigenação. 

 

Palavras-Chave: Lesão Renal Aguda, Hemodiálise Diária, Mecânica Respiratória, 

Oxigenação e Ventilação Mecânica Invasiva. 
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Abstract 

Hemodialysis (HD) is an alternative treatment for acute kidney injury (AKI) 

patients. Studies have showed that the dialysis modality may lead to changes in 

pulmonary function with  impact on prognosis. The hypoxemia may occur due to  blood 

contact with the extracorporeal circuit and the diffusion of CO2 in the 

dialysate. However, the removal of liquids, uremic toxins and inflammatory mediators 

by HD can lead to reduction of pulmonary edema and improve lung function. The aim 

of this study was to evaluate the respiratory mechanics and oxygenation 

of AKI patients admitted to Intensive Care Unit (ICU) undergoing invasive mechanical 

ventilation (IMV), and daily HD. Methodology: This prospective cohort study 

evaluated  94 AKI patients and 234 HD sessions. The respiratory mechanics parameters 

such as Static Compliance (Cest) and Resistance of the Respiratory System (Rsr) and 

Oxygenation Index (OI) were assessed for three days. Patients were evaluated at M1, 

M3 and M5 (pre-dialysis), and M2, M4 and M6 (after dialysis) in relation to Cest and 

Rsr and at times 1, 2 and 3 in relation to the OI. ANOVA model for repeated 

measures was used to compare the variables Cest, Rsr and OI  followed by the multiple 

comparison Tukey or Wald Test. Significance level was 5%. Results: Cest increased 

progressively (M1 = 39.4 ± 21.4, M2= 42.2 ± 19, M3= 39.9 ± 19, M4 = 45.4 ± 18, M5 = 

45.3 ± 21 and M6 = 55.5 ± 25.2), and there 

was significant statistically difference between M4 vs M1 (p = 0.004), M4 vs M3 (p = 

0.0001), M4 vs M6 (p <0.0001), M5 vs M1 (p = 0.04), M3 vs M5 (p = 0.018), M5 vs 

M6 (p <0.0001), M1 vs M6 (p <0.0001), M2 vs M6 (p <0.0001) and M3 vs M6 (p 

<0.0001). Similarly, Rsr improved after HD sessions (M1 = 11.1 ± 6.3, M2= 10.4 ± 6.7, 

M3= 11.2 ± 5.2, M4 = 9 9 ± 5, M5 = 11 ± 5.8 e M6= 8.8 ± 4.2)  and there 

was significant statistically difference between M1 vs M6 (p = 0.0027), M6 vs M2 (p = 

0.04), M6 vs M3 (p = 0.0015), M5 vs M6 (p = 0.0014) and M3 vs M4 (p = 0.0015). 

Conclusion: This study showed  that AKI patients undergoing IMV and daily 

HD have improved their respiratory mechanics and oxygenation. 

  

Keywords: Acute Kidney Injury, Daily Hemodialysis, Respiratory Mechanics, 

Oxygenation and Invasive Mechanical Ventilation. 

 



 

25 

 

 

Introdução 

A mortalidade da Lesão Renal Aguda (LRA) permanece elevada, especialmente 

quando associada à disfunção de outros órgãos como a lesão pulmonar aguda (LPA). 

No ambiente de terapia intensiva, são freqüentes pacientes com múltiplas disfunções 

orgânicas que necessitam de suporte dialítico e ventilatório
13,18

. 

A LRA pode aumentar a permeabilidade vascular pulmonar e subregular os 

canais iônicos críticos para absorção de fluidos pelos pulmões, levando a inflamação 

pulmonar, hemorragia, edema septal e apoptose
18

.  

O suporte renal agudo disponível para os pacientes com LRA inclui a 

hemodiálise (HD) que pode ser realizado de modo intermitente ou contínuo. Estudos 

recentes demonstraram que a HD pode também ter impacto sobre a função pulmonar.  

O contato entre o sangue e o circuito extracorpóreo pode levar a uma 

estimulação de neutrófilos que causa acúmulo de células leucocitárias nos pulmões
26

. 

Estudos mostram que a pressão arterial de oxigênio (PaO2) reduz após o início da HD. 

A magnitude da queda da PaO2 varia de acordo com a composição química do dialisato 

e do tipo de membrana usada. Esta hipoxemia pode ser explicada também por 

diminuição da ventilação alveolar em resposta à difusão de CO2 dentro do dialisato. 

Com isso, o conteúdo de CO2 no sangue venoso reduz e, conseqüentemente, ocorre 

diminuição do estímulo ventilatório central e da ventilação minuto. Como a ventilação 

alveolar diminui e a extração de O2 permanece a mesma, a PaO2 também diminui
16,17

. 

Por outro lado, estudos clínicos mostram que o balanço hídrico (BH) positivo 

está associado a um pior prognóstico pulmonar, aumentando o tempo de ventilação 

mecânica invasiva (VMI) e dificultando a retirada da mesma
38-40

. Desta forma, é 

possível sugerir que a HD, através da retirada de líquidos e redução do BH, possa 

melhorar a mecânica ventilatória em pacientes com LRA. Baseado ainda em dados 

experimentais
20-22,50,58

, a HD, ao reduzir os mediadores inflamatórios e as toxinas 

urêmicas, também pode, por este caminho, melhorar a mecânica ventilatória na LRA.  

Apesar da importante associação entre LRA dialítica e comprometimento 

pulmonar com relação ao prognóstico e a mortalidade, os estudos avaliando a mecânica 
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ventilatória de pacientes com LRA em HD são muito escassos e de difícil comparação 

pela diferença metodológica. 

Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar a mecânica respiratória e a 

oxigenação de pacientes com LRA internados em UTI em VMI, submetidos à HD 

Diária. 

 

Resultados 

Foram avaliados 110 pacientes. Destes, 16 (15%) foram excluídos pelos 

seguintes motivos: óbito precoce (10%), traqueostomia (2,5%) e sedação insuficiente 

para promover ausência de esforço inspiratório espontâneo (2,5%).   

Dos 94 pacientes restantes, 57,1% estavam em HD Estendida e 42,9% em HD 

Convencional. Trinta pacientes (31,9%) tiveram apenas 1 sessão avaliada, 18 (19,1%) 2 

sessões e 46 (48,9%) 3 sessões, totalizando 234 sessões. A tabela 1 descreve os dados 

clínicos dos pacientes estudados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

27 

 

 

Tabela 1- Apresentação clínica de pacientes estudados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hemodiálise 

(n= 94) 

Sessões de Diálise 234 

Gênero Masculino 61,7% 

Idade 60±15 

Etiologia da NTA: 

- Isquêmica / associada a 

sepse 

- Mista 

 

84% 

16% 

Presença de Sepse 90,6% 

Presença de Oligúria 59,4% 

Indicação de Diálise 

- Hipervolemia 

- Azotemia 

 

35,2% 

33,8% 

Uso de Droga Vasoativa 79,2% 

APACHE II 24,7±4,5 

ATN-ISS 0,64±0,18 

PCR 21,9±14 

PaO2/FiO2 226,8±85,3 

NTA: Necrose Tubular Aguda; APACHE II: Acute Physiological and Chronic 

Health Evaluation II; ATN-ISS: Acute Tubular Necrosis – Individual Severity 

Score; PCR: Proteína C-Reativa; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva. Dados 

expressos em valores absolutos, média e desvio padrão. 
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Avaliação Respiratória 

A Cest aumentou progressivamente, com diferença estatística a partir da segunda 

sessão de HD. Da mesma forma, a Rsr melhorou, apresentando diminuição após a 

segunda sessão de HD.  A tabela 2 apresenta estes resultados. 

 

Tabela 2 -  Mecânica Respiratória dos pacientes estudados 

 M1 M2 M3 M4 M5 M6 

Cest 

(ml/cmH2O) 
39,4 ±21,4 42,2±19 39,9±19 45,4±18* 45,3±21* 55,5±25,2* 

Rsr 

(cmH2O/l/s) 
11,1±6,3 10,4±6,7 11,2±5,2 9,9±5* 11±5,8 8,8±4,2* 

Cest: Complacência Estática; Rsr: Resistência do Sistema Respiratório. Dados expressos em 

média e desvio padrão. 

Cest:* M4 vs M1 p= 0,004, M4 vs M3 p= 0,0001, M4 vs M6 p < 0,0001; * M5 vs M1 p= 0,04, M5 

vs M3 p= 0,018, M5 vs M6 p< 0,0001; * M6 vs M1 < 0,0001, M6 vs M2 p< 0,0001, M6 vs M3 p< 

0,0001. Rsr:  *M6 vd M1 p= 0,0027, M6 vs M2 p= 0,04, M6 vs M3 p= 0,0015, M6 vs M5 p= 

0,0014; *M4 vs M3 p= 0,0015. 

 

 

O IO apresentou melhora (1° Dia= 228±85, 2° Dia= 257±84 e 3° Dia= 

312,1±111,5) com diferença estatística no terceiro dia de avaliação em relação aos 

demais (p= 0,0001 vs 1º Dia  e p= 0,0268 vs 2º Dia).  

 

Avaliação da Ultrafiltração e do Balanço Hídrico 

 O gráfico 1 apresenta os dados de UF por sessão de HD e BH de 24 horas por 

dia de avaliação. 

A UF  média no primeiro dia foi de 1563,8±117,3 ml, aumentou no segundo dia 

(2363,2±144,9 ml) e manteve-se constante no terceiro dia (2295,2±194,9 ml). Houve 
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diferença estatística quando comparados os dias 1 vs 2 (p= 0,0002) e também 1 vs 3 

(p=0,0061). 

O BH apresentou redução progressiva; no primeiro dia de avaliação foi de 

1157,7±193,7 ml, no segundo dia 571±258,1 ml e no terceiro dia -247±356,3 ml. Foi 

encontrada diferença estatística quando comparados os momentos 3 vs 1 (p= 0,0029). 

 

   Gráfico 1 – Balanço Hídrico e Ultrafiltração dos pacientes estudados 

 

 

 

Discussão 

Este estudo teve como objetivo avaliar as repercussões respiratórias da HD nos 

pacientes com LRA, submetidos à VMI. Os resultados sugerem que houve melhora da 

mecânica respiratória e da oxigenação. 

 Um dos possíveis efeitos benéficos da HD nos pulmões está relacionado à 

redução da pressão hidrostática vascular pulmonar que pode ser alcançada através da 

retirada de líquidos. Estudos clínicos mostram que o BH negativo em pacientes com 

LPA aumenta o tempo livre do ventilador mecânico e que o oposto também ocorre, ou 

seja, o BH positivo está associado com pior prognóstico pulmonar
38-40

. Mitchell e cols
62

, 
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em estudo prospectivo, mostraram que pacientes com LPA, tratados com BH negativo e 

diminuição da água pulmonar extravascular, tiveram menor tempo de VMI.  

 Em modelo experimental, Su e cols
50

 encontraram diminuição significativa da 

pressão arterial pulmonar (9-10 mmHg) com 4 horas de hemofiltração, associada a 

melhora de todos os parâmetros de mecânica ventilatória e oxigenação, sugerindo um 

efeito de diminuição da pressão hidrostática capilar pulmonar pela hemofiltração. 

Honore e cols
45

, em estudo clínico, encontraram melhora de parâmetros respiratórios, 

tais como resistência vascular pulmonar e saturação do sangue venoso misto no grupo 

submetido à hemofiltração venovenosa contínua. 

 Steinhorst e cols
44

 avaliaram a mecânica ventilatória de pacientes submetidos a 

HD, sob VMI e não encontraram nenhuma alteração significativa. No entanto, estes 

autores estudaram apenas um período de 4 horas, em uma sessão de HD, o que difere do 

presente estudo que avaliou evolutivamente os pacientes por 3 dias consecutivos. Além 

disso, foram incluídos tanto pacientes com LRA quanto pacientes com doença renal 

crônica (DRC), o que pode ter influenciado os resultados. Giles e cols
63

 compararam a 

mortalidade de pacientes com LRA dialítica e DRC e encontraram uma diferença muito 

significativa (57% vs 11%), mostrando que a evolução desses pacientes na UTI é muito 

diferente e provavelmente o acometimento pulmonar também.  

 Hoste e cols
47

 avaliaram uma única sessão de 24 horas de HD venovenosa 

contínua, em pacientes com LRA e LPA associadas, não encontrando alterações 

significativas na mecânica ventilatória. Apesar disso, o IO apresentou tendência a 

melhora, com 20% de aumento durante a terapia, sem diferença estatística significativa. 

O presente estudo encontrou melhora na oxigenação dos pacientes após HD, mostrada 

pelo aumento do IO. Após a terceira sessão de HD houve aumento significativo no IO 

em relação aos valores do primeiro e segundo dia. Esses resultados são diferentes 

daqueles de Pierson
17

, que associou hipoxemia arterial com a HD. Segundo esse autor, a 

HD leva à hipoxemia arterial principalmente por dois mecanismos: em resposta à 

difusão de CO2 dentro do dialisato, que leva a diminuição do estímulo ventilatório 

central e conseqüentemente diminuição da ventilação alveolar; e pelo contato do sangue 

com o circuito extracorpóreo, que pode levar à estimulação de neutrófilos e o acúmulo 

de células leucocitárias nos pulmões. Huang e cols
61

 encontraram uma diminuição 
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significativa dos glóbulos brancos, logo após o início da HD (15 minutos); no entanto 

essa queda não se manteve e não refletiu piora da pressão arterial de oxigênio (PaO2). 

 Embora não tenha sido analisado no presente estudo, é provável que a retirada 

de mediadores inflamatórios durante a HD também possa ter influência sobre a função 

respiratória. As interleucinas 6 e 8 parecem ter um papel fundamental no 

desenvolvimento da LPA e o peso molecular destas (21kDa e 8kDa, respectivamente) 

está abaixo do ponto de corte dos filtros da HD
48

. Em modelo experimental com LPA, a 

hemofiltração promoveu melhora da oxigenação e da função pulmonar, 

independentemente da retirada de líquidos
49

. 

 Piccini e cols
51 

avaliaram retrospectivamente 80 casos de pacientes com choque 

séptico associados à Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). Eles 

compararam 40 indivíduos que receberam hemofiltração isovolêmica precoce com 40 

indivíduos que receberam apenas o tratamento convencional e encontraram que o grupo 

que recebeu hemofiltração aumentou significativamente o IO, refletindo melhora da 

oxigenação.  

Também pode ser considerado, que a retirada de toxinas urêmicas pela HD possa 

melhorar a função pulmonar de pacientes com LRA. Mesmo após curto período de 

tempo após indução experimental da LRA ocorre, nos pulmões, importante alteração da 

permeabilidade à água e a macromoléculas. Essa alteração é acompanhada por saída de 

água para o espaço extravascular e aumento da inflamação tecidual
20-22

. Harper e cols
21

 

encontraram aumento significativo da permeabilidade vascular pulmonar a água e a 

proteínas na presença de soro urêmico de pacientes com DRC. O aumento da 

permeabilidade vascular pode levar a formação de edema e este pode interferir na 

expansibilidade pulmonar. 

Dentre os principais fatores limitantes deste estudo estão o fato ter sido realizado 

em pequeno número de sessões por paciente e em um único centro. 

    Os resultados aqui apresentados fortalecem a necessidade de realização de novos 

trabalhos, de modo a ampliar os conhecimentos sobre a função pulmonar em pacientes 

com LRA e necessidade dialítica, possibilitando intervenções adequadas e a melhora do 

prognóstico destes pacientes. 
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 Em conclusão, os resultados obtidos neste estudo sugerem que pacientes com 

LRA, sob VMI, submetidos a HD Diária apresentam melhora da mecânica respiratória e 

da oxigenação. 
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2.3. Proposta de Artigo cientifico 2 

 

Estudo Comparativo da Mecânica Ventilatória de 

Pacientes com Lesão Renal Aguda submetidos a 

Hemodiálise Diária ou a Diálise Peritoneal Contínua  

 

Resumo 

A Diálise Peritoneal Contínua (DPC) e a Hemodiálise (HD) diária são opções 

para o tratamento de pacientes com Lesão Renal Aguda (LRA). A DPC pode causar 

alterações na função respiratória principalmente relacionadas ao aumento da Pressão 

Intra-Abdominal (PIA) e a HD pode levar a hipoxemia pelo contato do sangue com o 

circuito extracorpóreo e pela disfusão do CO2 no dialisato. No entanto, ambos os 

métodos podem melhorar a mecânica respiratória e a oxigenação pela retirada de 

líquidos e consequentemente redução do edema pulmonar. O objetivo principal deste 

estudo foi comparar os efeitos da DPC e da HD diária na mecânica ventilatória e 

oxigenação de pacientes com LRA sob Ventilação Mecânica Invasiva (VMI). 

Metodologia: Estudo tipo coorte prospectivo que avaliou 154 pacientes, sendo 37 em 

DPC e 94 em HD. Foram avaliados, por até 3 dias, os parâmetros de mecânica 

respiratória como Complacência Estática (Cest) e Resistência do Sistema Respiratório 

(Rsr) e também o Índice de Oxigenação (IO). Os pacientes foram avaliados nos 

momentos 1, 2 e 3 (pré-diálise) e 1, 2 e 3 (pós-diálise) em relação a Cest e Rsr e nos 

momentos 1, 2 e 3 em relação ao IO. Para comparação entre as características clínicas 

iniciais dos pacientes foram utilizados os testes t de student, qui-quadrado e exato de 

fisher. Para comparação das variáveis Cest, Rsr e IO no tempo foi utilizado o modelo 

Anova de medidas repetidas, seguido do teste de comparações múltiplas de Wald ou 

Tukey. Foi considerado um nível de significância de 5%. Resultados: Na comparação 

dos parâmetros clínicos iníciais entre os dois grupos, todas as características foram 

iguais, exceto a idade que foi maior entre aqueles em DPC (70,8±11,6 Vs 60±15,8 - 

p<0,0001). Nos dois grupos a Cest aumentou significativamente, sem difereça entre os 

grupos – Pré-Diálise (DPC: 40±17,4, 42,8±17,2,48±19; HD:  39,1±21,3, 39,5±18,9, 
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45,2±21) Pós-Diálise (DPC: 42,8±17,2, 48±19, 57,1±18,3; HD: 42±19, 45±18,5, 

56±24,8). A Rsr permaneceu estável entre os pacientes em DPC (Pré-Diálise: 10,4±5,1, 

13,3±7,7, 13,5±10,3; Pós-Diálise: 13,3±7,7,  13,5±10,3, 11,1±5,9) e diminuiu entre os 

pacientes em HD (Pré-Diálise: 10,4±5,1, 10,4±5,1, 10,4±5,1; Pós-Diálise: 10,5±6,8, 

10±4,9, 8,9±4,2). Houve diferença estatística na Rsr entre os grupos, no pós-diálise 1 e 

2 (p=0,03). O IO aumentou nos dois grupos (DPC: 260,7±119, 252,7±87,1, 287,3±88,4; 

HD: 228±85, 257±84, 312,1±111,5), sem diferença estatística entre eles. Conclusão: Os 

resultados obtidos no presente trabalho sugerem que pacientes com LRA, sob VMI, 

submetidos tanto a DPC quanto a HD Diária apresentam melhora da mecânica 

ventilatória e da oxigenação, sem diferença entre os grupos. 

Palavras-Chave: Lesão Renal Aguda, Diálise Peritoneal Contínua, Hemodiálise Diária, 

Mecânica Respiratória, Oxigenação e Ventilação Mecânica Invasiva. 
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Abstract 

The Continuous Peritoneal Dialysis (CPD) and daily Hemodialysis (HD) are 

options for the treatment of Acute Kidney Injury (AKI) patients. The CPD can cause 

changes in respiratory function mainly related to increase Intra-Abdominal Pressure 

(IAP) and HD can lead to hypoxemia due to blood contact with the extracorporeal 

circuit and the diffusion of CO2 in the dialysate. However, both methods can improve 

respiratory mechanics and oxygenation due to the fluid removal and consequently 

reduced pulmonary edema. The aim of this study was to compare the effects of the CPD 

and daily HD on respiratory mechanics and oxygenation of AKI patients undergoing 

Invasive Mechanical Ventilation (IMV). Methodology: A prospective cohort 

study evaluated 154 patients, 37 on CPD and 94 on HD. The respiratory mechanics 

parameters such as Static Compliance (Cest) and Resistance of the Respiratory System 

(Rsr) and Oxygenation Index (OI) were assessed for three days. Patients were evaluated 

at moments 1, 2 and 3 (pre-dialysis) and 1, 2 and 3 (post-dialysis) in relation to Cest and 

Rsr and at times 1, 2 and 3 in relation to the IO. The student t test, chi-square and fisher 

exact were used to compare the baseline patients characteristics. ANOVA model for 

repeated measures was used to compare the variables Cest, Rsr and OI, followed by the 

multiple comparison Tukey or Wald Test. Significance level was 5%. Results: 

Comparing the initial clinical parameters between the two groups, all characteristics 

were similar except that the age that was higher among those on CPD (70.8 ± 11.6 vs 60 

± 15.8 - p <0.0001). In both groups, Cest increased significantly, with no difference 

between the two groups – Pre-Dialysis (CPD: 40 ± 17.4, 42.8 ± 17.2, 48 ± 19; HD: 39.1 

± 21.3, 39. 5 ± 18.9, 45.2 ± 21) Post-Dialysis (CPD: 42.8 ± 17.2, 48 ± 19, 57.1 ± 18.3; 

HD: 42 ± 19, 45 ± 18.5, 56 ± 24.8). The Rsr remained stable among patients on CPD 

(Pre-Dialysis: 10.4 ± 5.1, 13.3 ± 7.7, 13.5 ± 10.3, Post-Dialysis: 13.3 ± 7.7, 13.5 ± 10.3, 

11.1 ± 5.9) and decreased among HD patients (Pre-Dialysis: 10.4 ± 5.1, 10.4 ± 5.1, 10.4 

± 5, 1, Post-Dialysis: 10.5 ± 6.8, 10 ± 4.9, 8.9 ± 

4.2)  There was significant statistically difference in Rsr between the two groups at the 

post-dialysis moments 1 and 2 (p = 0.03). OI increased in both groups (CPD: 260.7 ± 

119, 252.7 ± 87.1, 287.3 ± 88.4; HD: 228 ± 85, 257 ± 84, 312.1 ± 111.5), although there 

was not significant statistically difference between them. Conclusion: This study 



 

36 

 

 

showed that AKI patients undergoing IMV and daily HD or CPD had improvement in 

the mechanical ventilation and oxygenation, with no difference between the two groups. 

  

 

Keywords: Acute kidney injury, Continuous Peritoneal Dialysis, Daily Hemodialysis, 

Respiratory Mechanics, Oxygenation and Invasive Mechanical Ventilation. 
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Introdução 

A lesão renal aguda (LRA) é uma complicação frequente em unidades de terapia 

intensiva (UTI) e a mortalidade permanece elevada apesar dos avanços terapêuticos 

ocorridos nos últimos anos
1-9

. Estudo multicêntrico recente, que avaliou a ocorrência de 

LRA em UTI pela classificação KDIGO, mostrou que esta síndrome ocorre em mais da 

metade dos pacientes (57,3%), com necessidade de diálise em 13,5% dos casos
1
. 

A LRA raramente ocorre isolada, sendo evidente que o risco aumentado de óbito 

é, na verdade, derivado de complicações extra-renais, geralmente relacionadas com 

disfunção de orgãos distantes
64

. 

Estudos experimentais mostraram que a LRA isquêmica leva a um aumento da 

circulação de citocinas, quimiocinas e leucócitos ativados, resultando em infiltração 

celular de uma série de diferentes sistemas orgânicos, inclusive os pulmões
65,66

. 

Os rins e os pulmões são os orgãos mais frequentemente envolvidos na síndrome 

da falência de múltiplos orgãos. Nas UTIs é comum pacientes com necessidade de 

suporte dialítico e ventilatório. Esta associação entre LRA e Lesão Pulmonar Aguda 

(LPA) pode resultar em mortalidade maior do que 80% 
64

. 

Não há consenso na literatura sobre o melhor método de diálise para o 

tratamento da LRA. A Hemodiálise (HD) intermitente e a Diálise Peritoneal (DP) 

contínua são alternativas viáveis, embora na HD possa ocorrer instabildade 

hemodinâmica e na DP dificuldade de adequação
25

. Há relatos que os métodos dialíticos 

podem alterar também a função respiratória. 

Quando são analisados os efeitos da HD sobre a função pulmonar, os resultados 

são controversos. Enquanto alguns estudos clínicos e experimentais
41,42,45,49-51,58,59,60

 

mostraram melhora de parâmetros de mecânica respiratória e/ou oxigenação, outros não 

conseguiram demonstrar diferença significativa
44,47,61,67

. A HD, por mecanismos que 

incluem difusão do CO2 dentro do dialisato, ativação do sistema complemento e 

supressão do centro respiratório, pode levar a hipoxemia.
16,17,67

 Por outro lado, pode 

ocorrer melhora da função pulmonar pela retirada de líquidos, toxinas urêmicas e 

mediadores inflamatórios
45, 49,50, ,51, 58

. 
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Em relação à DP , Bunchman e cols
68

 mostraram que  após infusão do dialisato 

ocorre aumento da Pressão Intra-Abdominal (PIA), com piora da mecânica respiratória 

e oxigenação. Entretanto, estudo realizado anteriormente, pelo nosso grupo, mostrou 

melhora da mecânica respiratória e da relação PaO2/FiO2 após três sessões de DP
35

.  

Dados clínicos de crianças com LRA em DP mostraram melhora da mecânica 

respiratória e da troca gasosa, sendo estes resultados atribuídos principalmente à retirada 

de líquidos pelo processo da diálise
36,69,70,71

.  

Apesar da importante associação entre LRA dialítica e comprometimento 

pulmonar com relação ao prognóstico e a mortalidade, os estudos avaliando a mecânica 

ventilatória de pacientes com LRA em diálise são muito escassos e de difícil 

comparação pela diferença metodológica. Além disso, não há na literatura nenhum 

estudo comparando a influência da HD quando comparada à DP na mecânica 

ventilatória de pacientes com LRA sob VMI.  

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar e comparar os efeitos da 

HD diária e da Diálise Peritoneal Contínua (DPC) na mecânica ventilatória e 

oxigenação de pacientes com LRA sob VMI. 

 

Resultados 

Foram avaliados 154 pacientes, sendo 23 excluídos (15%). Dos 131 pacientes 

reestantes, 94 foram avaliados no Grupo HD e 37 no Grupo DPC. A figura 1 mostra 

esta distribuição, as causas de exclusão e o número de avaliações em cada grupo.  
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                154 pacientes  

  

                                                                                                      

                                     Excluídos: 23 (15%) 

 

         

        131 Pacientes  

 

                  Grupo DPC: 37                 Grupo HD: 94                  

 

 

 

 

   Figura 1 – Pacientes avaliados no estudo 

 

As características clínicas dos pacientes estudados no momento da primeira 

avaliação e de acordo com a modalidade de diálise escolhida são descritas na tabela 1. 

Os grupos foram semelhantes em todas as características avaliadas, exceto idade, cuja 

média foi maior no grupo DPC (70,8±11,6 anos) quando comparada ao HD (60±15,8 - 

p<0,0001) 

 

Óbito: 15 (10%) 

Mudança de Método 1(1%) 

Sedação 3 (2%) 

Traqueostomia 4 (2%) 

1 Avaliação: 25% 

  2 Avaliações : 22% 

  3 Avaliações: 53% 

                                                                                                                                                  

 

1 Avaliação: 32% 

2 Avaliações: 19% 

3 Avaliações: 49% 
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Hemodiálise 

(n= 94) 

Diálise Peritoneal 

(n= 37) 

p 

Sessões de Diálise 204 85  

Gênero Masculino 61,7% 75,6% 0,26 

Idade 60±15,8 70,8±11,6* <0,0001* 

Etiologia da NTA: 

- Isquêmica/associada a sepse 

- Mista 

 

84% 

16% 

 

82,3% 

17,6% 

 

1,0 

1,0 

Presença de Sepse 90,7% 75,7% 0,07 

Presença de Oligúria 59,4% 48,5% 0,2 

Indicação de Diálise 

- Azotemia 

- Hipervolemia 

 

33,8% 

35,2% 

 

63,6% 

21,2% 

 

0,51 

0,37 

Uso de Droga Vasoativa 79,2% 70% 0,32 

APACHE II 24,7±4,5 23,9±4,9 0,41 

ATN-ISS 0,66±0,16 0,68±0,16 0,74 

PCR 21,9±14 16,1±12 0,14 

PaO2/FiO2 226,8±85,3 260,7±117,1 0,16 

NTA: Necrose Tubular Aguda; APACHE II: Acute Physiological and Chronic Health Evaluation II; ATN-ISS: Acute 

Tubular Necrosis – Individual Severity Score; PCR: Proteína C-Reativa; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva. Dados 

expressos em valores absolutos, média, desvio padrão ou mediana com intervalo interquartílico. *p<0,05 

 

Tabela 1 – Apresentação clínica dos pacientes estudados 
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Avaliação da Mecânica Respiratória: 

1- Em cada grupo: 

 A tabela 2 mostra os resultados da Cest e Rsr  nos momentos pré e pós diálise no 

grupo DPC 

 Em relação à Cest, houve diferença estatística nos valores pré-diálise quando 

comparados o dia 1 com o 3 (p=0,02) e pós diálise quando comparados os dias 2 com o 

3 (p= 0,03) e 1 com 3 (p= 0,0001), mostrando desta forma melhora deste parâmetro a 

partir do segundo dia de tratamento. 

Em relação à Rsr houve aumento significativo somente no pré-diálise quando 

comparados os dias 1 e 2 (p=0,004) 

 

Tabela 2 – Avaliação da Complacência Estática e Resistência do Sistema 

Respiratório dos pacientes submetidos a Diálise Peritoneal Contínua  

Pré-Diálise 

Dia Cest Rsr 

1 40±17,4 10,4±5,1 

2 42,8±17,2 13,3±7,7**** 

3 48±19* 10,4±5,1 

Pós - Diálise 

Dia Cest Rsr 

1 42,8±17,2 13,3±7,7 

2 48±19** 13,5±10,3 

3 57,1±18,3*** 11,1±5,8 

Cest: Complacência Estática, Rsr: Resistência do Sistema Respiratório Dados expressos em média  
e desvio padrão.  
*p=0,02 X 1 - **p=0,03 X 3 - ***p=0,0001 X 1 - ****p= 0,004 X 1 
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A tabela 3 mostra os resultados da Cest e Rsr  nos momentos pré e pós diálise no 

grupo HD. 

Os pacientes submetidos a HD apresentaram aumento progressivo da Cest, com 

diferença significativa no pré-diálise quando comparados os dias 2 e 3 (p=0,009) e dias 

1 e 3  (p=0,02). No pós-diálise houve diferença estatística quando comparados os dias 2 

e 3 (p<0,0001) e dias 1 e 3 (p<0,0001).  

A avaliação da Rsr nos pacientes submetidos a HD mostrou redução dos valores, 

com diferença significativa no pós diálise quando comparados os dias 1 e 3 (p=0,03).  

 

Tabela 3 – Avaliação da Complacência Estática e Resistência do Sistema 

Respiratório dos pacientes submetidos a HD 

Pré-Diálise 

Dia Cest Rsr 

1 39,1±21,3 11,1±6,2 

2 39,5±18,8* 11,3±5,2 

3 45,2±20,6** 11,4±6 

Pós - Diálise 

Dia Cest Rsr 

1 42±19 10,5±6,8 

2 45±18,5*** 10±4,9 

3 56±24,8**** 8,9±4,2***** 

Cest: Complacência Estática, Rsr: Resistência do Sistema Respiratório Dados expressos em média  
e desvio padrão.  
*p=0,009 X 1 - **p=0,02 X 1 - ***p<0,0001 X 2 - ****p< 0,0001 X 1- *****p= 0,03 X 1 

 

2- Entre os grupos: 

 Os parâmetros da mecânica respiratória foram comparados entre os 2 grupos nos 

momentos pré-diálise (1, 2 e 3) e pós-diálise (1, 2 e 3).    
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 A tabela 4 mostra os resultados da Cest nos momentos pré e pós diálise. Não 

houve diferença significativa entre os grupos nos três dias de avaliação. 

 

Tabela 4 – Avaliação da Complacência Estática nos pacientes dos 2 grupos  

Pré-diálise 

Grupo Dia Cest Grupo Dia Cest p 

DPC 1 40±17,4 HD 1 39,1±21,3 0,8 

DPC 2 42,8±17,2 HD 2 39,5±18,9 0,35 

DPC 3 48±19 HD 3 45,2±21 0,54 

Pós-diálise 

Grupo Dia Cest Grupo Dia Cest p 

DPC 1 42,8±17,2 HD 1 42±19 0,8 

DPC 2 48±19 HD 2 45±18,5 0,46 

DPC 3 57,1±18,3 HD 3 56±24,8 0,83 

Cest: Complacência Estática. Dados expressos em média e desvio padrão. 

 

Em relação à Rsr, não houve diferença estatística significativa entre os grupos 

nos momentos pré-diálise, enquanto no pós-diálise os valores nos dias 1 e 2 do grupo 

HD foram menores quando comparado ao grupo DPC. Estes dados são apresentados na 

tabela 5. 

 

 

 

 

 



 

44 

 

 

Tabela 5 – Avaliação da Resistência do Sistema Respiratório nos pacientes dos 2 

grupos 

Pré-diálise 

Grupo Dia Rsr Grupo Dia Rsr p 

DPC 1 10,4±5,1 HD 1 11,1±6,2 0,48 

DPC 2 13,3±7,7 HD 2 11,3±5,2 0,14 

DPC 3 13,5±10,3 HD 3 11,4±6 0,26 

Pós-diálise 

Grupo Dia Rsr Grupo Dia Rsr p 

DPC 1 13,3±7,7 HD 1 10,5±6,8 0,03* 

DPC 2 13,5±10,3 HD 2 10±4,9 0,03* 

DPC 3 11,1±5,9 HD 3 8,9±4,2 0,07 

Rsr: Resistência do Sistema Respiratório.Dados expressos em média e desvio padrão.*p<0,05. 

 

Avaliação do índice de oxigenação  

Nos pacientes em DPC houve uma melhora do índice de oxigenação, em valores 

absolutos, embora sem diferença estatística entre os momentos (1° dia=260,7±119, 2° 

dia= 252,8±87,1 e 3° dia= 287,3±88,4). 

Em relação aos pacientes em HD, o índice de oxigenação apresentou melhora 

(1° dia=228±85, 2° dia= 257±84 e 3° dia= 312,1±111,5) com diferença estatística no 

terceiro dia de avaliação em relação aos demais (3º dia vs 1º dia -  p= 0,0001; 3º dia vs 

2º dia -  p= 0,0268).  

A tabela 6 mostra os valores comparativos entre os grupos em cada momento, 

não havendo diferença estatística entre eles.  
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Tabela 6 – Avaliação do Índice de Oxigenação nos pacientes dos 2 grupos 

Grupo Dia IO Grupo Dia IO p 

DPC 1 260,7±119 HD 1 228±85 0,16 

DPC 2 252,8±87,1 HD 2 257±84 0,84 

DPC 3 287,3±88,4 HD 3 312,1±111,5 0,38 

IO (PaO2/FiO2). Dados expressos em média e desvio padrão. 

 

Avaliação da Ultrafiltração e do Balanço Hídrico 

A tabela 7 apresenta os dados de Balanço Hídrico (BH) e Ultrafiltração (UF) nos 

pacientes nos dois grupos, sendo feita uma avaliação em cada grupo.  

Nos pacientes submetidos a DPC, o BH apresentou redução progressiva, 

havendo diferença estatística quando comparados os momentos 3 vs 1 (p= 0,0007). A 

UF aumentou no segundo dia, com diferença significativa em relação ao dia 1 (dias 1 vs 

2; p= 0,01) e reduziu no terceiro dia, sem diferença significativa. 

Nos pacientes submetidos a HD , o BH apresentou redução progressiva. Foi 

encontrada diferença estatística quando comparados os momentos 3 vs 1 (p= 0,0029). 

Em relação a UF houve aumento, com diferença significativa quando comparados os 

dias 1 vs 2 (p= 0,0002) e também 1 vs 3 (p=0,0061). 
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Tabela 7 – Avaliação do Balanço Hídrico e da Ultrafiltração nos pacientes 

 dos 2 grupos  

 

BH 

Dia DPC HD 

1 1853,9±1564,4 1157,7±193,7 

2 1110,3±1183,4 571±258,1 

3 -121,9±578,2* -247±356,3*** 

UF 

Dia DPC HD 

1 54,7±1014 1563,8±117,3 

2 1155,6±988** 2363,2±144,9**** 

3 493,7±647,1 2295,2±194,9***** 

BH: Balanço Hídrico de 24h, UF: Ultrafiltração por sessão. Dados expressos em média  
e desvio padrão.  
*p= 0,0007 X 1 - **p=0,01 X 1 - ***p=0,002 X 1 - ****p=0,0002 X 1 - *****p= 0,006 X 1. 

 

Os gráficos 2 e 3 mostram, respectivamente, os valores comparativos do BH e 

UF diários entre os grupos. Em relação ao BH, não houve diferença nos momentos 

avaliados, enquanto a UF foi menor no grupo DPC quando comparado ao HD nos três 

momentos avaliados.    
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Gráfico 1 – Avaliação comparativa do Balanço Hídrico entre os dois grupos 

 

 

Gráfico 2 – Avaliação comparativa da Ultrafiltração entre os dois grupos 

 

   * Dia 1 p<0,001, Dia 2 p<0,001 e Dia 3 p=0,005 
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Discussão  

 O presente estudo teve como objetivo comparar os efeitos da HD e DPC, na 

função respiratória de pacientes com LRA em VMI. Os resultados sugerem melhora da 

mecânica respiratória e da oxigenação, sem diferenças entre os grupos. 

Em relação à DP, podem ocorrer alterações na função pulmonar durante e após a 

infusão do dialisato na cavidade abdominal, principalmente relacionadas ao aumento da 

PIA. Quando há um aumento da pressão abdominal e diafragmática, a pressão pleural é 

alterada levando à diminuição da complacência pulmonar e da capacidade pulmonar 

total como um todo
29

.  

Bunchman e cols
68

 avaliaram 4 crianças com LRA em DP, submetidas à VMI e 

encontraram redução da Cest e aumento da Rsr durante a infusão do dialisato. Esta piora 

da mecânica ventilatória foi atribuida ao aumento da PIA. Morris e cols
70

 avaliaram 

diferentes volumes de dialisato (0, 10, 20 e 30ml/Kg) e encontraram aumento da PIA 

com o aumento do volume do dialisato, não sendo, entretanto, associado a nenhum 

efeito deletério na função pulmonar.  

 Dados de estudo prévio, realizado por nosso grupo sugerem que pacientes em 

DPC sob VMI apresentam melhora de mecânica respiratória. Neste estudo foi mostrado, 

que a PIA apresenta aumento apenas temporário, retornando a valores muito próximos 

do basal no terceiro dia de diálise não havendo, desse modo, prejuízo na mecânica 

respiratória
35

.  

Da mesma forma, no presente estudo observou-se aumento progressivo da Cest 

nos pacientes em DPC, refletindo melhora da mecânica ventilatória. Além disso, a Rsr 

manteve-se constante e o IO melhorou em valores absolutos. Este achado pode estar 

relacionado à UF obtida durante o procedimeno dialítico que foi capaz de reduzir 

significativamente o BH. Dados clínicos sugerem que BH positivo e oligúria, 

contribuem negativamente para o prognóstico pulmonar
38-40

.  

De modo semelhante aos achados neste estudo, Werner e cols
36

 avaliaram 32 

crianças com LRA submetidas à DP e encontraram redução da pressão média de vias 

aéreas. Eles sugerem que a DP pode ser um método efetivo na retirada de liquídos e 
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consequentemente redução do edema pulmonar. Da mesma forma, Bolkariia e cols
71

 

encontraram melhora da função pulmonar em crianças com LRA após 4 dias de DP. 

Em relação a HD, este estudo também mostrou melhora da mecânica ventilatória 

e da oxigenação.  

O acúmulo de fluidos ao redor de pequenas vias aéreas resulta em fechamento 

prematuro e em aprisionamento de ar, levando ao aumento do trabalho respiratório. 

Essas alterações levam à diminuição da complacência pulmonar e ao aumento da 

resistência de vias aéreas
41

. Dessa forma, é possível sugerir que a melhora da função 

pulmonar, encontrada no presente estudo, foi resultado da redução do edema pulmonar 

alcançado através da retirada de líquidos pela ultrafiltração durante as sessões de HD.  

Huang e cols
42

 avaliaram 14 pacientes, com LRA e DRC, e observaram melhora 

na Rsr e Complacência dinâmica, atribuindo tais resultados à ultrafiltração alcançada. 

Chen e cols
43

 observaram melhora da mecânica respiratória em pacientes com LRA e 

DRC submetidos a HD, e descreveram que a redução na Rsr estava correlacionada com 

a perda volêmica (r=0,71; p<0,005). Os autores sugeriram que o balanço negativo 

produzido pela hemodiálise poderia levar à diminuição do edema peribrônquico. 

Stein e cols
58

, sugerem no entanto, que a remoção do edema pulmonar sozinho 

não é suficiente para explicar a melhora da função pulmonar. Apesar de não ter sido 

analisado no presente estudo, é provável que a retirada de mediadores inflamatórios 

durante a HD também possa ter influência sobre a função respiratória. As interleucinas 

6 e 8 parecem ter um papel fundamental no desenvolvimento da LPA e o peso 

molecular destas (21kDa e 8kDa, respectivamente) está abaixo do ponto de corte dos 

filtros da HD
48

.  

Lu e cols
59

 , em modelo experimental de LPA, avaliaram os efeitos da 

hemodiafiltração venovenosa contínua na função pulmonar de porcos e encontraram 

melhora da mecânica ventilatória e da oxigenação após 6 horas de diálise. Eles sugerem 

que a melhora da função pulmonar com a HD seja tanto pela redução do edema 

pulmonar, quanto dos mediadores inflamatórios, como TNF-alfa. Da mesma forma, em 

estudo clínico prospectivo, Lopes e cols
41

 mostraram aumento da Cest em pacientes 

com LRA e DRC após HD, independente da redução da volemia. 
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Por outro lado, Steinhorst e cols
44

 e Huang e cols
61

, avaliaram a mecânica 

ventilatória de pacientes submetidos a HD, sob VMI e não encontraram nenhuma 

alteração significativa.  

Há relatos na literatura, relacionando a HD com hipoxemia por diversos 

mecanismos. Um destes mecanismos seria a ativação do sistema complemento. O 

contato entre o sangue e o circuito extracorpóreo pode levar a uma estimulação de 

neutrófilos que causa acúmulo de células leucocitárias nos pulmões com consequente 

hipoxemia
17

. Este tipo de problema, no entanto, foi resolvido atualmente com a 

utilização de membranas mais biocompatíveis, como é o caso da polisulfona, utilizada 

no presente estudo. 

Além disso, a possível hipoxemia pode ser explicada pela diminuição da 

ventilação alveolar em resposta à difusão de CO2 dentro do dialisato. Com isso, o 

conteúdo de CO2 no sangue venoso reduz e, conseqüentemente, ocorre diminuição do 

estímulo ventilatório central e da ventilação minuto. Como a ventilação alveolar 

diminui e a extração de O2 permanece a mesma, a PaO2 também diminui
17

. Contudo, 

encontramos, no presente estudo,  melhora da troca gasosa com aumento significativo 

do IO. Estes resultados sugerem que a redistribuição da ventilação pulmonar após a 

retirada de volume pela ultrafiltração, permite a ventilação de alvéolos anteriormente 

preenchidos por líquidos.  

Outra hipótese que pode ser considerada, para a melhora da mecânica 

respiratória, tanto nos pacientes em DPC, quanto nos pacientes submetidos a HD é a 

retirada de toxinas urêmicas pelo método dialítico. Harper e cols
21

, avaliaram pacientes 

com DRC, e encontraram aumento significativo da permeabilidade vascular pulmonar a 

água e a proteínas na presença de soro urêmico . O aumento da permeabilidade vascular 

pode levar a formação de edema e este pode interferir na expansibilidade pulmonar. 

Ao comparar a função pulmonar em pacintes submetidos a DPC e a HD, este 

estudo mostrou resultados semelhantes.  

A Cest não teve diferença entre os grupos em todos os momentos, pré e pós-

diálise. Da mesma forma o IO mostrou resultados semelhantes entre os grupos nos 3 
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momentos. Já a Rsr mostrou diferença significativa nas duas primeiras sessões pós-

diálise, com resultados mais satisfatórios entre aqueles que foram submetidos a HD.  

A Rsr, no entanto, pode ser influenciada por fatores pontuais, tais como 

broncoespasmo, presença de secreções, condensações de líquidos no sistema do 

respirador mecânico, entre outros, o que a torna ferramenta de avaliação do parênquima 

pulmonar menos adequada que a mensuração da Cest. 

Dentre as limitações deste estudo, a principal foi a impossibilidade de 

randomização dos pacientes para os grupos DPC e HD. Mesmo assim, os grupos 

estudados foram semelhantes em diversos aspectos clínicos e laboratoriais.      

Em conclusão, os resultados obtidos no presente trabalho sugerem que pacientes 

com LRA, sob VMI, submetidos tanto a DPC quanto a HD Diária apresentam melhora 

da mecânica ventilatória e da oxigenação, sem diferença entre os grupos. 
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                                                     Capitulo 3: Conclusões Finais  

  
  

A LRA, síndrome frequente no ambiente de terapia intensiva, pode afetar 

adversamente os pulmões. As complicações respiratórias são particularmente comuns 

em pacientes com LRA e aumentam significativamente a mortalidade. Estas 

complicações são predominantemente devido ao edema pulmonar, mas também podem 

estar relacionadas a ação inflamatória de toxinas urêmicas e mediadores inflamatórios.  

 Os métodos dialíticos disponíveis para pacientes com LRA também podem 

alterar a função pulmonar. A DPC pode afetar a mecânica respiratória pelo aumento da 

PIA após a infusão do dialisato na cavidade abdominal. A HD diária pode levar a 

hipoxemia pela ativação do sistema complemento e pela difusão do CO2 no dialisato. 

Entretanto, ambos os métodos podem melhorar a função pulmonar pela retirada de 

líquidos, toxinas urêmicas e mediadores inflamatórios. 

No presente estudo, encontramos melhora da mecânica respiratória e da 

oxigenação na DPC e na HD diária. Quando comparamos os resultados entre os grupos, 

não houve diferença. Ou seja, ambos os métodos podem melhorar a função respiratória 

de pacientes com LRA. Os resultados foram atribuídos a UF alcançada que foi capaz de 

reduzir o BH e dessa forma diminuir o edema pulmonar. 

Mais estudos são necessários para esclarecer os efeitos dos métodos dialíticos na 

funação pulmonar de pacientes com LRA, e dessa forma melhorar a assistência e o 

prognóstico desses pacientes. 
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