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Abrão JMG. Hemodiálise Prolongada na Lesão Renal Aguda associada a sepse: sobrevida 

dos pacientes de acordo com o momento da indicação e a dose de diálise recebida. 

Botucatu, 2016. 103p. Tese. (Doutorado). Faculdade de Medicina de Botucatu. 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho”. 

 

Introdução - A mortalidade de pacientes com Lesão Renal Aguda (LRA) que necessitam 

de suporte renal agudo (SRA) é elevada. Alguns estudos sugerem que o SRA indicado 

tardiamente associa-se a piores desfechos. Outros, avaliando dose de diálise, não 

encontraram benefício com uso de SRA mais intenso. Entretanto, são escassos os trabalhos 

que avaliaram estes tópicos em pacientes dialisados por Hemodiálise Prolongada (HDP) e 

considerando a LRA exclusivamente associada a sepse. Objetivo - Avaliar a sobrevida de 

pacientes com LRA associada a sepse, submetidos a HDP, de acordo com o momento da 

indicação e a dose de diálise recebida. Material e Métodos - Coorte retrospectiva de 

pacientes críticos com LRA associada a sepse, estágio 3 segundo classificação AKIN, 

submetidos a HDP, de abril de 2008 a outubro de 2014, em dois hospitais de referência em 

nefrologia. De acordo com o momento da indicação do SRA, os pacientes foram divididos 

em grupo SRA precoce (início até 24 horas após atingido estágio 3 da LRA) e SRA tardio 

(início depois de 24 horas após atingido estágio 3 da LRA). A dose de diálise obtida por 

sessão foi calculada e, de acordo com a média do Kt/V semanal recebido, os pacientes 

também foram divididos em grupo SRA intenso (Kt/V maior ou igual a média) e grupo 

SRA menos intenso (Kt/V menor que a média). O desfecho estudado foi mortalidade intra-

hospitalar. Considerado nível de significância de 5%. Resultados - Foram estudados 361 

pacientes, com média de idade de 59,7 ± 15,7 anos, sendo 65,6% homens. No diagnóstico 

da LRA AKIN 3, 62,1% apresentavam oligúria. A mortalidade intra-hospitalar foi de 

82,5%. Em 54% dos casos o SRA foi tardio e a média do Kt/V semanal foi de 6,59 ± 1,6. 

Entre os pacientes que evoluíram para óbito foram observados maior média de idade (61,1 

± 14,8 versus 53,1 ± 18,3 anos; p=0,002), maior ATN-ISS (0,65 versus 0,60; p=0,002), 

maior percentagem de oligúricos (66,4 versus 41,3%; p<0,001) e menor creatinina sérica 

(3,6 versus 4,4 mg/dL). Neste mesmo grupo, houve mais indicação tardia de SRA, com 

tendência à diferença estatística (56,4% versus 42,9%; p=0,05). O Kt/V semanal foi 

semelhante entre os grupos óbito e não óbito. A análise multivariada mostrou que idade 

(OR=1,03; p<0,001), SRA tardio (OR=1,91; p=0,033) e oligúria (OR=2,83; p=0,001) 

foram associados a maior risco de óbito, enquanto maior valor de creatinina (OR=0,86; 

p=0,048) foi fator de proteção. Houve maior mortalidade no grupo SRA tardio, com 

tendência a diferença estatística (86,2% versus 78,3%; p=0,05) e foi observada melhor 

curva de sobrevida no subgrupo de pacientes oligúricos submetidos a SRA precoce 

(p=0,016). A mortalidade (82,2% no grupo SRA intenso versus 82,8% no grupo SRA 

menos intenso; p=0,888) e as curvas de sobrevida foram semelhantes nos grupos SRA 

intenso e SRA menos intenso. Conclusão – Quando avaliados pacientes com LRA 

associada a sepse e dialisados com HDP, a indicação precoce do SRA está associada a 

menor mortalidade, em especial entre pacientes oligúricos, e não há benefício em fornecer 

diálise mais intensa.  

 

Palavras-chave: Dose de diálise; Hemodiálise Prolongada; Lesão Renal Aguda; Indicação 

de diálise; Oligúria; Sepse; Suporte Renal Agudo 
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Abrão JMG. Extended hemodialysis in acute kidney injury associated with sepsis: survival 

of patients according to the time of prescription and dialysis dose received. Botucatu, 

2016. 103p. Thesis. (Doctorate degree). 

 

Introduction - The mortality of patients with Acute Kidney Injury (AKI) requiring Acute 

Renal Support (ARS) is high. Some studies suggest that ARS indicated lately is associated 

with worse outcomes. Other, assessing dialysis dose, found no benefits with an intense use 

of ARS. However, few studies assessed those topics in dialyzed patients under extended 

hemodialysis and considering the Acute Kidney Injury exclusively associated with sepsis. 

Objective - To assess survival in patients with AKI associated with sepsis subject to 

extended hemodialysis according to the time of prescription and dialysis dose received. 

Material and Methods - Retrospective cohort of critically ill patients with AKI associated 

with sepsis, stage 3, according to AKIN classification, subjected to extended hemodialysis, 

from April 2008 to October 2014, in two referral hospitals in nephrology. According to the 

time of ARS indication patients were divided into early ARS group (beginning within 24 

hours of reaching Stage 3 of AKI) and late ARS (beginning after 24 hours of reaching 

Stage 3 of AKI). Dialysis dose obtained by session was calculated and according to the 

average of weekly Kt/V received, patients were also divided into heavy ARS group (Kt/V 

≥ average) and less intense ARS group (Kt/V < average). The study outcome was in-

hospital mortality, considering a significance level of 5%. Results - 361 patients were 

studied aged between 59.7 ± 15.7 years old and 65.6% men. In AKI AKIN 3 diagnosis, 

62.1% presented oliguria. In-hospital mortality was 82.5%. In 54% of the cases the ARS 

was late and the average of weekly Kt/V was 6.59 ± 1.6. Among the patients who died, it 

was observed higher mean age (61.1 ± 14.8 versus 53.1 ± 18.3 years; p = 0.002), higher 

ATN-ISS (0.65 versus 0.60; p = 0.002), higher percentage of patients with oliguria (66.4 

vs. 41.3%; p <0.001) and lower serum creatinine (3.6 vs. 4.4 mg / dl). In this same group, 

there was more of later indication of ARS, prone to statistical difference (56.4% versus 

42.9%; p = 0.05). The weekly Kt/V was similar between the death and non- death groups. 

Multivariate analysis showed that age (OR = 1.03; p <0.001), late ARS (OR = 1.91; p = 

0.033) and oliguria (OR = 2.83; p = 0.001) were associated with increased risk of death, 

while higher values of creatinine (OR = 0.86; p = 0.048) was a protective factor. There was 

a higher mortality rate in the late ARS group, prone to statistical difference (86.2% versus 

78.3%; p = 0.05) and was observed better survival rate in the subgroup of patients with 

oliguria undergoing the early ARS (p = 0.016 ). The mortality (82.2% in the intense ARS 

group versus 82.8% in the less intense ARS group; p = 0.888) and survival curves were 

similar between the groups intense and less intense ARS. Conclusion - In patients with 

AKI associated with sepsis and dialyzed with Extended Hemodialysis the early indication 

of ARS is associated with lower mortality especially among patients with oliguria and 

there is no benefit in providing more intensive dialysis. 

 

 

Keywords: dialysis dose; extended hemodialysis; acute renal injury; dialysis prescription; 

oliguria; sepsis; acute renal support. 
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A Lesão Renal Aguda (LRA) é uma síndrome complexa, caracterizada por queda 

abrupta da função renal, resultante de insulto que causa alteração funcional e/ou estrutural 

nos rins, e que se manifesta clinicamente por retenção de produtos nitrogenados, associada 

ou não a redução do débito urinário. Como consequência e, dependendo da gravidade e 

duração da agressão, resultam distúrbios metabólicos e sobrecarga hídrica, com efeitos 

deletérios em outros órgãos e sistemas 
(1,2)

.  

Em 2002, foi criada a classificação RIFLE, a partir da qual a LRA foi definida em 

três níveis crescentes de gravidade (risk, injury, failure) e duas classes prognósticas (loss, 

end-stage kidney disease) 
(3)

. Depois disto, em 2007, tais critérios foram modificados e a 

LRA passou a ser caracterizada objetivamente segundo proposta pelo AKIN (Acute Kidney 

Injury Network)
 
. De acordo com esta definição, o diagnóstico da LRA é feito na presença 

de redução abrupta (dentro de 48 horas) da função renal, caracterizada por aumento 

absoluto na creatinina sérica maior ou igual a 0,3mg/dL ou aumento maior ou igual a 50% 

no valor da creatinina sérica basal e/ou redução do débito urinário para menos de 

0,5mL/Kg/h por mais de 6 horas. Além disto, segundo AKIN, a LRA também é 

classificada em estágios 1, 2 e 3, conforme níveis crescentes de gravidade 
(4)

. As tabelas 1 

e 2 mostram os critérios para diagnóstico e os estágios da LRA segundo estas definições.  

 

Tabela 1. Critérios para diagnóstico da Lesão Renal Aguda segundo definições RIFLE e 

AKIN 
 

RIFLE AKIN 

Aumento Cr  ≥ 50% em até 7 dias ou  

Redução do débito urinário para < 0,5mL/Kg/h 

por mais de 6 horas 

Aumento Cr ≥ 0,3mg/dL ou ≥ 50% em até 48 

horas ou 

Redução do débito urinário para < 0,5mL/Kg/h 

por mais de 6 horas 
 

Cr – creatinina sérica  
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Tabela 2. Critérios para classificação da Lesão Renal Aguda em estágios segundo 

definições RIFLE e AKIN 
 

Estágio 

RIFLE 

Critério  

aumento da 

Cr/ redução 

TFG 

Critério 

redução do 

débito 

urinário 

Estágio 

AKIN 

Critério  

aumento da 

Cr 

Critério 

redução do 

débito 

urinário 

RISK aumento Cr > 

1,5 x  

ou redução > 

25% TFG  

redução < 

0,5mL/Kg/h 

por mais de 

6h 

ESTÁGIO 1 aumento Cr > 

1,5 a 2 x (150 a 

200%) em 

relação ao valor 

basal 

redução < 

0,5mL/Kg/h 

por mais de 

6h 

INJURY aumento Cr > 2 

x  

ou redução > 

50% TFG 

redução < 

0,5mL/Kg/h 

por mais de 

12h 

ESTÁGIO 2 aumento Cr > 2 

a 3 x (200 a 

300%) em 

relação ao valor 

basal 

redução < 

0,5mL/Kg/h 

por mais de 

12h 

FAILURE aumento Cr > 3 

x  

ou  

Cr > 4mg/dL 

com aumento 

agudo > 

0,5mg/dL 

ou redução > 

75% TFG 

redução < 

0,3mL/Kg/h 

por 24h 

ou  

anúria por 

12h 

ESTÁGIO 3 aumento Cr > 3 

x (300%) em 

relação ao valor 

basal ou  

Cr > 4mg/dL 

com aumento 

agudo > 

0,5mg/dL  ou  

início de SRA 

redução < 

0,3mL/Kg/h 

por 24h 

ou  

anúria por 

12h 

LOSS Necessidade de 

TRS por mais 

de 4 semanas 

    

END STAGE Necessidade de 

TRS por mais 

de 3 meses 

    

 

Cr – creatinina sérica; TFG – taxa de filtração glomerular; TRS – terapia renal substitutiva; SRA – suporte 

renal agudo 
 

Mais recentemente, novas alterações na definição da LRA foram propostas pelo 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. 

Segundo esta proposta, o diagnóstico da LRA é feito na presença de aumento absoluto na 

creatinina sérica maior ou igual a 0,3mg/dL em até 48 horas ou aumento maior ou igual a 

1,5 vez no valor da creatinina sérica basal conhecida previamente ou presumida dos 7 dias 

anteriores e/ou redução do débito urinário para menos de 0,5mL/Kg/h por mais de 6 horas. 

Esta definição, entretanto, embora seja a mais recente, ainda tem sido pouco utilizada nos 

últimos trabalhos publicados 
(2)

.    
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Em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), a incidência relatada da LRA varia entre 

16 e 67%, segundo diferentes estudos 
(5-7)

, e as evidências parecem sugerir que tais 

números tem aumentado nas últimas décadas 
(8,9)

. Nestes pacientes críticos, a principal 

etiologia da LRA é a associada a sepse, considerada um fator de risco para tal e 

respondendo por 26 a 50% dos casos. Destes pacientes, cerca de 50% necessitam de 

suporte renal agudo (SRA) 
(6,10-12)

. Por outro lado, dados da literatura também mostram que 

a incidência da LRA entre pacientes com sepse varia de 10 a 50% e que esta incidência 

aumenta conforme a gravidade da sepse, chegando a cerca de 60% nos casos de choque 

séptico 
(13-17)

.  

Apesar do seu potencial de reversão, a LRA, séptica ou de outra etiologia, 

apresenta significante impacto na morbidade, assim como representa fator de risco 

independente para a mortalidade dos pacientes acometidos 
(6,18)

. As taxas de mortalidade 

geral intra-hospitalar e entre pacientes críticos são elevadas, com valores que excedem 

50%, aumentando com a gravidade da LRA e chegando a mais de 70%, quando há a 

necessidade de SRA 
(5,13,16,19-21)

. Estudos observacionais também reportam que os 

desfechos são piores quando se compara LRA associada a sepse versus LRA não séptica 

(mortalidade de cerca de 70% versus 45%) 
(2,10,11,13)

.  

A LRA séptica ou LRA associada a sepse pode ser definida como aquela que 

ocorre na presença de sepse, sem outro fator causal significante capaz de explicar a piora 

aguda da função renal 
(22)

. Sabe-se que, clinicamente, ela se apresenta de forma distinta da 

LRA de outras etiologias, com tempo de instalação mais rápido, maior gravidade, e 

oligúria mais frequente, o que se justifica devido a mecanismos fisiopatológicos próprios 

(7,10,23)
.  
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O cuidado com estes pacientes baseia-se no reconhecimento precoce desta 

desordem e a rápida instituição de medidas de suporte clínico, cujos pilares são a 

administração de antibióticos adequados, a restauração da perfusão tecidual com 

hidratação criteriosa e otimização das condições hemodinâmicas (se necessário com uso de 

vasopressores), o suporte nutricional ajustado ao estado hipercatabólico frequentemente 

presente, a prevenção de novas agressões renais e, quando indicada, a instituição do SRA 

(7,22,24)
.  

O SRA, assim como outras intervenções terapêuticas, deve promover os melhores 

resultados com o mínimo efeito adverso possível. Espera-se que ele corrija as 

anormalidades bioquímicas, restaure o equilíbrio hidroeletrolítico, preserve os órgãos e não 

piore a instabilidade hemodinâmica, permitindo a recuperação da função renal do 

indivíduo em tratamento.  

Entretanto, mesmo com os inúmeros estudos clínicos já realizados sobre SRA na 

LRA, ainda não há consenso sobre diversos aspectos desta terapia.  

Especificamente em relação ao SRA na LRA associada a sepse, até o momento, 

poucos são os estudos dedicados exclusivamente a estes pacientes. O que ocorre é que, na 

maioria dos trabalhos, são incluídos pacientes com LRA de diversas etiologias, sendo 

variável o número de pacientes com LRA associada a sepse. Sendo assim, para este grupo 

de pacientes, também não há consenso sobre vários aspectos da terapia e não estão 

inteiramente claras quais as estratégias necessárias para reduzir de forma impactante sua 

morbidade e mortalidade.  

 Dentre os métodos de SRA usados na LRA, nenhum é superior aos demais. São 

opções a diálise peritoneal (DP) e a hemodiálise (HD). Esta última é classificada, de 
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acordo com seu tempo de duração e fluxos de sangue e de dialisato, em hemodiálise 

intermitente (HDI), hemodiálise contínua (HDC) e a hemodiálise prolongada (HDP), 

considerada uma técnica híbrida 
(25)

. 

 A HDI utiliza fluxos sanguíneo e de dialisato elevados (entre 300 e 350mL/min e 

500mL/min, respectivamente), com duração de 3 a 5 horas. Apresenta custo considerado 

mais acessível, por usar máquinas e capilares semelhantes àqueles utilizados em pacientes 

renais crônicos, estando indicada quando há estabilidade hemodinâmica 
(26,27)

. 

 A HDC caracteriza-se por ser uma terapia com duração de 24 horas e realizada com 

fluxos de sangue e de dialisato baixos (entre 100 e 150mL/min e 1000 e 1500mL/h, 

respectivamente). Pode utilizar técnica de difusão, convecção ou associação de ambas, 

recebendo as denominações hemodiálise, hemofiltração e hemodiafiltração, 

respectivamente. É considerado método adequado para os controles metabólico e volêmico 

do paciente crítico, sem causar prejuízo ao seu estado hemodinâmico. Porém, é de custo 

elevado, demanda a utilização de máquinas específicas, anticoagulação contínua e dificulta 

a mobilização do paciente para eventuais exames ou procedimentos necessários 
(28-30)

. 

 Considerando a necessidade de uma modalidade de terapia que pudesse 

proporcionar estabilidade hemodinâmica e controle metabólico adequado aos pacientes 

críticos com LRA, sem as desvantagens citadas acima, surgiu, a partir da década de 1980, a 

HDP, tornando-se uma técnica mais acessível e cada vez mais utilizada. 

Trata-se de terapia que combina as vantagens dos dois outros métodos de HD. É 

realizada com fluxos de sangue entre 70 e 250mL/min e de dialisado entre 70 e 

300mL/min e de forma intermitente, com duração de 6 a 18 horas, de acordo com a 

condição clínica do paciente e experiência do serviço. Utiliza-se dos mesmos 
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equipamentos da terapia para crônicos, é de mais simples execução, e pode ser feita com 

heparina em doses fracionadas ou sem anticoagulantes, com uso de flush de soro 

fisiológico. Proporciona remoção de fluidos e solutos de forma mais lenta e sustentada, 

semelhante ao que se observa nas terapias contínuas 
(25,26,29,30)

.  

Até o momento, um número crescente de evidências sugere que, em pacientes 

críticos com LRA, a HDP tem se mostrado tão eficiente quanto as terapias contínuas no 

que se refere ao controle da azotemia e da volemia, com adequada tolerância 

hemodinâmica 
(29,31-36)

, não havendo evidência de superioridade de qualquer uma das 

modalidades com relação a sobrevida 
(37-40)

.  Alguns trabalhos recentes, no entanto, 

sugerem que as terapias contínuas, como método inicial de SRA, podem estar associadas a 

melhores desfechos em termos de recuperação de função renal e menores riscos de 

evolução para doença renal crônica (DRC) e necessidade de terapia dialítica em longo 

prazo 
(40-42)

.  

Em relação à LRA associada a sepse, estudo retrospectivo recente analisou 145 

pacientes sépticos e mostrou que aqueles dialisados por hemofiltração venovenosa 

contínua (HFVVC) apresentaram maiores taxas de recuperação de função renal em 

comparação àqueles dialisados por hemofiltração prolongada (HFP) diária (50,7% versus 

32,5%), bem como menor tempo para a recuperação da função renal (17,2 dias versus 25,4 

dias). A mortalidade em 60 dias, entretanto, foi semelhante entre os grupos (44,6% no 

grupo HFVVC e 46,2% no grupo HFP) 
(43)

. 

Considerando que as citocinas e outros mediadores inflamatórios contribuem para a 

fisiopatologia da LRA associada a sepse, alguns pesquisadores defendem que a escolha da 

modalidade de SRA possa ter implicações no desfecho dos pacientes acometidos. Por este 

conceito, as terapias contínuas, especialmente aquelas baseadas em técnicas de 
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hemofiltração, por apresentarem maiores depurações de moléculas médias, como as 

citocinas inflamatórias, podem reduzir os efeitos tóxicos da resposta inflamatória sistêmica 

presente na LRA associada a sepse 
(44,45)

, facilitando a recuperação da função renal. 

Entretanto, em relação à sobrevida, até o momento, também não há evidência de 

superioridade de qualquer uma das modalidades de diálise sobre as demais. 

Sobre o momento em que se deve iniciar o SRA, as indicações absolutas para o 

paciente com LRA incluem hipervolemia não responsiva a diuréticos, hipercalemia e/ou 

acidose metabólica refratárias a tratamento clínico, sintomas urêmicos. Tais indicações, 

entretanto, caracterizam situações emergenciais em que o SRA é utilizado para evitar o 

óbito iminente.  

Muitos pesquisadores defendem que o SRA deva ser iniciado mais precocemente, 

antes do surgimento destas complicações citadas, especialmente nos pacientes críticos, 

com base em estudos observacionais que mostraram melhores taxas de sobrevida entre 

aqueles tratados em fases mais precoces da disfunção renal 
(19,46,47)

.   

Entretanto, a definição sobre o momento ideal para indicar o início de diálise 

depende do que é considerado precoce ou tardio, o que é bastante variável nos diferentes 

trabalhos. Enquanto alguns estudos se baseiam, arbitrariamente, em valores de marcadores 

séricos, como por exemplo ureia, outros usam a classificação de gravidade da LRA e 

outros, ainda, tomam por base o fator tempo, como por exemplo tempo decorrido desde o 

diagnóstico da LRA até início da terapia 
(48)

.  

Liu e cols, utilizando dados de estudo observacional e multicêntrico, avaliaram 243 

pacientes com LRA submetidos a diferentes modalidades de SRA e encontraram risco 
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relativo de óbito em 60 dias 1,85 vezes maior associado a início de diálise tardia, definida 

como níveis de Blood Urea Nitrogen (BUN) ≥ 76 mg/dL 
(49)

.  

Em nosso serviço, Nascimento e cols realizaram estudo retrospectivo com 86 

pacientes com LRA dialisados por DP e HDI, cujos objetivos foram avaliar a mortalidade e 

a recuperação da função renal em 30 dias, de acordo com o nível de ureia no momento do 

início do SRA. Tais autores mostraram menor mortalidade entre os pacientes quando o 

SRA foi iniciado com valores de ureia sérica < 150 mg/dL em comparação aos dialisados 

com ureia > 150 mg/dL (taxa de óbito de 39,1% versus 68,9%), bem como maior taxa de 

recuperação de função renal entre os sobreviventes (71,4% versus 36,8%) 
(50)

.  

Em estudo retrospectivo de 130 pacientes críticos e sépticos com LRA, de forma 

semelhante, Carl e cols compararam mortalidade de acordo com o nível de BUN no 

momento do início do SRA (BUN < 100 mg/dL versus BUN ≥ 100 mg/dL). Nos seus 

resultados, encontraram que diálise tardia (média de BUN 137 mg/dL versus 66 mg/dL 

grupo dialisado precocemente) foi fator associado a maior risco de óbito em 14 e 28 dias e 

em até um ano após o SRA 
(51)

.  

Outros dois estudos foram delineados conforme a classificação RIFLE 
(3)

. No 

estudo multicêntrico e observacional de Shiao e cols, 98 pacientes cirúrgicos dialisados por 

terapia contínua ou HDI foram avaliados quanto ao desfecho mortalidade intra-hospitalar. 

Observou-se maior mortalidade (74,5%) no grupo dialisado tardiamente, isto é, estágios 

RIFLE-I ou RIFLE-F em comparação ao grupo dialisado precocemente (43,1%) (estágios 

RIFLE-0 ou RIFLE-R) 
(52)

. Contrariamente, Chou e cols mostraram, em estudo 

retrospectivo com 370 pacientes sépticos, submetidos a terapia dialítica contínua ou HDP, 

que as taxas de mortalidade intra-hospitalar foram comparáveis entre os grupos SRA 
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precoce (estágios RIFLE-0 ou RIFLE-R) e tardio (estágios RIFLE-I ou RIFLE-F) (70,8% e 

69,7% respectivamente) 
(53)

.  

Um estudo em andamento denominado IDEAL-ICU (Initiation of Dialysis Early 

versus Delayed in the Intensive Care Unit) tem como objetivo avaliar se o momento do 

início do SRA tem impacto na mortalidade de pacientes em choque séptico com LRA. 

Trata-se de estudo multicêntrico, randomizado e controlado que irá comparar pacientes 

com LRA (estágio RIFLE–F), sépticos, dialisados até 12 horas versus após 48 a 60 horas 

do diagnóstico e por diferentes modalidades de SRA 
(54)

. 

Baseando-se no fator tempo, trabalho publicado em 2013 avaliou pacientes críticos, 

sendo a maioria com diagnóstico de sepse (80% dos casos) e comparou 64 pacientes 

submetidos a HDP ou HDI em até 24 horas (grupo precoce) versus 86 pacientes dialisados 

depois de 24 horas (grupo tardio) do diagnóstico de LRA estágio 3 pelo critério AKIN. O 

resultado encontrado foi menor mortalidade intra-hospitalar no grupo precoce (51,5% 

versus 77,9%) 
(55)

.  

Wald e cols publicaram recentemente resultados do piloto de um trabalho 

multicêntrico, randomizado e controlado em que compararam início de SRA acelerado (48 

pacientes), definido como até 12 horas após a inclusão do paciente no estudo versus SRA 

padrão (52 pacientes), indicado no momento em que o paciente apresentasse critérios 

absolutos para tal. Foram incluídos pacientes com LRA estágio 2 (AKIN) e nível sérico de 

NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin) maior ou igual a 400 ng/mL, na 

ausência de indicações de urgência para início do SRA. Tais autores encontraram 

mortalidade em 90 dias semelhante nos dois grupos (38% e 37% respectivamente); 

entretanto, observaram que 25% dos pacientes randomizados para o grupo SRA padrão 

recuperaram função renal ou mantiveram função renal sem necessitar de início de SRA 
(56)

.  
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Em pacientes com LRA associada a sepse o momento da indicação do SRA ainda 

permanece incerto. Alguns autores tentaram iniciar a terapia de forma bastante precoce, 

antes mesmo da LRA estabelecida, como tratamento para a fase inicial do choque séptico. 

O alvo da terapia seria a remoção de mediadores inflamatórios, com possível redução do 

dano inflamatório aos órgãos (chamada terapia imunomoduladora), através de 

hemofiltração contínua. Os resultados foram discordantes entre os estudos e, até o 

momento, esta não é uma prática recomendada 
(57-59)

.  

Com relação à dose de diálise, ela pode ser definida a partir da quantificação de 

um dado marcador ou soluto removido do paciente 
(60)

. Ricci e cols descrevem o 

conceito de dose quanto a eficiência, intensidade e eficácia.  Eficiência representaria o 

clearance instantâneo (“K”), isto é, volume de sangue depurado de um dado soluto; 

intensidade seria o produto do clearance pelo tempo (“Kt”) e eficácia, o clearance 

fracional do soluto em relação ao seu volume de distribuição (“Kt/V”) 
(61)

.  

Para pacientes com DRC no estágio 5, a medida de dose é realizada pelo cálculo do 

single pool Kt/V (spKt/V) e, segundo evidências da literatura, é clara a relação inversa 

entre dose de diálise e mortalidade, de forma que a dose alvo mínima recomendada é de 

1,2 por sessão para pacientes submetidos a três sessões semanais de hemodiálise em 

programa para DRC e considerados estáveis do ponto de vista clínico, metabólico e 

nutricional 
(62)

.  

No cenário da LRA, quantificar e determinar a dose alvo de diálise é mais 

difícil. Ao se referir à adequação do SRA nas modalidades de terapias intermitentes (HDI 

e HDP), a maioria dos estudos utiliza a ureia como marcador, enquanto soluto acumulado e 

removido, devido à sua estabilidade, alta concentração e facilidade em ser medida e a 

equação do Kt/V, segundo o modelo estabelecido da cinética da ureia, para o cálculo de 
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dose 
(28,29,34,63-65)

. Além disto, outro fator utilizado para esta quantificação é a frequência 

da terapia (número de sessões realizadas por semana) e, neste sentido, alguns estudos 

utilizam a associação Kt/V e frequência, valendo-se do Kt/V semanal 
(29,33,66)

.  

O cálculo do Kt/V tem por base as alterações na concentração de ureia sérica 

antes e após a terapia e, assim, mede indiretamente a remoção de ureia. É consenso que as 

condições clínicas dos pacientes com LRA, especialmente daqueles em estado crítico, 

interferem de forma direta nos resultados do Kt/V fornecido. Isto ocorre por motivos 

relacionados à terapia (coagulação do sistema, recirculação no acesso vascular, interrupção 

do procedimento por motivos diversos, entre outros), bem como ao paciente. O principal 

deles é a variação da distribuição de ureia entre os compartimentos corporais (tecidos e 

sangue), consequência das diferenças de perfusão dos tecidos, com sequestro relativo da 

ureia no espaço intracelular (chamado desequilíbrio entre os compartimentos), acarretando 

redução da eficácia na sua remoção durante a terapia 
(67)

.  

Neste sentido, em 2007, Schiffl e cols demonstram diferença significante entre 

Kt/V prescrito (1,28 ± 0,07) e real fornecido (0,89 ± 0,04) em pacientes sépticos 

submetidos a HDI e observaram que nenhum dos pacientes em suporte vasopressor 

recebeu a dose prescrita, concluindo que o estado de gravidade clínica do paciente interfere 

na dose de diálise recebida 
(68)

.  

Na HDP, devido ao maior tempo de duração da terapia quando comparada a 

HDI, há mais tempo para ocorrer o equilíbrio entre os compartimentos, levando a 

menor diferença na distribuição da ureia e melhor eficácia na sua remoção, o que pode 

ser confirmado com os estudos envolvendo esta modalidade, nos quais o Kt/V obtido foi 

em torno de 1,0 a 1,4 
(29,31,63,69-71)

.  
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Em relação à associação entre dose de diálise e sobrevida, Paganini e cols, em 

1996, avaliando pacientes submetidos a HDI, relataram que maiores doses de diálise foram 

associadas a menor mortalidade para grupo de pacientes estratificados como tendo 

probabilidade intermediária de óbito 
(72)

. Em 2002, Schiffl e cols mostraram menores taxas 

de mortalidade no grupo de pacientes dialisados diariamente (e, portanto, mais 

intensivamente) em comparação àqueles submetidos a sessões em dias alternados (Kt/V 

semanal de 5,8 ± 0,4 versus 3,0 ± 0,6) 
(66)

.  

Em 2011, em estudo retrospectivo de pacientes com LRA submetidos a HDI 

realizado em nosso serviço, nós comparamos sobrevida em relação à dose de diálise e 

mostramos melhores curvas de sobrevida entre pacientes menos graves (não sépticos ou 

não oligúricos) que receberam maiores doses de hemodiálise. Foram avaliados 42 

pacientes no grupo sem sepse e 45 pacientes no grupo sem oligúria. Em ambos, a 

mortalidade foi menor entre os que receberam maior Kt/V semanal (Kt/V de 6,1 ± 0,7 no 

grupo sem sepse e 6,6 ± 0,5 no grupo sem oligúria) 
(73,74)

.  

Sobre a HDP, os estudos são escassos. O estudo HANDOUT (Hannover Dialysis 

Outcome study) comparou sobrevida e recuperação de função renal de pacientes com LRA 

submetidos a HDP padrão (75 pacientes) versus intensa (81 pacientes), definidas de acordo 

com o nível de ureia sérica pré sessão (120 a 150mg/dL versus 90mg/dL), não havendo 

diferença entre os grupos depois de 28 dias de seguimento (taxas de sobrevida de 61,3% no 

grupo HDP padrão versus 55,6% no grupo HDP intensa e taxas de recuperação de função 

de 63% versus 60%) 
(75)

.  

De forma semelhante, dois grandes estudos multicêntricos incluindo pacientes 

críticos, dialisados por terapia contínua ou HDP, avaliaram a relação entre intensidade do 
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SRA (no caso da HDP definida de acordo com o número de sessões por semana) e 

mortalidade e também não encontraram benefício com terapia mais intensa 
(71,76)

.  

Revisão sistemática e meta-análise publicada em 2010 também concluiu que não há 

evidência para afirmar que diálise mais intensa reduz mortalidade ou dependência de 

terapia renal substitutiva (TRS), inclusive quando avaliado subgrupo de pacientes sépticos 

e subgrupo por modalidade de terapia (contínua ou intermitente), com ressalva para a 

heterogeneidade estatística do estudo, citada como uma das suas limitações 
(77)

.  

Em pacientes com LRA associada a sepse, alguns estudos foram conduzidos para 

investigar o impacto da terapia mais intensa, com uso de altos volumes de hemofiltração 

contínua, na sobrevida dos pacientes.  

O IVOIRE (High Volume in Intensive Care) foi um estudo multicêntrico, 

randomizado e controlado, que avaliou 137 pacientes com LRA e choque séptico 

submetidos a hemofiltração de alto volume (70 mL/Kg/h) versus hemofiltração em dose 

padrão (35 mL/Kg/h). Ao analisar a mortalidade em 28 dias, não foi encontrado benefício 

da terapia mais intensa (37,9% versus 40,8% respectivamente) 
(78)

. Outro estudo e uma 

meta-análise recentes também tiveram resultados semelhantes e não evidenciaram nenhum 

impacto do uso de altos volumes de hemofitração contínua em termos de sobrevida para 

estes pacientes 
(79,80)

.  

Desta forma, pode-se reafirmar que ainda não existe consenso em relação a 

diversos aspectos do SRA na LRA, em especial na LRA associada a sepse. Assim, o que 

direciona a decisão sobre a escolha do método de diálise são a experiência do nefrologista, 

as condições clínicas do paciente no momento da indicação e a disponibilidade das 
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diferentes modalidades nos serviços, desde que a terapia seja realizada de forma a 

atender às necessidades individuais do paciente 
(63,81)

.  

Com relação ao momento ideal para se iniciar o SRA em pacientes com LRA, 

alguns estudos sugerem que o retardo na sua indicação tem sido associado a piores 

desfechos. Entretanto, os critérios utilizados para esta definição são diferentes entre os 

estudos, determinando uma grande variação na prática clínica 
(48)

. Além disto, são escassos 

os trabalhos que avaliaram exclusivamente a LRA associada a sepse 
(22)

.  

De forma semelhante, os dados da literatura também mostram que o cálculo da 

dose de diálise na LRA não está padronizado, é prática pouco comum e frequentemente 

inclui populações não homogêneas (por exemplo, pacientes sépticos e não sépticos) 

(26,30,60,82)
.  

Deste modo, novos estudos são necessários para avaliar alguns aspectos 

envolvendo o SRA em LRA, especialmente aqueles relacionados ao paciente com sepse.   
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2  Objetivo  
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 Este trabalho tem como objetivos avaliar a sobrevida de pacientes com LRA 

associada a sepse, submetidos a hemodiálise prolongada (HDP), de acordo com o 

momento da indicação da diálise e com a dose de diálise recebida.  
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3 Pacientes e Métodos  
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3.1 Pacientes 

 

Trata-se de análise retrospectiva de uma coorte de pacientes com diagnóstico de 

LRA, em SRA, acompanhados diariamente pelo grupo de LRA da Disciplina de Nefrologia 

do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB-UNESP) 

e Serviço de Nefrologia do Hospital Estadual Bauru (HEB), no período de abril de 2008 a 

outubro de 2014.  

Foram avaliados pacientes críticos, internados em UTI, com diagnóstico de LRA 

AKIN 3 associada a sepse, em uso de droga vasoativa e submetidos a pelo menos 2 sessões 

completas de HDP como modalidade inicial de SRA.   

Foram excluídos pacientes: 

 menores de 18 anos de idade; 

 com diagnóstico de LRA de outras etiologias que não associada a sepse; 

 transplantados renais;  

 com creatinina basal prévia  > 1,4 mg/dL ou sem informação sobre creatinina basal; 

 submetidos a menos de 2 sessões de HDP completas conforme prescrição médica. 

Desta forma, foram excluídos, da análise final, pacientes muito graves com grande 

risco de morte, independente da terapia. 

O diagnóstico de sepse foi dado pelo médico intensivista.  
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O diagnóstico de LRA, o motivo da indicação do SRA, bem como o momento da sua 

indicação e a prescrição dialítica foram determinados pela equipe de nefrologistas que 

assistiu o paciente. 

 

3.2 Métodos 

 

Todas as informações foram coletadas dos livros de registro de pacientes 

acompanhados pela equipe de nefrologia de cada centro, folhas de prescrição dialítica e 

sistema informatizado de laboratório dos dois serviços. Depois, os dados foram transferidos 

para ficha elaborada para o estudo (anexo 1).  

 

3.2.1 Dados clínicos e laboratoriais 

Na primeira avaliação do nefrologista foram registrados dados demográficos (idade, 

sexo, peso, altura), motivo da internação em UTI (patologia clínica ou cirúrgica), índices 

prognósticos (APACHE II calculado pelo médico intensivista e ATN-ISS 
(83)

, específico 

para LRA, calculado pelo nefrologista), diagnóstico etiológico da LRA, débito urinário (DU) 

(mL/Kg/h) em 24 horas, creatinina sérica basal, creatinina sérica no dia da avaliação e 

classificação do estágio da LRA segundo AKIN 
(4)

. 

No momento da indicação do SRA foram registrados dados relativos a ventilação 

mecânica, dose de noradrenalina em uso, pressão arterial sistólica e diastólica, balanço 

hídrico (BH) nas últimas 24 horas, débito urinário (mL/Kg/h) nas últimas 24 horas, 

creatinina, ureia, potássio e bicarbonato séricos e motivo da indicação do SRA.  
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3.2.2 Definição e classificação da Lesão Renal Aguda  

O diagnóstico e a classificação da gravidade da LRA foram definidos segundo os 

critérios AKIN 
(4)

.  

Para o estudo, também foram adotadas as seguintes definições: 

 Creatinina sérica basal: considerada a menor creatinina sérica no período de até 3 

meses antes do diagnóstico de LRA. 

A limitação do período de até 3 meses para definir o valor da creatinina basal  foi 

baseada no fato de que quanto mais antigo o resultado da creatinina disponível, menor a 

chance de que ela reflita verdadeiramente a função renal basal antes do episódio de LRA 
(84)

. 

 

  Pacientes portadores de DRC: aqueles com creatinina sérica basal >1,4mg/dL.  

Esta definição de DRC foi utilizada considerando a classificação da LRA estágio 3 

segundo AKIN. Este valor de corte foi utilizado por ser o maior valor passível de ser 

multiplicado por 3 e determinar a classificação no estágio 3 da LRA por este critério e não 

pelo critério da elevação de 0,5mg/dL na creatinina de pacientes com creatinina basal acima 

de 4mg/dL 
(55,85)

. 

 

Diariamente, da primeira avaliação do nefrologista até o início do SRA, houve 

registro referente a débito urinário (mL/Kg/h) em 24 horas e creatinina sérica, de forma que 

para o estudo, foi definido, retrospectivamente: 

 o dia em que foi atingido o estágio 3 da LRA segundo AKIN; 
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 por qual(is) critério(s), isto é, creatinina sérica e/ou débito urinário; 

 o tempo desde o diagnóstico do estágio 3 até o início do SRA. 

 

Ainda, tendo como base o pior critério apresentado pelo paciente no dia em que foi 

atingido o estágio AKIN 3, para o estudo, os pacientes foram denominados da seguinte 

forma:  

 Não oligúricos: pacientes classificados no estágio AKIN 3 apenas pela presença de 

alteração na creatinina sérica; 

 Oligúricos: pacientes classificados no estágio AKIN 3 pela presença de redução no 

DU, associada ou não a alteração na creatinina sérica. 

 

3.2.3 Dados do Suporte Renal Agudo  

Após iniciado o SRA também foram registrados, diariamente, dados referentes à 

prescrição de diálise como filtro utilizado, fluxos de sangue e de dialisato, tempo de duração 

da sessão e volume de ultrafiltrado por sessão e resultados de exames laboratoriais como 

ureia sérica pré e pós sessão, creatinina sérica e bicarbonato sérico pré sessão.  

As sessões de hemodiálise foram realizadas segundo protocolos seguidos nos dois 

serviços do estudo, nos quais são utilizadas máquinas de hemodiálise de proporção, capilar 

de acetato de celulose e realizadas sessões diárias (6 vezes por semana), com prescrição de 

banho e de ultrafiltração individualizados, de acordo com as necessidades do paciente. A 

HDP foi realizada com fluxo de sangue de 200ml/min e de dialisado de 300ml/min e tempo 

de duração de 6 a 10 horas. Pacientes que evoluíram com estabilidade hemodinâmica e sem 
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uso de droga vasoativa foram mudados de método para hemodiálise intermitente, realizada 

com fluxo de sangue de 300 a 350ml/min e de dialisado de 500ml/min e tempo de duração 

de 3 horas e meia a 5 horas. Durante o tratamento, conforme mudança no padrão 

hemodinâmico, os pacientes foram transicionados entre as duas modalidades.   

 

3.2.4 Momento da indicação do Suporte Renal Agudo 

 Foi calculado o tempo transcorrido do momento em que foi atingido o estágio 3 da 

LRA segundo AKIN até o início do SRA e, depois, os pacientes foram divididos em 2 

grupos:   

 SRA precoce: pacientes com início de terapia até 24 horas após atingido estágio 3 

da LRA; 

 SRA tardio: pacientes com início de SRA depois de 24 horas após atingido estágio 

3 da LRA. 

 

3.2.5 Avaliação segundo a dose de diálise 

Foi calculado o spKt/V recebido em cada sessão de acordo com a fórmula de 

Daugirdas de segunda geração 
(64) 

(anexo 2) e depois calculada a média aritmética de 

spKt/V recebido por paciente. Este valor foi então multiplicado por 6, de modo a obter o 

spKt/V semanal de cada um dos pacientes estudados.  
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A seguir, os pacientes foram divididos em 2 grupos de acordo com dose de diálise 

semanal recebida em:  

 SRA intenso: spKt/V semanal igual ou acima da média calculada para a 

população de pacientes; 

 SRA menos intenso: spKt/V semanal inferior à média calculada para a população 

de pacientes. 

 

3.2.6 Desfecho 

O desfecho estudado foi mortalidade intra-hospitalar e o período de sobrevida foi 

calculado do início do SRA até o dia do óbito ou até o dia da alta hospitalar.  

Este desfecho foi avaliado para a população geral, bem como para os subgrupos 

divididos segundo o momento da indicação do SRA e a dose de diálise recebida conforme 

descrito acima.  

 

3.3 Considerações éticas 

 

A coleta e a análise dos dados foram realizadas exclusivamente pelo autor do projeto 

e o estudo foi submetido e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de Botucatu, UNESP e do Hospital Estadual Bauru, conforme protocolos:  

- Protocolo CEP Botucatu 4047-2011 (anexo 3) 

- Ofício CEP Bauru 071/11 – autorizado em 08-set-2011 (anexos 4 e 5). 
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3.4 Análise estatística 

 

Considerando erro alfa de 5%, poder do estudo de 80%, mortalidade geral da 

população estudada de 80% e detecção de diferença da taxa de mortalidade entre os grupos 

de 15%, o tamanho amostral calculado para cada grupo foi de 108 pacientes 
(86)

. 

Para análise dos dados foi utilizado o programa SPSS software versão 20.  

As variáveis paramétricas foram descritas como média ± desvio-padrão e as 

variáveis não paramétricas, como mediana e intervalo interquartílico. 

Para análise das variáveis contínuas, as comparações entre os grupos foram 

realizadas utilizando o teste t Student para variáveis paramétricas e teste de Mann-Whitney 

para variáveis não paramétricas. Para a análise das variáveis categóricas, foi usado o teste 

do Qui-Quadrado para comparações entre proporções.  

Para avaliação de variáveis relacionadas ao desfecho estudado, foi realizada análise 

multivariada de Regressão Logística, sem método de seleção de variáveis, incluindo 

variáveis com p <0,20 e evitando aquelas com colinearidade.  

A sobrevida foi avaliada pelo método de Kaplan-Meier e realizada a comparação 

entre os grupos pelo teste Logrank.  

Em todos os testes realizados, foi considerado o nível de significância de 5% ou o p-

valor correspondente.  
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3.5 Definições 

 

 ATN-ISS (Acute Tubular Necrosis – Individual Severity Score) 
(83)

: escore de 

gravidade específico para pacientes com LRA, calculado no momento da avaliação 

do paciente pelo Nefrologista, conforme mostrado no anexo 2. 

 Recuperação de função renal: foi definida como a ausência de necessidade de 

diálise, justificada pela presença de diurese superior a 1000mL em 24 horas, sem uso 

de diuréticos, acompanhada de queda progressiva nos valores séricos de ureia e 

creatinina (< 100mg/dL e < 4 mg/dL, respectivamente) e sendo: 

- Recuperação completa de função renal: pacientes com valores de creatinina   

próximos aos da creatinina basal (variação de até 0,3mg/dL) no dia da alta hospitalar; 

- Recuperação parcial da função renal:  pacientes com valores de creatinina acima 

da basal no dia da alta hospitalar. 

- Evolução para doença renal crônica (DRC) e necessidade de terapia renal 

substitutiva (TRS) permanente: pacientes que não recuperaram a função renal após 

30 dias de SRA. 

 spKt/V: relação adimensional que representa a depuração fracional de ureia, na 

qual K representa a depuração de ureia promovida pelo dialisador (em L/hora), 

baseado na “performance” do mesmo e nos fluxos de sangue e de dialisato durante 

a sessão; t é o tempo de duração da sessão de diálise (em horas) e V é o volume de 

distribuição corporal de ureia (em L)
 
(anexo 2).  
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 Ureia pré-diálise: medida de ureia (em mg/dL) em amostra de sangue coletado 

antes do início da sessão de diálise.  

 Ureia pós-diálise: medida de ureia em amostra de sangue coletado da linha arterial 

do sistema ao final da sessão, após 30 segundos de redução do fluxo de sangue para 

50mL/min e interrupção do fluxo do dialisato.  
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4 Resultados 
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 No período do estudo, foram avaliados 1404 pacientes com diagnóstico de LRA 

submetidos a hemodiálise, dos quais 1043 (74,3%) foram excluídos, conforme sumarizado 

na figura 1.  

 

 

Figura 1 - Pacientes selecionados para o estudo e incluídos na análise dos dados 

 

 

1404 pacientes submetidos a hemodiálise 
 

319 pacientes submetidos a menos de 2 sessões completas 
 

390 pacientes submetidos a outra modalidade de hemodiálise  
 

28 pacientes menores de 18 anos 
 

361 pacientes incluídos 
 

91 pacientes sem informação sobre creatinina sérica basal 

124 pacientes com creatinina basal >1,4mg/dL 

19 pacientes transplantados renais 
 

72 pacientes com IRA de outras etiologias  
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4.1 Análise da população geral 

 

 As características da população estudada são mostradas na tabela 3.  

A idade média foi de 59,7 ± 15,7 anos. Houve predomínio de pacientes do sexo 

masculino (65,6%) e clínicos (70,9%).  

No momento do diagnóstico da LRA AKIN 3, 62,1% dos pacientes apresentava 

oligúria. Em 23,5% dos casos a indicação de SRA foi por hipervolemia, em 10,8% por 

uremia e, na maioria das vezes (mais de 60%), o SRA teve como indicação a associação de 

dois ou mais fatores. A indicação de SRA foi tardia em 54% dos casos, tendo como 

principal motivo o chamado tardio do nefrologista (58% dos casos). A mediana da ureia 

sérica pré sessão foi de 124,0mg/dL (98,0-151,0) e a média do bicarbonato sérico após 2 

sessões de diálise foi de 20,2 ± 4,0mEq/L.  

A taxa de mortalidade geral intra-hospitalar foi de 82,5%. Destes pacientes, 91,9% 

foram a óbito durante o episódio de LRA, 5,1% após recuperação de função renal e antes 

da alta hospitalar e 3%, após ter evoluído para DRC e iniciado programa de TRS.  

Houve recuperação de função renal em 20,4% dos casos e, na maior parte deles 

(77%), ela foi completa. Evoluíram para DRC e necessidade de TRS permanente 3,6% dos 

pacientes. A mediana do tempo de seguimento foi de 11,0 dias (5,0-19,5).  

 



Resultados          51 

 

Tabela 3. Características clínicas, laboratoriais, dialíticas e evolução de pacientes com 

Lesão Renal Aguda associada a sepse submetidos a Hemodiálise Prolongada 

 
N 361 

Características demográficas e clínicas no diagnóstico da LRA AKIN 3  

Idade (anos) 59,7 ± 15,7 

Sexo masculino (%) 65,6 

IMC (Kg/m
2
) 24,9 (21,4-27,9) 

Pacientes clínicos (%) 70,9 

ATN-ISS  0,65 (0,53-0,75) 

Cr (mg/dL) 3,2 (2,4-4,2) 

DU (mL/Kg/h) 0,28 (0,09-0,66) 

Pacientes oligúricos (%) 62,1 

Características clínicas e da LRA no SRA 

APACHE II  27,1 ± 6,3 

Pacientes em VM (%)  87,3 

Noradrenalina (mcg/Kg/min)  0,30 (0,15-0,50) 

PAS (mmHg) 110,0 (90,0-130,0) 

Cr (mg/dL)  3,8 (2,8-4,8) 

DU (mL/Kg/h) 0,22 (0,0-0,52) 

BH (L) 2,5 (2,0-3,35) 

Ur (mg/dL) 169,0 (120,0-227,5) 

K (mEq/L) 5,0 ± 1,0 

Bicarbonato (mEq/L) 16,0 ± 4,7 

SRA tardio (%) 54 

Características do SRA 

Número sessões/ paciente 6,0 (3,0-11,0) 

Tempo de sessão 6h (%) 80,3 

Kt/V semanal 6,59 ± 1,6 

Desfecho 

Óbito intra-hospitalar (%) 82,5 

Tempo seguimento SRA até óbito (dias) 7,0 (4,0-12,0) 

Recuperação função renal (%) 20,4 

Cr alta hospitalar (mg/dL) 1,0 (0,8-1,2) 

Tempo seguimento SRA até a alta (dias) 43,0 (28,0-55,5) 

 
 IMC – índice de massa corporal; ATN-ISS - Acute Tubular Necrosis – Individual Severity Score; Cr – 

creatinina sérica; DU – débito urinário; VM – ventilação mecânica; PAS – pressão arterial sistólica; BH – 

balanço hídrico; Ur – ureia sérica; K – potássio sérico; SRA – suporte renal agudo 

 Dados apresentados em %, média ± desvio-padrão ou mediana com intervalo interquartílico 
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4.2 Análise da população de acordo com desfecho 

  

 No grupo dos pacientes que evoluiu para óbito foram observados maior média de 

idade (61,1 ± 14,8 versus 53,1 ± 18,3 anos; p=0,002) e ATN-ISS maior (0,65 versus 0,60; 

p=0,002).  

 No grupo não óbito, a mediana da creatinina sérica no momento da indicação do 

SRA foi maior, 4,4mg/dL (3,5-5,5) versus 3,6mg/dL (2,8-4,6), com p<0,001 e houve 

tendência a maior débito urinário (DU) no momento da indicação do SRA (0,3 versus 

0,2mL/Kg/h; p=0,05). 

 Houve diferença estatística entre os grupos com relação a proporção de pacientes 

oligúricos (66,4% no grupo óbito e 41,3% no grupo não óbito; p<0,001) e mais indicação 

tardia de SRA no grupo óbito, com tendência à diferença estatística (56,4% no grupo óbito 

e 42,9% no grupo não óbito; p=0,05).  

O Kt/V semanal foi semelhante entre os grupos (6,6 ± 1,7 no grupo óbito e 6,5 ± 

1,2 no grupo não óbito; p=0,868).  

Estes dados são mostrados na tabela 4.  
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Tabela 4. Características clínicas, laboratoriais e dialíticas de pacientes com Lesão Renal 

Aguda associada a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com 

a mortalidade intra-hospitalar  

 

IMC – índice de massa corporal; ATN-ISS - Acute Tubular Necrosis – Individual Severity Score; VM – 

ventilação mecânica; SRA – suporte renal agudo; PAS – pressão arterial sistólica; Cr – creatinina sérica; Ur – 

ureia sérica; DU – débito urinário; BH – balanço hídrico  

Dados apresentados em %, média ± desvio-padrão ou mediana com intervalo interquartílico 

* p <0,05 

 

 Óbito (N= 298) Não óbito (N=63) p-valor 

Idade (anos) 61,1 ± 14,8 53,1 ± 18,3 0,002
* 

Sexo masculino (%) 65,8 65,1 0,916 

IMC (Kg/m
2
) 26,2 ± 7,1 26,7 ± 5,9 0,116 

Pacientes clínicos (%) 70,8 71,4 0,921 

ATN-ISS  0,65 (0,54-0,76) 0,60 (0,47-0,69) 0,002
* 

APACHE II  27,4 ± 6,3 25,8 ± 6,0 0,077 

Pacientes em VM SRA (%)  88,3 82,5 0,216 

Noradrenalina SRA (mcg/Kg/min)  0,37 ± 0,29 0,38 ± 0,31 0,832 

PAS SRA (mmHg) 110,8 ± 22,7 117,7 ± 27,5 0,079 

Cr SRA (mg/dL) 3,6 (2,8-4,6) 4,4 (3,5-5,5) <0,001
* 

Ur SRA (mg/dL) 178,1 ± 72,7 176,0 ± 88,2 0,861 

DU SRA (mL/Kg/h) 0,2 (0,0-0,52) 0,3 (0,08-0,7) 0,050 

BH SRA (L) 2,7 (2,0-3,5) 2,25 (1,1-3,0) 0,123 

Pacientes oligúricos (%) 66,4 41,3 <0,001
* 

SRA tardio (%) 56,4 42,9 0,050 

Tempo de sessão 6h (%) 79,2 85,7 0,237 

Kt/V semanal 6,6 ± 1,7 6,5 ± 1,2 0,868 

Tempo seguimento (dias) 7,0 (4,0-14,0) 43,0 (28,0-56,0) <0,001
* 
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A análise multivariada mostrou que idade (OR=1,03; p<0,001), indicação tardia de 

SRA (OR=1,91; p=0,033) e oligúria (OR=2,83; p=0,001) foram variáveis associadas ao 

maior risco de óbito, enquanto maior valor de creatinina sérica na indicação do SRA 

(OR=0,86; p=0,048) foi fator de proteção, conforme mostrado na tabela 5. 

 

 

Tabela 5. Avaliação dos fatores associados ao desfecho de pacientes com Lesão Renal 

Aguda associada a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo 

com Análise Multivariada de Regressão Logística sem método de seleção de 

variáveis 

 

 df p-valor OR 
95% C.I. for OR 

Lower Upper 

 

Idade 1 0,000
* 

1,033
* 

1,015 1,052 

VM 1 0,215 1,677 0,740 3,797 

PAS  1 0,204 0,992 0,981 1,004 

Cr SRA 1 0,048
*
 0,866* 0,751 0,999 

Indicação tardia SRA 1 0,033
*
 1,915* 1,053 3,484 

Oligúria 1 0,001
*
 2,837* 1,552 5,184 

Constant 1 0,888 0,855   

 

VM – ventilação mecânica; PAS – pressão arterial sistólica; Cr – creatinina sérica; SRA – suporte renal 

agudo 

* p <0,05 
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4.3 Análise de subgrupos 

 

4.3.1 Avaliação de acordo com o momento da indicação do Suporte Renal 

Agudo  

 

 Na tabela 6 estão os resultados das comparações entre os grupos SRA precoce e 

tardio.  

 A média de idade foi semelhante nos dois grupos, sendo que no grupo precoce a 

proporção de pacientes do sexo masculino foi maior (71,7% versus 60,5%; p=0,026).  

 A mediana da creatinina sérica no momento da indicação do SRA foi menor no 

grupo precoce (3,6 versus 3,9mg/dL; p=0,012), e o débito urinário, maior (0,27 versus 

0,19mL/Kg/h; p=0,009). Não houve diferença entre os grupos com relação a ureia sérica 

no momento da indicação do SRA.  

Houve tendência a diferença estatística com maior proporção de pacientes com 

diagnóstico de oligúria no grupo SRA precoce (67,5% versus 57,4%; p=0,05) e este grupo 

recebeu menor dose de diálise (Kt/V) semanal (média de 6,3 ± 1,6 versus 6,8 ± 1,7; 

p=0,014).  

 Os pacientes do grupo tardio tiveram maior mortalidade intra-hospitalar em relação 

ao grupo SRA precoce, com tendência a diferença estatística (86,2% versus 78,3%; 

p=0,05). 
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Tabela 6. Características clínicas, laboratoriais e dialíticas de pacientes com Lesão Renal 

Aguda associada a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com 

o momento da indicação do Suporte Renal Agudo  

 

 Precoce (N=166) Tardio (N=195) p-valor 

Idade (anos) 58,3 ± 16,4 60,9 ± 15,1 0,224 

Sexo masculino (%) 71,7 60,5 0,026
* 

IMC (Kg/m
2
) 25,9 ± 6,3 26,5 ± 7,3 0,626 

Pacientes clínicos (%) 72,3 69,7 0,596 

ATN-ISS 0,63 (0,54-0,72) 0,66 (0,51-0,77) 0,178 

APACHE II  27,1 ± 6,4 27,0 ± 6,2 0,886 

Pacientes em VM SRA (%)  89,2 85,6 0,318 

Noradrenalina SRA (mcg/Kg/min) 0,30 (0,15-0,50) 0,30 (0,15-0,50) 0,464 

PAS SRA (mmHg) 113,6 ± 24,6 110,6 ± 22,9 0,252 

Cr SRA (mg/dL) 3,6 (2,7-4,6) 3,9 (3,1-5,0) 0,012
* 

Ur SRA (mg/dL) 174,7 ± 80,3 180,2 ± 71,4 0,514 

DU SRA (mL/Kg/h) 0,27 (0,08-0,62) 0,19 (0,0-0,46) 0,009
* 

BH SRA (L) 2,2 (2,0-3,0) 3,0 (2,0-3,5) 0,136 

Pacientes oligúricos (%) 67,5 57,4 0,050 

Tempo de sessão 6h (%) 82,5 78,5 0,332 

Kt/V semanal 6,3 ± 1,6 6,8 ± 1,7 0,014
* 

Óbito (%) 78,3 86,2 0,050 

Tempo seguimento (dias) 9,5 (5,0-19,0) 9,0 (4,0-18,7) 0,309 

 

IMC – índice de massa corporal; ATN-ISS - Acute Tubular Necrosis – Individual Severity Score; VM – 

ventilação mecânica; SRA – suporte renal agudo; PAS – pressão arterial sistólica; Cr – creatinina sérica; Ur – 

ureia sérica; DU – débito urinário; BH – balanço hídrico  

Dados apresentados em %, média ± desvio-padrão ou mediana com intervalo interquartílico 

* p <0,05 

  

 
 

As curvas de sobrevida dos grupos estudados estão expostas nas figuras 2.1, 2.2 e 

2.3.  

Não houve diferença na sobrevida dos pacientes dos grupos SRA precoce e SRA 

tardio (p=0,12).  
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Quando subdivididos de acordo com a presença ou ausência de oligúria, foi 

observada melhor sobrevida no subgrupo de pacientes oligúricos submetidos a SRA 

precocemente (p=0,016).     

 

 

 

Figura 2.1. Curva de sobrevida de pacientes com Lesão Renal Aguda associada a sepse, 

submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com o momento da 

indicação do Suporte Renal Agudo 

 

p = 0,12 

 

Tempo em dias 
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Figura 2.2. Curva de sobrevida de pacientes oligúricos, com Lesão Renal Aguda associada 

a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com o momento da 

indicação do Suporte Renal Agudo 
* p <0,05 

 

 

 

p = 0,016
* 

 

Tempo em dias 
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Figura 2.3. Curva de sobrevida de pacientes não oligúricos, com Lesão Renal Aguda 

associada a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com o 

momento da indicação do Suporte Renal Agudo 

 

 

 

p = 0,76 

 

Tempo em dias 
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4.3.2 Avaliação de acordo com a dose de diálise recebida 

 

 Os resultados das comparações entre os grupos que receberam maior (SRA intenso) 

e menor (SRA menos intenso) dose estão expostos na tabela 7.  

 No grupo SRA intenso a média de idade foi maior quando comparado ao grupo 

SRA menos intenso (61,3 ± 16,2 versus 58,3 ± 15,2 anos; p=0,002), o mesmo ocorrendo 

em relação às internações clínicas (76,9% versus 65,6%; p=0,018), enquanto a proporção 

de pacientes do sexo masculino foi menor (52,7% versus 77,1%; p<0,001). 

Não houve diferença estatística entre os grupos quanto aos índices prognósticos 

ATN-ISS e APACHE II. A mediana da dose de noradrenalina no momento do SRA foi 

significativamente menor no grupo SRA menos intenso (0,25 versus 0,32mcg/Kg/min; 

p=0,034) e a proporção de pacientes dialisados com tempo prescrito de sessão de 6 horas 

foi maior neste mesmo grupo (87% versus 72,8%; p=0,01). 

 A mediana da creatinina sérica no momento da indicação do SRA foi menor no 

grupo SRA intenso (3,6 versus 3,9mg/dL; p=0,032).  

As taxas de mortalidade intra-hospitalar não foram diferentes entre os grupos 

(82,8% no grupo SRA menos intenso e 82,2% no grupo SRA intenso; p=0,888). 
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Tabela 7. Características clínicas, laboratoriais e dialíticas de pacientes com Lesão Renal 

Aguda associada a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com 

a dose de diálise recebida 

 

 SRA menos intenso 

(N= 192) 

SRA intenso             

(N=169) 
p-valor 

Idade (anos) 58,3 ± 15,2 61,3 ± 16,2 0,002
* 

Sexo masculino (%) 77,1 52,7 <0,001
* 

IMC (Kg/m
2
) 27,4 ± 7,6 24,9 ± 5,7 0,116 

Pacientes clínicos (%) 65,6 76,9 0,018
* 

ATN-ISS 0,64 (0,51-0,73) 0,66 (0,54-0,75) 0,137 

APACHE II  27,5 ± 6,3 26,6 ± 6,2 0,077 

Pacientes em VM SRA (%)  87,5 87 0,883 

Noradrenalina SRA (mcg/Kg/min) 0,25 (0,15-0,50) 0,32 (0,17-0,50) 0,034
* 

PAS SRA (mmHg) 115,5 ± 24,9 108,1 ± 21,6 0,079 

Cr SRA (mg/dL) 3,9 (3,2-4,9) 3,6 (2,7-4,7) 0,032
* 

Ur SRA (mg/dL) 175,2 ± 68,5 180,8 ± 83,0 0,861 

DU SRA (mL/Kg/h) 0,24 (0,0-0,50) 0,20 (0,0-0,47) 0,306 

BH SRA (L) 2,95 (2,0-4,0) 2,40 (1,5-3,0) 0,123 

Pacientes oligúricos (%) 59,4 65,0 0,264 

SRA tardio (%) 50,0 58,6 0,103 

Tempo de sessão 6h (%) 87 72,8 0,010
* 

Kt/V semanal 5,36 ± 0,96 8,0 ± 1,18 0,009
* 

Óbito (%) 82,8 82,2 0,888 

Tempo seguimento (dias) 10,0 (5,0-19,0) 8,0 (4,0-18,25) 0,186 

 

IMC – índice de massa corporal; ATN-ISS - Acute Tubular Necrosis – Individual Severity Score; VM – 

ventilação mecânica; SRA – suporte renal agudo; PAS – pressão arterial sistólica; Cr – creatinina sérica; Ur – 

ureia sérica; DU – débito urinário; BH – balanço hídrico  

Dados apresentados em %, média ± desvio-padrão ou mediana com intervalo interquartílico 

* p <0,05 
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As curvas de sobrevida dos grupos estudados são mostradas nas figuras 3.1, 3.2 e 

3.3.  

Conforme se observa, não houve diferença na sobrevida dos pacientes dos grupos 

SRA intenso e menos intenso, mesmo quando subdivididos de acordo com a presença ou 

ausência de oligúria.    

 

Figura 3.1. Curva de sobrevida de pacientes com Lesão Renal Aguda associada a sepse, 

submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com a dose de diálise 

recebida 

 

 

p = 0,57 

 

Tempo em dias 
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Figura 3.2. Curva de sobrevida de pacientes oligúricos com Lesão Renal Aguda associada 

a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com a dose de 

diálise recebida 

 

 

 

 

p = 0,80 

 

Tempo em dias 
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Figura 3.3. Curva de sobrevida de pacientes não oligúricos com Lesão Renal Aguda 

associada a sepse, submetidos a Hemodiálise Prolongada, de acordo com a 

dose de diálise recebida 

 

 

 

 

 

 

 

p = 0,95 

 

Tempo em dias 
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O presente estudo teve como objetivo avaliar a sobrevida de pacientes críticos, 

portadores de LRA associada a sepse, tratados por HDP, de acordo com o momento de 

indicação da diálise e com a dose de diálise recebida. 

Quando um tratamento é avaliado, é preciso tentar definir o momento ideal da sua 

indicação, assim como a dose da terapia e o efeito desejado. Neste sentido, ao se estudar 

populações de pacientes com LRA e necessidade de diálise, em especial devido à elevada 

mortalidade associada à condição, as discussões sobre momento da indicação e dose versus 

resposta são de extrema relevância, tendo motivado pesquisas sobre o assunto. E, em 

relação à terapia dialítica na LRA, os diferentes estudos apresentam resultados conflitantes 

e poucos abordam exclusivamente pacientes com LRA associada a sepse, assim como a 

modalidade HDP.    

Nos dois centros onde foi realizado este estudo, a HDP é o método de SRA mais 

utilizado para tratar pacientes críticos, em uso de droga vasoativa, tendo já se mostrado 

capaz de proporcionar adequados controle metabólico e volêmico aos pacientes 
(29,31-35,87)

. 

Além disto, trata-se de técnica que tem emergido como alternativa acessível, segura e 

eficiente às terapias contínuas no tratamento de pacientes instáveis hemodinamicamente, 

porém, ainda avaliada em pequeno número de estudos na literatura e com pequeno número 

de pacientes 
(36,88)

.  

 Nesta coorte retrospectiva, foram incluídos 361 pacientes, selecionados segundo os 

critérios previamente definidos e descritos. É relevante notar que foram incluídos apenas 

pacientes com LRA AKIN 3, como forma de tentar selecionar população com o mesmo 

grau de gravidade de LRA, e também pacientes submetidos a pelo menos 2 sessões 

completas de hemodiálise, com o objetivo de identificar e excluir das análises pacientes 
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muito graves, que evoluíram para óbito rapidamente, independentemente da terapia 

instituída.   

Além disto, foram excluídos pacientes com DRC, com base em dados da literatura 

que mostram a presença desta condição como fator de proteção em relação a mortalidade 

(89-91)
. Para o estudo, foi definido como portador de DRC  paciente com creatinina sérica 

basal maior do que 1,4mg/dL. Com este valor de corte foi possível excluir possíveis 

portadores de DRC nos estágios 3 a 5 
(92)

, assim como incluir apenas pacientes com graus 

de agressão renal comparáveis, de acordo com a velocidade de elevação da creatinina e 

com o conceito da cinética da creatinina em pacientes com LRA e DRC 
(85)

.   

Deve ser destacado também que, neste estudo, a definição e o estadiamento da 

LRA utilizados foram aqueles propostos pelo AKIN 
(4)

 e não a definição do KDIGO 
(2)

, 

mais recente, uma vez que o início deste trabalho foi anterior a esta nova publicação.  

 A população estudada apresentou características demográficas, tais como idade 

(16,55,68)
, predomínio de indivíduos do sexo masculino 

(16,43,55,75)
 e patologia de base de 

origem clínica 
(43)

 semelhantes às descritas em outros trabalhos na literatura que avaliaram 

pacientes predominantemente sépticos. 

 A percentagem de pacientes oligúricos observada também foi similar a de outros 

estudos 
(43,55,75)

, assim como o índice prognóstico ATN-ISS 
(88)

. Já o escore APACHE II 

encontrado foi maior do que o observado no estudo de Leite e cols 
(55)

 e menor em relação 

aos pacientes sépticos dos estudos de Sun e cols
 (43)

 e Schiffl e cols 
(68)

.  

 A mortalidade intra-hospitalar observada foi elevada (82,5%) e próxima às taxas de 

óbito de 72% e 78,3% reportadas em resultados de outros dois trabalhos brasileiros 
(55,88) 

que também avaliaram pacientes com LRA associada a sepse e dialisados por HDP. Por 
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outro lado, o resultado encontrado foi inferior, quando comparado aos dados de estudos de 

outros países, como o de Sun e cols  (46%) e  de Faulhaber-Walter e cols (de cerca de 

40%) 
(43,75)

. Entretanto, a comparação entre tais resultados deve ser cuidadosa, uma vez 

que os critérios para diagnóstico de LRA e indicação de SRA, assim como os pacientes 

incluídos, patologia de base e os desfechos avaliados foram diferentes em cada trabalho.  

 Neste estudo, a média do Kt/V semanal obtido (6,59) está entre a faixa dos valores  

reportados (5,8 a 8,4) em outros estudos que avaliaram dose de diálise na HDP, utilizando-

se também do Kt/V semanal 
(29, 33)

.   

 Com relação ao momento da indicação do SRA, assim como no trabalho de Leite e 

cols, que utilizaram os mesmos critérios para definição dos grupos SRA precoce e SRA 

tardio, foi observado que em mais de 50% dos casos a indicação de diálise foi tardia (54% 

neste estudo e 57% no estudo de Leite e cols) 
(55)

. Também foi avaliado que o principal 

motivo deste atraso no início do SRA foi o chamado tardio do médico nefrologista (58% 

dos casos). Este fato, segundo descrição na literatura, está relacionado ao reconhecimento 

tardio da LRA por parte da comunidade médica e parece determinar piores desfechos para 

os pacientes acometidos em termos de sobrevida e dependência de TRS 
(93,94)

.  

 Quando os pacientes foram comparados de acordo com a mortalidade intra-

hospitalar, no grupo que evoluiu para óbito foram observados, com diferença estatística em 

relação ao grupo não óbito, maior média de idade, maior ATN-ISS, menor creatinina e 

maior percentagem de pacientes oligúricos. Todos estes resultados encontrados são 

consistentes e estão de acordo com diversos dados apresentados na literatura.  

Idade avançada e oligúria são citados em vários trabalhos como fatores de risco 

independentes associados com mortalidade 
(95-99)

. O ATN-ISS é um escore prognóstico 



Discussão          69 

 

específico para LRA, considerado de fácil reprodutibilidade e um bom preditor de 

desfecho, segundo diversos autores 
(97,100,101)

. E, por sua vez, estudos recentes tem 

mostrado existir relação inversa entre creatinina sérica e mortalidade em pacientes com 

LRA 
(102,103)

. Possíveis explicações para isto seriam hemodiluição e menores valores de 

creatinina sérica em pacientes com menor débito urinário e maior sobrecarga hídrica 

(ambos, por sua vez, associados a maior mortalidade) 
(104)

, menor massa muscular, comum 

entre pacientes mais idosos, ou com pior estado nutricional 
(84,102)

. Esta última hipótese, 

entretanto, não seria aplicável ao nosso estudo, uma vez que o IMC (índice de massa 

corporal) foi semelhante entre os grupos.  

Na análise multivariada realizada no estudo, maior idade e presença de oligúria 

foram fatores associados a maior risco de óbito, enquanto maior valor de creatinina sérica 

foi fator de proteção, reiterando os resultados encontrados na análise univariada.  

Além disto, a indicação tardia de SRA também se mostrou fator de risco para óbito, 

com OR de 1,9. Este resultado foi concordante com outros estudos 
(51,52)

, em especial ao de 

Leite e cols, cujo critério utilizado para definição dos grupos diálise precoce versus tardia 

foi o mesmo deste estudo e que incluiu grande número de pacientes sépticos e dialisados 

por HDP 
(55)

. O objetivo do trabalho destes outros autores, entretanto, foi avaliar se este 

critério utilizado (tempo do diagnóstico da LRA AKIN 3 até o início do SRA) apresentaria 

associação com mortalidade intra-hospitalar.  

   Na avaliação comparativa entre os grupos SRA precoce e tardio, foi observado, no 

grupo precoce, maior percentagem de pacientes do sexo masculino e menor Kt/V semanal 

recebido. Possivelmente, esta diferença encontrada com menor Kt/V neste grupo tenha 

relação com o maior número de homens, uma vez que para o cálculo do Kt/V, o “V” 
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(volume de distribuição de ureia) depende do sexo 
(64)

, sendo frequentemente maior no 

sexo masculino.  

Já no grupo SRA tardio, foram observados, com diferença estatística, maior 

creatinina e menor débito urinário, resultados de certa forma coerentes e esperados para o 

grupo em que a indicação de diálise foi com intervalo de tempo maior após o diagnóstico 

da LRA AKIN 3. Além disto, houve maior taxa de mortalidade intra-hospitalar neste 

grupo, com tendência a diferença estatística, apesar de as curvas de sobrevida terem sido 

semelhantes entre os grupos SRA precoce e tardio.  

Entretanto, quando construídas as mesmas curvas de sobrevida para as 

subpopulações de pacientes a partir do critério presença versus ausência de oligúria, foi 

observada melhor sobrevida no grupo de pacientes oligúricos submetidos a SRA precoce, 

com diferença estatística. É relevante destacar que, até o momento, não há estudos que 

tenham comparado o início precoce versus tardio da terapia dialítica considerando 

especificamente subpopulação de pacientes oligúricos. 

Assim, no presente estudo, mediante o resultado encontrado na análise 

multivariada, em que a indicação tardia de SRA mostrou-se fator de risco para óbito, e o 

resultado exposto acima, com melhor sobrevida no subgrupo de pacientes oligúricos 

dialisados precocemente, é possível afirmar que o momento da indicação do SRA parece 

ter impacto na sobrevida de pacientes com LRA AKIN 3 associada a sepse e, em especial, 

aqueles cuja LRA teve como manifestação a redução do débito urinário. Além disto, o 

débito urinário parece se apresentar como fator determinante na decisão do início da 

terapia dialítica.  
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Neste trabalho, também foi observado que a maioria dos pacientes teve o 

diagnóstico de LRA AKIN 3 a partir do critério de redução no débito urinário, mostrando 

que este é um importante parâmetro a ser utilizado na classificação da gravidade da LRA e 

que, se não considerado, possivelmente levaria à classificação dos pacientes em estágios 

mais leves da LRA.  Estes resultados coincidem com as atuais orientações sobre a atenção 

que deve ser dispensada ao volume urinário tanto para definição quanto para estadiamento 

da LRA 
(2-4)

, tendo em vista as complicações e implicações prognósticas associadas ao 

baixo débito urinário 
(96,98,99)

, em especial na presença de hipervolemia 
(105,106)

. 

É interessante destacar ainda que, neste estudo, não houve diferença entre os 

grupos precoce e tardio em relação ao valor médio da ureia sérica na indicação do SRA, 

marcador utilizado como critério definidor de terapia precoce versus tardia em outros 

trabalhos da literatura 
(49-51)

.  

Desta forma, o estudo aqui apresentado sugere benefício em iniciar precocemente a 

terapia dialítica, o que não é consenso na literatura, embora muitos trabalhos tenham sido 

realizados com pequeno número de pacientes e utilizando diferentes metodologias no que 

se refere a definição de LRA, definição de SRA precoce versus tardio, modalidade de SRA 

e critérios de inclusão e exclusão de pacientes 
(107-110)

.  

 Quando os pacientes foram avaliados de acordo com a dose de diálise recebida, 

foram observados, no grupo SRA intenso, maior média de idade, maior percentagem de 

pacientes do sexo feminino e menores valores de creatinina sérica na indicação do SRA. 

Tais diferenças em relação ao grupo SRA menos intenso, possivelmente, devem-se ao fato 

de que pacientes com maior idade, assim como mulheres, frequentemente tem menor 

massa muscular e, como consequência, menor creatinina, assim como menor volume de 

distribuição de ureia (“V”), determinando um Kt/V maior.  



Discussão          72 

 

 Ainda no grupo SRA intenso, também houve diferença estatística em relação à dose 

de noradrenalina em uso, que foi maior neste grupo. Este foi, provavelmente, um dos 

fatores determinantes da existência de uma maior percentagem de pacientes com tempo 

prescrito de sessão superior a 6 horas neste grupo, já que aumentar o tempo de sessão é 

uma estratégia frequentemente utilizada para aumentar a tolerância hemodinâmica durante 

a terapia 
(30)

. Por sua vez, o maior tempo de sessão é determinante para se obter maior dose 

de diálise, uma vez que o “t” (tempo) tem relação direta com o resultado do Kt/V 
(64)

.  

Em relação à mortalidade intra-hospitalar, os resultados foram semelhantes entre os 

grupos SRA intenso e menos intenso, o mesmo sendo observado após a construção das 

curvas de sobrevida destes pacientes.  

 Palevsky e cols e Vesconi e cols, em estudos prospectivos e multicêntricos que 

avaliaram pacientes submetidos a modalidade HDP, também não encontraram diferença na 

mortalidade de pacientes submetidos a terapia mais ou menos intensa 
(71,76)

. Entretanto, em 

ambos os estudos, a estratégia de diálise intensa foi definida de acordo com a frequência 

semanal de sessões, enquanto que, no presente trabalho, a definição de diálise intensa 

proposta considerou a dose de diálise fornecida, calculada através do Kt/V. 

No estudo de Palevsky e cols 
(71)

, todavia, a dose de diálise fornecida foi 

monitorada, encontrando-se Kt/V por sessão de cerca de 1,32 no grupo estratégia intensiva 

e 1,31 no grupo menos intensiva. Com a frequência semanal de tratamentos descritos em 

cada grupo (6 e 3, respectivamente), o Kt/V semanal obtido seria de cerca de 7,9 versus 

3,9, resultado similar ao obtido no presente estudo para o grupo SRA intenso, mas inferior 

ao do grupo menos intenso (8,0 e 5,36, respectivamente). Nesta publicação, também foi 

apresentada análise de probabilidade de óbito em relação a intensidade de diálise em 
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subgrupo de pacientes sépticos e, novamente, não foi evidenciado benefício da terapia 

mais intensa.  

 Schiffl e cols 
(66)

, por sua vez, ao avaliarem pacientes submetidos a HDI, 

encontraram menor mortalidade (28% versus 46%) no grupo submetido a terapia mais 

intensa, isto é, sessões diárias, cujo Kt/V semanal obtido foi de 5,8, em comparação ao 

grupo submetido a sessões em dias alternados, com Kt/V semanal de 3,0. Entretanto, os 

resultados deste estudo foram posteriormente questionados, devido ao fato de a dose de 

diálise semanal recebida pelo grupo tratado em dias alternados ter sido menor do que a 

mínima preconizada para pacientes com DRC.  

Diante de tais dados e de vários outros estudos existentes na literatura acerca do 

tema dose de diálise no SRA, pode-se considerar que talvez não exista uma dose ideal de 

diálise a ser fornecida para pacientes com LRA e sim uma dose mínima, que deve ser 

monitorada 
(65)

. Na mais recente diretriz internacional sobre LRA, publicada em 2012, 

recomenda-se fornecer Kt/V semanal mínimo de 3,9 quando utilizadas as terapias HDI e 

HDP 
(2)

. No estudo aqui apresentado, foi atingido Kt/V semanal médio acima deste valor 

mínimo recomendado para ambos os grupos SRA menos intenso e SRA intenso (5,36 e 8,0 

respectivamente). 

Bouchard e cols 
(65)

, entretanto, fazem interessante consideração em relação aos 

trabalhos sobre dose. Eles observam que, ao avaliarem um parâmetro relativo a dose de 

tratamento, por exemplo, Kt/V, a maioria não considera as constantes mudanças de 

necessidade dos pacientes com LRA durante o curso dinâmico desta síndrome e destacam 

que seria fundamental avaliar também a remoção e o balanço de fluidos e a remoção de 

outros marcadores metabólicos além da ureia. Estes conceitos sobre individualização da 

terapia momento a momento e monitoramento de dose com uso de outros biomarcadores, 
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como os marcadores inflamatórios, parecem ser importantes, especialmente ao considerar 

população de pacientes com LRA sépticos e catabólicos 
(111)

. 

Por fim, devem ser consideradas algumas limitações deste trabalho. Trata-se de 

estudo retrospectivo, que utilizou critério não padronizado para definir diálise precoce 

versus tardia. Além disto, a avaliação de dose de diálise foi feita apenas através do cálculo 

do Kt/V, considerando assim apenas a depuração de pequenos solutos, sem abordar outros 

parâmetros como o controle volêmico e as complicações relacionadas à terapia, fatores 

relevantes no estudo de pacientes com LRA em SRA. 
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6 Conclusão 
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Ao avaliar, de modo retrospectivo, a sobrevida de pacientes com LRA associada a 

sepse, submetidos a HDP, de acordo com o momento da indicação da diálise, assim como 

a dose de diálise recebida, os resultados obtidos neste estudo nos permitem concluir que:  

1. Indicar o SRA dentro das primeiras 24 horas após o diagnóstico da LRA AKIN 

3 reduz a mortalidade intra-hospitalar destes pacientes, em especial quando 

oligúricos;  

2. O débito urinário é critério importante para a classificação da gravidade da 

LRA , sendo determinante na decisão sobre o momento da indicação do início 

do SRA; 

3. Não há redução de mortalidade quando são fornecidas doses adicionais de 

diálise, desde que um valor mínimo de dose recebida tenha sido atingido.  

Novos estudos devem ser realizados, particularmente envolvendo pacientes com a 

mesma etiologia de LRA e submetidos a mesma modalidade de SRA.  
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ANEXO 1 

Paciente n° protocolo ____ Nome: _____________________________________________  Registro:___________ HEB: ⁭   HC FMB:  ⁭  

Idade: ____ Sexo: _____  Peso:____  Alt: ____  IMC: _____  V est: _____     Data av. inicial: __ /___/___     

Diagnóstico Principal: ____________________________________________________________Clinico: ⁭      Cirurgico: ⁭     Sepse: ⁭      

Diagnóstico Nefrológico: ______________________________⁭ NTA isq    ⁭ NTA mista   ⁭ Septica     ⁭ Outra: ___________________ 

ATN-ISS av inicial Nefro: _______/ indicacao SRA: ________  Apache II : ________  

 

AKIN ad UTI:____ / criterio  Cr ⁭ DU ⁭       AKIN av inicial Nefro: ____ / criterio  Cr   DU        AKIN SRA: ____ / criterio  Cr ⁭  DU 

⁭    

   Data DU PAS PAD FC Tmax VM FiO2 DVA Dose DVA Cr  Ur K Bic pH 

Av inicial 

 

                   

Inicio SRA 

 

              

 

Data inicio SRA: __/__/__ Data AKIN 3: __/__/__  Indic:  Hiperv./olig ⁭ Azotemia   Uremia  ⁭ HiperK  ⁭ Acidose  ⁭  outra:________ 

BH: ____________                                     Metodo inicial: ⁭ HDI   ⁭ HDP           N sessoes total: ___   HDP: ___  HDI: ___ 

Mudanca metodo: ⁭ S  ⁭ N   Data mudanca: ___/___/___ Motivo: _____________________ 

Data suspensão da diálise: ___/___/___        ⁭ Término protocolo    ⁭ Recuperação     ⁭ Óbito   ⁭ Suspenso pela equipe cuidadora 

Cr basal: _____ (___/___/___)   Cr alta seg: ______ (___/___/___)    Cr alta hosp:_____(___/___/___)   

Evolução Final: ⁭ Alta          ⁭ Crônico    ⁭ Ambulatório       ⁭ Recuperacao parcial     ⁭ Recuperacao completa     ⁭ Óbito      

Causa obito : ___________________________________     Data da última avaliação: ___/___/___   Tempo acompanhamento:_______ 

 



 

 

A
nexos          97 

 

A
     

 

Data Cr pre K pre Bic pre pH pre Ur pré Ur pós DU VM/ FiO2 UF (l) Tempo 
KtV 

obtido 
DVA dose 
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ANEXO 2 

Cálculos:  

1. ATN-ISS 
(83) 

ATN-ISS= 0,032 (idade em décadas) - 0,086 (sexo) - 0,109 (nefrotoxicidade) + 

0,109 (oligúria) + 0,116 (hipotensão) + 0,122 (icterícia) + 0,150 (coma) - 0,154 

(consciência) + 0,182 (respiração assistida ) + 0,21 

Sendo: 

- 1 para sexo masculino e 0 para feminino;  

- 1 se sim e 0 se não para resposta dos demais itens; 

- Considerar presença de nefrotoxicidade se esta for causa primária da LRA;  

- Oligúria: diurese < 400mL/24 h; 

- Hipotensão: Pressão Arterial Sistólica < 100mmHg por mais de 10 horas, 

independente de uso de drogas vasoativas; 

- Considerar icterícia se bilirrubina sérica total > 2 mg/dL; 

- Considerar coma se paciente não responsivo e sem sedação. 

O resultado, expresso em percentagem, indica a probabilidade de óbito do paciente 

no momento da avaliação. 

 

2. spKt/V recebido (obtido)  

Cálculo de acordo com a fórmula de Daugirdas de segunda geração 
(64)

: 

 

Single-Pool (sp) Kt/V = -ln[(R1 - (0,008 × t)] + [4 - (3,5 × R1)] × UF/peso pós      

 

Em que: 

- R1: índice de remoção de ureia = ureia pré-diálise – ureia pós-diálise / ureia pré; 

- UF: ultra filtração = volume (em mL) removido do paciente durante a sessão; 

- t: tempo de terapia (em horas); 

- Ureia pré-diálise (mg/dL); 

- Ureia pós-diálise (mg/dL); 

- Peso pós (Kg): peso do paciente ao final da sessão de hemodiálise. 
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Na impossibilidade de pesar o paciente, o peso pós foi considerado igual ao peso 

antes da sessão (ou aquele estimado para o paciente), descontada a UF obtida na mesma. 

 

3. Peso:   

Para cálculo do peso foi realizada estimativa através da fórmula de duas variáveis 

(112)
:  

   Homem: (circunferência braquial X 2,31) + (circunferência da panturrilha x 1,5) – 50,1 

   Mulher: (circunferência braquial X 1,63) + (circunferência da panturrilha x 1,43) – 37,46 

 

4. Estimativa de volume (V) pela fórmula de Watson 
(113)

:   

-  Mulheres: V = -2,097 + [0,1069 x estatura (cm)] + [0,2466 x Peso (Kg)] 

-  Homens: V = 2,447 - [0,09156 x idade(anos)] + [0,1074 x estatura (cm)] + 

[0,3362 x Peso (Kg)]
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ANEXO 3 
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ANEXO 4  
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ANEXO 5 

 


