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RESUMO

INTRODUGAO: A les3do renal aguda (LRA) é uma complicagéo grave associada a
varias condigbes médicas e cirurgicas, enquanto o indice de massa corporal (IMC)
tem sido objeto de estudo devido a sua relagdo com varias doengas. No entanto, a
relagcdo entre o IMC e a LRA em pacientes criticos, especialmente aqueles com
doenca hepatica avangada, permanece pouco compreendida. OBJETIVOS: Avaliar o
impacto do indice de massa corporal no desenvolvimento de lesdo renal aguda em
pacientes criticos internados em unidade de terapia intensiva, comparar o perfil dos
pacientes com relagcdo ao indice de massa corporal e o desenvolvimento de leséo
renal aguda e identificar fatores associados ao desenvolvimento de lesdo renal aguda
na unidade de terapia intensiva. METODOS: Trata-se de um estudo clinico,
observacional e analitico, de coorte retrospectiva, que utilizou dados secundarios de
registros médicos em prontuarios, realizado em uma unidade de terapia intensiva
geral, contendo 22 leitos, de um hospital de médio porte situado em Salvador/BA, no
periodo de agosto de 2015 até maio de 2022. O tamanho e a selegdao amostral
contemplaram 5.823 pacientes, em que 4.661 foram selecionados apds aplicados os
critérios de exclusdo, e dos quais 330 desenvolveram LRA. RESULTADOS: Os
pacientes foram avaliados quanto a varias caracteristicas, incluindo IMC,
comorbidades, tempo de internacdo, e dados laboratoriais e de tratamento. Mostrou-
se que os pacientes com LRA eram mais velhos, tinham tempo de internagdo mais
longo e apresentavam maior frequéncia de readmissdes e 6bitos em comparagao com
aqueles sem LRA. Além disso, algumas comorbidades, como hipertensao arterial
sistémica e insuficiéncia hepatica, foram mais prevalentes nos pacientes com LRA.
Os pacientes com LRA também apresentaram maior ocorréncia de complicagoes,
como infeccdo Os resultados destacam a necessidade de considerar fatores
adicionais, como a sindrome hepatorrenal e as complexidades da doencga hepatica
avangada, ao investigar a relagdo entre IMC e LRA nesse grupo de pacientes.
CONCLUSAO: Neste estudo, ndo foi encontrada uma relagéo significativa entre o IMC
e o desenvolvimento de LRA em pacientes criticos internados em UTls.

Palavras-chaves: Unidades de Terapia Intensiva. Lesdo Renal Aguda. indice de
Massa Corporal.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Acute Kidney Injury (AKIl) is a severe complication associated with
various medical and surgical conditions, while Body Mass Index (BMI) has been a
subject of study due to its correlation with various diseases. However, the relationship
between BMI and AKI in critically ill patients, especially those with advanced liver
disease, remains poorly understood. OBJECTIVES: To assess the impact of body
mass index on the development of acute kidney injury in critically ill patients admitted
to the intensive care unit, to compare patients' profiles regarding body mass index and
the development of acute kidney injury, and to identify factors associated with the
development of acute kidney injury in the intensive care unit. METHODS: This is a
clinical, observational, analytical, retrospective cohort study that used secondary data
from medical records, conducted in a general intensive care unit with 22 beds at a
medium-sized hospital in Salvador, Brazil, from August 2015 to May 2022. The sample
size and selection included 5,823 patients, of which 4,661 were selected after applying
exclusion criteria, and 330 of them developed AKI. RESULTS: Patients were evaluated
for various characteristics, including BMI, comorbidities, length of stay, and laboratory
and treatment data. It was shown that patients with AKI were older, had longer lengths
of stay, and had a higher frequency of readmissions and deaths compared to those
without AKI. Additionally, some comorbidities, such as systemic arterial hypertension
and hepatic insufficiency, were more prevalent in patients with AKI. Patients with AKI
also had a higher occurrence of complications, such as infection. The results highlight
the need to consider additional factors, such as hepatorenal syndrome and the
complexities of advanced liver disease when investigating the association between
BMI and AKI in this patient group. CONCLUSION: In this study, no significant
correlation was found between BMI and the development of AKI in critically ill patients
admitted to ICUs.

Keywords: Intensive Care Units. Acute Kidney Injury. Body Mass Index.
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1 INTRODUGAO

A lesao renal aguda (LRA) é uma condigdo que afeta diretamente os rins, sendo
caracterizada por uma diminuicdo subita da fungdo renal de um paciente. E um
disturbio comum que pode causar danos permanentes, porém o rastreio precoce
dessa condigdo melhora o prognostico da doenga'. A LRA pode se originar de
diversas causas, dentre elas a desidratagdo, choque hemorragico, lesao renal aguda
e glomerulonefrite sdo comuns. O tratamento da LRA é dependente de sua causa
primaria, no entanto, levando em consideragao o tempo, a gravidade da les&o e outros
fatores associados, as modificagdes causadas pela doenga podem ser irreversiveis,

mesmo com a resolugdo da causa primaria, embora sejam usualmente reversiveis '2.

No que tange a pacientes criticos, a LRA pode ocorrer em mais de 50% dos pacientes
internados em unidade de terapia intensiva (UTI) e quanto mais severa é a lesao,
maior é o aumento na mortalidade dos pacientes, a qual pode atingir até 80% . A
incidéncia da LRA é similar em diferentes paises, entretanto os desfechos costumam
ser distintos, pois dependem de diversos fatores intrinsecos a regido de analise, sejam
eles clinicos, sociodemograficos ou epidemioldgicos °. A caréncia de recursos como
leitos de UTI, por exemplo, € um fator relevante de piora do progndstico dos pacientes
e tem maior ocorréncia em paises em desenvolvimento, quando comparados aos
paises desenvolvidos, corroborando com a afirmacgao pregressa. Ademais, a presencga
de comorbidades, a causa primaria da doenca e o IMC, bem como outros fatores,

podem alterar essa incidéncia &7.

Em recentes estudos, houve uma demonstragdo de que existe associacido entre
aumento de massa corpoérea e o desenvolvimento ou a progressao de doengas renais
8 O critério para classificagdo dos individuos de acordo com a massa corporea,
segundo a Organizag&o Mundial da Saude (OMS), € o indice de massa corporea (IMC)
e pessoas com IMC acima de 24,9 Kg/m? sdo classificadas em sobrepeso, sendo
aquelas que apresentam IMC a partir de 30,0 Kg/m? classificadas com algum grau de
obesidade. A obesidade é crescente em paises de baixa e média renda © e estima-se
que mais de 40% da populagdo mundial esteja acima do peso ou ja possa ser
considerada obesa 7. Com isso, a prevengéo e o tratamento do sobrepeso podem



alterar o curso de progresséao de diferentes doencgas dos rins, no entanto a sua relagéao

com LRA em pacientes criticos ainda é incerta °.

E de se esperar, portanto, a existéncia de parcela relevante de pacientes acima do
peso dentre os internados em UTls, o que segmenta os grupos de pacientes criticos,
pois sabe-se que o IMC exerce alguma influéncia na morbidade ou mortalidade dos

individuos, embora esta deva ser mais aprofundada em estudos futuros 01,

Dada a importancia dos temas abordados no prognéstico do paciente internado em
UTI e as distingbes sociais e epidemioldgicas entre as regides do mundo, é notdria a
necessidade de aprofundamento do conhecimento nesse ambito. Assim,
considerando a escassez de estudos, especialmente no Brasil, que relacionem LRA
em pacientes criticos, e dadas as discrepancias inerentes a pacientes com diferentes
IMCs, esse trabalho questiona se existe algum impacto do IMC no desenvolvimento

de LRA em pacientes criticos internados em UTI.

Dada a presente lacuna, a importancia desse trabalho reside no fato de que o
conhecimento da relagao entre o IMC e o desenvolvimento de LRA pode permitir que
essa condigdo prévia seja modulada para que o desfecho seja alterado, diminuindo
assim os custos que envolvem o tratamento de pacientes com LRA e a

morbimortalidade destes.



2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto do indice de massa corporal no desenvolvimento de lesdo renal

aguda em pacientes criticos internados em unidade de terapia intensiva.

2.2 Objetivos especificos

Comparar o perfil dos pacientes com relagcdo ao indice de massa corporal e o

desenvolvimento de les&o renal aguda;

Identificar fatores associados ao desenvolvimento de lesdo renal aguda na unidade

de terapia intensiva.



3 REVISAO DE LITERATURA

De acordo com o “2012 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical
Practice Guideline for Acute Kidney Injury”, a LRA é definida quando ocorre,
normalmente de maneira subita, algum dos critérios a seguir: aumento da creatinina
sérica igual ou acima de 0,3 mg/dL em 48 horas; aumento da creatinina sérica igual
ou maior que 1,5 vezes o limite superior da normalidade dentro dos ultimos 7 dias;

volume urinario menor que 0,5 mL/Kg/h por 6 horas '.

A LRA também é classificada em diferentes estagios, sendo o estagio | quando ocorre
aumento da creatinina sérica em pelo menos 0,3 mg/dL ou um aumento de 50% a
100% em relagdo ao valor de referéncia basal. O estagio Il, por sua vez, é
caracterizado por um aumento da creatinina sérica em 100% a 200% em relagao ao
valor de referéncia basal e o estagio Ill corresponde a um aumento maior que 200%
em relagao ao valor de referéncia basal, a uma creatinina sérica maior ou igual a 4
mg/dL com aumento agudo ou a necessidade de terapia de substituicdo renal. A
recente modificagao feita pelo KDIGO na classificagdo do estagio lll possibilitou que
pacientes previamente higidos sejam classificados como estagio | e pacientes que ja
possuem uma doenca renal cronica (DRC) possam ser classificados como estagio |

com os pequenos aumentos da creatinina no sangue 2.

Com a finalidade de classificar a LRA de maneira mais concisa e uniforme, foram
criados os critérios de RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss e End-Stage), sendo os trés
primeiros considerados critérios de severidade do acometimento renal através da
diurese e da creatinina sérica e os dois ultimos critérios de desfecho que consideram
a duracgéao do quadro clinico. Segundo os critérios RIFLE, o critério risk € avaliado por
um aumento da creatinina sérica maior que 50% em relagdo ao valor de referéncia
basal ou uma queda na taxa de filtracdo glomerular (TFG) acima de 25% e o critério
injury é caracterizado pelo aumento da creatinina sérica maior que 100% em relagéo
ao valor de referéncia basal ou uma queda na taxa de filtragdo glomerular (TFG) acima
de 50%. No failure, aumento da creatinina sérica deve atingir pelo menos 200% em
relagcdo ao valor de referéncia basal, uma creatinina sérica maior ou igual a 4 mg/dL
com aumento agudo ou uma queda na taxa de filtragdo glomerular (TFG) acima de

75%. O loss significa uma perda completa da funcao renal por pelo menos 4 semanas



e 0 end-stage trata-se da doencga renal crénica terminal (DRCT) acima de 3 meses

com necessidade de terapia de substituicdo renal .

A LRA, normalmente, ocorre de maneira secundaria, sendo uma complicacao
relacionada a alguma outra patologia, dentre elas estdo a desidratacdo, choque
hemorragico, lesdo renal aguda e glomerulonefrite 2'2. A intervengao, assim, fica
condicionada ao tratamento dessas causas primarias, 0 que nao necessariamente
levara a uma resolugdo da lesdo renal 2. Embora condicionado, o cuidado ao paciente
envolve medidas que englobem a interrupgéo da administragdo de medicamentos que
causem algum tipo de nefrotoxicidade ou que estimulem um aumento da fungéao renal,

como é o caso dos anti-inflamatérios nao esteroidais (AINES) 3.

A LRA se associa a um aumento da morbimortalidade dos pacientes. Esse aumento
decorre de alguns fatores, sendo a retengcédo de excretas um deles, pois favorece um
quadro de resposta inflamatéria generalizada '#. Acerca disso, uma coorte prospectiva
que analisou dados de 618 pacientes criticos com LRA do Program to Improve Care
in Acute Renal Disease (PICARD) mostrou que fatores como idade avancgada,
nitrogénio ureico no sangue, oliguria, sepse, trombocitopenia e insuficiéncia hepatica

contribuem ainda mais para uma maior mortalidade do enfermo 5.

A prevaléncia da LRA pode ser maior que 50% em pacientes criticos e os efeitos sobre
a morbimortalidade dos acometidos sao ainda mais preocupantes, considerando que
aproximadamente dois tergos dos pacientes criticos com LRA sobrevivem até 6 meses
apos a admissdo na UTI 414, Além disso, conforme a severidade da doenga aumenta,
maiores sao as taxas de mortalidade, que crescem ainda mais em pacientes com LRA

e sepse concomitantes 41516,

No cenario brasileiro, dois estudos recentes mostraram incidéncias de 55% e 61% da
LRA no ambiente hospitalar critico, condizente com a realidade mundial ja abordada
17.18 Desse modo, os desfechos ainda permanecem sendo uma das principais, senédo
a principal, preocupacao existente no pais nessa tematica. Quanto a isso, houve um
avancgo em relacdo a quantidade de leitos de UTI no Brasil. O Conselho Federal de
Medicina (CFM) fez um levantamento que mostrou a evolugéo do numero de leitos de
UTI entre junho de 2011 e junho 2020. Foi, entdo, constatado um aumento de 12.879
leitos totais, saindo de 34.082 para 46.961, representando um aumento de 37,8% no
periodo. Desses 46.961 leitos, 23.083 fazem parte do Sistema Unico de Saude (SUS)
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e 23.878 sao leitos de UTI ndo SUS '°. E importante, também, salientar que, com a
pandemia do COVID-19, os numeros de leitos aumentaram ainda mais até o presente
momento, 0 que demonstra o crescimento e uma necessidade maior de atengao por

parte da medicina intensiva no pais.

Outro ponto em que o Brasil segue a tendéncia mundial € em relagdo ao sobrepeso
da populagdo. No mundo, de acordo com o Global Nutrition Report, mais de 40% da
populacdo é considerada acima do peso ‘. Essa classificagdo de individuos foi feita
pela Organizagcdo Mundial da Saude (OMS), que organizou os IMCs em subgrupos,
formando uma classificagao geral: pessoas com IMC abaixo de 18,5 sao classificadas
como abaixo do peso; entre 18,5 e 24,9 sio classificadas com peso normal; entre 25,0
e 29,9 sdo classificadas com sobrepeso; acima de 29,9 s&o classificadas com algum
grau de obesidade, variando a medida que o IMC aumenta. Dessa forma, mais 40%
da populagdo mundial tem um IMC igual ou maior a 25,0 kg/m?. No Brasil, de acordo
com a Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2019, 60,3% da populagdo adulta
se enquadra na faixa de sobrepeso ou acima de acordo com o IMC, um dado ainda

mais preocupante para a sociedade brasileira 2°.

A maioria dos casos de obesidade esta associada ao consumo calérico do individuo
e a um estilo de vida sedentario 2!, o que reflete uma preocupacéio relevante na saude
publica, ja que essa condicdo esta relacionada ao aumento da mortalidade em
pacientes com cancer, doencas cardiovasculares e o risco de morte por todas as
causas nas faixas de sobrepeso de moderado a grave, ou seja, pessoas com IMC
acima de 29,9 kg/m? 2223,

Existe, de acordo com a literatura, uma associacéo entre aumento de massa corpérea
e o desenvolvimento ou a progressao de doengas renais na populagdo em geral. Em
geral, o sobrepeso se associa a patologias como litiase renal, tumores malignos, DRC
e DRCT. Essa associagao se mostra, inclusive, mais relevante em pessoas do sexo

feminino, quando comparadas a pessoas do sexo masculino °.

Diante do cenario relatado, é consideravel perceber que caso exista uma relagcao entre
o IMC de um paciente e o acometimento deste por LRA em um ambiente hospitalar
de terapia intensiva, foi possivel abordar tais caracteristicas de maneira a modular o
seu desfecho, diminuindo, consequentemente, a morbimortalidade causada por essa
condicdo. No entanto, apesar de existir a associacdo entre 0 aumento da massa
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corpérea e patologias renais especificas trazida pela literatura °, como citado
anteriormente, ainda se carece de evidéncias que possam tratar dessa variavel em
relacdo ao acometimento agudo dos rins, ressaltando a relevancia desse trabalho na

contribuicdo ao estado da arte desse tema.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Esse trabalho é o recorte de um projeto maior intitulado “Registro Multicéntrico de
Pacientes Criticos” (CAAE: 61562222.2.0000.5033). Trata-se de um estudo clinico,
observacional e analitico, de coorte retrospectiva, que utilizou dados secundarios de
registros médicos em prontuarios para analisar se ha uma associagdo entre o

desenvolvimento de lesdo renal aguda e o indice de massa corporal do paciente.

4.2 Local, duragao e periodo do estudo

O estudo foi realizado em uma unidade de terapia intensiva geral, contendo 22 leitos,
de um hospital de médio porte situado em Salvador/BA, no periodo de agosto de 2015
até maio de 2022.

4.3 Populagao do estudo

4.3.1 Populagao alvo e acessivel
Populagao alvo: pacientes que desenvolveram lesdo renal aguda na unidade de

terapia intensiva em questao.

Populagdo acessivel: pacientes maiores de 18 anos, cujos dados estejam registrados
em prontuario eletrénico, admitidos na unidade de terapia intensiva em questao, no

periodo selecionado.

4.3.2 Critérios de elegibilidade
Critérios de inclus&o: pacientes maiores de 18 anos admitidos na unidade de terapia

intensiva.

Critérios de exclusdo: foram excluidos do estudo aqueles pacientes que apresentaram
lesdo renal aguda na admiss&do ou que apresentaram dados incompletos no

prontuario.
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4.3.3 Tamanho e selecao amostral

O tamanho e a selecdo amostral contemplaram, por conveniéncia, todos os pacientes
internados na unidade de terapia intensiva durante o periodo selecionado, totalizando
5.823 pacientes selecionados.

4.3.4 Fonte de dados
Os dados foram obtidos de maneira secundaria através de um banco de dados

eletrénico especifico para o projeto armazenado no programa Epimed Monitor®.

4.3.5 Instrumento da coleta de dados
Os dados foram extraidos do banco de dados eletrénico em forma de planilha no Excel

a fim de serem utilizados para as analises desse projeto.

4.3.6 Procedimentos da coleta de dados
O banco de dados eletrénico foi alimentado por enfermeiros e pesquisadores

diariamente através de dados registrados em prontuarios eletrénicos.

4.4 Variaveis do estudo

As variaveis coletadas foram: idade, IMC, sexo, comorbidades (hipertensao arterial,
diabetes, dislipidemia, infarto agudo do miocardio prévio, angina, neoplasia, asma,
DPOC, doenca vascular periférica, trombose venosa profunda, doenca
cardiovascular, insuficiéncia cardiaca, arritmia cardiaca, fibrilagdo atrial crénica,
hepatica, AVC, deméncia, COVID-19, infecgdo prévia por COVID-19, tabagismo,
etilismo, doengca reumatica, doenca psiquiatrica, insuficiéncia renal aguda,
imunossupressdo, autonomia do paciente, AIDS, desnutricdo, doenca ulcerosa
péptica, imunossupressao, transplante de érgaos, hipotireoidismo, hipertireoidismo,
histérico de pneumonia, rebaixamento do nivel de consciéncia, paliagdo), dados
laboratoriais na primeira hora da admissao, diagnostico na admisséo, complicagdes,
uso de vasopressores e ventilagdo mecanica e escores SOFA, SAPS3 e MFI, sendo
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o desfecho principal o impacto do indice de massa corporal no desenvolvimento de

lesao renal aguda.

4.5 Plano de analises

As variaveis categoricas foram evidenciadas através de tabelas e expressas em
frequéncia absoluta e frequéncia relativa. Medidas de tendéncia central e de disperséao
foram utilizadas para expressar variaveis quantitativas a depender da sua distribuicao
normal ou n&o. Para tanto, foi utilizado o teste de D’Agostino-Pearson para determinar

o tipo de distribuicao das variaveis.

A descricao das variaveis continuas foi realizada através de média e desvio padréao
(DP), para as que apresentaram distribuicdo normal, e mediana e intervalo interquartil
(IQ) para as variaveis com distribuicdo ndo normal. Para analise de associagao das

variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado.

No caso das variaveis continuas e com distribuicdo normal, foi aplicado o Teste T de
Student. Para variaveis de distribuicdo ndo normal, foi utilizado o teste de Mann-
Whitney.

Foi utilizada regressao logistica com método stepwise para a identificagao de variaveis

de maneira mais independente, obtendo um resultado mais preciso.

O nivel de significancia estatistica adotado foi um valor de p < 0,05. Os dados foram
analisados usando o software IBM® SPSS®.

4.6 Aspectos éticos

Todos os aspectos clinicos foram conduzidos observando os principios da Res. 466
de 2012 do Conselho Nacional de Saude e Declaragao de Helsinki. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Salvador sob
o numero do CAAE (61562222.2.0000.5033) e numero do parecer 5.704.193 (ANEXO
A).
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5 RESULTADOS

Entre agosto de 2015 e abril de 2023, 5.823 pacientes foram admitidos na UTI.
Desses, 740 pacientes foram excluidos por ja apresentarem lesdo renal aguda ou
doencga renal crbnica agudizada na admisséo, 68 por apresentarem doencga renal
crbnica, 165 por ndo apresentarem dados de altura ou peso e 189 por insuficiéncia de
dados. Dessa maneira, 4.661 pacientes foram incluidos no estudo e divididos de
acordo com o desfecho de LRA (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma do estudo.

Pacientes admitidos na UTI
5.823

(agosto de 2015 a abril de
2023)

Pacientes excluidos
LRA ou DRC agudizada
na admissao: 740
> DRC na admissdo: 68
Sem dados de altura ou
peso: 165
Dados insuficientes: 189

Pacientes incluidos no
estudo
4.661

Pacientes sem LRA Pacientes com LRA
4.331 330

Fonte: dados préprios dos autores.
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Considerando o perfil dos 330 pacientes renais agudos, estes eram de idade mais
avancgada (p-valor: <0,001), com mediana de 75 anos (intervalo interquartil 61.0-84.0),
permaneciam internados por mais tempo (p-valor: <0,001), com mediana de 10 dias
(1Q: 5.00-19.0), e apresentaram mais casos de readmissao (p-valor: 0,004) e obitos
(p-valor: <0,001), respectivamente 25 (7.58%) e 113 (34.2%), quando comparados

aos pacientes sem LRA (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da populagao. Salvador, Bahia 2023.

Pacientes sem Pacientes com

. Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep
Idade (anos; mediana, DP) 68.0 (54.0;80.0) 68.0(53.0;80.0) 75.0(61.0;84.0) <0.001
Sexo feminino (n, %) 2609 (56.0%) 2434 (56.2%) 175 (53.0%) 0.289
IMC (Kg/m?; mediana, DP) 25.4(22.3;29.3) 25.5(22.3;29.3) 24.8(22.0;28.7) 0.221
Classificagdes do IMC (n, %) 0.080
Peso normal 1771 (38.0%) 1624 (37.5%) 147 (44.5%)
Abaixo do peso 360 (7.72%) 336 (7.76%) 24 (7.27%)
Sobrepeso 1528 (32.8%) 1435 (33.1%) 93 (28.2%)
Obesidade 1002 (21.5%) 936 (21.6%) 66 (20.0%)
Readmisséo (n, %) 235 (5.04%) 210 (4.85%) 25 (7.58%) 0.040
Obito em UTI (n, %) 533 (11.4%) 420 (9.70%) 113 (34.2%) <0.001

Tempo de internagao em UTI

(dias; mediana, DP) 4.00 (2.00;7.00)  3.00 (2.00;6.00)  10.0(5.00;19.0)  <0.001

Fonte: dados proprios dos autores.
Dentre as comorbidades, HAS foi a mais prevalente com 250 casos (75.8%) e se

observou diferengas significativas entre os grupos nos casos de HAS, insuficiéncia

hepatica, doengas psiquiatricas, hipertireoidismo e pneumonia (Tabela 2).

Tabela 2 - Comorbidades da populacdo. Salvador, Bahia 2023.

Pacientes sem Pacientes com

Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep
Insuficiéncia cardiaca (n, %) 353 (7.57%) 325 (7.50%) 28 (8.48%) 0.588
Insuficiéncia hepatica (n, %) 36 (0.77%) 23 (0.53%) 13 (3.94%) <0.001
Neoplasia (n, %) 527 (11.3%) 487 (11.2%) 40 (12.1%) 0.693
Imunossupressao (n, %) 81 (1.74%) 71 (1.64%) 10 (3.03%) 0.100
DPOC (n, %) 153 (3.28%) 137 (3.16%) 16 (4.85%) 0.135
Uso de esteroides (n, %) 15 (0.32%) 15 (0.35%) 0 (0.00%) 0.620
AIDS (n, %) 10 (0.21%) 8 (0.18%) 2 (0.61%) 0.154
HAS (n, %) 3141 (67.4%) 2891 (66.8%) 250 (75.8%) 0.001

Asma (n, %) 159 (3.41%) 149 (3.44%) 10 (3.03%) 0.812
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Tabela 2 - Comorbidades da populagao. Salvador, Bahia 2023. (continuagao)

Pacientes sem Pacientes com

Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep
Diabetes (n, %) 1562 (33.5%) 1440 (33.2%) 122 (37.0%) 0.187
Angina (n, %) 267 (5.73%) 250 (5.77%) 17 (5.15%) 0.730
zﬂfa;:;’ agudo do miocardio previo 575 7 ggoy 346 (7.99%) 26 (7.88%) 10
Arritmia (n, %) 176 (3.78%) 161 (3.72%) 15 (4.55%) 0.541
Trombose venosa profunda (n, %) 61 (1.31%) 59 (1.36%) 2 (0.61%) 0.320
Doenga arterial periférica (n, %) 68 (1.46%) 60 (1.39%) 8 (2.42%) 0.146
Fibrilag&o atrial crénica (n, %) 207 (4.44%) 189 (4.36%) 18 (5.45%) 0.430
Doenca reumatica (n, %) 56 (1.20%) 54 (1.25%) 2 (0.61%) 0.433
@;C)'de”te vascular encefalico (n, 75 14 404 622 (14.4%) 50 (15.2%) 0.755
Deméncia (n, %) 315 (6.76%) 287 (6.63%) 28 (8.48%) 0.237
Tabagismo (n, %) 314 (6.74%) 290 (6.70%) 24 (7.27%) 0.773
Etilismo (n, %) 189 (4.05%) 169 (3.90%) 20 (6.06%) 0.076
Doenca psiquiatrica (n, %) 314 (6.74%) 302 (6.97%) 12 (3.64%) 0.027
Obesidade mérbida (n, %) 54 (1.16%) 51 (1.18%) 3(0.91%) 1.0
Desnutrigdo (n, %) 232 (4.98%) 208 (4.80%) 24 (7.27%) 0.063
Doenga péptica (n, %) 23 (0.49%) 20 (0.46%) 3(0.91%) 0.220
Hipotireoidismo (n, %) 299 (6.41%) 275 (6.35%) 24 (7.27%) 0.587
Hipertireoidismo (n, %) 19 (0.41%) 15 (0.35%) 4 (1.21%) 0.041
Dislipidemia (n, %) 402 (8.62%) 372 (8.59%) 30 (9.09%) 0.833
Quimioterapia (n, %) 42 (0.90%) 37 (0.85%) 5 (1.52%) 0.218
Radioterapia (n, %) 10 (0.21%) 9 (0.21%) 1(0.30%) 0.521
Pneumonia (n, %) 623 (13.4%) 540 (12.5%) 83 (25.2%) <0.001

Fonte: dados préprios dos autores.

Ainda acerca dos pacientes com LRA, observou-se mais ocorréncias de infecgao
nosocomial, insuficiéncia respiratoria, uso de ventilagdo mecanica e nao-invasiva e
uso de vasopressores no primeiro dia de admiss&o, quando comparados ao grupo que

nao apresentou tal desfecho (Tabela 3).

Tabela 3 - Ocorréncias no primeiro dia da admissao. Salvador, Bahia 2023.

Pacientes sem Pacientes com

. Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep

Infeccdo nosocomial (n, %) 86 (1.85%) 67 (1.55%) 19 (5.76%) <0.001
Insuficiencia respiratéria (n, %) 907 (19.5%) 796 (18.4%) 111 (33.6%) <0.001
Ventilagdo mecanica (n, %) 572 (12.3%) 477 (11.0%) 95 (28.8%) <0.001
Ventilagdo ndo-invasiva (n, %) 429 (9.20%) 372 (8.59%) 57 (17.3%) <0.001
Vasopressores (n, %) 377 (8.09%) 308 (7.11%) 69 (20.9%) <0.001
Arritmias cardiacas (n, %) 142 (3.05%) 128 (2.96%) 14 (4.24%) 0.252

Parada cardiopulmonar (n, %) 44 (0.94%) 40 (0.92%) 4 (1.21%) 0.550
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Tabela 3 - Ocorréncias no primeiro dia da admissao. Salvador, Bahia 2023.
(continuacéo)

Pacientes sem Pacientes com

Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep
Os/f)”grame”to gastrointestinal (n, 154 (5 ggo) 115 (2.66%) 9 (2.73%) 1.0
(I;:;alto de massa intracraniano (n, 7 (0.15%) 7 (0.16%) 0 (0.00%) 10
Neutropenia (n, %) 6 (0.13%) 5(0.12%) 1 (0.30%) 0.357
Assistolia (n, %) 18 (0.39%) 17 (0.39%) 1(0.30%) 1.0
Atividade elétrica sem pulso (n, %) 15 (0.32%) 13 (0.30%) 2 (0.61%) 0.288
Parada cardiaca por arritmia o o o
ventricular sustentada (n, %) 1(0.02%) 1(0.02%) 0(0.00%) 1.0
Fibrilagéo atrial aguda (n, %) 96 (2.06%) 84 (1.94%) 12 (3.64%) 0.059
Flutter (n, %) 8 (0.17%) 7 (0.16%) 1(0.30%) 0.445
Arritmia ventricular sustentada (n, 13 (0.28%) 12 (0.28%) 1(0.30%) 0616

%)

Fonte: dados préprios dos autores.

Notou-se, também, um maior uso de recursos na internagdo, com excecgao de cateter
de marca-passo, nutrigido parenteral, baldo intra-adrtico, concentrado de complexo de
protrombina, agentes tromboliticos, outros componentes sanguineos, monitorizagao

de pressao intra-craniana e dreno de ventriculo (Tabela 4).

Tabela 4 - Recursos utilizados durante a internagao. Salvador, Bahia 2023.

Pacientes sem Pacientes com

o . Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA

(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep

Ventilagdo ndo-invasiva (n, %) 622 (13.3%) 527 (12.2%) 95 (28.8%) <0.001

(Fna'f,‘/f‘)de ventilagdo nao-invasiva g4 4 469, 37 (0.85%) 17 (5.15%) <0.001

Ventilagdo mecanica (n, %) 1034 (22.2%) 846 (19.5%) 188 (57.0%) <0.001

Duragao em dias da VM (dias; 5 45 (4 00.7.00)  1.00 (1.00:5.75)  6.00 (2.00:13.0)  <0.001
mediana, DP)

Traqueostomia (n, %) 104 (2.23%) 75 (1.73%) 29 (8.79%) <0.001

Diglise (n, %) 89 (1.91%) 44 (1.02%) 45 (13.6%) <0.001

Duracéo da dialise (dias;
mediana, DP)

Terapia de substituigao renal
continua (n, %)

Dialise prolongada de baixa o o o
eficiéncia (n, %) 40 (0.87%) 15 (0.35%) 25 (8.06%) <0.001

Didlise intermitente (n, %) 39 (0.85%) 15 (0.35%) 24 (7.74%) <0.001

8.50 (4.00;26.2)  20.0 (11.0;32.0)  7.00 (4.00;12.0)  0.024

39 (0.85%) 15 (0.35%) 24 (7.74%) <0.001
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Tabela 4 - Recursos utilizados durante a internagao. Salvador, Bahia 2023.
(continuacéo)

Pacientes sem Pacientes com

Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep
Cateter venoso central (n, %) 1424 (30.6%) 1187 (27.4%) 237 (71.8%) <0.001
Cateter vesical (n, %) 1934 (415%) 1677 (38.7%) 257 (77.9%) <0.001
Swan-Ganz (n, %) 99 (2.12%) 68 (1.57%) 31 (9.39%) <0.001
Cateter arterial (n, %) 1244 (26.7%) 1022 (23.6%) 222 (67.3%) <0.001
Cateter de marca-passo (n, %) 23 (0.49%) 21 (0.48%) 2 (0.61%) 0.676
Nutricdo parenteral (n, %) 106 (2.27%) 94 (2.17%) 12 (3.64%) 0.126
Balao intra-aortico (n, %) 3 (0.06%) 3 (0.07%) 0 (0.00%) 1.0
MH minimamente invasiva (n, %) 455 (9.76%) 445 (10.3%) 10 (3.03%) <0.001
Transfuséo (n, %) 364 (7.81%) 282 (6.51%) 82 (24.8%) <0.001
Hemacias (n, %) 339 (7.27%) 263 (6.07%) 76 (23.0%) <0.001
Plasma fresco congelado (n, %) 37 (0.79%) 24 (0.55%) 13 (3.94%) <0.001
Plaquetas (n, %) 48 (1.03%) 35 (0.81%) 13 (3.94%) <0.001
g&?foem”g;io(gfi‘;mp'exo de 2 (0.04%) 2 (0.05%) 0 (0.00%) 10
Agentes tromboliticos (n, %) 35 (0.75%) 33 (0.76%) 2 (0.61%) 1.0
Crioprecipitado (n, %) 9 (0.19%) 6 (0.14%) 3(0.91%) 0.021
8”%3 componentes sanguineos 4 4 g9 3 (0.07%) 1(0.30%) 0.255
ggg:gg?‘ﬁa% ;je pressdointra- & 439, 6 (0.14%) 0 (0.00%) 10
Dreno de ventriculo (n, %) 12 (0.26%) 10 (0.23%) 2 (0.61%) 0.207
(20 associada g ventlagao 49 (1.05%) 34 (0.79%) 15 (4.55%) <0.001
Infecgdo de ponta de cateter (0, 54 (1 16%) 35 (0.81%) 19 (5.76%) <0.001

%)

Fonte: dados proprios dos autores.

No que diz respeito aos resultados laboratoriais e variaveis das primeiras 6 horas, viu-

se maiores frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria, creatinina, bilirrubina, fragao

de oxigénio inspirado, lactato, ureia e ureia nitrogenada sanguinea, e menores pH,

pontos na escala de Glasgow e relacédo PaO2/FiO2 (Tabela 5).

Tabela 5 - Resultados laboratoriais das primeiras 6 horas. Salvador, Bahia 2023.

Pacientes sem

Pacientes com

Variaveis ( nfe‘{géﬂ LRA LRA ‘QZ"I’;
(n = 4331) (N=330)
Menor PA sistolica (mmHg; ) i .
mediana, bP) 135 (117:155) 135 (117;156) 136 (113;155)  0.605
Menor PA diastdlica (mmHg; 77.0 (65.0:90.0)  77.0 (65.0.90.0)  76.0 (63.0;92.0)  0.405
mediana, DP)
Menor PA mediana (mmHg; 97.3(83.7:111)  97.3(84.0:111)  96.7 (80.5:111)  0.490

mediana, DP)
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Tabela 5 - Resultados laboratoriais das primeiras 6 horas. Salvador, Bahia 2023.

(continuacéo)

Pacientes sem

Pacientes com

el . Geral Valor
Variaveis _ LRA LRA
(n = 4661) (n = 4331) (N=330) dep

Maior frequéncia cardiaca (bpm; g4 (71.0.98.0)  83.0 (71.0.97.0) 89.5(76.0;105)  <0.001
mediana, DP)
Maior frequéncia respiratoria (iPm; o4 o (18 0.02.0)  20.0 (18.0;22.0)  20.0 (18.0:24.0)  <0.001
mediana, DP)
Temperatura (°C; mediana, DP) 35.9(35.2;36.4) 35.9(35.2;36.4) 35.9(35.1;36.4) 0.605
'E)"g?or glasgow (pontos; mediana, 154 130.45.0) 15.0 (13.0;15.0) 14.0 (11.5:15.0)  <0.001
Maior contagem de leucécitos . . .
oooctos e madions, DP) 13.9 (8.80:52.3) 13.8(8.75;53.0) 14.2(9.53:44.0) 0.448
Menor contagem de plaquetas . . .
e e e e 205 (177:279)  225(178:277) 224 (173:300)  0.643
'B"Fa,')or creatinina (mg/dL; mediana, , o (0 60:1.00)  0.80 (0.60:1.00)  1.00 (0.70:1.40)  <0.001
Maior bilirrubina (n, %) 0.70 (0.50;0.90)  0.70 (0.50:0.90) 0.79 (0.50;1.10)  <0.001
Maior PH ((H+): mediana, DP)  7.41(7.38;7.44)  7.41(7.38:7.44) 7.40(7.35:7.44)  0.011
'B"Fa,')or Pa02 (mmHg; mediana, 39 g9 0.108)  93.8(82.0;108)  95.4 (78.0:116)  0.765
'B"Fa,')or PaCO2 (mmHg; mediana, 44 4 330.39.0) 36.0(33.2:39.0) 35.6 (31.3:41.0) 0.274
Maior FiO2 (mmHg; mediana, DP) 22.2 (21.0;30.0)  21.6 (21.0:29.0)  28.0 (21.0;48.5)  <0.001
Maior PaO2/Fi02 400 (293:458) 402 (300;459) 343 (190:450)  <0.001
Maior lactato (mmol/Kg/hora; 154 (120:2.09) 152 (1.20;2.06) 1.77 (1.28;2.45)  <0.001
mediana, DP)
Ureia (mg/dL; mediana, DP) 36.0 (27.0;51.0)  35.0 (27.0:49.0) 53.0 (36.0;77.0)  <0.001
Ureia nitrogenada sanguinea 16.8 (12.6:23.8)  16.4 (12.6:22.9) 24.8 (16.8:36.0)  <0.001

(mg/dL; mediana, DP)

Fonte: dados proprios dos autores.

Com relacao ao desfecho primario que busca correlacionar o IMC e 0 acometimento
de LRA em pacientes criticos, concluiu-se que, nos pacientes que contemplaram o
estudo, ndo foi constatada significancia estatistica dessa variavel em relagdo ao

desfecho analisado (Tabela 1).

No intuito de identificar fatores associados ao desenvolvimento da LRA, aplicamos um
modelo de regressédo logistica binaria para controlar os fatores de confus&o. Isso
resultou em um modelo que selecionou os seguintes fatores: idade, com odds ratio
ajustado (aOR) de 1,02 e intervalo de confianga (IC) entre 1,01 e 1,03 (p-valor:
<0,001), insuficiéncia hepatica (aOR 11,72; IC: 5,73-23,97; p-valor: <0,001), doenca
psiquiatrica (aOR 0,47; IC: 0,26-0,86; p-valor: 0,014), hipertireoidismo (aOR 3,8; IC:
1,17-12,34; p-valor: 0,026), insuficiéncia respiratéria (aOR 1,55; I1C: 1,18-2,04; p-valor:
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0,002), frequéncia cardiaca elevada (aOR 1,01; IC: 1,01-1,02; p-valor: <0,001), niveis
aumentados de creatinina (aOR 1,09; IC: 1,03-1,15; p-valor: 0,003), relacéo
PaO2/FiO2 aumentada (aOR 0,99; IC: 0,99-0,99; p-valor: 0,001) e menor ECG (aOR
0,92; IC: 0,88-0,95; p-valor: <0,001). O modelo apresentou boa calibragéo,
evidenciada pelo valor de p do teste de ajuste de qualidade de Hosmer-Lemeshow de
0,169 (Figura 2).

Figura 2 — Modelo de regresséo logistica binaria ajustada e n&do ajustada para

desenvolvimento de LRA.

Variaveis Modelo OR (IC95%) p-valor
dade. anos Adjusted * 1,02 (1,01 - 1,03) <0,001
b Unadjusted ¢ 1,02 (1,01 - 1,03) <0,001
nsuficineia heodica | AdIUSEd | . : 11,72 (5,73 - 23,97)  <0,001
P Unadjusted | | 7,71 3,74 - 15,2) <0,001
Doenca meicuiiirica Adjusted ot 0,47 (0,26 - 0,86) 0,014
¢4 psiq Unadjusted ~ F 0,51 (0,27 - 0,88) 0,027
Hivertireoidismo Adjusted —e | 3,8 (1,17 - 12,34) 0,026
P Unadjusted ~ F——0——— 3,63 (1,01 - 10,2) 0,041
Insuficiéncia respiratéria i - L) L
P Unadjusted P KA 2,25 (1,76 - 2,86) <0,001
Maior frequéncia cardiaca Fuljmsied ¢ 101 (1,01, = 1,52 30
q Unadjusted & 1,01 (1,01 - 1,02) <0,001
) i Adjusted * 1,09 (1,03 - 1,15) 0,003
Maocreatining Unadjusted & 1,08 (1,02 - 1,14) <0,001
) _ Adjusted * 0,99 (0,99 - 0,99) 0,001

Maior PaO2/Fi02 :
BiSFEA02/FIO Unadjusted & 0,99 (0,99 - 0,99) <0,001
Adjusted ¢ 0,92 (0,88 - 0,95) <0,001
Menor ECG Unadjusted < 0,87 (0,84 - 0,9) <0,001

0 10 20 30

Associa-se ao desenvolvimento de IRA

>
>

Fonte: dados proprios dos autores.
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6 DISCUSSAO

Avaliar o impacto do IMC no desenvolvimento de LRA é uma tarefa complexa devido
a interconexao de multiplos fatores clinicos. Os resultados deste estudo destacam
uma série de achados relevantes relacionados a associagao entre IMC, caracteristicas

clinicas e desfechos em pacientes criticos internados em UTls.

Os resultados mostraram que pacientes com LRA apresentaram uma idade mais
avangada em comparagao com aqueles sem LRA, corroborando achados prévios que
relacionam a idade avangada com o risco de disfungao renal aguda 2*. Esse resultado
€ consistente com a compreensio de que a idade é um fator de risco independente
para uma série de comorbidades, incluindo disturbios renais 2°, uma vez que ao longo
da vida com a utilizagdo de medicamentos potencialmente nefrotoxicos, habitos de

vida e outras alteragdes fisioldgicas o acometimento renal tende a ser maior 26.

Em relacao a distribuicdo de IMC, os resultados deste estudo ndo revelaram uma
associagao significativa entre as categorias de IMC e o desenvolvimento de LRA. Essa
descoberta, que vai de encontro a algumas investigagbes anteriores, sugere que
outros fatores clinicos podem ter um papel mais proeminente na determinagao da
suscetibilidade a LRA em pacientes criticos °. A falta de associagéo direta entre IMC
e LRA pode ser influenciada por multiplos aspectos, incluindo fatores genéticos,

estado metabolico e outros perfis clinicos individuais 21627,

Dentre tais aspectos, faz sentido levar em consideragao fatores como a distribuicéo
da gordura corporal, que nao foi considerada no presente estudo. Alguns trabalhos
constatam que, por nao distinguir a verdadeira distribuicdo de gordura ou né&o
distinguir se € de visceral ou subcutanea, o IMC pode apresentar alguns resultados
adversos 28, Em um estudo europeu, constatou-se que alteragdes em células renais
em homens estavam mais relacionadas ao padrao de distribui¢do da gordura corporal
do que aos graus de sobrepeso ou obesidade por si sO, sendo necessario levar em
conta a medida da circunferéncia de quadril, uma vez que a circunferéncia abdominal
se mostrou menos relevante. Nas mulheres, isso ocorreu de maneira inversa,
demonstrando que a adiposidade geral era mais significativa que a disposi¢do da

gordura corporal 230,

As comorbidades encontradas neste estudo também desempenham um papel

relevante nos desfechos dos pacientes. A HAS foi uma das comorbidades mais
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prevalentes, e o0s pacientes com LRA demonstraram uma proporcao
significativamente maior de casos de HAS. Isso é coerente com a literatura que
destaca a associacdo entre HAS e disfungdo renal '23'. A presenga de doengas
hepaticas foi outro fator de significativa diferenga entre os grupos. Acerca disso,
embora ndo tenha sido avaliado diretamente a presenca da sindrome hepatorrenal
(SHR) neste estudo, € possivel que a sua ocorréncia tenha contribuido para as
diferencas observadas nos resultados e associag¢des entre IMC e LRA, ja que a SHR
€ uma complicagdo grave que ocorre em pacientes com doencga hepatica avangada,
na qual a fungao renal é prejudicada devido a alteragdes no fluxo sanguineo e nas
pressdes nos vasos sanguineos que irrigam os rins 32. Além disso, a presenca de
doencgas psiquiatricas e pneumonia também apresentou diferengas significativas entre
0s grupos. Essas associagdes sugerem que a gravidade das comorbidades pode

contribuir para a vulnerabilidade dos pacientes a LRA 2416,

Os resultados laboratoriais e variaveis das primeiras 6 horas revelaram distincoes
notaveis entre os grupos, com pacientes com LRA demonstrando niveis mais
elevados de creatinina, bilirrubina, lactato e ureia, bem como reducdes no pH e na
pontuacdo na escala de Glasgow. Esses indicadores sdo consistentes com a
deterioragdo da fungdo renal e com o comprometimento clinico geral. A presenca de
infecgdo nosocomial, insuficiéncia respiratdria e uso de ventilagdo mecanica também
foi mais acentuada entre os pacientes com LRA, reforcando a complexidade dos

quadros clinicos desses individuos 121624,

E importante ressaltar algumas limitagdes deste estudo. A natureza observacional
deste estudo dificulta a relagao causal direta entre IMC e LRA. Além disso, os dados
foram obtidos retrospectivamente, o que pode introduzir vieses de selecdo e
informacbes ausentes. Apesar dessas limitagcbes, os resultados fornecem
informagdes valiosas sobre a interagado entre IMC, comorbidades e desfechos em

pacientes criticos.
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7 CONCLUSAO

Em conclusao, este estudo nao identificou uma associagao significativa entre IMC e o
desenvolvimento de LRA em pacientes criticos internados em UTls. Os resultados
indicam que outros fatores clinicos, como idade avangada, comorbidades e
parametros laboratoriais, podem desempenhar um papel mais significativo na
suscetibilidade a LRA.

Futuras pesquisas poderiam explorar ainda mais os mecanismos subjacentes a essas
associagbes complexas, visando melhorar a prevengdo e o manejo da LRA em

populagdes de pacientes criticos.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.704.193

Apresentacao do Projeto:
A unidade de terapia intensiva oferece suporte avancado a pacientes agudamente enfermos que necessitam
de cuidado especializado e constante. Trata-se de uma instalagdo de elevada complexidade, com demanda

tem tido seus nimeros consideravelmente aumentados. Compreender as caracteristicas dos pacientes que
utilizam este servigo permite a otimizagao do cuidado, sugestdo de novas abordagens terapéuticas e amplia
a visdo para situagdes possivelmente despercebidas. Objetivo: Avaliar o perfil clinico e epidemiolégico dos
pacientes internados nas unidades de terapia intensiva dos hospitais que integram este estudo.
Metodologia: Trata-se de estudo retrospectivo, observacional e analitico com inicio em outubro de 2022 até
dezembro de 2028.

Participantes do estudo: Todos os pacientes maiores de 18 anos cujos dados estejam registrados no

sistema de gestao Epimed Monitor.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar o perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes internados nas unidades de terapia intensiva do
Hospital da Cidade.

Objetivo Secundario:

Comparar o perfil dos pacientes em relacéo ao desfecho clinico;

Avaliar a acuracia dos escores prognésticos classicamente descritos na literatura;
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Avaliar fatores associados ao desfecho clinico e tempo de estadia na unidade.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os profissionais envolvidos no estudo deverdo prestar atengao e supervisao assiduas para garantir a
precisao dos dados e proteger a confidencialidade dos participantes da pesquisa. Todos os esforgos serao
feitos para manter a informagéo pessoal dos participantes em seus registros de pesquisa confidenciais, mas
a confidencialidade total ndo pode ser garantida. O risco potencial, embora raro, seria a liberacdo acidental
do nome do paciente. Os riscos para participantes serdo minimizados através da remogao de dados de
identificadores que podem vincular diretamente o paciente. A equipe do estudo fornecera a cada
participante um numero de identificagdo de estudo Unico para evitar a divulgagdo do nome ou outros
identificadores diretos que possam vincular o participante ao estudo. Os registros de pesquisa e a lista que
vincula os nomes dos pacientes serdo armazenados em uma area de acesso seguro; 0s computadores
serdo protegidos por senha, os armarios terdo acesso restrito serdo fechados com tranca segura. Os
arquivos de pesquisa ndo serdo acessiveis a ninguém, exceto pela equipe de estudo.

Esperamos que o presente estudo forneca informacdes sobre condigdes clinicas graves, como infarto agudo
do miocardio e demais eventos cardiovasculares, acidente vascular encefalico, sepse, insuficiéncia
respiratéria aguda, queimaduras, politraumatismos, entre outros, além de abordagem sobre aspectos
relevantes na area de atuagdo da terapia intensiva, como parametros hemodinamicos, parametros
nutricionais, métodos dialiticos, ventilagao mecanica e outros. Buscamos, ainda, melhor compreensao dos
fatores prognosticos e parametros de gravidade dos pacientes internados, além de avaliagao da sobrevida
na UTI. Considerando a relevancia do tema a as diversas possibilidades de linhas de atuacao, o presente
estudo devera resultar em numerosas publicagdes em revistas nacionais e estrangeiras, além da
possibilidade de iniciagdo cientifica para estudantes de graduagé@o e pés-graduagao. Por fim, visamos a
divulgagéo dos resultados em eventos e periddicos cientificos nacionais e internacionais.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Metodologia: presente adequada;

Riscos e beneficios: presentes e adequados;
Referencial tetrico: presente e adequado;
Cronograma de execucao: presente e adequado.
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Informagdes Béasicas do Projeto — presentes, porém necessitando de alteragéo;

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — Foi solicitada isencao de obtencao desse documento
via apresentagéo de documento, devidamente preenchido, intitulado Justificativa de Dispensa do TCLE.
Desenho: Estudo observacional e retrospectivo que sera realizado na unidade de cuidados intensivos do
Hospital da Cidade em Salvador, Bahia.

Carta de anuéncia — presente e adequada;

Cronograma — presente e adequado;

Projeto detalhado — presente e adequado.

Declaragdo do pesquisador — presente e adequada;

Recomendacdes:

Encaminhar relatério ao CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Mantido parecer do relator.

Lembrando que é de responsabilidade do pesquisador a apresentagdo, ao CEP, dos relatérios parciais
(semestralmente) e final da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Bésicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS _DO_P | 20/09/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1992339.pdf 20:56:39
Parecer Anterior PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 20/09/2022 |Nivaldo Filgueiras Aceito

CEP 5651823.docx 20:56:17
Projeto Detalhado / | Projeto_ RMPC_v2.pdf 20/09/2022 |[Nivaldo Filgueiras Aceito
Brochura 20:42:51
Investigador
TCLE / Termos de | Justificativa_ TCLE.docx 20/09/2022 | Nivaldo Filgueiras Aceito
Assentimento / 20:40:50
Justificativa de
Auséncia
Orgamento Orcamento.docx 08/08/2022 [Nivaldo Filgueiras Aceito
13:05:57
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Declaragao de Declaracao_pesquisador.pdf 08/08/2022 |[Nivaldo Filgueiras Aceito

Pesquisadores 13:05:28

Declaragao de Anuencia_institucional.pdf 08/08/2022 |[Nivaldo Filgueiras Aceito

Instituicao e 13:05:18

Infraestrutura

Cronograma Cronograma.docx 08/08/2022 |[Nivaldo Filgueiras Aceito
13:04:58

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 08/08/2022 | Nivaldo Filgueiras Aceito
12:37:13

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

SALVADOR, 17 de Outubro de 2022

Assinado por:
CLAUDIA REGINA DE OLIVEIRA VAZ TORRES
(Coordenador(a))
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