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Técnicas de Substituicdo Renal em Cuidados Intensivos.

RESUMO:

Introducdo: A disfuncdo/faléncia renal no contexto de faléncia mualtipla de érgdos constitui um
problema comum nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), sendo responsavel por um agravamento
significativo da morbilidade e mortalidade dos doentes acometidos. A magnitude do problema é de tal
forma importante que cerca cinco por cento desses doentes necessitam de uma Técnica de Substituicdo
Renal (TSR).

Efectuamos um estudo retrospectivo com o objectivo de avaliar as praticas correntes ao nivel
das TSR, em duas UCI do Centro Hospitalar do Porto.

Material e Métodos: Neste estudo, conduzido ao longo de dois anos, foram englobados 86
doentes que foram, posteriormente, classificados segundo a TSR utilizada: TSR continua (TSRC),
TSR intermitente — Sustained low efficient dialysis (SLED) ou técnica mista (TSRC+SLED).
Procedeu-se a analise descritiva das caracteristicas clinicas da populacdo global e dos sub-grupos.
Algumas das variaveis foram comparadas tendo em linha de conta o tipo de TSR utilizada.

Resultados: A maioria dos doentes (68,6%) realizou Técnica de Substituicdo Renal Continua
(TSRC) e destes 66,1% iniciaram TSR em failure segundo os critérios RIFLE. Tinham predominante
patologia médica de base, estavam mais instaveis hemodinamicamente apresentando valores de scores
de gravidade e de disfuncdo/faléncia de 6rgdo mais elevados, que se traduziu numa maior taxa de
mortalidade (72,9%).

A dose didlise efectuada foi de 42,8+10,8ml/kg/h.

Os doentes que realizaram SLED, estavam na sua maioria em ESRD (62,5%), eram
predominantemente do foro cirdrgico e evidenciaram uma taxa de mortalidade inferior (36,4%).

Os motivos que levaram ao inicio da TSR foram fundamentalmente a hiperhidratacdo (54,7%)
e a azotemia (31,4%).

Numa segunda analise, foram englobados apenas doentes com lesdo renal aguda, cuja duragao
do tratamento tivesse sido superior a trés dias e que tivessem cumprido o mesmo tipo de TSR nesse
periodo de tempo (TSRC ou SLED). Constatou-se que as TSRC continuaram a ser as mais usadas
(84,6%). As caracteristicas clinicas destes dois grupos, no inicio da TSR, revelaram-se idénticas,
contudo, evoluiram em sentidos divergentes o que condicionou uma taxa de mortalidade mais elevada
(75%) no grupo submetido a TSRC.

Quando analisados os grupos de sobreviventes das duas TSR, verificou-se que a evolugdo dos
parametros clinicos ao longo dos trés primeiros dias de TSR foi muito idéntica, exceptuando o balanco
hidrico mais negativo no grupo das TSRC.

Conclus@es: Apesar de todas as limitagdes deste estudo, ndo foi encontrada evidéncia de que
uma “dose renal” elevada ou o uso de uma TSRC seja mais benéfico para o prognoéstico do doente
critico.

Palavras-chave: Técnicas de Substituicdo Renal, Cuidados Intensivos, lesdo renal aguda

ABSTRACT:

Introduction: Renal dysfunction/failure, in the context of multiple organ failure, is a common
problem in Intensive Care Units (ICU), being responsible for a significant increase in morbidity and
mortality of the affected patients. The magnitude of the problem is such that five per cent of those
patients will require Renal Replacement Therapy (RRT).

We carried out a retrospective study in order to evaluate the current practices of RRT in two
ICU, of Oporto Hospital Centre (OHC).
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Material and methods: In this two-year study, 86 patients were enrolled and labelled according
to the used RRT: continuous RRT (CRRT), intermittent RRT — sustained low efficient dialysis
(SLED) or mixed RRT (CRRT+SLED). Descriptive analysis of clinical characteristics of the global
population and of the sub groups was conducted. Some of the variables were compared based on the
used RRT.

Results: The majority of the patients (68,6%) used a CRRT and 66,1% of them started the
technique when in Failure according to RIFLE criteria. Most of them a medical disease and were more
hemodynamically unstable, having higher severity and organ dysfunction/failure scores, which lead to
a higher mortality (72,9%).

The delivered dose was 43,8ml/kg/h.

Patients who used SLED, were mainly in ESRD (62,5%), came from surgical wards and had a
lesser mortality (36,4%).

Fluid overload (54,7%) and azotaemia (31,4%) were the main reasons for starting RRT.

On a second analysis, we studied patients with acute kidney injury, who had more than three
days of treatment with the same type of RRT (CRRT or SLED). CRRT were still more frequently used
(84,6%). At the beginning of RRT, clinical characteristics were similar in both groups; however they
evolved in opposite directions, leading to an increased mortality in the CRRT group (75%).

When the survivors were analysed, there was no difference found, in the two groups, for the
evolution of clinical characteristics during the first three days of RRT, except for a more negative fluid
balance in the CRRT group.

Conclusions: despite all limitations of this study, there was no evidence for a prognostic
benefit afforded by a higher “renal dose” or the used of CRRT instead of intermittent techniques.

Keywords: Renal replacement therapy, intensive care, acute kidney injury.

INTRODUCAO:
A disfuncdo/faléncia renal, no contexto de faléncia multipla de érgdos, implica, na

maioria das situacdes, um agravamento significativo da morbilidade e da mortalidade para o
doente e constitui um dos maiores desafios terapéuticos para o médico intensivista.

O seu impacto progndstico é tdo importante que se estima que o aparecimento de uma
“Lesdo Renal Aguda” (LRA) com necessidade de uma técnica de substituicdo renal (TSR)
aumente o risco de o doente vir a falecer em quatro vezes. A taxa de mortalidade associada a
esta condicdo situa-se entre 0s 40 — 90% 2.

Uma vez que ndo se tem conseguido estabelecer critérios clinicos e analiticos
uniformes, a incidéncia e historia natural da LRA ndo estd bem determinada, tendo
implicacdes negativas na adopcdo de estratégias de prevencdo e tratamento. A recente
publicacdo dos critérios de RIFLE ® parece ter permitido a criacdo de um instrumento valido
que possa auxiliar na uniformizacédo deste conceito.

Como se depreende desta nova classificagdo, uma vez instalada, a LRA tem tendéncia
a progredir, com necessidade de se proceder ao inicio de uma TSR em cerca de cinco por
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cento dos doentes criticos Y. E, no entanto, interessante verificar que o doente critico em geral
vem a falecer com uma LRA e ndo da LRA. Este conceito é importante pois, nestes doentes, 0
crescente numero de 6rgdos em faléncia é factor de gravidade que afecta negativamente, e de
uma forma directa, o prognéstico do doente e ndo a LRA “per si” ©.

Quando ocorre uma LRA no contexto de faléncia maltipla de érgdos, a utilizacdo de
uma TSR, torna-se essencial e imprescindivel. Nos Gltimos anos, tem-se assistido a grandes
avanc¢os na melhoria dos equipamentos dialiticos, possibilitando um acréscimo mais facilitado
da “dose renal”, com a criagdo de membranas mais biocompativeis e com um tempo de
utilizagdo cada vez mais prolongado.

No entanto, existem ainda poucos estudos prospectivos randomizados que avaliem o
impacto da técnica utilizada a nivel da mortalidade. Mesmo os existentes ndo sao conclusivos
pois constatam-se diferencas relativamente a gravidade do estado clinico dos doentes e a
técnica seleccionada para eles; geralmente as técnicas continuas foram utilizadas em doentes
mais graves, mais instaveis.

Um estudo recente (“BEST Kidney” ©)) veio alertar para a existéncia de diferencas no
prognostico em funcdo das diferentes praticas efectuadas em diferentes unidades. A técnica
utilizada e a dose de didlise instituida parecem ser factores preponderantes.

Efectudmos um estudo retrospectivo, em que se procurou estudar a pratica corrente
das TSR, em duas UCI do Centro Hospitalar do Porto (CHP). Avalidmos o grau de leséo renal
utilizando os critérios de RIFLE; os motivos que levaram ao inicio da técnica; quais o0s tipos
de técnica utilizados; e a existéncia de discrepancia entre a dose de diélise prescrita e a

efectivamente realizada.

MATERIAL E METODOS:

Este estudo foi conduzido ao longo de dois anos (2007/2008), em duas UCI do CHP
tendo englobado 86 doentes, que estiveram envolvidos no estudo prospectivo, observacional,
multicéntrico e internacional, DO-RE-MI 89,

Populacdo: Foram abrangidos todos os doentes com idade superior a 18 anos,
internados em UCI, com algum grau de lesdo renal e que necessitaram de TSR. A leséo renal
foi classificada segundo os critérios de RIFLE — Risk-Injury-Failure-Loss-End Stage Renal
Disease (ESRD). Os doentes foram entdo agrupados de acordo com o tipo de técnica a que
foram submetidos: Técnica se Substituicdo Renal Continua (TSRC), Sustained-Low-Efficient-

Dialysis (SLED) ou técnica mista (TSRC+SLED) — Figura 1.
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86 Doentes com
necessidade de
TSR

TSRC - 59 TSR mistas: 11
doentes doentes

Figura 1 — Organizacéo da populacéo em estudo.

Recolha de dados: Foram recolhidos dados demograficos, o tipo de admisséo, o indice

de gravidade — New Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il) a admissdo; os indices de
disfuncéo e faléncia de 6rgaos — Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) a admissé&o,
no tempo “0” (TO0), as 24, 48, 72 horas ¢ no final da TSR; o tipo de técnica seleccionada; os
critérios para o inicio da TSR; tempo de internamento; intervalo entre a admissédo e o inicio da
técnica; motivos de interrupcao; hipocoagulacdo utilizada e estado a saida. Foi elaborada uma
base de dados em EXCEL® e em SPSS®.

Calculo da dose prescrita e administrada: A “dose real” nas técnicas dialiticas

continuas foi calculada usando o efluente total (igual a soma do dialisado com o ultrafiltrado)
tendo-se procedido a correccdo em funcdo da percentagem de fluidos de pré-filtro
administrado, vindo expressa em m/kg/h.

Anélise estatistica: Foi realizada uma andlise descritiva das caracteristicas globais da

amostra. As varidveis continuas estdo expressas segundo a média e o desvio padrdo. Em
alguns casos, apresenta-se entre parénteses o valor da mediana. As varidveis foram
comparadas entre os grupos TSRC, SLED e TSRC+SLED através do teste de Kruskal-Wallis.
Para varidveis categoricas, apresentam-se os valores em percentagens; tendo essas sido
comparadas usando o teste de Chi-quadrado. Um valor-p inferior a 0,05 foi considerado como

tendo significado estatistico.

RESULTADOS:
As caracteristicas gerais da populacdo englobada neste estudo estdo descritas na
Tabela I. Neste periodo de tempo, foram seleccionados 86 doentes que foram subdivididos

consoante o tipo de TSR utilizada tendo se procedido a sua comparagao sempre que possivel.
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Tabela | — Caracteristicas clinicas da populacéao global.

Variavel Global TSRC SLED MISTA

n (%) 86 59 (68,6) 16 (18,6) 11 (12,8)

Sexo masculino —n (%) 49 (57,0) 36 (61,0) 6 (37,5) 7 (63,6)

Idade 57,0+16,2  56,8+16,5 58,7+14,4 55,8+18,0 0,919

Peso 70,3+15,0  72,8£150 62,13+114  68,73x16,1 0,046

Admissédo UCI - (média + DP)
SAPS I 52,7+15,9  54,0+16,8 50,6+16,0 49,0+10,6 0,517
SOFA 9,9+4,1 10,5+4,0 8,7+3,7 8,1+4,4 0,070
Creatinina (mg/dl) 3,1+2,7 2,417 6,0£3,5 2,4+3,1 0,000

Foro — valores em percentagem (%b6) 0,755
Médico 40,7 45,8 31,2 27,3
Cirurgico 36,0 32,2 50,0 32,2
Transplante 174 16,9 12,5 16,9
Neurocirurgico 5,8 51 6,2 9,1

TSRenal
UCI a TSR (dias) 2,3+3,2 2,6%+3,6 1,2£1,7 2,2+2,3 0,300
SOFA TO 13,0+4,0 13,6+3,9 10,8+3,8 11,1+£3,7 0,033
Creatinina TO 3,8+2,1 3,215 5,9+2,4 3,9+24 0,001
NA TO 1,01+1,42  1,28+1,59 0,51+0,70 0,26+0,36 0,016
Tratamento (dias) 6,6+7,9 4,5+3,2 8,0+12,9 15,7+£10,3 0,002

Critérios RIFLE em %
Risk 1,2 1,7 0 0 *
Injury 19,8 27,1 0 9,1 0,034
Failure 62,8 66,1 37,5 81,8 0,042
Loss 1,2 0 0 9,1 *
ESRD 15,1 51 62,5 0 0,000

Critérios para iniciar (%o)
Hiperhidratacdo 54,7 49,2 62,5 72,7 0,281
NUreia/creatinina 31,4 32,3 37,5 18,2 0,556
Andria 11,6 11,9 18,8 0 0,330
Oliguria 9,3 8,5 0 27,3 0,054
Hipercaliemia 2,3 0 12,5 0 0,012
Acidose metabolica 58 8,5 0 0 0,301
Imunomodulagéo 4.7 6,8 0 0 0,387

Outcome
Mortalidade UCI (%) 60,5 72,9 31,2 36,4 0,002
Internamento UCI (dias) 12,5¢12,2  11,0£10,5 12,7+16,1 20,2£13,0 0,032
Internamento hospitalar (dias) 25,2248  21,6+£23,1 27,4221  40,09+32,1 0,007

*0 teste estatistico Qui-quadrado n&o é apropriado devido ao pequeno tamanho da amostra.

NA- noradrenalina em pg/kg/min
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A maioria dos doentes efectuou uma TSRC, o que esta de acordo com as praticas
correntes a nivel europeu. Estes doentes eram predominantemente do foro médico,
apresentavam maior instabilidade hemodinamica no inicio da técnica, um valor de SOFA
significativamente superior e uma taxa de mortalidade elevada. A maioria destes doentes
iniciou a técnica em failure segundo os critérios de RIFLE e recebeu terapia hipocoagulante
com heparina néo fraccionada (HEP).

A dose de dialise prescrita foi de 44,1+128ml/kg/h e a dose efectiva de
42,8+10,8ml/kg/h. Os principais motivos que levaram a esta discrepancia foram: coagulagéo
do sistema (53,3%) e motivos clinicos (23,3%).

Os doentes que efectuaram SLED, apresentavam na sua maioria ESRD, eram
predominantemente do foro cirdrgico, apresentavam indices de disfuncdo de érgdos ao inicio
da técnica inferiores associados a uma taxa de mortalidade significativamente mais baixa. A
maioria dos doentes efectuou hipocoagula¢do com heparina de baixo peso molecular (HBPM)
— tabela I1. Todos estes doentes efectuaram SLED diéria enquanto esteve indicada a utilizagéo
de TSR.

Tabela Il — Anticoagulante versus TRS usada

TSR usada
Anti-coagulante TSRC +
SLED TSRC SLED Total

HEP 0 40 9 49
HBPM 11 2 14

CIT 0 7

Outro 1 0 2
Nenhum 4 10 0 14
Total 16 59 11 86

Os critérios para iniciar a técnica deveram-se fundamentalmente a 2 factores:
hiperhidratacdo (54,7%) e azotemia (31,4%), sendo o tempo médio (em dias) entre a admissao
ao servico e o inicio da TSR foi de 2,3£3,2.

Como os doentes com ESRD tém a partida um melhor prognéstico e 0s que
cumpriram um periodo inferior a 48 horas compreendem um grupo especifico de doentes
(doentes graves gque falecem no imediato ou doentes que recuperam rapidamente o seu estado
clinico), optdmos por fazer uma segunda analise da amostra. Nesta, foram excluidos todos 0s

doentes com ESRD (13 doentes), doentes cuja duragdo do tratamento foi inferior a trés dias de
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técnica (17 doentes) e os que realizaram duas TSR diferentes nos trés primeiros dias de tratamento

(quatro doentes) — Figura 2.

86 Doentes com
necessidade de TSR

Excluidos 34doentes:
13 em ESRD; 17 cuja
duragao do tratamento
foi<3sessdes/dias; 4 que =
realizaram 2 TSR
diferentes antes do 3.2
dias. |

|
& Doentes
realizaram SLED nas
primeiras 3 sessoes

44 Doentes em
Hemofiltracdo pelo
menos durante 3
dias

Figura 2 - Distribui¢do dos doentes segundo o
tino de TSR. na seaunda analise.

As caracteristicas e a evolucdo dos diversos pardmetros, que ocorreu nos primeiros trés dias de

TSR, estao descritas na Tabela I11.
Tabela I11 — evolucéo nos 1. dias de TSR. Comparacéo SLES vs TSRC

Parametros: SLED - n=8 TSRC - n=44 (84,6%)
) Média +DP Mediana  Média +DP Mediana
SAPS Il admissao 60,6 12,8 (60,5) 53,2 14,6 (54,5)
SOFA
A admissio 11,4 3,7 (12,0) 10,3 4,0 (9,0
TO 130 2,1 (13,0) 13,4 3,6 (13,5)
24h 136 1,2 (13,0 139 3,1 (14,0)
48h 13,3 1,7 (13,5) 14,4 3,2 (14,5)
72h 125 39 (14,0) 151 35 (16,0)
No final TSR 86 4,1 (7,5) 14,4 4.3 (14,5)
P&Oz/FiOz
T0 156,1 73,5 (142,9) 189,5 96,1 (167,6)
24h 162,3 97,6 (122,1) 195,6 96,5 (167,2)
48h 209,7 85,2 (208,3) 196,3 97,0 (179,3)
72h 209,9 96,4 (187,5) 191,7 90,8 (181,8)
Noradrenalina em pg/kg/min.
T0 0,58 0,77 (0,39) 1,17 1,66 (0,55)
24h 0,82 1,17 (0,43) 1,44 1,82 (0,76)
48h 0,51 1,06 (0,10) 1,19 1,99 (0,50)
72h 0,36 0,82 (0,06) 1,36 1,99 (0,71)
Balango Hidrico em ml
1.°dia 1395,4 22789 (2280,5) 949,3 3491,3 (1320,5)
2.°dia 1079,9 26789 (822,4) -271,6 30819 (-425,7)
3.0dia 2959 2930,4 (-174,5) 333,55 21658 (397,3)

Nos 1. 3dias

2983,9 6083,8 (3032,7) 9757 61159 (2155,0)

Mortalidade — n (%0) 2 (25) 33 (75)
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Né&o se efectuou nenhuma analise estatistica tendo em conta o reduzido nimero de
doentes seleccionados em cada um dos grupos.

Neste novo grupo analisado (n=52 doentes), continua a verificar-se que a maior parte
dos doentes efectuaram uma TSRC (84,6%), e apesar de terem um SOFA idéntico no inicio
da técnica, e de estarem mais instaveis hemodinamicamente, conseguem ter um balanco
hidrico inferior nos primeiros trés dias, comparativamente aos que realizaram SLED. De
realcar, que embora os indices de gravidade fossem muito idénticos no inicio das técnicas,
estes acabaram por ter uma evolucdo muito distinta nos trés primeiros dias, 0 que se acabou
por repercutir na taxa de mortalidade global dos dois grupos.

Perante esta realidade, decidimos analisar apenas 0 grupo de doentes que
sobreviveram nas duas técnicas, tendo em conta 0s mesmos parametros. As suas
caracteristicas encontram-se descritas nas Tabela IVV. Como se pode constatar, a evolucao dos
diferentes pardmetros ao longo dos trés dias, nas duas técnicas, é muito idéntica; excepg¢do
feita para o balanco hidrico em que se constatam valores mais negativos no grupo que
efectuou TSRC, sem que, no entanto, ocorra uma recuperacdo significativa dos parametros

ventilatorios dos doentes.

Tabela IV — Caracterizacédo da populacdo de melhorados.

A SLED (n =6) TSRC (n=11)
Parametros Média +DP Mediana Média *DP Mediana
SAPS Il admisséo 55,3 94 (57,5) 49,7 158 (45,0)
SOFA
A admissio 105 39 (11,0) 104 49 (9,0)
TO 12,7 23 (13,0) 126 35 (13,0)
24h 135 1,2 (13,0) 122 3,1 (12,0)
48h 130 1,9 (13,0) 12,0 2,5 (11,0)
72h 11,7 42 (13,0) 123 3,0 (12,0)
PaO,/FiO,
TO 1749 69,9 (146,6) 202,0 122,1 (170,1)
24h 1854 102,55 (147,5) 230,3 1116 (188,3)
48h 220,6 90,5 (212,8) 242,4 72,9 (240,0)
72h 227,7 106,7 (213,2) 209,6 86,7 (223,5)
Noradrenalina pg/kg/min
TO 0,33 0,30 (0,34) 0,66 0,78 (0,48)
24h 0,45 0,43 (0,43) 0,98 1,37 (0,30)
48h 0,15 0,17 (0,09) 0,41 0,62 (0,23)
72h 0,08 0,10 (0,05) 0,38 0,51 (0,18)
Balanco Hidrico em mL
1.°dia 1941,7 1500,3 (2346,0) -310,5 3723,7 (120,3)
2.°dia 547,8 22414 (673,3) -614,4 37994 (-750,5)
3.2dia -346,8 24895 (-174,5) 162,4 2532,1 (-422,6)

Nos 13 dias  2426,3 4129,2 (3032,7) -3099,0 71252 (-1111,2)
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DISCUSSAO:

Efectudmos um estudo retrospectivo em duas UCI, utilizando uma base de dados do
estudo europeu DO-RE-MI, em que se procurou avaliar a préatica corrente das TSR.

Os principais resultados obtidos neste nosso estudo foram fundamentalmente: 1) a
“dose renal” prescrita e administrada nos doentes com TSRC foi acima da dose minima
recomendada para o doente critico !V: 2) a instabilidade hemodinamica e o grau de lesdo
renal parecem ter sido os factores preponderantes na escolha da técnica; 3) a maior parte dos
doentes iniciaram a TSR em “Failure”, segundo os critérios de RIFLE, excepto os doentes
que j& apresentavam ESRD; 4) apos terem sido retirados alguns factores que poderiam
influenciar o progndstico, na subpopulacdo de doentes que efectuaram TSR por um periodo
superior a trés dias, observdmos que no sub-grupo de doentes melhorados, ndo ocorreram
diferencas objectivas nos parametros analisados, relativamente as duas técnicas.

Estes resultados sdo idénticos aos dos Ultimos estudos efectuados, nomeadamente, no
que diz respeito ao inicio da técnica e aos factores que interferem na seleccdo dessa mesma
técnica. ¢ 12

Relativamente, a “dose renal” a utilizar em doentes criticos ela continua a ser motivo
de discussdo e de controvérsia desde ha varios anos. *'* Se vérios estudos efectuados no
passado pareciam sugerir que uma “dose renal” elevada estava associada a uma melhoria do
prognéstico, ®51® estudos recentes parecem demonstrar que o aumento da dose para além de
valores superiores a 20-25ml/kg/h ndo se traduz nessa melhoria. ©*?

No nosso estudo, em que a maioria dos doentes efectuou “doses renais” elevadas, este
aumento da dose ndo se traduziu na melhoria da taxa de mortalidade dos doentes.

Nesse aspecto, gostariamos de realcar que este estudo teve uma vantagem particular
relativamente aos Gltimos estudos efectuados sobre TSR.®'? Ao  colmatarmos,
retrospectivamente, as lacunas existentes na base de dados efectuada para um estudo
prospectivo, conseguimos evidenciar de uma forma mais real aquilo que efectivamente se
passa no doente critico. Este facto é facilmente constatado através da andlise da taxa de
mortalidade dos referidos estudos que se situam entre os 47 e 0s 53%, enquanto no NOSSO
estudo ela atingiu um valor de 60,5%.

Se formos analisar a taxa de mortalidade desses estudos poderemos pensar,
erroneamente, que a mortalidade dos doentes criticos que efectuam uma TSR esta diminuir.
No entanto, a populacdo avaliada nesses estudos foi uma amostra seleccionada em que foram
excluidos doentes que apresentavam dados incompletos ou que se encontravam em ESRD. Na
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nossa amostra, ndo foram excluidos qualquer tipo de doentes, o que significa que quer a taxa
de mortalidade global quer a taxa de mortalidade por TSR sdo idénticas aos estudos
efectuados na década de 90. " A reforcar esta ideia, de que muito provavelmente a taxa de
mortalidade ndo esta a reduzir de forma significativa neste grupo de doentes, basta observar
os resultados obtidos num outro estudo multicéntrico observacional publicado em 2005 e em
que a taxa de mortalidade foi cerca de 60%.®

Outro ponto importante, e que também é motivo de grande discussao, prende-se com o
tipo de técnica a utilizar nestes doentes. Na actualidade, os diversos estudos efectuados nédo
conseguiram demonstrar de forma inequivoca a superioridade das TSRC sobre as técnicas
intermitentes. No entanto, alguns destes trabalhos sugerem que as TSRC tém vantagem sobre
as TSRI nos doentes criticos por permitirem uma maior estabilidade hemodinamica, uma
maior taxa de recuperacdo de funcdo renal e terem uma inferior taxa de mortalidade. *®
Baseados nestes factos, a maior parte das UCI opta por efectuar uma TSRC nos doentes que
vém a desenvolver um quadro de disfuncdo renal no contexto de faléncia maltipla de érgéos.
Tal facto também se constatou no nosso estudo em que predominou a escolha de uma TSRC
versus SLED. No entanto, quando procedemos a analise das duas diferentes populagoes,
verificamos que os doentes que realizaram SLED apresentam uma taxa de mortalidade global
inferior.

Se numa primeira analise, poderia parecer que esta reducdo significativa da taxa de
mortalidade seria devida ao facto das técnicas intermitentes serem utilizadas em doentes
menos graves, e fundamentalmente em doentes em ESRD, numa segunda analise, quando se
procedeu apenas ao estudo de doentes agudos e melhorados acabdmos por constatar que ndo
existem diferencas objectivas nos parametros analisados, entre as duas técnicas.

Estamos cientes que este estudo tem algumas limitacGes nomeadamente, no que diz
respeito ao numero de doentes envolvidos em cada técnica, 0 que vem limitar em muito o
impacto das conclusfes. No entanto, parece-nos plausivel podermos lancar a divida de que
talvez uma “dose renal” elevada ndo tenha efectivamente um impacto significativo na
mortalidade e de que talvez as TSRC ndo sejam, de uma forma evidente, superiores as
intermitentes que justifiqguem o seu uso preferencial no doente critico.

Ainda recentemente, The Cochrane Library (19), numa revisdo efectuada em 15
estudos (1550 doentes), chega a conclusdo que em doentes hemodinamicamente estaveis o

tipo de TSR utilizada ndo parece ter uma influéncia importante para o prognéstico doente,
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pelo que a preferéncia em TSRC versus intermitentes nestes doentes, ndo parece ter

justificacdo com base na evidéncia disponivel.

CONCLUSAO:

Os dados obtidos no nosso estudo estdo na sua maioria em concordancia com os dados
obtido em outros estudos internacionais. Observamos que 0s nossos doentes efectuam uma
“dose renal” elevada, sem aparente beneficio no prognéstico. Também constatdmos que as
técnicas continuas sdo usadas preferencialmente nos nossos doentes, se bem que, quando
comparadas com as técnicas intermitentes, ndo seja evidente uma vantagem que justifique esta
preferéncia.

Em conclusdo, e tendo em conta as limitagcbes do nimero de doentes envolvidos no
estudo, parece-nos evidente que as ultimas recomendagdes relativamente a “dose renal” a
utilizar e qual o tipo de técnica a seleccionar, nomeadamente em doentes estaveis, devem

passar a ser uma pratica corrente nos nossos doentes criticos.
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