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RESUMO

O transplante de células tronco hematopoéticas € uma modalidade terapéutica para
o tratamento de doencas oncoldgicas, hematoldgicas e congénitas. Este é complexo
e pode implicar em complicacbes como a toxicidade renal. Para esses pacientes, o
diagnostico de enfermagem de risco de perfusdo renal ineficaz € estabelecido,
porém pouco estudado. Questiona-se se os fatores de risco relacionados na NANDA
Internacional para o referido diagnostico podem ser identificados e se séo validos
para pacientes submetidos a este tipo de transplante. O presente estudo teve por
objetivo geral validar o diagndstico de enfermagem de “Risco de Perfusdo Renal
Ineficaz” em pacientes submetidos ao transplante de células tronco hematopoéticas.
Como objetivos especificos foram estabelecidos: definir o conceito de perfuséo renal
ineficaz; buscar medidas padrédo ouro na determinacdo de perfusédo renal ineficaz;
identificar fatores de risco para o desenvolvimento deste diagndstico em pacientes
submetidos ao transplante; propor modelo de predicéo de risco de desenvolvimento
de perfuséo renal ineficaz. O estudo foi conduzido em duas etapas metodolégicas:
revisao integrativa da literatura e validacéo clinica por meio de uma coorte historica.
Na revisao integrativa foram consultadas as bases de dados MEDLINE, LILACS,
CINAHL e Biblioteca Cochrane. A amostra constitui-se de 30 estudos avaliados
quanto ao tipo, local de publicacdo, lingua utilizada e nivel de evidéncia utilizando
instrumento estruturado. A coorte historica foi realizada em uma amostra de 216
prontuérios de pacientes transplantados. Os dados foram submetidos a anélise
descritiva, univariada e multivariada. Na validacdo conceitual estabeleceu-se o
conceito, identificacdo e fatores de risco de perfusdo renal ineficaz a partir de
publicacdes de nivel de evidéncia grau Il e VI. Para a validagao clinica conduziu-se
estudo nos prontuéarios de pacientes de modo a identificar os fatores de contribuintes
para o risco de perfusdo renal ineficaz. O risco de perfusdo renal ineficaz esteve
presente em 54/216 pacientes (25%) e a evolucdo normal da funcao renal ocorreu
em 107/216 (49,5%). O modelo final obtido na regressédo logistica incluiu as
variaveis independentes: bilirrubina total com nivel sérico superior a 2mg/dl,
presenca de niveis elevados de creatinina sérica ap0s o transplante, uso de
Teicoplamina e ativagdo do Citomegalovirus. Foram validados os seguintes fatores
de risco descritos na NANDA Internacional: efeitos secundarios ao tratamento,
exposicdo a nefrotoxicos, hipoxia, infeccdo e malignidade. Alguns fatores
apresentados neste diagndstico ndo foram validados, por ndo serem significativos
estatisticamente ou por ndo estarem presentes nesta populacéo especifica. Sugere-
se alteracdo na definicdo do diagndstico na NANDA Internacional para risco de
reducdo na circulacao para os rins com aumento de 1,5 vezes no valor da creatinina
sérica ou reducdo em 25% no valor da taxa de filtracdo glomerular ou débito urinario
menor que 0,5 ml/kg/h em 6 horas que, desta forma, se torna capaz de afetar a
saude do ser humano. Outros fatores de risco devem ser incluidos como bilirrubina
total superior a 2mg/dl|, presenca de niveis elevados de creatinina sérica e ativacédo
do citomegalovirus.

Palavras-chave: Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; Perfusao renal
ineficaz; Validacao de Diagnésticos de Enfermagem; Fatores de risco; Enfermagem.



ABSTRACT

The hematopoietic stem cell transplantation is a therapeutic modality for the
treatment of malignancies, and hematologic defects. It is full of complexity and may
offer complications such as renal toxicity. For these patients, the nursing diagnosis of
risk for ineffective renal perfusion is established, but little studied specially related to
risk factors listed in NANDA International and its identification and validity for patients
undergoing to this type of transplantation. This study aimed to validated the nursing
diagnosis of "Risk of Renal Perfusion Ineffective” with patients undergoing to
hematopoietic stem cell transplantation. The specific goals established that define the
concept of renal perfusion ineffective; for seek gold standard measures for
determining ineffective renal perfusion; established to identify risk factors for the
problem development in patients undergoing to transplantation and risk factors study
and to propose a model for predicting the risk of ineffective renal perfusion. The study
was conducted in two stages: an integrative literature review and clinical validation
using a historical cohort. The databases MEDLINE, LILACS, CINAHL and the
Cochrane Library were consulted for the integrative review. The sample consisted of
30 studies evaluated by the type, country, language and level of evidence using a
structured instrument. A historical cohort study was conducted in 216transplant
patients records. The data were submitted to descriptive, univariate and multivariate
analysis. The concept of ineffective renal perfusion and the identification of the risk
factors were established by the conceptual validation from publications level of
evidence grade lll and VI. Clinical validation was conducted in patient’s records in
order to identify the factors contributing to the risk of renal perfusion ineffective. The
risk of ineffective renal perfusion was present in 54/216 patients (25%) and the
normal renal function occurred in 107/216 (49.5%). The final model obtained in the
logistic regression independent variables total serum bilirubin more than 2mg/dl, the
presence of elevated levels of serum creatinine after transplantation, use of
teicoplanin and activation of cytomegalovirus. The following risk factors described in
NANDA International were validated: side effects to treatment, exposure to
nephrotoxic agents, hypoxia, infection and malignancy. Some risk factors of the
nursing diagnosis have not been validated because they are not statistically
significant or were not present in this specific population. It was suggested a change
in NANDA's nursing diagnoses including definition to risk reduction in blood
circulation to the kidneys increase 1.5 times in of serum creatinine or reduction of in
25% glomerular filtration or urine output rate value is less than 0 5 ml/kg/h for 6
hours, in order to be capable of affect of human beings health. Other risk factors
should be included as total bilirubin greater than 2mg/dl, the presence of high levels
of serum creatinine and activation of cytomegalovirus.

Keywords: Hematopoietic Stem Cell Transplantation; ineffective renal perfusion;
Validation of Nursing Diagnoses; risk factors; Nursing.



RESUMEN

El trasplante de células madre hematopoyéticas es una modalidad terapéutica para
el tratamiento de oncoldgica, hematoldgica y congénita. Esto es complejo y puede
resultar en complicaciones, tales como toxicidad renal. Para estos pacientes, se
establece el diagnostico de riesgo de enfermeria para la perfusion renal ineficaz,
pero poco estudiada. Se pregunta si los factores de riesgo que figuran en la NANDA
Internacional para tal diagnoéstico pueden ser identificados y son validas para los
pacientes sometidos a este tipo de trasplante. El presente estudio tuvo como
objetivo validar el diagndstico de enfermeria general de "Riesgo de perfusion renal
ineficaz" en pacientes sometidos a trasplante de células madre hematopoyéticas. Se
establecieron objetivos especificos: definir el concepto de la perfusion renal ineficaz;
medidas buscan estandar de oro para la determinacion de la perfusion renal ineficaz,
para identificar los factores de riesgo para el desarrollo de este diagnostico en
pacientes sometidos a trasplante; proponer modelo de prediccibn de riesgo de
infusion rifidn ineficaces. El estudio se realizd en dos etapas metodologia: una
revision integradora de la literatura y la validacion clinica a través de una cohorte
histérica. En la revision integradora se consulté MEDLINE, LILACS, CINAHL y
Cochrane Library. La muestra consisti6 en 30 estudios evaluaron el tipo, lugar de
publicacion, el lenguaje utilizado y el nivel de evidencia mediante instrumento
estructurado. Un estudio de cohorte histodrica se llevo a cabo sobre una muestra de
216 registros de pacientes trasplantados. Los datos fueron sometidos al analisis
descriptivo univariado y multivariado. En la validacion conceptual establecido el
concepto, la identificacion de factores de riesgo y la perfusion renal ineficaz de las
publicaciones de nivel de evidencia grado Il y VI. Para el estudio de validacion
clinica se llevdo a cabo en las historias clinicas de los pacientes con el fin de
identificar los factores que contribuyen al riesgo de la perfusion renal ineficaz. El
riesgo de la perfusidn renal ineficaz estuvo presente en 54/216 pacientes (25%) y la
funcién renal del desarrollo normal ocurri6 en 107/216 (49,5%). ElI modelo final
obtenido por regresion logistica incluyd las variables independientes: la bilirrubina
total en el suero de 2mg/dl, la presencia de niveles elevados de creatinina sérica
después del trasplante, uso de teicoplanina y la activacion de citomegalovirus.
Hemos validado los siguientes factores de riesgo descritos en la NANDA
Internacional: efectos secundarios del tratamiento, la exposicibn a agentes
nefrotoxicos, hipoxia, infecciébn y malignidad. Algunos de los factores que se
presentan en este diagnostico no fueron validados, debido a que no son
estadisticamente significativas 0 no se presentan en esta poblacion especifica. Se
sugiere cambiar la definicién del diagndstico en NANDA Internacional reduccion de
riesgos en la circulacion de los rifiones, con aumento de 1,5 veces en la creatinina
sérica 0 una reduccion del 25% en el valor de la tasa de filtracion glomerular y
diuresis inferior a 0 5 ml / kg / h durante 6 horas, lo que por lo tanto se convierte en
capaz de afectar a la salud humana. Otros factores de riesgo deben ser incluidos
como bilirrubina total mayor que 2mg/dl, la presencia de niveles elevados de
creatinina sérica y la activacién de citomegalovirus.

Palabras clave: Trasplante de células madre hematopoyéticas; perfusion renal
ineficaz; Validacion de los diagnosticos de enfermeria, los factores de riesgo;
Enfermeria.
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1. INTRODUCAO

O Transplante de Células Tronco Hematopoéticas (TCTH) é uma modalidade
terapéutica que tem sido amplamente utilizada para o tratamento de doencas
oncoldgicas, hematoldgicas e congénitas, e tem se mostrado adequada para curar
ou prolongar a vida de populacao portadora dessas doencas, quer tenha elas carater
maligno ou ndo maligno. Trata-se de um procedimento complexo e que pode,
inclusive, implicar em risco de morte dada a severidade clinica em que o paciente
submetido ao TCTH se enquadra (APPELBAUM et al., 2009; VOLTARELLI,
PASQUINI; ORTEGA; 2009; MACHADO et al., 2009).

O TCTH tem apresentado nos ultimos anos grandes avancos, tanto nos seus
aspectos cientificos quanto tecnoldgicos, tornando imperioso que todos o0s
profissionais envolvidos neste processo mantenham-se atualizados (MACHADO et
al., 2009).

No ano de 2010 foram realizados no Brasil 1.695 TCTH's, dos quais,
aproximadamente, 58% foram do tipo autélogo, 32% alogénicos aparentados e 10%
alogénicos ndo aparentados. Em 2011 ocorreram 1737 transplantes, sendo 1029
autdlogos e 708 alogénicos, representando um aumento de quase 2,5% nha
realizacdo deste tipo de procedimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011;
ASSOCIAQAO BRASILEIRA DE TRANSPLANTES DE ORGAOS, 2012).

A atuacdo da equipe de enfermagem é parte fundamental na realizagdo e
acompanhamento do TCTH. Sabe-se que a assisténcia de enfermagem ao paciente
submetido ao TCTH é complexa e exige treinamento e especializacdo. O enfermeiro
possui papel importante nas diferentes fases do processo de transplante, desde o
periodo que o antecede, no transplante propriamente dito e no periodo pés-
transplante. O sucesso do TCTH também esta diretamente relacionado a atuacao da
equipe de enfermagem, pois essa permanece 24 horas diarias com o paciente,
prestando assisténcia integral (MAGALHAES; MATZENBACHER; PACHECO, 2005).

Preconiza-se, portanto, que a equipe de enfermagem atuante na realizacéo
de TCTH, possua conhecimento cientifico, bem como habilidades técnicas na
assisténcia de pacientes semicriticos, com risco potencial de desenvolver graves
complicacBes e até de morte. E imprescindivel que a equipe reconheca de forma
rapida as complicacdes decorrentes do tratamento e saiba conduzi-lo da melhor
forma possivel (MACHADO et al., 2009).
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Por se tratar de um procedimento complexo, que envolve imunossupressao e
administracdo de medicacbes em altas doses, o transplante poderd implicar em
diversas complicacdes para o individuo, sendo uma dessas a toxicidade renal, que
pode acometer de 5 a 92% dos pacientes transplantados (PARIKH et al., 2002;
ZENZ et al., 2006). A disparidade nestas taxas de incidéncia se deve aos diferentes
tipos de transplante e auséncia de padronizacdo na definicdo e classificacdo do
acometimento renal.

A toxicidade renal é, na maioria das vezes, decorrente do uso de
quimioterapicos e drogas nefrotdxicas, especialmente a Ciclosporina (CsA) e
antibidticos, comumente utilizadas no condicionamento pré-transplante, na
prevencdo de doenca do enxerto contra o hospedeiro (DECH) e infeccdes
(AZEVEDO, 2004; PARIKH et al.,, 2002; ZENZ et al., 2006) no periodo de poés-
transplante.

Compreender os mecanismos envolvidos na toxicidade renal e os fatores de
risco para essa, Sao aspectos importantes no estabelecimento de um plano de
cuidados de enfermagem para o paciente candidato ou submetido ao TCTH.

Na coleta de informagfes junto aos pacientes submetidos ao TCTH sé&o
identificados varios problemas independentes e colaborativos passiveis de
tratamento pela enfermagem, dentre eles: alteracbes no padréo de sono, ansiedade,
dor, oliguria, elevacdo da temperatura corporal, mucosite, constipacdo, diarreia,
insbnia, edema, descamacdo e ressecamento da pele, reacbes alérgicas
transfusionais, plaguetopenia e neutropenia, inapeténcia, nauseas, vOmitos,
infeccdes e rejeicao.

Na assisténcia de enfermagem a estes pacientes, é possivel identificar
diagnosticos de enfermagem como: “Constipagao”, “Disturbio do padrao do sono”,
“Alteracdo da mucosa oral”’, “Ansiedade”, “Dor aguda”, “Alteragao na nutricdo: menos
que o corpo necessita”, “Risco de infecgao”, “Excesso no volume de liquidos”,
“Hipertermia” e “Risco de déficit no volume de liquidos” (MAGALHAES;
MATZENBACHER; PACHECO, 2005).

Na experiéncia clinica com pacientes em processo de TCTH depara-se com
casos de pacientes transplantados acometidos pelo diagnéstico médico de
insuficiéncia renal aguda, o que muitas vezes resulta na suspensdo da
imunossupressao e na reducdo da dose dos antibidticos comumentes utilizados

contra as infecc¢des. Tal situacdo pode levar a um aumento no risco do paciente de
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desenvolver um processo de rejeicdo, quadro de septicemia e agravamento de suas
condicdes clinicas.

Nessas condicbes, considera-se que o0 paciente ja havia apresentado o
diagnoéstico de enfermagem de risco de perfusdo renal ineficaz, definido como “o
risco de reducdo na circulagdo sanguinea para os rins, capaz de comprometer a
saude” (NANDA-I, 2013, p. 297), sem que este tivesse sido diagnosticado
anteriormente por enfermeiras ou registro o levantamento do diagnéstico.

Os 30 fatores de risco ao desenvolvimento de perfusédo renal ineficaz séao
apontados neste diagnostico: abuso de drogas, acidose metabdlica, “bypass”
cardiopulmonar, cirurgia cardiaca, diabetes mellitus (DM), doenca renal, efeitos
secundarios relacionados ao tratamento, embolia vascular, estenose de artéria renal,
exposicdo a nefrotoxicos, género feminino, glomerulonefrite, hiperlipidemia,
hipertensdo (HAS), hipertensdo maligna, hipovolemia, hipoxemia, hipoxia, idade
avangada, infecgdo, malignidade, multitrauma, necrose cortical bilateral, nefrite
intersticial, politrauma, polinefrite, queimaduras, sindrome compartimental
abdominal, sindrome da resposta inflamatéria sistémica, tabagismo e vasculite
(NANDA-I, 2013).

Na unidade de transplantes de um hospital universitario em Belo
Horizonte/MG verifica-se que os enfermeiros identificavam em seus pacientes até o
ano de 2010 o diagnostico de enfermagem de perfusao tissular renal ineficaz, visto
qgue a reducdo na perfusdo renal é uma situacao clinica passivel de cuidados de
enfermagem.

Entretanto, com a retirada deste diagndstico da NANDA-I e a inclusdo do
diagnéstico de risco, houve um periodo de adaptacdo na instituicio onde o0s
enfermeiros foram se familiarizando com o novo diagnéstico, definicdo e fatores de
risco até que o diagnostico de enfermagem de risco de perfusdo renal ineficaz
comecasse a ser identificado pelos enfermeiros em seus pacientes.

Porém, ainda hoje, parece que a sua identificacdo acontece de forma timida
por parte dos enfermeiros da instituicdo e poucas intervencdes de enfermagem tém
sido propostas para prevenir o problema. Sabe-se que este diagndstico de
enfermagem exige intervencbes apropriadas voltadas para a prevencdo dos
problemas de insuficiéncia na perfusdo renal apresentados por estes pacientes ou
ainda para a deteccao precoce da ineficacia na perfusdo renal.

Além disso, baseado na experiéncia clinica com pacientes submetidos ao
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TCTH foi possivel observar que outros fatores de risco ndo contemplados pelo
diagnostico de enfermagem da NANDA-I Risco de perfuséo renal ineficaz.

O enfermeiro que atua na assisténcia aos pacientes submetidos ao TCTH
deve identificar fatores que podem levar a ocorréncia da toxicidade renal e que
implicariam na diminuicdo da perfusdo renal, a fim de propor intervencdes e
cuidados de enfermagem que possam reduzir o risco de perfuséo renal ineficaz ou
levar a sua identificacdo o mais precocemente possivel, pois a mesma é previsivel,
reversivel e passivel de correcdo se identificada de forma precoce (COSTA; NETO;
NETO, 2003). Porém, ndo se identificou na literatura estudos que abordem o
diagnéstico de enfermagem de Risco de Perfusdo Renal Ineficaz entre os pacientes
submetidos a um TCTH.

Assim, questiona-se se os fatores de risco relacionados na NANDA-I (2013)
para o diagndstico de enfermagem “Risco de Perfusdo Renal Ineficaz” podem ser
identificados e sdo validos para populacdo de pacientes submetidos ao TCTH
internados neste hospital universitario.

A identificacdo dos diagndsticos de enfermagem € um desafio para os
enfermeiros (LUNNEY, 2003). Por isso, os diagnésticos de enfermagem carecem ser
mais estudados, analisados e validados, motivo pelo qual, o processo de validagéo
de um diagnostico mostra-se necessario (GARCIA; NOBREGA, 2004).

A conducdo de estudos de validacédo de diagndsticos tem sido uma estratégia
utilizada para aumentar a sua confiabilidade. Validar é tornar ou declarar algo valido,
conforme os preceitos vigentes ou ainda legitimar (HOUAISS, 2009). Quando se
trata de um diagnéstico de enfermagem, validar é fundamenta-lo, por meio de
evidéncias, de forma que este possa se opor a contestacdes (FEHRING, 1987).

Na validacdo de um diagnéstico de enfermagem procura-se identificar o grau
que cada caracteristica definidora (para os diagndsticos reais) ou os fatores de risco
(para os diagndésticos potenciais) descrevem 0s seus sinais e sintomas e/ou causas
observaveis durante a interagdo com o paciente e/ou exame fisico em um ambiente
clinico. Significa determinar se as caracteristicas definidoras ou fatores de risco séao
identificaveis em grande numero de casos e por varios enfermeiros (GORDON;
SWEENEY, 1979; GORDON, 1987).

Desta forma, conhecer e validar os fatores de risco para o diagnéstico de
enfermagem “Risco de Perfusdo Renal Ineficaz” na populacdo de pacientes

submetidos ao TCTH € importante, pois favorece a acuracia diagnéstica e fornece
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base para a identificacdo das melhores intervengdes de enfermagem.

Assim, percebe-se a necessidade de estudo para validar conceitualmente e
clinicamente o diagnéstico de enfermagem “Risco de Perfusdo Renal Ineficaz” além
de determinar a incidéncia e os fatores de risco em uma populacdo de pacientes
submetidos ao TCTH em um hospital universitario de Belo Horizonte - MG, o que
parece ainda ndo ter sido realizado com o referido diagndstico de enfermagem para

esta populacao especifica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Validar o diagnostico de enfermagem “Risco de Perfusdo Renal Ineficaz” em

pacientes submetidos ao TCTH.

2.2 Objetivos especificos

¢ Definir o conceito de perfusao renal ineficaz;

¢ Identificar medidas consideradas padrédo ouro na determinagdo de perfuséo
renal ineficaz;

e I|dentificar os fatores de risco para o desenvolvimento da perfusdo renal
ineficaz para pacientes submetidos ao TCTH;

e Estimar a incidéncia do risco de perfusdo renal ineficaz entre pacientes
submetidos ao TCTH;

¢ l|dentificar es fatores de risco para o desenvolvimento do risco de perfuséo
renal ineficaz em transplantados de células tronco hematopoéticas a partir de
uma coorte historica;

e Propor modelo de predicao de risco de desenvolvimento do risco de perfusédo

renal ineficaz em pacientes submetidos ao TCTH.



22

3. REVISAO DE LITERATURA

Para nortear a conducdo deste estudo, nesta revisdo da literatura seréo
apresentados aspectos gerais e importantes referentes ao TCTH, critério RIFLE,
diagnosticos de enfermagem e a validagdo de diagndsticos de enfermagem.

3.1 Transplante de Células Tronco Hematopoéticas (TCTH)

O TCTH é considerado uma importante e segura modalidade terapéutica
utilizada para o tratamento de doencas oncolégicas, hematoldgicas e congénitas,
porém a sua realizacdo ndo é tdo simples. Por se tratar de um procedimento
complexo, existem, especialmente no Brasil, dificuldades em instalar servicos com
esta finalidade, dado aos custos elevados, ndo somente para a abertura e
manutenc¢ao do servico, como também para a realizacdo do TCTH propriamente dito
(VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009; MACHADO et al., 2009).

Atualmente, estima-se que aconteca a cada ano de 45 a 50 mil TCTH no
mundo, segundo dados da organizagdo norteamericana National Marrow Donor
Program (NATIONAL MARROW DONOR, 2009). Em nosso pais mais de 20 mil
transplantes nesta modalidade ja foram realizados, sendo 90% custeados pelo
Sistema Unico de Saude, e grande parte nesta Ultima década (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE TRANSPLANTES DE ORGAOS, 2012).

O conhecimento sobre TCTH, anteriormente denominado apenas Transplante
de Medula Ossea (TMO), ainda € bastante recente, considerando o desenvolvimento
cientifico mundial. Embora, a primeira utilizacdo da medula éssea (MO) tenha sido
realizada em 1891, quando Brown-Sequard utilizou uma preparacdo oral para o
tratamento de uma leucemia, 0s primeiros estudos consistentes nesta area
ocorreram pouco antes da Il Guerra Mundial. Entretanto, o primeiro TCTH com
sucesso documentado foi realizado em 1968 (APPELBAUM et al., 2009; MACHADO
et al., 2009 e VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009).

Atualmente existem trés tipos de TCTH: autbélogo, alogénico e singénico
(MACHADO et al., 2009).

No TCTH autélogo as células para o transplante sdo do préprio paciente.

Estas sdo previamente retiradas, preservadas e armazenadas. Apds regime de
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condicionamento, com altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia ou irradiacao
corporal total, as células sédo infundidas no paciente. No pdés-transplante ndo se
utiliza imunossupressdo e 0s pacientes raramente desenvolvem DECH.
Considerando essas condicfes, pacientes mais idosos podem se tornar elegiveis,
mesmo em um TCTH mieloablativo, visto que o risco de rejeicdo inexiste e o de
DECH é minimo (MACHADO et al., 2009; VOLTARELLI, PASQUINI, ORTEGA,
2009).

O TCTH alogénico é subdividido em aparentado e nao aparentado. Em
ambos, as células tronco-hematopoéticas provém de doadores vivos compativeis
que sédo escolhidos apos a realizacdo de testes de histocompatibilidade, em especial
do Human Leukocyte Antigen (HLA). No TCTH aparentado a escolha do doador se
da entre os familiares compativeis, enquanto no ndo aparentado a doacdo vem de
bancos publicos de MO e células tronco-hematopoéticas (MACHADO et al., 2009).

O TCTH aparentado pode ser mieloablativo e ndo mieloablativo, ambos com
doadores compativeis. No primeiro, sdo utilizadas altas doses de quimioterapia e/ou
radioterapia ou irradiacdo corporal total para condicionamento, associados as drogas
imunossupressoras p6s TCTH. O periodo de mielossupressao varia entre 14 a 23
dias, até ocorrer a pega medular. Na modalidade ndo mieloablativo os regimes de
condicionamento possuem doses reduzidas e a mieloablagdo ocorre apenas
parcialmente. Pode-se afirmar que ocorre a imunossupressdao sem a total
mieloablacdo. Este condicionamento € especialmente indicado para pacientes que
possuem comorbidades (VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009).

O TCTH alogénico ndo aparentado tem como fonte de células, doadores
compativeis ou ndo e que nao possuam parentesco. Nesta modalidade o regime de
condicionamento deve ser mais ImMuUNOSSUPressSor € a IMuNoSsSuUpressao mais
prolongada. Este tipo de transplante apresenta maior incidéncia de complicacdes
como, infec¢des, DECH e rejeicdo (VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009).

O TCTH singénico é aquele realizado entre gémeos univitelinos, € mais raro
dada a quantidade de gémeos e a incidéncia destes com necessidade de TCTH
(MACHADO et al., 2009).

Aléem dessas modalidades citadas, alguns centros internacionais e nacionais
tém realizado TCTH utilizando células originarias de corddo umbilical. Esta é,
inclusive, uma das grandes apostas para o TCTH, visto que podem aumentar as

chances de compatibilidade de doadores, principalmente se for investido na criacao
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de bancos publicos de células de corddo umbilical (MACHADO et al., 2009).

Os beneficios do TCTH residem, também, na correta indicacdo para
realizacdo do mesmo. E imprescindivel a adequada identificacdo, uma vez que ela
envolve multiplos fatores e grande complexidade. As atuais indicacfes para o TCTH
autdlogo e alogénico variam desde doencas linfoproliferativas, malignidades
mieloproliferativas, tumores solidos até outras condicbes ndo malignas (MACHADO
et al., 2009).

O sucesso dos transplantes alogénicos somente ocorreu apos o
desenvolvimento de agentes imunossupressores e 0 conhecimento acerca da
histocompatibilidade. A sua aceitagdo como tratamento aconteceu nos anos 80 e 90,
guando este deixou de ser usado apenas em estagios terminais e passou a uma
opcao terapéutica, embora as dificuldades tenham sido muitas. No TCTH autoélogo a
dificuldade estava nos métodos de criopreservacdo que ainda nao estavam
desenvolvidos adequadamente e no caso do alogénicos o principal impedimento
residia no desconhecimento das questées imunologicas (APPELBAUM et al., 2009;
VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009; MACHADO et al., 2009).

Apés a realizacdo do TCTH, o individuo apresentard respostas imunes
importantes que determinardo a evolugdo do individuo pés TCTH. E importante que
o enfermeiro conheca essas respostas e saiba intervir adequadamente neste
processo. Sendo assim, o conhecimento destes mecanismos imunes permitiu maior
seguranca na execucao do TCTH, pois favoreceu a escolha das condutas no sentido
de prevenir as complicacBes de origem imunoldgica que pode ocorrer decorrente do
TCTH.

Pode-se afirmar que o TCTH compreende trés momentos ou fases distintos,
denominadas: pré TCTH, TCTH propriamente dito e pos TCTH. A fase pré TCTH
compreende a indicacdo, discussao interdisciplinar, convocacdo do paciente e
familiar, reunides explicativas, assinatura do Termo de Consentimento Informado,
selecdo do doador (no caso de transplante alogénico), a realizacdo de exames e
avaliacbes no doador e receptor, mobilizacdo, coleta das células, processamento e
armazenamento das células tronco hematopoéticas, implante de cateter venoso
central e regime de condicionamento (MACHADO et al., 2009; VOLTARELLI,
PASQUINI; ORTEGA, 2009).

O TCTH propriamente dito consiste no momento da infusdo das células tronco

hematopoéticas, este momento € denominado dia zero (D 0). Por fim, tem-se a fase
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pés TCTH, que ainda pode ser subdividida em imediata (fase de aplasia medular e
enxertia, até o D+30), mediata (compreende o periodo do D+30 ao D+100) e tardia
(ap6s o D+100). (MACHADO et al., 2009; VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA,
2009).

O condicionamento dos pacientes para realizacdo do TCTH pode ser
realizado por meio de regimes quimioterapicos e de radioterapia ou irradiacdo
corporal total. Sua escolha leva em consideracédo a doenca de base, as condi¢bes
clinicas do individuo e o tipo de transplante a ser realizado (MACHADO et al., 2009).
Voltarelli, Pasquini e Ortega (2009, p. 527) concluem que “o0 objetivo do regime de
condicionamento é, portanto, causar uma imunossupressao tal que permita a
enxertia das células do doador, evitando a rejeicdo”.

As drogas quimioterapicas agem nas células que estdo em fase de divisdo
por mecanismos de acdo diversos e que provocam a morte destas células. Assim,
como atuam nas células tumorais, os quimioterapicos também agem nas células ndo
tumorais, levando a toxicidade e efeitos colaterais. A toxicidade depende da droga
quimioterapica utilizada, de sua dose e das condi¢cBes de cada individuo, por isso a
toxicidade sera variavel (MACHADO et al., 2009).

Cabe também ao enfermeiro conhecer a farmacocinética dos regimes de
condicionamento a fim de compreender as provaveis toxicidades que poderdo se
instalar (APPELBAUM et al., 2009).

Em todas as etapas a presenca do enfermeiro e da equipe de enfermagem é
imprescindivel, bem como a aplicacdo de todas as etapas do processo de
enfermagem. Cabe ao enfermeiro identificar desde a fase pré transplante os
problemas presentes e em potencial para o individuo a ser transplantado.

O TCTH caracteriza-se pela infusdo, a fresco, das células-tronco. Essas
células tém como fonte as células da MO, células tronco hematopoéticas periféricas
ou células tronco hematopoéticas de corddo umbilical. Durante a infusdo, que ocorre
por meio de cateter venoso central, o receptor deve ser adequadamente
monitorizado quanto a frequéncia cardiaca, presséo arterial e oximetria de pulso em
intervalos de 5 a 15 minutos. O profissional, em geral o enfermeiro, que realiza a
infusdo deve estar atento a qualquer sinal de complicacdo durante a infusao
(MACHADO et al., 2009; VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009).

A fase de aplasia medular, considerado o momento mais critico no processo

de transplante, consiste no periodo em que os leucocitos apresentam contagem
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inferior a 100 e as hemécias e plaquetas estdo em numero bastante reduzido,
carecendo inclusive de infusGes de concentrados de hemacias e plaquetas
(MACHADO et al., 2009).

A assisténcia deve estar focada em prevenir infeccbes e sangramentos,
identificar precocemente e controlar complicagbes que em geral, que sao
decorrentes do regime de condicionamento. Nesta fase ocorre a enxertia medular,
comumente chamada de “pega medular’, a mesma € definida como contagem por
trés dias consecutivos de granulocitos superior a 500 e de plaquetas maior que
20.000 sem a necessidade de transfusdo. ApOs este periodo, o paciente
permanecerd hospitalizado até que o funcionamento de seu organismo esteja
equilibrado. Todas as complicacdes que o mesmo vir a desenvolver até o D+100
serdo consideradas agudas e apds este periodo serdo denominadas tardias.
(MACHADO et al., 2009; VOLTARELLI; PASQUINI; ORTEGA, 2009).

Caso ndo ocorra a enxertia até o D+28, considera-se que houve faléncia
medular ou rejeicdo ao enxerto. Esta pode ser primaria, quando ocorre a auséncia
de producdo de neutréfilos até o D+28 e secundaria quando a producdo, embora
presente, ndo seja sustentada (MACHADO et al.,, 2009). Nestes casos, pode-se
fazer necessario a realiza¢do de um novo TCTH.

As principais complica¢cdes no TCTH decorrem do regime de condicionamento
e do periodo de aplasia medular. Praticamente todos os pacientes submetidos ao
TCTH desenvolverdo algum tipo de toxicidade relacionada ao tratamento. A maior
parte destas ocorre como resultado da toxicidade resultante das altas doses de QT e
pelo uso das medicacdes imunossupressoras (APPELBAUM et al., 2009;
MACHADO et al., 2009).

Diante da complexidade dos procedimentos que envolvem o TCTH, o
individuo submetido a este tratamento esta sujeito a inUmeras complicacbes, as
quais se destacam: infec¢cbes, DECH, complicacdes gastrointestinais, pulmonares,
renais e hepdticas. Existem ainda, outras complicacdes relacionadas ao TCTH, tais
como: toxicidade cardiaca, dermatolégica e neuroldgica e cistite hemorragica.

As complicagbes renais possuem origem multifatorial e estdo associadas ao
uso de drogas nefrotoxicas, em especial antibioticos, anfotericina B, CsA e
Dimetilsulfoxido (MACHADO et al., 2009). Estas complicacbes, também
denominadas toxicidades renais, seréo detalhadas ao longo deste trabalho.

Apés o D+100 de TCTH podem ocorrer as complicacbes consideradas
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tardias, as quais se pode citar: DECH cronico, doenca renal crbnica, disfuncéo
tireoidiana, problemas oftalmolégicos, necrose asséptica, disfungdo autoimune,
problemas dentais, perda do enxerto, recidiva pés TCTH e desenvolvimento de
neoplasias secundarias.

Independente da complicagdo apresentada pelo individuo transplantado é
importante que o enfermeiro possa identifica-las, levantar diagndsticos de
enfermagem e realizar a prescricdo das intervencdes de enfermagem indicadas para

o individuo.

3.1.1 Toxicidade Renal no TCTH

A toxicidade renal depois do transplante pode ser resultado de nefrotoxicidade
direta da radioterapia ou dos agentes quimioterapicos. Estes incluem cisplatina,
ifosfamida e ciclofosfamida (CY). Além disso, lise tumoral, deplecdo do volume
intravascular e outras drogas nefrotoxicas tais como anfotericina B,
aminoglicosideos e CsA, também podem causar insuficiéncia renal. Usualmente, a
les&o renal apés o TCTH, € o resultado de multiplos insultos ao rim (APPELBAUM et
al., 2009; MACHADO et al., 2009).

3.1.1.1 Fisiopatologia da toxicidade renal

Uma injaria renal aguda caracteriza-se por um efeito vascular (hipoperfusao)
que cursa com reducdo da constante de filtracdo e reducdo do fluxo sanguineo
renal; bem como por um efeito tubular que cursa com obstrucdo do tubulo pelas
células tubulares e com o fendbmeno de back-leak, no qual o filtrado penetra no
intersticio através dos espacos criados pelas células tubulares perdidas, o que pode
ser encarado como “urinar para dentro”. A obstrug¢ao tubular pode cursar com mais
reducdo do fluxo sanguineo renal, e ambos acarretam diminuicdo da forca de
filtracdo. O abaixamento da constante de filtracdo, da forca de filtracdo e o back-leak
levam a reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG). A evolucdo da insuficiéncia
renal dependera do grau de injaria, das condi¢des pré-existentes, da multiplicidade
de fatores associados (RIELLA, 2008).

A FIGURA 01 apresenta esquematicamente como a reducdo na perfusao

renal leva a reducdo da TFG e consequentemente a insuficiéncia no funcionamento
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FIGURA 01 - Esquema da reducéo da Taxa de Filtracdo Glomerular

Fonte: <http://sociedades.cardiol.br/socerj/revista/2001 02/a2001 v14 n02 artl2.pdf.>.

3.1.1.2 Lesédo Renal Aguda (LRA) no TCTH

A LRA no TCTH é uma das mais frequentes e ameacadoras complicactes
apos a realizacdo deste procedimento. No TCTH, é considerada LRA aquela que
ocorre até 6 meses apoés a realizacdo do transplante. Entretanto, estudos prévios
mostram que até 80% deste tipo de acometimento ocorre no primeiro més de
seguimento pés TCTH (PULLA, BARRI, ANAISSIE, 1998; TROXELL et al., 2008;
APPELBAUM et al., 2009; VOLTARELLI, MACHADO et al., 2009; PASQUINI,
ORTEGA, 2009).

A mesma possui elevada incidéncia comprovada por estudos anteriores e
estd associada ao aumento da morbimortalidade neste grupo de pacientes. Além
disso, o aumento da mortalidade esta fortemente relacionado no grupo de pacientes
que, devido a severidade da LRA, requerem a realizacédo de procedimentos dialiticos
(LETOUNEAU et al., 2002; HAHN et al., 2003; MUTO et al., 2010; BAO et al. 2011;
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29

YANG et al., 2012).

Outra consideracdo importante em relacdo ao TCTH € o fato da LRA ser
considerada um preditor independente de mortalidade em pacientes submetidos a
este tipo de transplante (PARIKH, MCSEENEY, SCHRIER, 2005).

Na literatura, o termo comumente encontrado € denominado é LRA, n&o
sendo muito habitual referéncias a perfusdo renal ineficaz. Considerando o
apresentado por Mitch (2005) que afirma ser o termo perfusédo renal ineficaz é a
terminologia mais moderna para definir a LRA, consideraremos no presente estudo o

termo perfuséo renal ineficaz em substituicdo ao termo LRA.

3.2 Critério RIFLE

Diante de inumeros critérios diagndsticos para definicdo e classificacdo da
LRA e com a finalidade de padronizar sua identificacdo em 2004 a Acute Dialysis
Quality Iniciative (ADQI) desenvolveu o critério RIFLE. Este critério diagnostico
define trés graduacdes de gravidade de disfuncéo renal - Risco (classe R), Injuria
(classe 1) e Faléncia (classe F) baseadas na mudanca da creatinina sérica e diurese
- e duas classes de evolucdo (Perda - classe L - e Estagio Final - classe E)
(BELLOMO et al., 2004). O esquema deste critério pode ser visualizado na FIGURA
02.

Creatinina sérica :
Estimativa da TFG Diurese
PSS ————' .
4 FG >25%
RISCO 1 cr, > 50% <0,5mL/Kg/h
por6 h
INJURY ol 0,5 mL/Kg/h por 12 h
< 0,5 mL/Kg/h por
~ T cr, > 100%
(LESAO)
= ¥ FG >75% <0,3mL/Kg/h por 24h
FALENCIA T cr, >200% ou andria por 12h
IRA prolongada > 4 - l
LOSS semanas
IRCT
ESRD
Bellomo, R. et al. Crit Care 2004; 8: R204-R212.

FIGURA 02 — Esquema do critério RIFLE
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O surgimento deste sistema foi fundamental, pois a aplicacdo de seus
critérios possibilitou a confirmacao da relagdo de cada classe do RIFLE com a taxa
de letalidade e com o tempo de internacdo e permitiu a comparacdo entre 0s
estudos cientificos, visto que trouxe uma uniformizacdo da definicdo de LRA e a

padronizacdo dos critérios que a classificam.

Na busca de melhorias para o critério RIFLE foi proposta pela Acute Kidney
Injury Network (AKIN) modificacdes neste critério: risco, injuria e faléncia foram
substituidos pelos estagios: 1, 2 e 3, respectivamente; um aumento absoluto na
creatinina de ao menos 0,3 mg/dL foi adicionada ao Estagio 1; pacientes em terapia
de substituicdo renal foram automaticamente classificados em Estagio 3,
desconsiderando suas creatinina e diurese; e as categorias Loss e End Stage foram
eliminadas (MEHTA et al., 2007).

Ressalta-se, ainda que o critério RIFLE tem sido util e eficaz na determinacéo
da LRA, embora apresente a limitacdo de que muitos pacientes quando
hospitalizados com LRA n&o apresentarem normalmente a medida basal de
creatinina que seria utilizada como parametro para verificar as mudangas nos
critérios considerados para medir a funcao renal e assim classificar o paciente pelo
critério. Sendo assim, um valor basal de creatinina sérica deve ser estimado para
gue o paciente tenha um valor de filtracdo glomerular normal de acordo com suas
caracteristicas pessoais (RICCI, CRUZ, RONCO, 2008).

ApOs a publicacdo do RIFLE em 2004 e do AKIN em 2007, diversas
investigagBes foram publicadas utilizando essas classificagfes. E o critério RIFLE foi
validado em milhares de pacientes ao redor do mundo (RICCI, CRUZ, RONCO,
2008).

3.3 Diagndésticos de Enfermagem

Desde o século XIX, Florence Nightingale, ja diagnosticava e tratava
problemas de saude apresentados pelos soldados na Guerra da Crimeia. Estes
foram os primeiros sinais, na enfermagem moderna, da aplicacdo do processo de
enfermagem, mais especificamente dos diagnosticos. Mas foi na década de 1950

que ocorreram as primeiras referéncias sobre o termo diagnodstico de enfermagem,
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como componente do processo de enfermagem constituido por etapas (NOBREGA,;
SILVA, 2009).

Somente apds cerca de 20 anos, em 1973, ocorre uma grande avango na
historia dos diagnosticos de enfermagem. Nessa época, ocorreu a | Conferéncia
Nacional sobre a Classificacdo de Diagnostico de Enfermagem, em que um grupo de
enfermeiras se reuniu para a criagdo de uma classificagdo de diagnosticos de
enfermagem e desenvolvimento de uma terminologia propria para descrever 0s
problemas de saude diagnosticados e tratados com frequéncia por profissionais de
enfermagem (NOBREGA; SILVA, 2009).

No Brasil, a introducdo dos diagnésticos de enfermagem iniciou-se com
Wanda Aguiar Horta, indicando este como a segunda etapa da metodologia do
processo de enfermagem. Horta (1979) propds um modelo teorico, ao qual foi
denominado Teoria das Necessidades Humanas Bésicas que visava assistir o ser
humano em suas necessidades basicas, tornando-o independente da assisténcia,
guando possivel, mantendo e promovendo a saude em colaboracdo com outros
profissionais (HORTA, 1979).

Os diagndsticos de enfermagem foram definidos desde a 92 Conferéncia da
NANDA em 1990, como ‘julgamento clinico das respostas/experiéncias do individuo,
da familia ou da comunidade a problemas de salde/processos vitais reais ou
potenciais (...) constitui a base para selecéo das intervencbes de enfermagem para
alcancar resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel” (NANDA - |, 2013, p.
588). Eles representam uma linguagem padronizada que subsidiam a tomada de
decisdo e escolha das intervencbes de enfermagem adequadas aos individuos
assistidos pelo enfermeiro.

Os diagnésticos de enfermagem constituem parte fundamental do processo
de enfermagem e que no Brasil tem seu uso regulamentado por meio da Resolucao

do Cofen n° 358/2009, como se segue:

“Diagnéstico de enfermagem como um processo de interpretacdo e agrupamento dos
dados coletados, que culmina com a tomada de decisdo sobre o0s conceitos
diagndsticos de enfermagem que representam, com mais exatidao, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do processo de saude
e doenca, e que constitui a base para a selecdo das ac¢des ou intervengdes com as
quais se objetiva alcancar os resultados esperados (COFEN, 2009)".

Segundo Magalhdes e Chiochetta (2002), os diagnésticos de enfermagem,
além de constituirem parte integrante do processo de enfermagem, contribuem para

o aprimoramento deste, ao direcionar de forma individualizada as intervencdes de
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enfermagem. Para sua elaboracdo € parte fundamental e uma das principais
funcdes do enfermeiro na pratica clinica o raciocinio diagnoéstico (CROSSETTI et al.,
2011).

O raciocinio diagnostico em enfermagem é representado pela interacdo dos
processos interpessoais, técnicos e intelectuais. Seus elementos criticos so:
reconhecimento da existéncia de indicios, geracdo mental de possiveis diagnosticos,
comparacao de indicios para possiveis diagnoésticos e realizacdo de uma coleta de
dados focada (NANDA - |, 2013).

O raciocinio diagnostico é imprescindivel para que o enfermeiro atue como
diagnosticador. Além disso, € importante que os enfermeiros formulem diagndsticos
de forma acurada. Sabe-se que a alta acuracia diagndstica permite a implementacao
de intervencdes adequadas, bem como o alcance dos resultados esperados para o
paciente, familia ou comunidade. Uma forma de legitimar a acuracia de um
diagndstico de enfermagem € a sua validacdo (LUNNEY, 2008; COSTANZI, 2011).

Varios estudos brasileiros tém sido desenvolvidos nos ultimos anos acerca da
validacdo de diagnosticos de enfermagem. Estudos de validacdo clinica e de
contetdo tém sido uma crescente entre as publicacdes brasileiras nesta area
(ABRAO, GUTIERREZ, MARIN, 2005; MELO, CARVALHO, HAAS, 2008,
ARREGUY-SENA, CARVALHO, 2009; CHAVES et al., 2010; CHAVES, CARVALHO,
HAAS, 2010).

3.3.1 Validacdo dos Diagndsticos de Enfermagem

Validar é tornar ou declarar algo valido, conforme os preceitos vigentes ou
ainda legitimar (HOUAISS, 2009). Uma estratégia utilizada para aumentar a
confiabilidade dos diagndsticos de enfermagem tem sido a realizacdo de estudos de
validacgéo, cujo objetivo é fundamenta-lo por meio de evidéncias (FEHRING, 1987).

Ao validar um diagndéstico de enfermagem procura-se identificar o grau que
cada caracteristica definidora e fatores relacionados (para os diagndésticos reais) ou
os fatores de risco (para os diagndésticos potenciais) descrevem 0s seus sinais e
sintomas e/ou causas observaveis durante a interacdo com o0 paciente em um
ambiente clinico. Ou seja, é através da validacdo que se pode determinar se as
caracteristicas definidoras ou os fatores de risco sdo identificaveis em grande
namero de casos e por varios enfermeiros (GORDON; SWEENEY, 1979; GORDON,
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1987).

Além disso, a validade de um diagnostico é marcada pelo grau com que este
representa um problema de salde de um paciente, no qual, a partir de um
julgamento clinico, serdo implementados cuidados especificos da pratica de
enfermagem (CHIANCA, 2008).

Varios autores, em diferentes partes do mundo, vém publicando estudos de
validacdo a partir da década de 1970 e apresentado modelos para a conducéo de
estudos de validacdo dos diagnosticos de enfermagem. Os estudos iniciais foram
marcados pela subjetividade e apresentava dificuldades metodolégicas na sua
execucao, o que inclusive dificultava a comparacdo e replicacdo dos resultados
(CREASON, 2004).

Foi a partir de 1973 que métodos de pesquisa comecam a ser utilizados para
identificar fenbmenos diagnosticados e tratados pelo enfermeiro. Mas, somente na
década de 1980, os modelos de validagdo diagndstica ganham forgca com as
propostas desenvolvidas por Fehring. Os modelos de validacdo propostos por
Fehring foram inicialmente utilizados como referéncias para o desenvolvimento dos
diagnosticos de enfermagem e apresentados na 62 Conferéncia de Classificacdo dos
Diagndsticos de Enfermagem em Saint Louis em 1984 (FEHRING, 1994).

Para Fehring, um diagndstico € valido quando esta fundamentado em
evidéncias e € capaz de se opor as criticas dos profissionais de enfermagem. Suas
caracteristicas sdo validas quando realmente ocorrem e sdo identificadas em
situacdes clinicas (FEHRING, 1994).

Sao varios os modelos de validacao de diagnosticos de enfermagem descritos
na literatura. Neste trabalho serdo apresentados os modelos proposto por Gordon e
Swenney (1979), Hoskins (1989) e Fehring (1986, 1987).

Para Gordon e Swenney (1979) a validacdo de um diagnostico de
enfermagem consiste em verificar se as caracteristicas definidoras descritas no
diagnéstico estdo presentes em situacdes clinicas em um grande nimero de casos.
Pensando nisso, estes autores desenvolveram trés modelos basicos para a
validacdo dos diagndsticos: modelo retrospectivo, modelo clinico e modelo de
validagéo por enfermeiras.

O modelo retrospectivo baseia-se na experiéncia clinica do enfermeiro. Leva
em consideracdo, dentre outros fatores, os anos de experiéncia do profissional na

assisténcia aos pacientes. O modelo clinico consiste na observacédo direta dos
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comportamentos dos pacientes. Em geral, este modelo sucede ao modelo
retrospectivo e seus dados podem ser obtidos por meio de entrevistas e registro de
prontuéarios. Finalmente, o modelo de validacdo por enfermeiras caracteriza-se pela
validacdo por meio da identificacdo das caracteristicas definidoras por um grupo de
enfermeiras treinadas e habituadas com as situagBes clinicas envolvidas na
validacdo do diagnéstico (GORDON; SWENNEY, 1979).

Os modelos desenvolvidos por Gordon e Swenney foram um marco na
historia da validacdo dos diagnésticos de enfermagem, ao apresentarem uma
proposta de validagdo a ser usada nos diagnosticos de enfermagem. Entretanto,
eles ndo trazem informacdes metodoldgicas consistentes que favorecam a sua
reproducdo em estudos de validacdo, mas serviram de suporte tedrico para a
criacao de outros modelos (GARCIA, 1998).

Ja Hoskins (1989) afirma que a primeira etapa para a realizacdo de uma
validacdo é conceitua-lo corretamente e assim descreve trés etapas para a
validacdo de diagnésticos de enfermagem: andlise do conceito, validacdo por
especialista e validacao clinica.

Na primeira etapa analisa-se o0 conceito visando explicar o porqué de
determinadas caracteristicas estarem presentes neste e identificam-se suas
particularidades, com a finalidade de criar uma lista de caracteristicas definidoras.
Esta etapa identifica particularidades de um determinado conceito por meio de uma
analise conceitual (HOSKINS, 1989; GARCIA, 1998).

Na segunda etapa, é realizada a concordancia pelos especialistas a respeito
das caracteristicas definidoras e se estas sdo representativas do diagnéstico em
estudo. Neste momento, um rol de caracteristicas definidoras ou fatores de risco é
desenvolvido e a seguir é aferida a concordancia de peritos quanto aos
componentes do diagndstico em estudo (HOSKINS, 1989; GARCIA, 1998).

A Ultima etapa consiste em verificar se as caracteristicas definidoras
levantadas nas duas etapas anteriores sao sustentadas por dados clinicos que séo
apresentados por meio de percentagem de concordancia e frequéncia de ocorréncia
das caracteristicas definidoras do diagnostico na populacdo em estudo. Na
validacéo clinica é realizada uma observacao direta do paciente a fim de verificar ou
ndo a presenca das caracteristicas definidoras. Deve ser realizada por enfermeiros
peritos em diagndsticos de enfermagem e sempre com um nimero minimo de dois
profissionais (HOSKINS, 1989; GARCIA, 1998).
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Motivado pela falta de estudos direcionados a validacdo de diagnosticos em
enfermagem, Fehring propds, em 1986, dois modelos para validacdo de um
diagnéstico de enfermagem. Estes foram denominados validacdo de conteudo
diagnodstico e validacdo clinica de diagnostico. No ano seguinte estimulado pelas
pesquisas Iniciais e pelo retorno de pesquisadores quanto a seu modelo
desenvolvido, Fehring desenvolveu e apresentou um novo modelo, o de validagcao
diferencial de diagnéstico (FEHRING, 1986, 1987).

A validacéao de conteudo diagndéstico aborda a opinido de peritos enfermeiros
sobre determinado diagndstico em relacdo as suas caracteristicas definidoras e
fatores de risco pertinentes ao diagnostico. O levantamento bibliografico é um
componente inicial neste tipo de estudo, cujo objetivo é fornecer embasamento
cientifico para o estabelecimento do diagndstico, suas caracteristicas definidoras ou
fatores relacionados (FEHRING, 1987).

A validacdo de conteddo € composta por trés passos: no primeiro passo,
especialistas atribuem valor para cada caracteristica definidora ou fator de risco do
diagnéstico testado, em uma escala Likert que varia de 1 a 5. O segundo passo
consiste na busca de consenso entre os peritos, utilizando a técnica Delphi, trata-se
de uma etapa demorada e opcional. No Ultimo passo sao atribuidos e calculados
pesos para cada caracteristica definidora ou fator de risco. O escore final encontrado
dira sobre a validade de cada caracteristica e a média total para o diagndstico em
estudo (CREASON, 2004).

Na validagéo clinica proposta por Fehring procura-se obter evidéncias de um
dado diagnostico em um ambiente clinico real. Sua conducdo pode ocorrer através
de questionarios e/ou entrevistas realizadas com o paciente ou por meio de exames
fisicos e observacéao direta (FEHRING, 1987; GARCIA, 1998).

A validacédo clinica é uma fase essencial do desenvolvimento da prética
clinica e contribui para a acuracia de um diagnostico de enfermagem, além de definir
a verdadeira condicdo que requer uma intervencdo. E, portanto, uma ferramenta
necesséaria para alicercar a préatica clinica do enfermeiro, pois subsidia tanto o
estabelecimento das intervencbes de enfermagem e a sua avaliacdo propriamente
dita (CHAVES; CARVALHO; ROSSI, 2008; RODRIGUES, 2010).

Ja4 a Validacdo Diferencial de Diagnostico destina-se a validacdo das
diferencas entre dois diagndsticos que sejam intimamente relacionados ou ainda,

para diferenciar niveis de ocorréncia de um dado diagnostico por um grupo de
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peritos enfermeiros ou ainda de pacientes (FEHRING, 1987; GARCIA, 1998).

Portanto, o processo de validagdo de um diagnostico de enfermagem,
descrito por Fehring (1986, 1987, 1994), consiste nos seguintes procedimentos:

e Analise do conceito: estrutura tedrica com expressdes e causas, construida
pela ampla revisdo da literatura.

e \Validacdo por especialistas: revisdo das caracteristicas definidoras e na
obtencdo de concordancia em relagdo a lista de caracteristicas definidoras
completas e representativas do diagnostico de enfermagem.

e Validagdo clinica: observacdo das caracteristicas definidoras ou fatores
relacionados em ambiente clinico podendo a populacdo ser ou ndo portadora
dos diagndsticos em andlise (Fehring, 1987; 1994).

Segundo Fehring (1987; 1994), essas etapas asseguram a validacdo de um
diagnéstico de enfermagem e levam o enfermeiro a escolher diagnésticos acurados
para populacbes especificas. A necessidade de diagndsticos de enfermagem
identificados a partir de estudos de maior evidéncia passou a ser uma exigéncia do
Comité de Desenvolvimento de Diagndsticos da NANDA-I. Sendo assim, estudos
como analise de conceitos, validacdo de conteudos, elaboracdo e validagcédo
relacionado a critério, validagdo consensual, estudos de precisdo dos diagnosticos
de enfermagem e estudos de implementacdo passaram a ser desenvolvidos
(NANDA-I, 2013). E, neste sentido, percebe-se a necessidade de desenvolvimento
de novas metodologias que favorecam identificar evidéncias cientificas fortes para
os diagndsticos ja existentes e para a identificacdo daqueles ainda néo presentes na
taxonomia ou que estejam em desenvolvimento.

Embora internacionalmente a producdo voltada para a validacdo de
diagnosticos de enfermagem tenha comecado na década de 70, no Brasil as
primeiras publicagdes ocorreram a partir de 1992 (CHAVES; CARVALHO; ROSSI,
2008).

Carvalho et al. (2006) aponta que a escassez na producao de estudos sobre
validagéo de diagnosticos de enfermagem em nosso pais mostra a necessidade de
investimentos por parte dos enfermeiros clinicos e por aqueles ligados ao ensino e
pesquisa.

Além de escassa, a producdo de estudos de validagdo no Brasil é
caracterizada por diversas modificacdes na sequéncia de passos da sua execucao

ao longo do tempo. Os primeiros estudos desenvolvidos em nosso pais foram
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essencialmente descritos e desenvolvidos com metodologias subijetivas,
principalmente em fungdo da dificuldade de se selecionar enfermeiros peritos e do
namero reduzido de instrumentos que permitissem estimar a validade e
confiabilidade dos dados. Ainda hoje, a validacdo clinica dos diagnosticos de
enfermagem ocorre de modo incipiente, visto que varias sado as dificuldades
enfrentadas pelos pesquisadores, tais como: diferentes formas de estudar a
validade, dificuldade para selecdo de peritos em consonancia com o sistema de
pontos previamente desenvolvido por Fehring em 1994, fragilidade no delineamento
do estudo e nas analises dos dados (CARVALHO et al., 2008).

As dificuldades iniciais relatadas nos primeiros estudos internacionais de
validacdo de diagnosticos de enfermagem, também no Brasil sdo identificadas,
principalmente em relacdo ao uso de métodos que envolvem a participacdo de
enfermeiros especialistas ou peritos em sua conducao (GARCIA, 1998).

E possivel perceber que a escolha de métodos apropriados para validacéo de
diagnoésticos de enfermagem nao é uma tarefa simples. Esta decisdo envolve a
selecdo de ferramentas mais adequadas ao diagnostico e populacdo em estudo. E
fato que as propostas de validacdo até entdo adotadas foram essenciais no
desenvolvimento e consolidacdo dos diagndsticos de enfermagem. Entretanto,
considera-se a necessidade de novos métodos aplicaveis a validacdo de
diagnoésticos de enfermagem que incorporem estudos transversais e clinicos na
identificacdo e teste de diagndsticos, caracteristicas definidoras, fatores de risco e
seus fatores relacionados. Esses métodos sdo coerentes com uma pratica baseada
em evidéncias e podem nos levar a identificar e tratar diagndsticos de enfermagem
testados do ponto de vista de sua validade clinica, especialmente por meio de
estudos clinicos.

Para a validacdo de diagnéstico de enfermagem, sugere-se uma proposta
nova que envolva a validacdo do conceito e validacao clinica. O estudo do conceito
pode ser realizado através da revisao sistematica ou integrativa da literatura. Apds a
realizacdo desta fase inicial com identificacdo de conceitos, estabelecimento de
definicbes apropriadas e das caracteristicas definidoras ou fatores de risco
relacionados aos diagnosticos, deve se proceder ao estudo clinico para determinar a
magnitude do problema (incidéncia ou prevaléncia), a relacdo entre as variaveis
independentes e dependente (o0 problema em estudo) e o modelo final de

determinacao do problema ou do risco para o seu desenvolvimento.
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A revisdo sistematica ou integrativa pode, segundo Mendes, Silveira e Galvao
(2008) incluir seis etapas distintas, desde a identificacdo do tema até a sintese do
conhecimento levantado pela revisdo. A revisdo deve ser conduzida utilizando
instrumentos apropriados para coleta de dados e avaliacdo dos artigos. Cita-se
como exemplo o instrumento para coleta de dados em artigos cientificos
desenvolvido por Ursi (2005). Para a avaliagdo dos artigos sugere-se aqueles que
envolvam a identificacdo do nivel de evidéncia como os propostos por Stetler et al.
(1998) e Melnyk e Fineout-Overholt (2005).

4. METODOS E CASUISTICA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo conduzido em duas etapas, uma de revisao integrativa
da literatura e a outra por uma validacéao clinica.

Na primeira etapa, a partir de uma revisao integrativa, realizou-se a validacao
de conceito. Esta visou a identificagdo do conceito de perfusdo renal ineficaz, o
estabelecimento de padréo ouro e os fatores de risco para esta situagao clinica.

Na segunda etapa, estabeleceu-se a incidéncia do risco de perfusdo renal
ineficaz, de acordo com o critério RIFLE e a identificacdo dos fatores de risco
presentes na populacao pesquisada através de coorte historica.

Considerando-se tratar de tema complexo, pela necessidade de coeréncia
com a pratica baseada em evidéncias e visando a adocdo de métodos adequados a
validacdo de diagndsticos de enfermagem, optou-se por realizar este estudo
utilizando uma proposta metodoldgica de validacdo do diagndstico de enfermagem
diferente das previamente estabelecidas por autores como Gordon e Sweney (1979),
Hoskins (1989) ou Fehring (1986, 1987). Assim, o estudo foi conduzido em duas

etapas, uma de validacao conceitual e outra de validagéo clinica.

4.1.1 Primeira etapa — validacdo de conceito

Na primeira etapa foi realizada a validagdo de conceito por meio de revisao

integrativa da literatura com o objetivo de elucidar aspectos relacionados a perfusao
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renal ineficaz no TCTH, bem como de estabelecer uma definicdo do conceito de
perfusdo renal ineficaz, a identificacdo dos fatores de risco para perfusdo renal
ineficaz em pacientes submetidos ao TCTH, a partir da literatura. Deve-se esclarecer
gue estes nao foram identificados, até o momento, pela NANDA-I. Além disso, com a
revisdo elaborou-se o instrumento que subsidiaria a coleta de dados clinicos dos
pacientes submetidos ao TCTH, segunda etapa deste trabalho.

Pompeo, Rossi e Galvdo (2009) apontam que a revisdo integrativa da
literatura pode ser a etapa inicial do processo de validacdo de um diagnéstico de
enfermagem, uma vez que este recurso pode aprimorar o conhecimento sobre
determinado tema, contribuindo para o melhor conhecimento cientifico e dando
sustentabilidade aos passos subsequentes da validacdo de um diagndstico de
enfermagem.

Como a revisdo integrativa da literatura € um método de agrupamento e
sintese de evidéncias que proporciona a discusséo de resultados obtidos, optou-se
por sua utilizagcdo nesta pesquisa para a validacdo do conceito de risco para
perfusdo renal ineficaz e estabelecimento dos fatores de risco para a situagéo clinica
(MENDES; SILVERIA; GALVAO, 2008).

A revisdo foi realizada em seis etapas: identificacdo do tema e selecdo da
questdo norteadora; estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo de estudos;
categorizacdo dos estudos; avaliacdo dos estudos incluidos; discussdo e
interpretacdo dos resultados e apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento
objetivando-se uma melhor compreensdo da tematica em questdo a partir de
estudos anteriores (MENDES; SILVERIA; GALVAO, 2008).

12 etapa: ldentificacdo do tema e selecdo da questdo norteadora

O tema identificado foi perfusdo renal ineficaz entre pacientes submetidos ao
TCTH. A questdo norteadora foi: “O que é, como identificar e quais os fatores

envolvidos na perfusao renal ineficaz?”.

22 etapa: Estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusdo de estudos

Na segunda etapa foram estabelecidos as fontes de informacdes e os critérios
de inclusdo e exclusdo como, por exemplo, o idioma. Os artigos foram buscados nas
seguintes bases de dados: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude - LILACS, Medical Literature Analysis and Retrieval System Online —
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MEDLINE e Biblioteca Cochrane, consultadas através da Biblioteca Virtual da Saude
- BVS, além da consulta da base de dados MEDLINE por meio da U.S. National
Library of Medicine National Institute of Health — PubMed, e Cumulative Index to
Nursing & Allied Health Literature - CINAHL, utilizando-se o Portal de Periddicos da
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES.

A LILACS é um indice bibliografico da literatura ativo desde 1982 que traz
publicacdes relativas as ciéncias da saude, publicada nos paises da América Latina
e Caribe, a partir de 1982 e que atualmente esta presente em 27 paises. Em 2013, a
LILACS atingiu 600.000 mil registros bibliograficos de artigos publicados em cerca
de 1.500 periddicos de ciéncia da saude, das quais aproximadamente 800 séo
atualmente indexadas. Além de artigos a base também indexa teses, monografias,
livros e capitulos de livros, trabalhos apresentados em congressos ou conferéncias,
relatérios, publicacbes governamentais e de organismos internacionais regionais
(BVS, 2013).

A MEDLINE é uma base de dados da literatura internacional de atualizacao
mensal. Atualmente contém referéncias bibliograficas e resumos de mais de 5.000
titulos de revistas publicadas nos Estados Unidos da América (EUA) e em outros 70
paises. Possui mais de 22 milhdes de citagbes. Sua indexa¢cdo comecou em 1966 e
até hoje abriga conteldo das seguintes areas: medicina, biomedicina, enfermagem,
odontologia, veterinaria e ciéncias afins (BVS, 2013).

A Biblioteca Cochrane consiste de uma colecdo de fontes de informacao
atualizada sobre préatica baseada em evidéncias, incluindo a Base de Dados
Cochrane de RevisGes Sistematicas preparadas pelos Grupos da Colaboracéo
Cochrane (BVS, 2013).

A CINAHL é uma base de dados que indexa centenas de periddicos na area
de enfermagem e em assuntos correlatos desde 1982. A mesma oferece acesso ao
texto completo de mais de 400 publicacdes (BVS, 2013).

No presente estudo a busca foi realizada utilizando os seguintes unitermos:
lesdo renal aguda, perfusdo, rim, circulagdo renal, transplante de medula 0ssea,
transplante de células tronco-hematopoéticas, diagnéstico de enfermagem e
enfermagem, nos idiomas portugués, inglés e espanhol, sem limitacdo temporal e
pesquisados com o uso de descritores controlados e estudos realizados em adultos.

Para a realizagcdo da busca foram utilizados descritores controlados,

disponiveis pelo Mesh e Decs, sendo os mesmos agrupados de acordo com
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estratégias de busca desenvolvidas nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola.

A busca realizada foi desenvolvida a partir dos descritores controlados e a
partir destes foram criadas as estratégias. Todos os descritores foram cruzados entre
si para a formulacdo da estratégia de busca. A partir destas estratégias as buscas
foram realizadas em cada base de dados.

Os critérios de inclusdo utilizados para a busca de artigos foram: artigos
completos publicados nos idiomas portugués, inglés e espanhol; abordagem da
tematica de perfuséo renal ineficaz nos pacientes transplantados de medula 6ssea
(independente do tipo de transplante); trabalhos realizados com a populagao adulta
e publicagBes indexadas nas bases de dados citadas, sem limite temporal e até o
ano de 2012.

Os critérios de exclusdo selecionados foram: publicacdes em idiomas nao
contemplados pelos critérios de inclusdo e estudos cuja populagédo alvo ndo fosse
adultos, tais como criangas e adolescentes.

Os principais descritores utilizados foram a lesdo renal aguda, TCTH,
enfermagem e rim. As estratégias utilizadas para a realizacdo das buscas nas bases
de dados, bem como os cruzamentos estéo disponiveis no APENDICE A.

Foram localizados, inicialmente, 7606 artigos no MEDLINE, 3041 na
Biblioteca Cochrane, 2751 na CINAHL e 616 no LILACS, totalizando 14.014 artigos.

ApoOs leitura de titulos e resumos foram pré-selecionados 142, dos quais
foram selecionados 54 estudos para leitura na integra, pois esses atendiam aos
critérios de inclusdo estabelecidos. Quarenta e dois (42) artigos dos 54 selecionados
estavam disponiveis nas bases de dados ou nos periddicos CAPES. Os demais
foram solicitados através do servico da comutacdo da Biblioteca Baeta Viana
(UFMG).

ApoOs esta leitura foi definida a amostra de 30 artigos. As outras 24
publicacdes foram descartadas, pois avaliavam a perfusdo renal em longo prazo,
abordavam a doenca renal crénica, eram compostas por populacdo mista (adultos e
criancas), abordavam sobrevida, ndo traziam fatores de risco ou abordavam

tratamento ou prevencéo da perfusédo renal ineficaz.

32 etapa: Cateqorizacdo dos estudos

Para a caracterizacdo dos estudos da amostra foi determinado a forma de

agrupamento das informacdes e sintese. A primeira selecdo foi realizada por meio
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da andlise do titulo e resumo quanto a pertinéncia do tema de estudo e verificagéo
dos critérios de inclusdo e exclusdo. A seguir, foi aplicado o instrumento para coleta
de dados em periédicos cientificos proposto por Ursi (2005), com as devidas
adaptacdes, a saber: inclusdo no questionario da base de dados da qual se localizou
0 artigo e remocao do item tipo de cirurgia por ndo ser adequado ao nosso estudo
(ANEXO 1).

O processo de realizacdo desta revisdo integrativa até a determinacdo da

amostra final de estudos esta apresentado na FIGURA 03.
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FIGURA 03 - Fluxograma da realizacdo da reviséo integrativa

ApOs a realizacdo da extragdo dos dados pelo instrumento acima citado, os
mesmos foram divididos em trés categorias: conceituacao, identificacédo e fatores de

risco.
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42 etapa: Avaliacao dos estudos incluidos

Existe uma vasta gama de sistemas destinados a avaliagdo do tipo e
qualidade da evidéncia nos estudos como Stetler et al. (1998) e Melnyk e Fineout-
Overholt (2005). Neste estudo, optou-se pela classificacdo de Stetler et al. (1998),
pois esta leva em consideracdo a abordagem metodoldgica, o delineamento de
pesquisa empregado e a qualidade de seus resultados. Além disso, permite a
incluséo de estudos com abordagem qualitativa.

A classificacdo proposta por Stetler et al. (1998) estratifica os estudos
segundo o nivel de evidéncia e grau de recomendacdo com a finalidade de
hierarquiza-las, transformando os resultados em produto e processo de
transformacao da pratica (STETLER et al., 1998).

O nivel de evidéncia foi classificado de acordo com confiabilidade e validade
proposta por Stetler et al. (1998), ou seja, estudos com padrdes metodoldgicos mais
rigorosos possuem melhor nivel de evidéncia. Segundo Stetler et al. (1998), o nivel
de evidéncia 1 é utilizado para estudos de meta-andlise, nivel 2 para os de
delineamento experimental (ensaios clinicos), nivel 3 para 0s quase-experimentais,
nivel 4 para estudos descritivos ou com abordagem qualitativa, nivel 5 para os que
envolvam relatos de caso ou de experiéncia e nivel 6 para estudos que envolvam
opinides de especialistas (STETLER et al., 1998).

Por meio desta classificacdo € possivel avaliar se as evidéncias encontradas
nos estudos sdo evidéncias fortes e com alto grau de recomendacdo, ou seja, ao
encontramos estudos de niveis mais elevados e, portanto, com metodologia mais

rigorosa, sdo aqueles que nos trazem informacdes mais confiaveis.

52 etapa: Discussao e interpretacdo dos resultados

Os resultados foram apresentados por meio de quadros e tabelas com dados
do estudo que incluiram autor, ano de publicacdo, local, desenho do estudo,
populacao, caracteristicas do transplante, fatores de risco e nivel de evidéncia. Os

resultados obtidos e nivel de evidéncia foram discutidos a luz da literatura.

62 etapa: Apresentacado da revisdo/sintese do conhecimento

A ultima etapa da revisédo consistiu ha sintese das informacdes e identificacdo
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do conceito de perfuséo renal ineficaz, padrao ouro para sua identificacdo e dos
fatores de risco para o desenvolvimento do problema em pacientes submetidos ao
TCTH.

Através da revisdo integrativa realizada foi possivel criar o arcabouco teérico
para a conducdo do estudo de validagdo clinica. Como produto desta sintese foi
também construido um instrumento para a coleta de dados clinicos em prontuérios
dos pacientes submetidos ao TCTH, para colaborar com a segunda parte do estudo,
na qual foi determinada a incidéncia do risco de perfuséo renal ineficaz e os fatores

de risco para esta na populacado submetida ao TCTH.

4.1.2 Sequnda etapa — validacdo clinica

Na segunda etapa foi realizada a validacao clinica, através de um estudo de
incidéncia, em que foram observados em uma populagdo de pacientes submetidos
ao TCTH ao longo do tempo, os fatores de risco para perfuséo renal ineficaz, através
das variaveis independentes e o risco de perfusdo renal ineficaz (desfecho) com o
objetivo de validar o diagnéstico de enfermagem de Risco de Perfusdo Renal
Ineficaz nesta populacdo. Utilizou-se como parametro de classificagdo o critério
RIFLE.

Na coorte historica, o desenvolvimento do estudo e a evolucdo dos fatos
ocorrem em momentos historicos distintos. Os dados muitas vezes sado buscados
em registros e prontudrios. A partir dos dados sdo formados grupos de expostos e
nao expostos e analisado o desfecho. Sao apontados como desvantagens deste tipo
de estudo a acuréacia e a incompletude das informac¢des. Enquanto, as grandes
vantagens sdo o custo reduzido para realizacdo do estudo e a menor demanda de
tempo (GREENBERG et al., 2005).

4.2 Local e periodo de estudo

Este estudo foi realizado na unidade de transplantes de um hospital publico,
universitario localizado na cidade de Belo Horizonte. O hospital é classificado como
um hospital geral de grande porte, com especialidades clinicas e cirurgicas e que
atende ainda, urgéncias e emergéncias ndo traumatolédgicas. Este hospital realiza

atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, sendo referéncia no sistema municipal
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e estadual de saude no atendimento aos pacientes portadores de patologias de
média e alta complexidade. A clientela atendida, atualmente, é composta somente
por pacientes do Sistema Unico de Salde e destes 40% dos usuarios Ss&o

provenientes do interior do estado de Minas Gerais.

4.2.1 Caracterizacdo da Unidade de Transplantes

A unidade de transplantes possui capacidade de 17 leitos, dos quais 10 sdo
destinados a realizacdo de TCTH, 04 para transplante hepatico, 02 para transplante
renal e 01 leito para transplante cardiaco ou pulmonar.

A unidade de TCTH foi inaugurada no ano de 1995 e desde entéo ja realizou
quase 800 TCTH’s, entre autdlogos e alogénicos. Inicialmente, a unidade foi
credenciada para a realizacdo apenas do transplante do tipo alogénico aparentado,
gue era a grande demanda de momento.

No ano de 2011 foram realizados 41 TCTH’s, dos quais 27 eram alogénicos

aparentados, 03 alogénicos ndo aparentados e 11 autélogos.

4.3 Populacdo e Amostra

A populacéo deste estudo foram todos os pacientes adultos transplantados de
células tronco hematopoéticas e hospitalizados em um hospital universitario em Belo
Horizonte, no periodo de 2006 a 2011, totalizando 222 pacientes. O periodo foi
selecionado por serem os dados dos prontuarios melhor documentados, com
documentacdo da histéria clinica e de enfermagem, levantamento de problemas,
identificacdo de diagndsticos de enfermagem, suas caracteristicas definidoras,
fatores relacionados ou fatores de risco.

Da populacao inicial de 222 pacientes selecionados para este estudo, foram
realizadas 06 exclusfes devido a ndo localizacdo dos prontuérios nos arquivos do
hospital em questdo, auséncia de informagbes nos prontuarios consideradas
essenciais a conducgéo dos dados deste estudo ou presenca de doenca renal prévia.

A amostra foi composta por 216 prontudrios de pacientes adultos que foram
transplantados na instituicdo no periodo citado, ou seja, desde a internacéo para a
realizagdo do TCTH até a alta hospitalar.
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4.3.1 Critérios de inclusdo

Foram considerados como critérios de inclusdo: pacientes adultos, maiores de
18 anos de idade, ambos os sexos, submetidos ao TCTH autélogo ou alogénico
realizados em um hospital universitario de grande porte em Belo Horizonte no
periodo de 2006 a 2011.

4.3.2 Critérios de exclusdo

Foram excluidos do estudo os pacientescom historico de doenca renal prévia
documentado a admisséo para a realizagdo do TCTH.

4.4 Instrumento de Coleta de dados

A partir da revisao integrativa realizada construiu-se um instrumento para a
coleta de dados nos prontuarios (APENDICE B). Neste instrumento foram
contemplados os fatores de risco identificados nos estudos incluidos na revisao
integrativa da literatura, além daqueles definidos na NANDA-I (2013).

A coleta de dados incluiu a data de nascimento, sexo, raca, peso, altura,
doenca de base, comorbidades a admissdo, tabagismo, medicacbes em uso a
admissao, tipo de TCTH realizado e data, fonte de células, idade, pega medular,
periodo e tempo de internacdo, Obito, esquema de condicionamento, evolucdo do
peso, da creatinina (Cr), da bilirrubina total (BT), do nivel sérico de CsA, da
temperatura axilar, tempo de uso de CsA endovenosa (EV), antibiéticos e
antifingicos utilizados, evolucdo da pressao arterial, do pulso, da diurese, culturas
positivas para fungos e bactérias, internacdo em terapia intensiva, uso de ventilacédo
mecanica (VM) e terapia renal substitutiva (TRS), complicacdes como DECH,
Sindrome da Obstrucdo Sinusoida (SOS), sindrome hepatorrenal, sindrome
trombocitopénica trombotica, sepse, citomegalovirus (CMV) positivo, ictericia
(APENDICE B).

4.5 Procedimento de Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pelas pesquisadoras e iniciada apds a

aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica da UFMG.
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Os dados foram coletados nos prontuarios disponiveis no Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME) do hospital em que foi desenvolvida a pesquisa.

A selecéo inicial dos prontuarios foi realizada por meio da planilha de TCTH’s
disponivel na secretaria da unidade de internacéo de transplantes na qual constam
0s transplantes realizados neste hospital. Esta planilha contempla informac¢des como
nome, sexo, diagnéstico médico, fase da doenca, registro, data de admisséo, data
de transplante, fonte de células, data de alta hospitalar, idade, se houve 06bito, data
de nascimento, doador (para TCTH alogénicos) e procedéncia.

Todos os pacientes adultos submetidos ao TCTH neste hospital no periodo de
janeiro de 2006 a dezembro de 2011 foram enumerados de O a 216 por ordem
cronoldgica da realizacdo do transplante. A seguir, os prontuarios foram solicitados
ao SAME do servico através do registro Unico de prontuario que estava disponivel
na planilha da unidade de internagéo.

A consulta aos prontuérios foi realizada conforme rotina j& instituida no SAME,
na qual sdo disponibilizados 5 prontuarios diariamente e mais 40 prontuarios
agendados por semana, totalizando 65 prontuarios semanais.

Os prontuérios foram lidos desde o primeiro dia de internacdo hospitalar para
a realizacdo do TCTH até a alta hospitalar e a partir da leitura minuciosa das
anotagOes e evolugbes de enfermagem e médica foram extraidos os dados Uteis

para este estudo.

4.6 Tratamento e Analise dos Dados

Os dados coletados foram tratados e analisados em trés etapas distintas, a
saber: categorizacdo das variaveis dependentes e independentes - 12 etapa
(APENDICE C), criacdo de um banco de dados no programa estatistico Epi Info a
partir da coleta realizada, por meio de dupla digitacdo dos dados coletados - 22
etapa. Os dados coletados foram tabulados e submetidos a andlises uni- bi- e
multivariadas com o auxilio do software SPSS (Statistical Package for the Social
Science — versao 17) - 32 etapa.

Andlise descritiva foi conduzida com utilizagéo de distribuicbes de frequéncias
simples, medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de
variabilidade (desvio padrdo) para a identificacdo das principais caracteristicas

destes pacientes.
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Aincidéncia do risco para perfusao renal ineficaz e a identificagado dos fatores
de risco para o problema foi determinada. O critério RIFLE foi utilizado como padréo
ouro para determinar o risco da perfusdo renal ineficaz e a partir deste a incidéncia
pode ser estimada. Segundo o critério RIFLE, o risco de perfusdo renal ineficaz é
definido como aumento Cr basal = 1,5X ou redugdo na TFG de 25% ou volume
urinario inferior a 0,5 ml/kg/h x 6h (BELLOMO et al., 2004).

Além disto, avaliou-se a relacdo existente entre o desfecho, o risco de
perfusdo renal ineficaz, e as caracteristicas dos pacientes. Para comparacdo dos
grupos (sem risco ou com risco) em relacao as caracteristicas categoricas utilizou-se
tabela de cruzamento com o percentual em relacdo aos grupos e o teste Qui-
quadrado para avaliar associacdo entre caracteristicas (Exato de Fisher quando o
tamanho da amostra fosse inferior a 5).

Ja a comparagdo entre oS grupos e as caracteristicas continuas ou de
contagem utilizou-se medidas descritivas e o teste de comparacdo de dois grupos
independentes de t-Student. Quando as caracteristicas ndo satisfizeram as
suposi¢cées do modelo, utilizou-se o teste ndo paramétrico de comparacéo de dois
grupos independentes de Mann-Whitney.

A andlise de regressao logistica multipla foi utilizada para avaliar as relacdes
multiplas existentes entre o desfecho, o risco de perfusdo renal ineficaz, e as
caracteristicas dos pacientes. Esta técnica possibilitou a obtencdo de um modelo
estatistico utilizado para identificacdo das caracteristicas que interferem de forma
significativa no desfecho. A vantagem neste modelo é que os possiveis fatores de
risco sdo avaliados conjuntamente em relacdo ao desfecho.

O primeiro passo para a realizacdo da regressao logistica foi determinar as
relacfes existentes entre cada uma das caracteristicas e o evento desfecho. Para
tanto, as caracteristicas cuja probabilidade de significancia (p-valor) foram menores
ou iguais a 0,25 foram escolhidas para criagdo do modelo multivariado.

Para a constru¢cdo do modelo multivariado o primeiro passo foi identificar um
modelo inicial através do método stepwise (passo a passo) que seleciona dentre as
co-variaveis, caracteristicas do paciente, o conjunto que melhor explica o resultado,
risco segundo o critério RIFLE, de forma conjunta, incluindo uma a uma no modelo
geral (se p-valor for menor que 0,25) e retirando as que se tornarem insignificantes
no decorrer da constru¢cao do modelo (se p-valor for maior que 0,25).

As caracteristicas selecionadas no stepwise, com maior p-valor foram
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avaliadas em relacdo ao nivel de 5%, de modo que se 0 maior p-valor € maior que
0,05 esta caracteristica deve ser retirada do modelo até chegar a um modelo onde
todas as caracteristicas possuem p menor que 0,05.

Para o modelo inicial, seguiu-se o procedimento de avaliar dentre os fatores
de risco, 0 que menos se associava ao desfecho (maior p-valor). Este fator é
comparado ao nivel de significancia do estudo e se sua significancia foi maior que
0,05, ele é retirado do estudo. Este passo foi repetido até o ponto em que o fator
escolhido seja significativo, ou seja, p-valor seja menor que 0,05. A partir deste
processo, chegou-se ao modelo final.

O teste do Deviance foi utilizado para avaliar a qualidade de ajuste do
modelo. A analise de residuos foi feita através do calculo do deviance residual (<
2,5), 0 que permitiu avaliar a existéncia de outliers no modelo.

Ao final, a partir do modelo de regresséo de logistica encontrado, avaliou-se a
forca da associacao entre as caracteristicas do paciente que impactaram de forma
significativa no desfecho através da (odds ratio - OR) e seus respectivos intervalos
com 95% de confianca. A partir dessas informacdes foi feita a andlise e interpretacao
do modelo final.

Para determinar se as associacbfes encontradas sdo estatisticamente
significativas, utilizou-se o nivel de significAncia de 5%. Assim consideraram-se
como significativas diferencas cuja probabilidade de significancia do teste, p-valor, é

menor ou igual a 0,05.

4.7 Aspectos Eticos

Este estudo seguiu a regulamentacdo da legislacdo brasileira atual, que é
regida pela Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996) que aborda as pesquisas realizadas
com seres humanos. O sigilo de informagdes confidenciais e o anonimato dos
participantes foi assegurado em todas as fases da pesquisa.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais, antes do inicio da coleta de dados, por meio
do parecer numero CAAE 04360812.9.0000.5149 (ANEXO 2).
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos sdo apresentados também em duas etapas. Numa
primeira etapa tratou-se sobre a validagéo conceitual e, em uma segunda etapa da

validacéo clinica.

5.1 Primeira etapa — validacéo conceitual

A primeira etapa deste estudo constituiu-se de uma revisdo integrativa da
literatura onde se buscou identificar o problema da perfusdo renal ineficaz, seu
conceito e os fatores de risco para 0 mesmo entre individuos submetidos ao TCTH.

Foram investigadas as definicbes apresentadas na literatura, formas de
identificacdo e os fatores de risco para perfusdo renal ineficaz presentes na
populacdo submetida ao TCTH. Foram selecionados artigos publicados entre 1989 e
2012, nos idiomas inglés e espanhol e que tratassem de estudos conduzidos com
populacdo adulta, submetida a qualquer tipo de TCTH. Além disso, buscou-se
identificar nos artigos definicdes provenientes ou ndo de organizagdes internacionais
sobre a temética.

Ao final deste processo de leitura, aplicou-se o instrumento de coleta de
dados selecionado neste estudo para a analise dos artigos. Obteve-se uma amostra
final composta por 30 publicacdes que traziam respostas a questdo norteadora
formulada para a presente revisdo: “O que €, como identificar e quais os fatores
envolvidos na perfuséo renal ineficaz?”. Entre estas, apenas 04 estudos abordavam
0 que é e como identificar a perfusdo renal ineficaz. Outros 25 estudos tratavam dos
fatores de risco para perfuséo renal ineficaz e 01 estudo englobava a resposta a
toda a pergunta norteadora.

E importante ressaltar que 05 dos artigos encontrados estavam indexados em
mais de uma base de dados. Identificou-se que os 04 artigos localizados na LILACS
e um artigo na CINAHL estavam repetidos nos 30 localizados na base de dados
MEDLINE. Optou-se por contabiliza-los na base MEDLINE.Portanto, todos os artigos
pertencentes a esta amostra foram localizados na base MEDLINE.

Na TABELA 01 é apresentada a caracterizacdo dos artigos da revisédo

integrativa quanto ao idioma, pais de publicagdo, desenho do estudo e nivel de
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evidéncia.
TABELA 01
Caracterizagao dos artigos incluidos na reviséo integrativa
Caracteristica N %
Idioma
Inglés 29 96,7
Espanhol 01 3,3
Pais de Publicacéo
EUA 14 46,6
China 03 10
Espanha 03 10
Portugal 02 6,7
Turquia 02 6,7
Holanda 02 6,7
Outros 04 13,3
Desenho do estudo
Coorte retrospectiva 19 63,3
Coorte prospectiva 04 13,3
Opinido de especialistas 04 13,3
Reviséo 02 6,7
Caso- controle 01 34

Nivel de evidéncia
Nivel Il 24 80
Nivel VI 06 20

Nota: EUA - Estados Unidos da América

A quase totalidade dos artigos estava disponivel no idioma inglés (96,7%),
foram publicados nos EUA e o tipo de desenho mais comum foi a coorte
retrospectiva. De acordo com o proposto por Stetler et al. (1998), o nivel de
evidéncia grau lll prevaleceu entre os estudos (TABELA 1). Ndo foram localizados
estudos sobre o tema classificados em niveis mais elevados de evidéncia como
ensaios clinicos randomizados e metanalises.

A amostra das 30 publicacbes foi dividida em 02 categorias: identificacao/
definicdo e fatores de risco para perfusdo renal ineficaz. Os artigos foram assim
distribuidos: 04 tratavam da definicdo e da identificacdo da perfusdo renal ineficaz,

25 apresentavam os fatores de risco para perfusdo renal ineficaz na populagcdo em
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estudo e 01 abordava a identificacéo e definicdo dos fatores de risco (QUADRO 1).



QUADRO 01

Apresentacao dos artigos selecionados

01 Acute renal failure following bone marrow transplantation: a retrospective study of 272 | Zager, R. A. 1989 | American Journal of | Fatores de risco para perfusao
patients etal. Kidney Diseases renal ineficaz em TCTH
02 Renal dysfunction during high-dose Cisplatin therapy and autologous hematopoietic | Cooper, B. 1993 | The American Journal | Fatores de risco paraperfusao
stem cell transplantation: effect of aminoglycoside therapy W. et al. Medicine renal ineficaz em TCTH
03 Acute renal failure in patients following bone marrow transplantation: prevalence, risk | Gruss, E. et | 1995 | American Journal | Fatores de risco paraperfusédo
factors and outcomes al. Nephrology renal ineficaz em TCTH
04 Renal dysfunction in high dose chemotherapy and autologous hematopoietic cell support | Merouani, A. 1996 Kidney International Fatores de risco para perfusédo
treatment for breast cancer etal. renal ineficaz em TCTH
05 Fracasso renal agudo en el transplante alogénico de progenitores hemopoyéticos. | Gruss, E. et | 1998 | Medicina Clinica Fatores de risco para perfusédo
Caracteristicas clinicas en una serie de 92 pacientes al. renal ineficaz em TCTH
06 Renal complications of high-dose chemotherapy and peripheral blood stem cell | Herget- 2000 | NEPHRON Fatores de risco para perfusdo
transplantation Rosenthal, renal ineficaz em TCTH
S.etal
07 Acute renal failure: time for consensus Bellomo, R., 2001 Intensive Care Med Definicdo e identificagdo
Kellum, J. daperfusao renal ineficaz
A.,  Ronco,
C.
08 Developing a consensus classification system for acute renal failure Kellum, J. A. | 2002 | Current Opinion in Critical | Definicdo e identificacdo
etal. Care daperfusao renal ineficaz
09 Renal dysfunction in allogeneic hematopoietic cell transplantation Parikh, C. R. | 2002 | Kidney International Fatores de risco para perfusdo
etal. renal ineficaz em TCTH
10 Acute renal failure requiring dialysis after allogeneic blood and marrow transplantation | Hahn, T. et | 2003 | Bone Marrow | Fatores de risco para perfusédo
identifies very poor prognosis patients al. Transplantation renal ineficaz em TCTH

Continua...
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11 Acute renal failure after nonmyeloablative cell transplantation Parikh, C. R. | 2004 | Journal of the American | Fatores de risco para LRA em

et al. Society of Nephrology TCTH e definicdo e

identificacéo da perfuséo renal

ineficaz

12 Acute renal failure after myeloablative hematopoietic cell transplant: incidence and risk | Hingorani, 2005 | Kidney International Fatores de risco para perfusao
factors S.R.etal renal ineficaz em TCTH

13 Comparasion of ARF after myeloablative and nonmyeloablative hematopoietic cell | Parikh, C. R. | 2005 | American  Journal  of | Fatores de risco para perfusdo
transplantation etal. Kidney Diseases renal ineficaz em TCTH

14 Acute renal failure following myeloablative autologous and allogeneic hematopoietic cell | Lopes, J. A. | 2006 | Bone Marrow | Fatores de risco para perfuséo
transplantation etal. Transplantation renal ineficaz em TCTH

15 Early renal injury after myeloablative allogeneic and autologous hematopoietic cell | Caliskan, Y. | 2006 | Bone Marrow | Fatores de risco para perfuséo
transplantation etal. Transplantation renal ineficaz em TCTH

16 Acute renal failure in hematopoietic cell transplantation Parikh, C. R. 2006 Kidney International Fatores de risco para perfusédo
Coca, S. G. renal ineficaz em TCTH

17 Acute renal failure — definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and | Bellomo, R. 2004 Critical Care Definicdo e identificacdo da
Information technology needs: the Second International Consensus Conference of the | etal. perfusao renal ineficaz

Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group

18 Acute renal failure after allogeneic myeloablative stem cell transplantation: retrospective | Kersting, S. | 2007 | Bone Marrow | Fatores de risco para perfusédo
analysis of incidence, risk factors and survival etal Transplantation renal ineficaz em TCTH

19 Early Renal Injury after Nonmyeloablative Allogeneic Peripheral Blood Stem Cell | Liu, H. etal. 2007 | American  Journal  of | Fatores de risco para perfuséo
Transplantation in Patients with Chronic Myelocytic Leukemia Nephrology renal ineficaz em TCTH

20 Acute Kidney Injury Network: report of an initiative to improve outcomes in acute kidney | Mehta, R. L. | 2007 | Critical Care Definicdo e identificagdo da
injury etal perfusdo renal ineficaz

21 Acute renal failure after nonmyeloablative stem cell transplantation in adults Kersting, S. 2008 Biology of Blood and | Fatores de risco para perfusdo
etal Marrow Transplantation renal ineficaz em TCTH

Continua...
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22 Study of kidney function impairment after reduced-intensity conditioning allogeneic | Pifiana, J. L. | 2009 | Biology of Blood and | Fatores de risco para perfusdo
hematopoietic stem cell transplantation. A single-center experience et al. Marrow Transplantation renal ineficaz em TCTH

23 A multicenter, retrospective study of acute kidney injury in adult patients with | Liu, H. etal. 2010 | Bone Marrow | Fatores de risco para perfuséo
nonmyeloablative hematopoietic SCT Transplantation renal ineficaz em TCTH

24 Frequency, risk factors, and outcomes of acute kidney injury following bone marrow | Saddadi, F 2010 Iranian Journal of Kidney | Fatores de risco para perfusdo
transplantation at Dr Shariati Hospital in Tehran etal Diseases renal ineficaz em TCTH

25 Acute renal failure after myeloablative allogeneic hematopoietic stem cell transplantation: | Tokgoz, B. 2010 Renal Failure Fatores de risco para perfusédo
incidence, risk factors and relationship with the quantity of transplanted cells etal. renal ineficaz em TCTH

26 Risk factors for acute kidney injury in patients undergoing allogeneic hematopoietic stem | Yu, Z. P. et | 2010 | Chinese Journal of Cancer | Fatores de risco para perfuséo
cell transplantation al. renal ineficaz em TCTH

27 Acute renal failure following allogeneic hematopoietic cell transplantation: incidence, | Helal, I. et | 2011 | Saudi Journal of Kidney | Fatores de risco para perfusao
outcome and risk factors al. Diseases and | renal ineficaz em TCTH

Transplantation

28 Acute kidney injury during leukocyte engraftment after autologos stem cell | Irazabal, M. 2011 | American  Journal  of | Fatores de risco para perfusdo
transplantation in patients with light-chain amyloidosis V. etal. Hematology renal ineficaz em TCTH

29 Pretransplant preditctors and posttransplant sequels of acute kidney injury after | Kagoya, Y. 2011 Biology of Blood and | Fatores de risco para perfusdo
allogeneic stem cell transplantation etal. Marrow Transplantation renal ineficaz em TCTH

30 Acute kidney injury following HCT: incidence, risk factors and outcomes Lopes, J. A. 2011 Bone Marrow | Fatores de risco para perfusdo
Jorge, S. Transplantation renal ineficaz em TCTH

Nota: TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas.

Fim.
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Com relagdo as tematicas abordadas nos artigos selecionados identificaram-
se aqueles que tratavam da identificacdo e definicdo da perfusdo renal ineficaz e

agueles que tratavam dos fatores de risco, que sao apresentados a seguir.

5.1.1 Identificacdo e definicdo da perfusdo renal ineficaz

Foram identificados 05 artigos que abordavam a identificacdo e definicdo da
perfusdo renal ineficaz. Tratava-se de estudos que traziam definicbes
internacionalmente aceitas e desenvolvidas por O0rgdos competentes nesta area,
através de consensos entre especialistas por meio de grupos de trabalho (QUADRO
3).

Todas as publicacfes desta categoria sdo oriundas dos EUA e publicadas
entre 2001 e 2007.

Das 05 publicagbes estudadas nesta categoria apenas 01 ndo se tratava de
opinido de especialistas e possuia um delineamento tipo coorte, diferente dos
demais que eram apenas descritivos. Portanto, 80% destes estudos possuem baixo
nivel de evidéncia cientifica. Mesmo assim, sdo referéncias internacionalmente
aceitas e seguidas na conducao de estudos que envolvam a perfusao renal ineficaz.
O QUADRO 02 traz a sintese da revisdo em relacdo ao conceito, identificacdo e
classificagao.



QUADRO 02

Sintese dos artigos da revisao integrativa: identificag&o, conceito e classificacao.

o7 Bellomo, R., 2001 EUA Descritivo Queda abrupta e sustentada da | Identificacdo pela TFG e volume de diurese. \Y|
Kellum, J. A., filtrac&o glomerular, produgdo de
Ronco, C. urina ou de ambos.
08 Kellum, J. A. et al. 2002 EUA Descritivo Envolve a queda na depuragéo | Identificagédo pela Cr sérica e volume de diurese. Vi
de soluto, producdo de urina
e/ou critérios modificados ou
exclusdo de doenga renal
prévia.
11 Parikh, C. R. et al. 2004 EUA Coorte Sistema de gradagdo da LRA | Grau O —redugédo de 25% na TFG basal; 1l
retrospectiva criado para a populacdo | Grau 1 — Aumento < 2X na Cr basal com reducdo na TFG
submetida ao TCTH. entre 25 e 50%;
Grau 2 — Aumento 2 2X na Cr basal e sem necessidade de
didlise;
Grau 3 — Aumento = 2X na Cr basal e com necessidade
dialitica.
17 Bellomo, R. et al. 2004 EUA Descritivo Critério RIFLE. Risco — Aumento Cr basal = 1,5X ou redugéo na TFG de 25% \Y|
ou débito urinario <0,5mL/Kg por hora por seis horas;
Injaria — Aumento Cr basal = 2X ou redugdo na TFG = 50% ou
débito urinario <0,5mL/Kg por hora por 12 horas;
Faléncia — Aumento Cr basal = 3X ou redugado na TFG = 75%
ou Cr 24mg/dl ou redugdo do débito urinario de <0,3ml/Kg por
hora por 24 horas, ou anuria por 12 horas;
Insuficiéncia — LRA persistente por mais de 4 semanas;
Estégio Final — LRA persistente por mais de 3 meses.

Continua...
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20

Mehta, R. L. et al.

2007

EUA

Descritivo

Critério AKIN.

Estagio 1 — Aumento da Cr 20,3mg/dl ou de 1,5 a 1,9X da Cr
basal ou débito urinario <0,5mL/Kg por hora por seis horas;
Estagio 2 — Aumento da Cr de 2,0 a 2,9X da Cr basal ou
débito urinario <0,5mL/Kg por hora por 12 horas;

Estagio 3 — Aumento da Cr basal 23,0X ou Cr sérica = 4mg/dl
ou reducé@o do débito urinario de <0,3ml/Kg por hora por 24

horas, ou andria por 12 horas.

Vi

Nota: Cr — Creatinina; LRA — Lesé@o Renal Aguda; TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; TFG — Taxa de Filtragdo Glomerular.

Fim.
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5.1.2 Fatores de risco para perfusao renal ineficaz no TCTH

A tematica dos fatores de risco paraperfusdo renal ineficaz no TCTH foi
abordada em 26 estudos desta revisdo, todos disponiveis na base de dados
MEDLINE/PUBMED, com ano de publicacdo variando entre 1989 e 2011.
Diferentemente dos estudos que tratavam da identificacdo e definicdo de perfusdo
renal ineficaz, em que todas as publicagcbes eram norte-americanas, foi possivel
evidenciar publicacbes em revistas de véarias nacionalidades, mas com predominio
daquelas realizadas nos EUA.

O principal desenho dos estudos é a coorte retrospectiva. Nao foram
localizados ensaios clinicos randomizados ou metanalises. Em relacdo ao nivel de
evidéncia dos estudos, a maior parte deles tem nivel Ill segundo a classificacdo
proposta por Stetler et al. (1998). A caracterizagdo dos estudos que envolvem 0s

fatores de risco pode ser visualizada na TABELA 02.

TABELA 02
Caracterizacao dos artigos sobre fatores de risco paraperfusao renal

ineficaz no TCTH da reviséo integrativa

Caracteristica N %
Idioma
Inglés 25 96,2
Espanhol 01 3,8
Pais de Publicagéo
EUA 10 38,45
China 03 11,54
Espanha 03 11,54
Portugal 02 7,69
Turquia 02 7,69
Holanda 02 7,69
Outros 04 15,4
Desenho do estudo
Coorte retrospectiva 19 73,1
Coorte prospectiva 04 15,4
Reviséo 02 7,7
Caso-controle 01 3,8

Continua...
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Continuagéo...
Nivel de evidéncia
Nivel Il 24 92,3
Nivel VI 02 7,7
Fim.

Nota: EUA - Estados Unidos da América

As populacbes dos estudos incluidos variaram de 29 a 378 pacientes e
tiveram ainda aqueles que tratavam de revisdo e que n&o incluiam numero de
pacientes. O tipo de TCTH realizado nos estudos também variou entre o autélogo,
alogénico e estudos que contemplavam ambos os tipos. Em relacdo ao esquema de
condicionamento ele foi variavel, contemplando regimes mieloablativo e né&o
mieloablativo. Houve ainda, estudos que nao mencionaram o0 esquema de
condicionamento aplicado a populacdo em estudo.

Os estudos que abordavam fatores de risco para perfusdo renal ineficaz no
paciente submetido ao TCTH foram sintetizados em um quadro que traz autoria, ano
e local de publicacdo, desenho do estudo, nimero de individuos envolvidos no
estudo, tipo de transplante realizado, esquema de condicionamento, fatores de risco
e nivel de evidéncia (QUADRO 03).



QUADRO 03

Sintese dos artigos da reviséo integrativa: fatores de risco para perfuséo renal ineficaz

61

Zager, R. A. et al. Coorte N&o especificado Ganho de peso; hiperbilirrubinemia;
retrospectiva Auto Mieloablativo Anfotericina B; sepse; creatinina sérica >
0,7mg/dl pré TCTH.
02 Cooper, B. W. et | 1993 | EUA Coorte 102 Auto Cisplatina ou BEAM Durac@o da neutropenia; idade avancada (> 1]
al. retrospectiva Mieloablativo 45 anos); uso de Anfotericina B.
03 Gruss, E. et al. 1995 Espanha Coorte 275/72 | Alo CY+ICT ou BU+CY  ou | SOS; idade > 25 anos. 1l
retrospectiva CY+BCNU ou BEAC
04 Merouani, A. et al. 1996 | EUA Coorte 232 Auto CY + Cisplatina + Carmustina ou | Toxicidade hepética e pulmonar; SOS; sepse; 1]
retrospectiva Taxol + CY + Cisplatina hipotenséo.
Mieloablativo
05 Gruss, E. et al. 1998 | Espanha Coorte 260/92 | Alo N&o especificado Multifatorial; nefrotoxicidade (Anfotericina B, 1]
retrospectiva Mieloablativo Vancomicina, Aminoglicosideo); SOS; sepse;
CsA elevado.
06 Herget-Rosenthal, 2000 | Alemanha Coorte 53 Alo CY + Eto + Melfalan ou CY + | Hipertensdo; hipoperfusdo renal, sepse ou 1
S.etal. Prospectiva ICT ou CY + Eto + Carboplatina | choque séptico; drogas nefrotoxicas
ou Carmustina + Citarabina + | combinadas.
Eto+ Melfalano ou
Dexametasona + Melfalano
Mieloablativo
09 Parikh, C. R. et al. 2002 | EUA Coorte 88 Alo CY + BU ou BU + Melfalano ou | Sepse; toxicidade hepatica, SOS, toxicidade 1
retrospectiva CY + TBI ou Melfalano + ICT pulmonar.
Mielo e ndo mieloablativo
10 Hahn, T. et al. 2003 | EUA Coorte 97 Alo CY + Etoposide + Tio DECH grau lll e IV; SOS. 1
retrospectiva Mieloablativo

Continua...
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11 Parikh, C. R. et al. 2004 EUA Coorte 253 Alo ICT ou Fludarabina + ICT VM; DECH; uso de medula 6ssea ao invés de 1
retrospectiva Nao mieloablativo CTP.
12 Hingorani, S. R. et | 2005 | EUA Caso controle 147 Alo CY +ICT Anfotericina; SOS; baixo nivel de creatinina 1]
al. basal.
Mieloablativo
13 Parikh, C. R. et al. 2005 | EUA Coorte 140/ Alo CY +ICT ou CY + BU Mieloablagédo; sexo feminino; doenga de alto 1]
retrospectiva 129 Mielo e ndo mieloablativo risco; comorbidades.
14 Lopes, J. A. et al. 2006 | Portugal Coorte 140 Alo BU + CY ou BU + CY + | Nefrotoxicidade; choque séptico; DECH; SOS. 1]
retrospectiva Auto Etoposide ou BU + CY +
Melfalano ou BCNU + Etoposide
+ Citarabina + Melfalano ou
Melfalano ou Etoposide +
Melfalano + Carboplatina
Mieloablativo
15 Caliskan, V. et al. 2006 | Turquia Coorte 47 Alo BU + CY ou ICT Sepse; albumina sérica (<3,5mg/dl); inibidores 1
Prospectiva Auto Mielo e ndo mieloablativo de calcineurina; CsA; SOS.
16 Parikh, C. R; | 2006 | EUA Revisdo | ------ Ao e| e Inibidores de calcineurina; SOS; idade; \
Coca, S. G. Auto Anfotericina B; Toxicidade pulmonar e
____________ hepética; Alta malignidade; Sepse.
18 Kersting, S. et al. 2007 | Holanda Coorte 363 Alo CY +ICT Hipertenséo na infusdo; admissédo em UTI. 1]
retrospectiva Mieloablativo
19 Liu, H. et al. 2007 | China Coorte 26 Alo BU + CY Sepse; SOS. 1]
Prospectiva N&o mieloablativo
21 Kersting, S. et al. 2008 | Holanda Coorte 150 Alo Fludarabina + ICT ou ICT ou ICT | TCTH autélogo prévio; baixa creatinina sérica; 1]
retrospectiva + Fludarabina + ATG alta TFG; DECH; CMV; auséncia de doenca
Mieloablativo vascular.
22 Pifiana, J. L. et al. 2009 Espanha Coorte 188 Alo Fludarabina + BU ou Melfalano | Metotrexato; DM; DECH grau Il e IV; QT 1l
retrospectiva ouCYoulCT prévia (superior a 3 tratamentos).

N&o mieloablativo

Continua...
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23 Liu, H. et al. 2010 China Coorte 62 Alo Fludarabina + BU + CY HLA ndo aparentado; incompatibilidade do 1l
retrospectiva N&o mieloablativo HLA; sepse; SOS; DECH.
24 Saddadi, F. et al. 2010 | Ira Coorte 378 Alo CY +BU ou Idade > 16 anos; TCTH alo; CsA dose I}
retrospectiva ICT dependente;  Anfotericina B;  sindrome
Mielo e ndo mieloablativo hemolitica urémica; aumento de bilirrubina
sérica.
25 Tokgoz, B. et al. 2010 | Turquia Coorte 39 Alo BU + CY Superficie corporal maior; hemoglobina alta; 1]
multifatorial.
26 Yu, Z. P. et al 2010 | China Coorte 96 Alo Fludarabina + BU ou Citarabina | DECH agudo; SOS. 1]
retrospectiva + CY + BU + Simustina + ATG
Mielo e ndo mieloablativo
27 Helal, I. et al. 2011 Franca Coorte 101 Alo CY + ICT ou CY + Misuban ou | Creatinina sérica > 90mmol/l em 1 més; uso 1]
retrospectiva CY + ATG ou ICT+ Melfalano ou | de aminoglicosideos; SOS; admissdo em UTI.
ICT
Mieloablativo
28 Irazabal, M. V. et | 2011 EUA Coorte 29 Auto CY ou Melfalano Proteindria basal. I}
al. retrospectiva
Mieloablativo
29 Kagoya, Y. et al 2011 Japao Coorte 207 Alo | e CTP; mieloablagcdo; sepse; vancomicina; 1l
retrospectiva doenca de alto risco.
Mielo e ndo mieloablativo
30 Lopes, J. A. Jorge, 2011 Portugal Revisédo Alo e | e SOS; CsA; DECH agudo v
S. Auto Mielo e ndo mieloablativo
Fim.

Nota: Alo — Alogénico; ATG —Timoglobulina; Auto — Autélogo; BEAC —Carmustina+ Citarabina + Etoposide + Ciclofosfamida ; BEAM — Carmustina+ Citarabina + Etoposide + Melfalano ; BNCU —
Carmustina;BU — Bulssufano; CMV — Citomegalovirus; CY — Ciclofosfamida; CsA — Ciclosporina;CTP — Células Tronco Periféricas ; DECH —Doenca do enxerto contra o hospedeiro; DM — Diabetes
Mellitus; Eto — Etoposideo; EUA — Estados Unidos da América; HLA — Human Leukocyte Antigen; ICT — Irradiagdo Corporal Total; N — nimero; QT —Quimioterapia; SOS —Sindrome da Obstrugdo
Sinusoida; TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; TFG — Taxa de Filtragcdo Glomerular; TX — Transplante; UTI — Unidade de Terapia Intensiva; VM — Ventilagdo Mecanica.
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Nos 26 estudos, que envolviam fatores de risco para LRA entre pacientes
submetidos ao TCTH, foram levantados um total de 44 diferentes fatores de risco
para o desenvolvimento da LRA, sendo que os mais apontados foram a SOS,

sepse/choque séptico e DECH. Os fatores de risco levantados pelos estudos desta

revisdo estao sintetizados na TABELA 03.

TABELA 03
Fatores de risco para Perfusdo Renal Ineficaz em pacientes submetidos ao
TCTH
Fator de risco Artigos Numero Percentual
(N) (%)
SOS 2,3,4,9, 10, 12, 14, 15, 14 53,8
16, 19, 23, 26, 27, 30
Sepse/ choque séptico 1, 4,5, 6,9, 14, 15, 16, 11 42,3
19, 23, 29
DECH 10, 11, 14, 21, 22, 23, 8 30,7
26, 30
Anfotericina B 1,2,5,12,16, 24 23,0
Idade 2,3,16, 24 4 15,4
Nefrotoxicidade (Anfotericina B, 56,14 3 11,5
Vancomicina, Aminoglicosideo)
Toxicidade hepatica 4,9, 16 3 11,5
Toxicidade pulmonar 4,9, 16 3 11,5
Alta malignidade/ doenca de alto risco 13, 16, 29 3 11,5
Admissédo em UTI 18, 27 2 7,7
Baixo nivel de creatinina basal 12,19 2 7,7
CsA dose dependente 5,24 2 7,7
CsA 15, 30 2 7,7
Hiperbilirrubinemia 1,24 2 7,7
Hipertensao /Hipertenséo prévia 6, 18 2 7,7
Inibidores de calcineurina 15,16 2 7,7
Mieloablagéo 13, 29 2 7,7
Multifatorial 5,25 2 7,7
Albumina sérica (< 3,5mg/dl) 15 1 3,8
TFG alta 21 1 3,8
Aminoglicosideos 27 1 3,8
Auséncia de doenca vascular 21 1 3,8

Continua...
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CMV 21 1 3,8
Comorbidades 13 1 3,8
Creatinina sérica > 90mmol/l em 1 més 27 1 3,8
Creatinina sérica > 0,7mg/dl pré TCTH 1 1 3,8
CTP 30 1 3,8
DM 22 1 3,8
Duracao da neutropenia 2 1 3,8
Ganho de peso 1 1 3,8
Hemoglobina baixa 25 1 3,8
HLA n&o aparentado 23 1 3,8
Incompatibilidade do HLA 23 1 3,8
Medula 6ssea ao invés de CTP 11 1 3,8
Metotrexato 22 1 3,8
Proteinuria basal 28 1 3,8
QT prévia (superior a 3 tratamentos) 22 1 3,8
Sexo feminino 13 1 3,8
Sindrome hemolitica urémica 24 1 3,8
Superficie corporal maior 25 1 3,8
TCTH autélogo prévio 21 1 3,8
TCTH alogénico 24 1 3,8
Vancomicina 29 1 3,8
VM 11 1 3,8
Fim.
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Nota: CMV — Citomegalovirus; CsA — Ciclosporina; CTP — Células Tronco Periféricas ; DECH — Doenca do enxerto contra o
hospedeiro; DM — Diabetes Mellitus; HLA — Human Leukocyte Antigen; QT — Quimioterapia; SOS —Sindrome da Obstrucao
Sinusoida ; TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; TFG — Taxa de Filtracdo Glomerular; UTI — Unidade de

Terapia Intensiva; VM — Ventilacdo Mecénica.
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5.2 Segunda etapa — validacgao clinica

5.2.1 Caracterizacdo da amostra

Os pacientes foram caracterizados segundo sexo, idade, presenca de
comorbidades, tabagismo, doenca de base, tipo de transplante, regime de
condicionamento utilizado, exposicdo a drogas nefrotoxicas, mortalidade, exposi¢ao
a radiocontrastes, tempo de uso de CsA EV, associagdo de CsA com Bactrim, nivel
sérico de CsA superior a 400ng/dl, cultura positiva para bactérias e fungos,
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), uso de VM, necessidade de
didlise, presenca de DECH e localizacdo e grau deste, presenca de SOS, sepse e
ativacdo de CMV, dentre outros.

Foram 216 pacientes submetidos ao TCTH aut6logo ou alogénico no periodo
de janeiro de 2006 a dezembro de 2011. Destes pacientes, 119 era do sexo
masculino e 97 do sexo feminino. A média de idade dos pacientes foi de 39,47 +
13,31 anos.

A doenca de base mais frequente foi o Mieloma Multiplo (22,2%), seguido
pela Leucemia Mieloide Aguda (LMA) e Aplasia de Medula (APM), com 17,6% e
14,8% respectivamente.

Os transplantes realizados foram distribuidos nas modalidades: aut6logo
(31%), alogénico aparentado (62%) e alogénico nao aparentado (7%), cuja fonte de
células mais utilizada foi células tronco periféricas (CTP).

A amostra estudada foi caracterizada como sendo adulta, do sexo masculino
e feminino e sem distincdo de cor ou raca, classe ou grupo social. Por terem sido
submetidos ao TCTH o0s pacientes sdo portadores de doencas oncoldogicas,
hematoldgicas ou congénitas. A caracterizacdo da amostra esta apresentada na
TABELA 04.



TABELA 04
Caracterizacao dos pacientes submetidos ao TCTH — Belo Horizonte, 2006 -

2011
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Caracteristicas

Frequéncia

Absoluta (n)

Relativa (%)

Sexo

Masculino

Feminino

Raca

Branca

Parda

Preta/ negra

Amarela

Indigena

N&o informado
Doenca de Base
Mieloma Mdiltiplo
Leucemia Mieloide Aguda
Aplasia de Medula
Tipo de TCTH
Alogénico aparentado
Autélogo

Alogénico néo aparentado
Fonte de células

CTP aparentada

CTP autéloga

MO aparentada

MO néo aparentada
CTP néo aparentada

Cordao umbilical

119
97

77
60
24

53

48
38
32

134
67
15

91

67

43
8
5
2

55
45

35,6
27,8
111
0,5
0,5
24,5

22,2
17,6
14,8

62,0
31,0
6,9

42,1
31
19,9
3,7
2,3
0,9

Nota: CTP — Células Tronco Periféricas; MO — Medula Ossea; TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas.

Algumas caracteristicas de amostra foram descritas por meio de médias e

medianas, conforme pode ser visualizado na TABELA 05.
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TABELA 05
Caracteristicas dos 216 pacientes submetidos ao TCTH —
Belo Horizonte, 2006 - 2011

Caracteristica Média DP Mediana Min-max
Idade 39,47 13,3 40,00 [18-68]
Dias de internagéo 31,12 17,9 24,00 [6-124]
Creatinina  sérica  basal 0,92 0,23 0,90 [0,30-1,70]
inicial

Maior Creatinina sérica 1,49 0,83 1,30 [0,50-7,60]
Aumento da Creatinina 1,65 0,86 1,33 [1-7,6]
(vezes)

TFG inicial 104,0 334 100,2 [38,3-200,5]
Pior TFG 72,8 32,2 66,4 [12,88-171,3]
Reducédo na TFG 28,45 24,36 25,00 [0-86,84]
Numero de dias com febre 6,39 6,5 5,00 [0-55]
Dias de internagdo em UTI 0,76 3,03 0,00 [0-28]
Dias em VM 0,81 3,05 0,00 [0-28]

Nota: TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; TFG — Taxa de Filtragcdo Glomerular; UTI — Unidade de Terapia
Intensiva; VM — Ventilagdo Mecanica.

Para todos os pacientes foi utilizada a CsA na prevencdo do DECH, bem
como o Aciclovir, Bactrim e Fluconazol profilaticos na prevencéo de infeccdes virais,
bacterianas e fangicas. Entre os pacientes que fizeram uso da CsA EV 63,7%
apresentou nivel sérico superior a 400ng/dl. Outro fator encontrado é a associacao
entre CsA EV e o uso do Bactrim, na amostra estudada muito embora esta
associacao tenha sido encontrada em apenas 6% dos pacientes.

Os inibidores de calcineurina sdo apontados por terem perfil nefrotoxico.
Neste estudo, além do uso da CsA, também foi investigado o uso do Tacrolimus
(Tac). Neste centro transplantador o uso do Tac em TCTH n&o é a opc¢éo de escolha,
0 gque explica ter sido mencionado como utilizado em apenas 7,4% (16) da amostra.

Outras drogas que tiveram seu uso investigado foram os aminoglicosideos,
Vancomicina, Cefepime, Meropenem, Teicoplamina, Anfotericina B, Anfotericina
Lipossomal, Voriconazol e Casponfugina, devido a seu perfil nefrotoxico ou ao
frequente uso neste tipo de paciente.

A cultura laboratorialmente positiva para bactérias e fungos, esteve presente
em 64,4% e 7,9% dos pacientes, respectivamente.

A ocorréncia de DECH foi observada em 48 (32,2%) pacientes e destes o
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local de maior incidéncia foi o intestino (43,8%), seguido pela associagdo de
intestino e pele (18,8%) e intestino e figado (10,5%). O grau Il foi o mais frequente
do DECH desenvolvido nestes pacientes (51,4%).

A SOS esteve presente em 38 (17,6%) pacientes e a ativacdo do CMV em 41
(19%). Na TABELA 06 sao apresentadas as caracteristicas referentes a evolugéo do
paciente no periodo pés TCTH. As caracteristicas referentes a evolucdo do paciente

submetido ao TCTH estdo sintetizadas na Tabela 06.

TABELA 06
Evolucéo p6s-TCTH dos 216 pacientes submetidos ao TCTH —
Belo Horizonte, 2006 - 2011

Caracteristicas Frequéncia

Absoluta (n) Relativa (%)
Exposicdo a radiocontrastes 27 12,5
Uso de diuréticos 116 53,7
Uso de aminoglicosideos 5 2,3
Antibiéticos
Cefepime 199 92,1
Vancomicina 159 73,6
Meropenem 57 26,4
Teicoplamina 38 17,6
Antifangicos
Anfotericina B 49 22,7
Voriconazol 31 14,4
Anfotericina Lipossomal 14 6,5
Caspofungina 4 1,9
Evolugcdo hemodinamica
Taquicardia 131 60,6
Hipertensédo 90 41,7
Hipotensao 49 22,7
Bradicardia 8 3,7
Culturas
+ bactérias 139 64,4
+ fungos 17 7,9
Sepse 70 32,4
Internacao em terapia intensiva 24 11,1

Continua...
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Continuacéo...

Ventilagdo mecanica 29 13,4
Hipoxia 32 14,8
DECH 48 32,2*
SOS 38 17,6
Ictericia 29 13,4
Aumento de peso > 10% 47 22,7
CMV 41 19

Fim.
* Percentual relativo somente aos casos passiveis de ocorréncia da DECH
Nota: CMV — Citomegalovirus; DECH — Doenca do Enxerto Contra o Hospedeiro; SOS - Sindrome da Obstru¢do Sinusoida;
TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas.

5.2.2 Determinacao da incidéncia

Utilizando o critério RIFLE, para a determinacdo daqueles pacientes que
apresentaram o risco de perfusao renal ineficaz, a incidéncia do risco foi de 25%
(54) da amostra, enquanto a injaria e a insuficiéncia ocorreram em 18,1% (12) e
7,4% (16) da amostra. Sendo assim, menos da metade dos pacientes submetidos ao
TCTH tiveram evolug¢do normal na funcéo renal desde o periodo de realizacdo do
transplante até a alta hospitalar ou ébito, somando 49,5% (107).

A partir dos resultados encontrados foi possivel dividir a amostra estudada em
quatro categorias, a saber: pacientes sem risco, em risco, com injaria e com
insuficiéncia. As andlises foram realizadas para aqueles pacientes com evolucéo
normal na funcao renal e para aqueles em risco de perfuséo renal ineficaz (TABELA
07).

TABELA 07
Classificacdo dos 216 pacientes submetidos ao TCTH pelo critério RIFLE —
Belo Horizonte, 2006 - 2011

Classificacéo Frequéncia Percentual (%)
Sem Risco 107 49,5
Risco 54 25,0
Injaria 39 18,1
Insuficiéncia 16 7.4

Buscou-se pelas associacbes entre os fatores de risco encontrados na

literatura e os presentes na NANDA-I e o risco da perfusdo renal ineficaz entre os
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pacientes estudados. O grupo dos pacientes em risco foi composto por 54
individuos, totalizando 25% da amostra.

O grupo de 54 pacientes identificados como em risco para perfusdo renal
ineficaz foi composto por pacientes submetidos ao TCTH autdlogo ou alogénico; 35
(64,8%) eram do sexo masculino e 19 (35,2%) do feminino, diferentemente da
amostra total onde 119 (55,1%) era composta por homens e 97 (44,9%) por
mulheres. A média de idade dos pacientes foi semelhante a amostra do estudo (39,2

anos + 12,3).

5.2.3 Associacdes entre qrupos de pacientes sem risco e de risco

As avaliacOes entre as caracteristicas dos pacientes sem risco e em risco
para perfusdo renal ineficaz serdo apresentadas a seguir, com a finalidade de
descrever as caracteristicas e apresentar a associacdo destas com o risco de
perfusado renal ineficaz.

A TABELA 08 apresenta os resultados das associacfes entre as variaveis
independentes e o risco de perfusdo renal ineficaz entre pacientes submetidos ao
TCTH.
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TABELA 08
Resultados das associagdes entre as variaveis independentes e o risco de

perfusao renal ineficaz entre pacientes submetidos ao TCTH — Belo Horizonte,

2006 - 2011

Variavel RIFLE Total [n (%)] P-valor/

Sem risco Risco [n (%)] Odds Ratio (OR)

[n(%)]

Sexo
Masculino 58 (54,2) 35 (64,8) 93(57,8) 0,198
Feminino 49 (45,8) 19 (35,2) 68 (42,2)
Raca
Branca 42 (50,6) 17 (42,5) 59 (48,0) 0,307*
Negra 14 (16,9) 4 (10,0) 18 (14,6)
Amarela 1(1,2) 0(0,0) 1(0,8)
Parda 26 (31,3) 19 (47,5) 45 (36,6)
Doenca de Base
LMA 17 (15,9) 11 (20,4) 28 (17,4) 0,001*
LMC 6 (5,6) 6 (11,1) 12 (7,5) OR=0,9 (0,2-4,6)
LLA 5(4,7) 6 (11,1) 11 (6,8) OR=1,3 (0,2-8,7)
LH 18 (16,8) 2(3,7) 20 (12,4) OR=1,6 (0,2-10,8)
LNH 1(0,9) 1(1,9) 2(1,2) OR=0,1 (0,0-1,2)
MM 39 (36,4) 7 (13,0 46 (28,6) OR=1,3 (0,0-31,1)
APM 11 (10,3) 12 (22,2) 23 (14,3) OR=0,2 (0,0-1,3)
SMD 3(2,8) 1(1,9) 4 (2,5) OR= 1,4 (0,3-8,0)
LCM 3(2,8) 23,7) 5(3,1) OR=0,4 (0,0-6,7)
MF 0 (0,0) 3(5,6) 3(1,9) OR=0,9 (0,1-9,2)
Outras 4(3,7) 3 (5,6) 7 (4,3) OR= 0,0 (-*¥)
Comorbidades
Nenhuma 65 (60,7) 35 (64,8) 100 (62,1) 0,013+
HAS 19 (17,7) 4 (7,4) 23 (14,2) OR=0,3 (0,1-1,0)
DM 6 (5,6) 0 (0,0) 6 (3,7) OR=0,1 (0,0-0,6)
DCV 5(4,7) 23,7) 7(4,3) OR=0 (-)
Doenca Renal 1(0,9) 0 (0,0) 1(0,6) OR=0,2 (0,0-1,6)
HAS+DM 5 (4,7) 1(1,9) 6 (3,7) OR=0 (-)
HAS+DM+DCV 0 (0,0) 23,7 2(1,2) OR=0,1 (0,0-1,3)
Outras 6 (5,6) 10 (18,5) 16 (9',9) OR=0 (-)

Continua ...



Tabagismo

Sim

N&o

Jafoi

Tipo de TCTH
Autologo

Alogénico aparentado
Alogénico nao aparentado
Fonte das células
CTP autéloga

CTP aparentada

CTP néo aparentada
MO aparentada

MO néo aparentada
Cordao umbilical
Condicionamento
CAM + CY

BU + CY

FLU + MEL

CAM + FLU + MEL
BEAM

MEL

FLU + CY

CY + ATG

CAM + FLU + BU
FLU + BU

Outros

Obito

N&o

Sim

Aumento de Peso (5%)
N&ao

Sim

Bilirrubina Total > 1,2
Néao

Sim

5 (6,0)
63 (75,0)
16 (19,0)

57 (53,2)
46 (42,9)
4(3,7)

57 (53,4)
31 (28,9)
2(1,9)
15 (14,0)
1(0,9)
1(0,9)

6 (5.6)
19 (17,7)
3(2,8)
0 (0,0)
17 (15,8)
37 (34,5)
5 (4,7)
0 (0,0)
4(3,7)
7 (6,5)
9 (8,4)

104 (97,1)
3(2,9)

89 (86,5)
14 (13,5)

31 (29,0)
76 (71,0)

5(11,1)
30 (66,6)
10 (22,2)

7 (12,9)
42 (77,7)
5(9,2)

7 (12,9)
28 (51,9)
1(1,9)
14 (25,9)
4(7,4)
0 (0,0)

6 (11,1)
10 (18,5)
5(9,3)
4(7,4)
1(1,9)
7 (12,9)
5(9,3)
1(1,9)
4 (7,4)
3(5,6)
8 (14,8)

40 (74,0)
14 (25,9)

46 (85,2)
8 (14,8)

26 (48,1)
28 (51,9)

10 (7,8)
93 (72,0)
26 (20,2)

64 (39,8)
88 (54,6)
9 (5,6)

64 (39,8)
59 (36,6)
3(1,9)
29 (18,0)
5(3,1)
1 (0,6)

12 (7,5)
29 (18,0)
8 (5,0)
4(2,5)
18 (11,1)
44 (27,3)
10 (6,2)
1 (0,6)
8 (5,0)
10 (6,2)
17 (10,5)

144 (89,4)

17 (10,5)

135 (85,9)

22 (14,1)

57 (35,4)
104 (64,6)
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0,448*

< 0,001*
OR=0,1 (0,0-0,5)
OR=0,7 (0,2-2,9)

<0,001*

OR=7,3 (2,9-18,8)

OR= 4,1 (0,3-50,9)

OR=7,6 (2,6-22,2)

OR= 32,6 (3,2-334)

OR=0 (-)
< 0,001*
OR=1,1 (0,3-4,9)
OR=0,6 (0,2-2,0)
OR=1,9 (0,3-10,5)
OR=1,8 ()
OR=0,1 (0,0-0,6)
OR=0,2 (0,1-0,7)
OR=1,1 (0,2-5,4)
OR=1,8 ()
OR=1,1 (0,2-6,0)
OR=0,5 (0,1-2,5)
< 0,001

OR=12,1(3,3-44,5)

0,834

0,016
OR=0,4 (0,2-0,9)

Continua...



Bilirrubina Total > 2mg/dI

N&o

Sim

CsA + Bactrim

N&o

Sim

CSA maior que 400ng/dl

N&o

Sim

Contraste

N&o

Sim

Diurético

N&o

Sim

Tipo Diurético

Furosemida (1)

Espironolactona (2)
1 +@

Tacrolimus

N&o

Sim

Nivel sérico Tacrolimus elevado (> 20ng/dl)

N&o

Sim
Aminoglicosideos
N&o

Sim
Aminoglicosideos
Amicacina
Gentamicina
Antibidtico

N&o

Sim

Antifingico

N&o

Sim

97 (90,7) 39 (72,2)
10 (9,4) 15 (27,8)
49 (98,0) 42 (89,3)
1(2,0) 5 (10,6)
15 (30,0) 15 (31,9)
35 (70,0) 32 (68,1)
95 (88,8) 48 (88,9)
12 (11,2) 6 (11,1)
65 (60,7) 25 (46,3)
42 (39,3) 29 (53,7)
33 (78,6) 20 (69,0)
4 (9,5) 0 (0,0)
5 (11,9) 9 (31,0)
47 (94,0) 42 (89,4)
3 (6,0) 5 (10,6)
3 (100,0) 4 (80,0)
0 (0,0) 1 (20,0)
105 (98,1) 54 (100,0)
2 (1,9) 0(0,0)
1 (50,0) 0 (0,0
1 (50,0) 0(0,0)
1(0,9) 3(5,6)
106 (99,1) 51 (94,4)
1(0,9) 1(1,9)
106 (99,1) 53 (98,1)

136 (84,5)
25 (15,5)

91 (93,8)
6 (6,2)

30 (30,9)
67 (69,1)

143 (88,8)
18 (11,2)

90 (55,9)
71 (44,1)

53 (74,6)
4 (5,6)
14 (19,8)

89 (91,8)
8 (8,2)

7 (87,5)
1(12,5)

159 (98,8)
2 (1,2)

2 (66,7)
1(33,3)

4 (2,5)
157 (97,5)

2 (1,2)
159 (98,8)
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0,002*

0,105

0,838

0,984

0,081

0,064*

0,478

1,000*

0,551*

0,110*

1,000

OR=3,7 (1,5-9,0)



Aciclovir

N&o

Sim
Vancomicina
N&o

Sim

Cefepime

Néo

Sim
Meropenem
N&o

Sim
Gentamicina
N&o

Sim
Teicoplamina
N&o

Sim

Outros Antibioticos
N&o

Sim
Fluconazol
N&o

Sim
Anfotericina B
N&o

Sim
Anfotericina Lipossomal
N&o

Sim
Voriconazol
N&o

Sim
Casponfungina
N&o

Sim

0 (0,0)
107 (100)

36 (33,6)
71 (66,4)

7 (6,5)
100 (93,5)

82 (76,6)
25 (23,4)

106 (99,1)
1(0,9)

99 (92,5)
8 (7,5)

48 (44,9)
59 (55,1)

6 (5,6)
101 (94,4)

102 (95,3)
5(4,7)

107 (100)
0 (0,0)

103 (96,3)
4(3,7)

106 (99,1)
1(0,9)

1(1,9)
53 (98,1)

15 (27,8)
39 (72,2)

5(9,3)
49 (90,7)

40 (74,1)
14 (25,9)

54 (100)
0 (0,0)

44 (81,5)
10 (18,5)

23 (42,6)
31 (57,4)

6 (11,1)
48 (88,9)

43 (79,5)
11 (20,4)

47 (87,0)
7 (13,0)

45 (83,3)
9 (16,7)

54 (100,0)
0 (0,0)

1 (0,6)
160 (99,4)

51 (31,7)
110 (68,3)

12 (7,5)
149 (92,5)

122 (75,8)
39 (24,2)

160 (99,4)
1(0,6)

143 (88,8)
18 (11,2)

71 (44,1)
90 (55,9)

12 (7,5)
149 (92,5)

145 (90,1)
16 (9,9)

154 (95,7)
7 (4,3)

148 (91,9)
13 (8,1)

160 (99,4)
1(0,6)
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0,335*

0,450

0,538*

0,720

1,000

0,036
OR=0,4 (0,1-1,0)

0,784

0,219*

0,002

OR=5,2 (1,7-15,9)
< 0,001*

OR=0,0 (0,0)
0,011*

OR=5,1 (1,5-17,6)

1,000*

Continua...



Hipotenséo
N&o

Sim
Hipertenséo
N&o

Sim
Bradicardia
Néo

Sim
Taquicardia
N&o

Sim

Hemocultura Bacteriana

Nao

Sim

Hemocultura Fingica

N&o
Sim
UTI

N&o

Sim

Ventilacdo Mecéanica

N&o

Sim
Hemodiélise
N&o

Sim

DECH

N&o

Sim

Local DECH
Intestino

Pele

Figado
Intestino e Pele
Intestino e Figado

Pele e Figado

89 (83,2)
18 (16,8)

74 (69,2)
33 (30,8)

103 (96,3)
4 (3,7)

48 (44,9)
59 (55,1)

40 (37,4)
67 (62,6)

105 (98,1)
2(1,9)

102 (95,3)
5 (4,7)

103 (96,3)
4(3,7)

107 (100)
0 (0,0)

39 (78,0)
11 (22,0)

4 (36,3)
1(9,1)
1(9,1)
3(27,2)
2 (18,2)
0 (0,0)

43 (79,6)
11 (20,4)

27 (50,0)
27 (50,0)

52 (96,3)
2(3,7)

25 (46,3)
29 (53,7)

20 (37,0)
34 (63,0)

49 (90,7)
5(9,3)

46 (85,2)
8 (14,8)

45 (83,3)
9 (16,7)

53 (98,1)
1(1,9)

33 (70,2)
14 (29,8)

10 (71,4)
0(0,0)
1(7,14)
1(7,14)
1(7,14)
1(7,14)

132 (82,0)
29 (18,0)

101 (62,7)
60 (37,3)

155 (96,3)
6 (3,7)

73 (45,3)
88 (54,7)

60 (37,3)
101 (62,7)

154 (95,7)
7(4,3)

148 (91,9)
13 (8,1)

148 (91,9)
13 (8,1)

160 (99,4)
1 (0,6)

72 (74,2)
25 (25,8)

14 (56,0)
1 (4,0)
2 (8,0)

4 (16,0)
3 (12,0)
1 (4,0)

76
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0,580

0,018

OR=2,2 (1,1-4,4)

1,000*

0,863

0,966

0,043*

OR=5,3 (1,0-28,6)
0,034*

OR=3,5 (1,1-11,4)
0,011*

OR=5,2 (1,5-17,6)

0,335*

0,381*

0,379*

Continua...
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I

Il

I
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SOS

N&o

Sim

Sindrome Hepatorrenal

Nao

Sim

Sindrome Trombética

N&o

Sim

Sepse

N&o

Sim

CMV

N&o

Sim

Ictericia p6s TCTH
N&o

Sim

Hip6xia

N&o

Sim
Hiperlipidemia
N&o

Sim

Aumento TGO
N&o

Sim

1(14,3)
4 (57,1)
2 (28,6)
0 (0,0)

100 (93,5)
7 (6.,5)

107 (100)
0 (0,0)

107 (100)
0 (0,0)

86 (80,4)
21 (19,6)

101 (94,4)
6 (5,6)

102 (95,3)
5 (4,7)

102 (95,3)
5(4,7)

106 (100)
0 (0,0)

103 (96,3)
4(3,7)

0(0,0)
6 (54,5)
4 (36,4)
1(9,1)

43 (79,6)
11 (20,4)

53 (98,1)
1(1,9)

54 (100)
0 (0,0)

31 (57,4)
23 (42,6)

37 (68,5)
17 (31,5)

44 (81,5)
10 (18,5)

44 (81,5)
10 (18,5)

54 (100,0)

0 (0,0)

51 (94,4)
3(5,6)

1 (5.6)
10 (55,5)
6 (33,3)

1(5,6)

143 (88,8)
18 (11,2)

160 (99,4)
1 (0,6)

161 (100)
0 (0,0)

117 (72,7)
44 (27,3)

138 (85,7)
23 (14,3)

146 (90,7)
15 (9,3)

146 (90,7)
15 (9,3)

160 (100,0)
0 (0,0)

154 (95,7)
7 (4,3)

1
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0,515*

0,009

OR=3,7 (1,3-10,1)

0,335*

0,002
OR=3,0 (1,5-6,2)
< 0,001
OR=7,7 (2,8-21,1)
0,004
OR=4,6 (1,5-14,4)
0,004

OR=4,6 (1,5-14,4)

0,688

Fim.

Nota: APM — Aplasia de Medula; ATG — Timoglobulina; BEAM — Carmustina + Citarabina + Etoposide + Melfalano; BU —
Bulssufano; CAM — Campath (Alemtuzumab); CMV — Citomegalovirus; CY — Ciclofosfamida; CsA — Ciclosporina; CTP — Células
Tronco Periféricas ; DCV — Doencga Cardiovascular; DECH — Doenga do enxerto contra o hospedeiro; DM — Diabetes Mellitus;
FLU — Fludarabina; HAS — Hipertenséo Arterial Sistémica; LCM — Linfoma de Células de Manto; LH — Linfoma de Hodgkin; LLA
— Leucemia Linfoide Aguda; LMA — Leucemia Mieloide Aguda; LMC — Leucemia Mieloide Crdnica; LNH — Linfoma Nao Hodgkin;
MEL — Melfalano; MF — Mielofibrose; MM — Mieloma Mudltiplo; MO — Medula Ossea; SMD — Sindrome Mielodisplasica; SOS —
Sindrome da Obstrucéo Sinusoida; TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; TGO -Transaminase Glutamico
Oxalacética; UTI — Unidade de Terapia Intensiva.

* Teste Exato de Fisher
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A associacao entre as variaveis quantitativas, variaveis independentes e o
risco de perfusdo entre pacientes submetidos ao TCTH € apresentada na TABELA
09.
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TABELA 09
Associacfes entre as variaveis quantitativas e o risco de perfuséo renal ineficaz entre pacientes submetidos ao TCTH —
Belo Horizonte, 2006 - 2011

. . Desvio - L P-valor
RIFLE Média Mediana Minimo Maximo
Padréao Odds Ratio (OR)
Peso Sem risco 69,5 68,9 15,7 39,5 109,6 0.218
Risco 72,7 70,3 15,9 47,7 115,0 ’
Geral 70,6 69,7 15,8 39,5 115,0
Altura Sem risco 1,65 1,65 0,11 1,40 1,87 0.132
Risco 1,68 1,65 0,11 1,48 1,95 ’
Geral 1,66 1,65 0,11 1,40 1,95
Idade Sem risco 41,3 43,0 14,2 18 68 0.379
Risco 39,2 37,5 12,3 18 59 ’
Geral 40,6 42.0 13,6 18 68
N° Dias
) <0,0010R=1,13
para pega Sem risco 14,2 12,0 4,3 8,0 28,0
(1,05-1,21)
medular
Risco 17,1 16,0 5,5 10,0 30,0
Geral 15,1 13,0 4.9 8,0 30,0
N° Dias de 0,002
) Sem risco 38,0 35,0 11,8 18,0 78,0
internacdo OR=1,04 (1,02-1,07)
Risco 48,3 425 20,9 22,0 113,0

Geral 41,4 36,0 16,2 18,0 113,0

Continua...
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Continuacao...

N° Dias
internacdo
p6s TCTH

Cr sérica

inicial

Maior Cr
sérica pos
TCTH

N° Dias
uso CsA
EV

1° pico
febril

Sem risco

Risco

Geral

Sem risco

Risco

Geral

Sem risco

Risco

Geral

Sem risco

Risco

Geral

Sem risco

Risco

Geral

23,5

35,6

27,6

0,9

1,0

0,9

1,0

1,6
1,2

10,1

18,9

13,1

59

59
59

21,0

29,5

23,0

0,9

1,0

0,9

1,0

1,6
11

0,0

18,5

16,0

6,0

6,5
6,0

9,4
19,6
14,8

0,2

0,2

0,2

0,3

0,4
0,4

11,4

14,5

13,2

4,6

3,1
4,1

8,0

8,0

8,0

0,5

0,5

0,5

0,5

0,7
0,5

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0
0,0

< 0,001
55,0
OR=1,07 (1,04-1,10)
102,0
102,0
1,7
0,495
1,4
1,7
< 0,001
2,0
OR=72,4 (19,0-275-2)
2,6
2,6
< 0,001
42,0
OR=1,06 (1,03-1,09)
83,0
83,0
29,0
0,398
11,0
29,0

Continua...
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Continuagao...
N° Dias . 0,016
Sem risco 4.5 3,0 3,7 0,0 23,0
com febre OR=1,11 (1,03-1,19)
Risco 7,6 4,5 8,8 0,0 55,0
Geral 55 4,0 6,0 0,0 55,0
Ne° dias
. 0,022
internacédo Sem risco
OR=1,46 (1,06-1,99)
em UTI 0,1 0,0 0,7 0,0 4,0
Risco 0,7 0,0 2,0 0,0 9,0
Geral 0,3 0,0 1,3 0,0 9,0
N° dias de . 0,003
Sem risco 0,0 0,0 0,3 0,0 2,0
VM OR=2,40 (1,10-5,25)
Risco 0,8 0,0 2,2 0,0 10,0
Geral 0,3 0,0 1,3 0,0 10,0
Diurese _
] Sem risco 3413,7 3200,0 1258,1 1100,0 7700,0
prévia 0,996
Risco 3474,3 3175,0 1335,5 1900,0 7000,0
Geral 3434,0 3200,0 1280,7 1100,0 7700,0
Pior
volume Sem risco 1494,0 1200,0 760,0 200,0 3600,0 0.297
diurese ’
Risco 1341,9 1200,0 742,6 100,0 3300,0
Geral 1443,6 1200,0 755,3 100,0 3600,0

Continua...
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Aumento
de Cr .
» Sem risco 11 1,0 0,1 1,0 1,3 <0,001
sérica
OR=-
(vezes)
Risco 1,6 1,6 0,2 1,3 2,0
Geral 1,3 1,1 0,3 1,0 2,0
TFG
o Sem risco 97,4 95,7 30,4 38,3 173,6
inicial 0,246
Risco 105,2 100,0 32,1 59,5 195,7
Geral 100,0 96,8 31,1 38,3 195,7
Pior TFG Sem risco 90,8 86,9 30,0 32,3 171,3 < 0,001
) OR=0,96 (0,95-0,98)
Risco 65,9 58,2 24,1 36,4 142,3
Geral 82,5 77,0 30,4 32,3 171,3
Reducéo _
Sem risco 12,3 11,9 5,9 1,1 24,2
da TFG < 0,001
Risco 37,7 38,5 8,1 25,0 49,6 OR=-
Geral 24,3 23,1 14,6 1,1 49,6
Fim.
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Nota: Cr — Creatinina; CsA — Ciclosporina; TCTH — Transplante de Células Tronco Hematopoeticas; TFG — Taxa de Filtracdo Glomerular; UTI — Unidade de Terapia Intensiva; VM — Ventilagdo

Mecanica.
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Entre os pacientes do grupo de risco verifica-se que predomina os de sexo
masculino (64,8%), de cor parda (47,5%), com média de idade inferior ao grupo de
pacientes sem risco (39,2 anos). Em geral estes pacientes em risco hdo possuem
comorbidades (64,8%) e ndo sdo tabagistas (66,6%). A indicacédo principal para o
TCTH no grupo de risco é devido a APM (22,2%) e pela LMA (20,4%), por isso sao
submetidos ao TCTH alogénico aparentado (77,7%), com fonte de células CTP
aparentadas (51,9%) e utilizando como esquema de condicionamento predominante
a associacao entre Bulssufano (BU) e CY (18,5%).

Considerando a evolugdo pés TCTH dos pacientes do grupo de risco,
observa-se que o Obito ocorre em 14 (25,9%) pacientes e que 0S MesmMos
apresentam maior niumero de complicacdes apds o transplante, quando comparado
aos pacientes do grupo sem risco como, por exemplo: cultura positiva para fungos
[5(9,3%)], internacao UTI [8(14,8%)], necessidade de VM [9(16,7%)], ocorréncia de
SOS [11(20,4%)] e sepse [23(42,6%)], CMV positivo [17(31,5%)], dentre outras.

Além disso, verifica-se que o tempo de recuperacdo pos TCTH é mais
prolongado entre os pacientes do grupo de risco, pois estes tém a enxertia (“pega”)
medular mais retardada (17,2 dias), permanecem em média 10 dias a mais
internados, com média de dias de internacdo p6s TCTH de 35,6 dias, esta superior
aos 23,5 dias de média do grupo de pacientes sem risco.

N&o se encontrou associacdo estatisticamente significativa em relacdo aos
fatores pesquisados como sexo, raca, peso, altura, tabagismo, idade, aumento de
peso superior a 5%, Cr sérica basal pré TCTH, associacdo entre CsA e Bactrim,
presenca de nivel sérico de CsA superior a 400ng/dl, dia pé6s TCTH em que ocorreu
o primeiro pico febril, exposicdo a radiocontrastes, uso de diuréticos e o tipo
utilizado, uso de Tac e o nivel sérico deste, uso e tipo de aminoglicosideos, cultura
positiva para bactérias, submissdo a TRS, presenca de DECH (independente do
local de acometimento e do grau), presenca de sindrome hepatorrenal,
hiperlipidemia, aumento de transaminases, volume de diurese prévio a realizacdo do
TCTH, assim como o pior volume de diurese apos a realizacdo do TCTH e TFG
antes da realizacdo do TCTH.

Segundo os resultados deste estudo ha evidéncias de que 0s seguintes
fatores de risco estdo relacionados ao risco de perfusdo renal ineficaz entre os
pacientes submetidos ao TCTH: doenca de base; comorbidades presentes a

admissao para o TCTH; tipo de TCTH realizado e a fonte de células utilizadas;
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tempo para pega medular; dias de internacao; dias de internacéo apoés a realizagdo
do TCTH; tipo de condicionamento utilizado; aumento no nivel sérico da Cr; aumento
de BT superior a 2mg/dl; dias de utilizacdo de CsA EV (para pacientes submetidos
ao TCTH alogénico); numero de dias com febre; uso de Teicoplamina, Anfotericina
Lipossomal e Voriconazol; ocorréncia de HAS durante ou ap6s o TCTH; cultura
positiva para fungos; internacdo em UTI e dias de internacdo; submisséo a VM;
ocorréncia de SOS, sepse, CMV positivo, ictericia p6s TCTH, hipoxia; aumento em

namero de vezes da Cr sérica; pior valor da TFG e a quantidade de reducéo na TFG.

5.2.4 Modelo de predicdo de risco

As variaveis foram avaliadas e as associacdes determinadas e um modelo
geral, com selecdo de variaveis entre as que apresentaram relacdo significativa
entre si foi obtido (APENDICE D). A seguir sdo apresentados os resultados da
andlise multivariada (TABELA 10).

TABELA 10
Fatores de risco associados ao critério RIFLE — Belo Horizonte, 2006- 2011
Variavel IC 95% OR
Categorias OR P-valor
Independente Inf Sup
Constante - - - - -
. N&o 1,000 - - -
BT sérica >2mg/dl )
Sim 3,927 1,136 13,574 0,031
Maior Cr  sérica
- 96,782 19,737 474,588 < 0,001
apresentada
_ _ N&o 1,000 - - -
Teicoplamina )
Sim 0,188 0,036 0,983 0,048
Nao 1,000 - - -
CMV
Sim 6,666 1,744 25,486 0,006

* OR: Odds Ratio.

Nota: BT — Bilirrubina Total; CMV -Citomegalovirus; Cr — Creatinina.

Percebe-se que dentre todas as caracteristicas levantadas, a BT sérica >
2mg/dl, a maior Cr sérica apresentada apos o TCTH, a utilizacdo de Teicoplamina e
o CMV impactam de forma significativa e conjunta nos pacientes submetidos ao
TCTH, segundo o critério RIFLE, ou seja, estdo fortemente associadas a ser do

grupo de risco ou néo, com p-valor menor que 0,05.
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Com relacdo a BT sérica > 2mg/dl, os que apresentaram esta caracteristica
tem maior chance de pertencer ao grupo de risco. Este tera 4 vezes mais chances,
variando de 1,1 a 13,6 com 95% de confianca.

Observa-se também que quanto maior € a maior Cr sérica maior € a chance
de pertencer ao grupo de risco segundo o critério RIFLE, sendo que para cada
aumento de uma unidade na maior Cr sérica, representa um aumento de 97% na
chance de pertencer ao grupo de risco para perfusao renal ineficaz.

Percebe-se que pacientes que utilizaram Teicoplamina possuem menor
chance de pertencer ao grupo de risco, sendo a chance este aproximadamente
80vezes menor que o0 grupo que nao utilizou Teicoplamina, visto que a OR é inferior
al,0.

No caso do CMV, a sua presenca aumenta o risco de pertencer ao grupo de
risco segundo o critério RIFLE, de forma que pacientes com esta caracteristica tém
um risco 6,6 vezes maior de ser de risco para perfusdo renal ineficaz, se

comparados aos pacientes sem esta caracteristica.
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6. DISCUSSAO

6.1 Primeira etapa — validacao conceitual

No que diz respeito ao conceito de perfusdo renal ineficaz foi possivel
identificar que é bastante complexo. A literatura é marcada pela falta de
uniformidade e consenso em relagcéo ao problema.

Para Polit e Hungler (1995), conceitualizacdo refere-se ao processo de
desenvolvimento e aperfeicoamento de ideias abstratas, formuladas por meio da
generalizacdo. Para Carnevalli apud Vietta (1986), “conceito € um agrupamento
organizado de ideias sobre um conjunto de "coisas" que tem algo em comum. Essas
nao sdo fatos ou fenbmenos por si mesmos, mas o0 conhecimento sobre estes
fenébmenos”.

Segundo Gallo (2000) um conceito envolve uma historia e componentes que
podem ser tidos também como conceitos. Os conceitos nunca séo criados do nada.
Em geral, em um conceito, ha, muitas vezes, partes ou componentes provenientes
de outros conceitos. Portanto, todo conceito reporta-se a algum problema, pois, sem
este, ndo teria sentido o desenvolvimento de um conceito (DELEUZE; GUATARRI,
1991).

Embora Mitch (2005) aponte que o termo perfusdo renal ineficaz é a
terminologia mais moderna para definir a LRA, a maior parte dos autores continua a
utilizar o termo LRA em suas publicacdes. Na discussdo dos estudos da revisédo
integrativa do presente estudo sera mantido o termo usado pelos autores (LRA),
porém nossa énfase sera para a perfuséo renal ineficaz.

Nesta revisdo 05 estudos encontrados que tratavam do conceito e
identificacdo/classificacdo da LRA, em sua maioria, traziam de opinides de
especialistas, porém com a caracteristica de dois destes serem consensos
internacionais. Isso reforca a necessidade de estudos com delineamento mais
consistente em busca do conceito, identificagao/classificagéo da LRA.

O estudo 07, desenvolvido por Bellomo, Kellum e Ronco (2001), foi um artigo
levantado nesta revisdo que tratou do conceito da LRA. E um estudo descritivo e
que apresenta como forma de identificacdo ou classificacdo da LRA a TFG e o
volume de diurese produzido. Nao possui nivel de evidéncia relevante, mas

representa a primeira preocupac¢ao acerca da necessidade de consenso em torno do
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conceito/identificagéo e classificacdo da LRA.

O objetivo do estudo (BELLOMO; KELLUM; RONCO, 2001) foi buscar um
consenso em relacdo a definicdo da LRA. Ao longo do artigo é descrito o problema
da LRA e das referéncias sobre o mesmo ao longo da historia. Os autores relatam
que ischuria renalis foi a primeira descricdo de LRA, feita em 1802 por William
Heberden. Porém, o termo Insuficiéncia Renal Aguda foi creditado a Homer W.
Smith.

Bellomo, Kellum e Ronco (2001) reiteram a importancia e necessidade de
consenso e sugerem que uma definicdo para LRA deve estar baseada na queda
abrupta e sustentada da filtracdo glomerular e/ou na producdo de diurese. Os
autores ndo propuseram nenhum sistema classificatério, mas sugeriram que a
identificacdo da LRA fosse realizada por meio da TFG e do volume de diurese.

Kellum et al. (2002), no estudo 08, tém como objetivo encontrar um consenso
em relacdo a melhor definicdo para LRA com vistas a sua padronizacdo. Para estes
autores, a LRA envolve a queda na depuracao de soluto e producéo de urina. Estes
autores propuseram que sejam adotados critérios modificados para pacientes que
possuem algum histérico de doenca renal prévia e que a identificacdo da LRA fosse
realizada por meio da Cr sérica e do volume de diurese. N&o ficou claro, porém,
quais seriam estes critérios para os pacientes com passado de doenca renal.

E possivel observar que os primeiros dois estudos levantados apontam o
volume de diurese como importante meio de identificacdo da LRA. Este fato reforca
a importancia de que a equipe de enfermagem deve estar sempre atenta ao cuidado
de mensurar adequadamente a diurese.

Parikh et al. (2004) (estudo 11) foi o Unico estudo encontrado que trata da
identificacdo da LRA no paciente submetido ao TCTH. Este estudo traz uma
classificacdo baseada em estagios. Os critérios adotados para gradacao da LRA nos
pacientes transplantados sdo a TFG, Cr basal e necessidade dialitica. Os graus
desta classificacdo variam de 0 a 3, sendo que a gravidade piora quanto maior for o
estagio. Este estudo também foi o Unico selecionado que, além de abordar a
identificacdo da LRA, traz fatores de risco para sua ocorréncia entre pacientes
transplantados de células tronco hematopoiéticas, como serdo descritos mais
adiante. Além disso, diferentemente dos outros 04 estudos desta categoria, ele é o
anico cujo delineamento é uma coorte retrospectiva. Este sistema foi utilizado em

outros estudos para a classificacdo de pacientes submetidos ao TCTH (CALISKAN
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et al., 2006;LIU et al., 2007; KERSTING et al., 2007, 2008; PINANA et al., 2009).

O estudo 17, desenvolvido por Bellomo et al. (2004), marca a primeira
tentativa de consenso em torno da LRA, qual foi desenvolvida por especialistas na
area procedentes de diferentes partes do mundo. Embora ndo traga em si uma
definicdo, o estudo apresenta um sistema classificatorio e de identificacdo
denominado critério RIFLE.

O dultimo estudo (20) selecionado para determinar a primeira parte da
pergunta norteadora (0 que é e como identificar), foi o estudo desenvolvido por
Mehta et al. (2007). Trata-se de um estudo descritivo, desenvolvido por
especialistas. Assim como o critério RIFLE, este trabalho também propde um critério,
o critério AKIN. Este consiste em um aprimoramento do critério RIFLE. A
classificacdo passa a ser realizada em trés estagios e assim como o critério RIFLE é
determinada pela Cr sérica, TFG e volume de diurese, porém com algumas
alteracOes em relacdo ao anterior.

Bellomo, Kellum e Ronco (2001) no estudo 07 afirmam que existem mais de
30 definicdes para LRA descritas na literatura e que as mesmas nao trazem critérios
que direcionem as pesquisas e nem a pratica clinica de forma satisfatoria. A seguir
serdo apresentadas algumas destas definicoes.

Schwab et al. (1989), Solomon et al. (1994), Weisberg, Kurnik e Kurnik (1994),
Stevens et al. (1999) e Tepel et al. (2000) definem em seus estudos a LRA como o
aumento da Cr sérica de 0,5mg/dl no periodo de 48 horas. Em uma definicdo mais
antiga, usada por Hou et al. (1983), a definicdo de LRA era aumento de 0,5mg/dl na
Cr sérica se a Cr basal fosse < 1,9 mg/dl ou elevagéao de 1,0mg/dl na Cr sérica se o
valor basal estivesse entre 2,0 - 4,9mg/dl, ou aumento de 1,5mg/dl na Cr sérica se o
basal fosse = 5,0 mg/dl. Outra definicao encontrada foi aumento 0,9 mg/dl na Cr
sérica se Cr sérica basal for < 2,0 mg/dl, ou aumento de 1,5 mg/dl se esta for = 2,0
mg/dl, desde que a elevacdo se mantivesse pelo periodo consecutivo a sua
determinacdo (SHUSTERMAN et al. 1987). Esta ultima definicdo se mostra um
pouco confusa, pois ndo explica o que seria considerado periodo consecutivo a sua
determinacao, o que poderia dificultar o seu uso.

A questdo do tempo para determinacédo da LRA é também citada em outros
estudos. Levy, Viscoloi e Horwitz (1996) afirmam que apresentam a seguinte
definicdo: aumento de 25% na Cr sérica se esta for menor que 2,0 mg/dl e se isto

ocorre por um periodo igual ou maior a dois dias. Kurnik et al. (1998) e Wang et al.
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(2000) apresentam a seguinte definicdo para LRA: aumento de 0,5mg/dl na Cr sérica
ou aumento de 25% na Cr sérica basal dentro de 48 horas. Um grupo de
pesquisadores ingleses também definem como periodo para determinacdo da LRA
48 horas, porém consideram que o aumento na Cr sérica deve ser de pelo ao
menos, 1,0 mg/dl (ALLGREN et al. 1997).

O primeiro estudo localizado que mencionou a ureia como parte da definicao
da LRA foi descrito por Eisenberg, Bank e Hedgock (1981) ao definir a LRA como
elevagao = 1,0 mg/dl na Cr sérica ou = 1,8 mg/dl ou aumento de 50% na ureia ou =
30mg/dl.

Liafio e Pascual (1996) afirmam que a LRA é o aumento subito > 2 mg/dl, em
individuos com funcéo renal prévia normal. No caso de individuos que possuissem
doenca renal leve a moderada (Cr < 3,0mg/dl) a mesma seria determinada se
houvesse aumento subito igual ou maior a 50% na Cr, ou elevacdo de Cr na
admissdo com tamanho renal normal ou aumentado (exceto com mieloma ou
hidronefrose com atrofia cortical). E possivel perceber que os termos, por vezes,
utilizados nao claros na definicdo do conceito. Termos como funcédo renal normal,
doenca leve a moderada, ndo proporciona a nocdo exata do que € LRA.

Behrend e Miller (1999) apontam que a LRA é definida pelo aumento 0,9
mg/dl na Cr sérica se a mesma for < 2,0 mg/dl e atingir, pelo menos, 2,0 mg/dl, ou
aumento de 1,5 mg/dl para Cr sérica basal = 2,0 mg/dl.

Uma definicdo similar a anterior foi a seguinte: aumento de 0,5 mg/dl Cr sérica
para, pelo menos, 2,0 mg/dl, ou Cr sérica = 2,0 mg/dl @ admisséo, desde que o
paciente ndo tenha histéria de doenca renal (OBIALO; CROWELL; OKONOFUA,
2002).

Bates et al. (2001), trazem a nocao de severidade da LRA ao defini-la como
aumento de 50% na Cr sérica, desde que esta seja pelo menos 2,0 mg/dl e quando
ocorrer aumento de 100% na Cr sérica e desde que esta seja > 3,0 mg/dl, sera
considerada LRA grave.

A diversidade de valores, taxas e niveis para definir a LRA ainda é
apresentada por varios autores, como Cochran, Wong e Roe (1983) ao definir a LRA
como aumento de 0,3 mg/dl de 20% na Cr sérica. Similarmente, Taylor et al. (1998)
também apontam o aumento = 0,3mg/dl na Cr como significado de LRA, porém ele
nao adota outros critérios. Ja Parfrey et al. (1989) afirmam ser LRA o aumento > de

50% Cr sérica, com valores de no minimo 1,4 mg/dl.
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Um conceito que envolve a condicao clinica do paciente foi apresentado por
Hirschberg et al. (1999). Estes autores afirmam que a LRA é caracterizada por Cr
sérica = 3,0mg/dl (considerando como valor de referéncia de normalidade Cr sérica
inferior a 1,8mg/dl), ou diminuicdo subita da depuragcdo da Cr para < 25 mL/min,
desde de que apoés a realizacdo de cirurgia, trauma, hipotenséo ou sepse.

Uma definicdo bastante complexa que foi descrita por Lautin et al. (1991),
estes autores apresentam variadas formas de definir a LRA, envolvendo inclusive
dias, como se segue: Cr > 0,3 mg/dl e aumento superior a 20% no dia 1, 2, ou 3, e
no dia 5, 6, ou 7, aumento superior a 0,3mg/dl na Cr sérica ou aumento igual ou
maior a 2,0 mg/dl no dia 1 ou 2, ou aumento igual ou maior a 1,0 mg/dl na Cr sérica
em dia 1, ou =2 20 mg/dl ou =2 50% de aumento de ureia em um dia.

Joannidis e Metnitz (2005), Venkataraman (2005) e Mehta et al. (2007)
afirmam que a LRA caracteriza-se por uma reducdo de forma abrupta TFG
sustentada por periodo de tempo variavel, cujo resultado é a incapacidade dos rins
exercerem suas fungdes como excrecdo, equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico e
que repercute em elevada morbidade e mortalidade entre pacientes criticos
hospitalizados. Apresentando-se como uma desordem complexa com variadas
manifestacdes clinicas, desde um minimo aumento de Cr sérica até a insuficiéncia
total do rim. Podendo ainda estar associada a azotenia e ser seguida ou ndo de
diminuicdo e até na eliminacdo urinaria e que pode resultar na acumulacao de
residuos nitrogenados e nao nitrogenados.

Esta multiplicidade de conceitos, seguidos pela adocdo de critérios variados
pelos pesquisadores para definicAo e classificacdo da LRA torna dificil a
comparacdo de estudos e o0 estabelecimento de diagnésticos e condutas
uniformizadas. As dificuldades residem desde a nomenclatura até a definicdo
(conceito) e a classificagao propriamente dita.

Este variado numero de definicdes faz também, com que para um mesmo tipo
de populacdo existam taxas de incidéncias tdo diversas, como € o caso dos
pacientes submetidos ao TCTH. Zenz et al. (1989) ja apontavam incidéncia para
LRA variando entre 5 e 92% entre os pacientes submetidos ao TCTH. Pode-se inferir
que esta disparidade entre os valores seja atribuida aos diferentes sistemas
conceituais e classificatorios.

E importante que os critérios para definir a perfusdo renal ineficaz

contemplem caracteristicas que sao essenciais, como ser ampla de forma a incluir
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situacdes clinicas diversificadas, assim como variados grupos etarios e que possua
sensibilidade e especificidade (MEHTA et al., 2007).

Embora, esses autores tragam conceitos para LRA bem aceitos pela
comunidade cientifica, ainda permanece uma auséncia de definicAo Unica na
literatura, fato que pode ser atribuido a complexidade da LRA, a variedade de
terminologias e auséncia de estudos que tenham como delineamento o ensaio
clinico randomizado e a metanalise, e que, consequentemente, trariam evidéncias
fortes sobre o tema.

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) adota como definicao
para LRA: reducdo aguda da funcdo renal em horas ou dias, referindo-se a reducéo
no ritmo de filtracdo glomerular e/ou volume urinario e que pode estar acompanhada
por desequilibrio hidroeletrolitico e acido-basico (SBN, 2007). Nao € proposto, no
entanto, valores para proporcionar a identificacdo de um individuo com LRA.

A proposta do critério RIFLE representa um grande avanco naa para a
padronizacdo da definicdo da LRA e, de forma inovadora, esta traz a definicdo do
risco do individuo ter a LRA. Esta classificacdo tem se mostrado operacional ao
apresentar valores que envolvem a Cr sérica, a TFG e o volume de diurese
eliminado. Além disso, estratifica a LRA em trés niveis que abordam a severidade:
risco, injuria e insuficiéncia, e duas medidas de desfecho ou resultados clinicos:
perda e estagio renal terminal.

O critério RIFLE traz algo novo e que ndo havia sido ainda realizado,
permitindo, tantos aos pesquisadores como para os profissionais envolvidos nos
cuidados aos pacientes com LRA a possibilidade de determinar de forma rapida e
eficiente em qual estagio de LRA o individuo se encontra e, por conseguinte adotar
medidas especificas para tal. O critério RIFLE foi a primeira iniciativa que trouxe
critérios claros de como classificar, permitindo o estadiamento dos individuos em
relacdo a LRA.

O estudo 11 traz o sistema classificatorio apresentado por Parikh et al. (2004)
em pacientes com LRA ap6s TCTH. Foi o Unico estudo localizado nesta revisdo que
apresenta foco especifico neste perfil de pacientes. Observa-se que este envolve 0s
critérios de Cr sérica, TFG (apenas para grau 0 e 1) e necessidade dialitica (para
grau 2 e 3). E um sistema utilizado em alguns estudos com pacientes submetidos ao
TCTH, porém n&o possui a mesma magnitude alcancada pelo critério RIFLE, visto

que este néo foi utilizado em estudos clinicos com maior rigor metologico, bem como
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nao foi localizado estudos que o tivessem validado.

J& a classificacdo baseada no critério RIFLE tem sido amplamente utilizada
na literatura. Em alguns estudos o critério foi utilizado para tracar o prognostico dos
pacientes e se mostrando um critério util e adequado (ALI et al., 2007; UCHINO et
al., 2006; HOSTE et al., 2006; KIUTUNEN et al., 2006; CRUZ et al., 2007;
OSTEMANN; CHANG, 2007; RICCI; CRUZ; RONCO, 2008).

Ricci, Cruz e Ronco (2008) apresentaram uma revisao sistematica que incluia
13 estudos e demonstraram que houve um aumento no risco relativo de morte em
pacientes que se enquadravam varios estagios de LRA. Quando comparados com
pacientes que ndo apresentavam LRA, pacientes estratificados pelo RIFLE nos
estagios de Risco, Injaria e Insuficiéncia tinham um risco relativo aumentado de
mortalidade de 2,4, 4,15 e 6,37. Bao et al. (2011) utilizando o critério RIFLE no
estudo de uma populacado submetida ao TCTH alogénico verificou que quase 49%
apresentou algum grau de LRA. Apesar da significativa heterogeneidade entre os
estudos, os resultados na maioria deles eram similares.

Entretanto, devido a algumas limitacdes como auséncia de tempo para
definicdo da LRA, uma modificacdo do RIFLE foi proposta pela Acute Kidney Injury
Network (AKIN). O grupo AKIN prop6e critérios diagnosticos para LRA e um sistema
de estadiamento baseado no critério RIFLE com as devidas modifica¢des. O sistema
AKIN vem para somar esforcos para encontrar o melhor sistema de definicdo e
classificacdo, de modo a eliminar alguns entraves existentes no sistema anterior.
Trata-se de uma forma de refinamento do critério RIFLE com altera¢cdes que visam
possibilitar a melhoria nos critérios diagnoésticos.

Mehta et al. (2007) ressaltam, através do critério AKIN, que o risco de LRA
deve ser considerado sempre que houver sido identificados os critérios diagndsticos
estabelecidos e recomenda que a confirmacdo diagndstica ocorra somente quando
houver sustentacdo dos critérios por um periodo de 24 a 48 horas.

A mensuracado do débito urinario como critério diagndstico para o risco de LRA
se faz necessario visto que em pacientes criticos e semicriticos, como é o caso
daqueles submetidos ao TCTH, a alteracao na producéo de diurese pode ser um dos
primeiros indicativos de que ocorrera alguma disfuncdo renal. E importante
considerar que as medi¢cdes da eliminagdo urindria devem ser as mais precisas
possiveis e questbes como o estado de hidratacdo e o uso de diuréticos podem

influenciar no débito urinario. Mesmo com as limitagdes na precisdo da mensuragao
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e da outras interferéncias do meio, 0 uso deste critério apresenta as caracteristicas
descritas como necessaria aos critérios de risco (MEHTA et al., 2007).

Como foi possivel perceber, o critério AKIN possui um numero menor de
estagios para a LRA e ndo usa nenhuma sigla mineménica, como € o caso do
critério RIFLE, fato este que pode dificultar seu uso e memorizagdo em relacdo ao
critério RIFLE.

Apés a publicacdo do RIFLE em 2004 e do AKIN em 2007, diversas
investigacbes foram publicadas utilizando essas classificagdes (UCHINO et al.,
2006; HOSTE et al.,, 2006; OSTEMANN; CHANG, 2007; MACCARIELLO et al.,
2007; BELL et al., 2005; ABOSAIC et al., 2005; KIUTUNEN et al., 2006; LOPES et
al., 2007, 2007%). Cruz et al. (2007), em seu artigo de revisdo, reconhecem que
nenhuma classificacdo serd perfeita e que o proximo passo seria conciliar as
definicbes existentes, movendo a comunidade cientifica em direcdo a um consenso
de defini¢ao.

O que foi possivel identificar ap6s a publicacdo do critério AKIN, € que o
mesmo, apesar de apresentar refinamentos em relacdo ao RIFLE, ainda continua
em segundo plano, sendo o critério RIFLE o mais utilizado em estudos pelo mundo e
também na populacdo TCTH. Atualmente, o critério RIFLE ja foi validado em mais de
71 mil pacientes mundo a fora (RICCI; CRUZ; RONCO, 2008).

Observa-se pelos estudos revisados que a perfusdo renal ineficaz pode ser
determinada pela Cr sérica, TFG, volume de diurese. A Cr sérica, TFG e volume de
diurese sdo medidas de facil manejo, habituais de nossa pratica clinica e adequadas
para a determinacdo da perfusao renal ineficaz. Além disso, ja foram validados como
adequados em diversos estudos pelo mundo através do critério RIFLE.

Segundo a definicdo apresentada pela NANDA-I (2013), o risco de perfuséo
renal ineficaz é entendido como o risco de reducao na circulagdo sanguinea para os
rins e que em consequéncia disto pode comprometer a salde do individuo. Existem
outras definicdes que se mostram mais operacionais para definir o risco do individuo
vir a desenvolver LRA, como o critério RIFLE (2004) e o critério AKIN (2007).
(BELLOMO et al., 2004; MEHTA et al., 2007; CRUZ et al., 2007).

Seria de valiosa contribuicdo para o diagnostico de enfermagem e para a
proposicdo de intervencdes de enfermagem se houvesse um melhoramento na
definicdo presente na NANDA-I para o risco de perfusdo renal ineficaz. Sendo
assim, considerando a definicdo da NANDA-I (2013) e o critério RIFLE (2004) e
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AKIN (2007), entende-se que o risco de perfusao renal ineficaz poderia ser definido
como o risco de reducdo na circulagdo sanguinea para os rins, caracterizada pelas
pistas de aumento de 1,5x o valor da Cr sérica ou a reducdo em 25% no valor da
TFG ou débito urinario < 0,5 ml/kg/h em 6 horas, por um periodo igual ou superior a
48 horas e que desta forma se torna capaz de afetar a saude do ser humano.

Ter esta definicAo e lhe apresentar valores operacionais favoreceria ao
profissional enfermeiro identificar de forma mais precisa o0 risco de individuo
desenvolver LRA e, desta forma, adotar intervencdes preventivas de maneira
adequadas.

Acredita-se, portanto, ser necessaria uma modificacdo na definicdo do risco
de perfusdo renal ineficaz, definido pela NANDA-I (2013) para uma definicdo que
traga valores operacionais de facil manejo pelo enfermeiro.

Dando prosseguimento ao processo de validag&o, buscaram-se na literatura,
ainda por meio da revisdo integrativa, quais fatores de risco para LRA, na populacao
submetida ao TCTH, j& haviam sido descritos. Através dos 26 estudos selecionados
gue abordaram os fatores de risco foi possivel identificar 43 diferentes fatores de
risco para a populacao de pacientes submetidos ao TCTH.

Os estudos a cerca dos fatores de risco para o desenvolvimento de LRA em
pacientes submetidos ao TCTH, até entdo denominado por TMO foram iniciados por
Zager et al. (1989), que levantaram como fatores de risco em pacientes submetidos
ao TCTH mieloablativo: ganho de peso, hiperbilirrubinemia, uso de Anfotericina B,
desenvolvimento de sepse e Cr sérica superior a 0,7mg/dL antes da realizacdo do
transplante. Neste estudo, Zager et al. (1989) pesquisaram 272 pacientes entre
transplantados aut6logos e alogénicos.

A presenca de hiperbilirrubinemia apontados por Zager et al. (1989), seria
posteriormente apontados em outro estudo como fator de risco. Saddadi et al. (2010)
em uma coorte retrospectiva com 378 mostram que a hiperbilirrubinemia é um fator
de risco estatisticamente significativo. Embora o ganho de peso nado tenha sido
descrito isoladamente em outros estudos como fator de risco, pode-se perceber que
ao fazer parte de um dos componentes da SOS, ele foi intrinsecamente descrito. A
SOS foi o fator de risco mais prevalente nos estudos como fator de risco. Ela esteve
presente em 14 artigos, representando quase 60%.

Sua descrigéo iniciou no estudo desenvolvido por Merouani et al. (1996) com

232 pacientes submetidos ao TCTH autologo e que possuiam cancer de mama. Dois
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anos mais tarde, Gruss et al. (1998) descrevem a SOS no estudo desenvolvido com
pacientes espanhdis transplantados alogénicos. Outras coortes retrospectivas
também mostraram ser a SOS estatisticamente significativa como fator de risco para
LRA em pacientes submetidos ao TCTH (PARIKH et al., 2002; HAHN et al., 2003;
LOPES et al., 2006; LIU et al., 2010; YU et al., 2010; LOPES; JORGE, 2011). Por
meio de uma revisao da literatura, Parikh e Coca (2006) reafirma ser a SOS um fator
de risco para LRA. J4 Caliskan et al. (2006) na Turquia e Liu et al. (2007) na China
confirmam este fator de risco por meio de uma coorte prospectiva. Este fator
também foi identificado em um caso-controle desenvolvido nos EUA com 147
pacientes submetidos ao TCTH alogénico (HINGORANI et al., 2005).

A SOS, anteriormente denominada doenca veno oclusiva, é definida pelo
critério de Baltimore como aumento da BT sérica dentro dos primeiros 21 dias do
TCTH (> 2mg/dl) e pelo ao menos mais duas das trés condi¢cbes a seguir: ganho de
peso superior a 5%; hepatomegalia dolorosa (dor no quadrante inferior do abdome);
ascite (JONES, 1987). Esta se constitui em um importante fator de risco e que deve
ser amplamente discutido e adotado medidas de prevencao e intervencdo para o
mesmo, especialmente na populacdo submetida ao TCTH, visto que seu manejo
pode ser complexo e o seu desenvolvimento tem-se mostrado ameacador a
sobrevida dos pacientes transplantados.

Igualmente complexa e ameacadora, a sepse foi apontada em mais 08
estudos desta amostra como fator de risco para LRA, sendo a mesma descrita nos
estudos de Merourani et al. (1996), Gruss et al. (1998), Parikh et al. (2002), Caliskan
et al. (2006), Parikh e Coca (2006), Liu et al. (2007, 2010) e Kagoya et al. (2011). De
modo semelhante, Lopes et al. (2006) apontam o choque séptico como um dos
fatores de risco para a LRA no TCTH. Observa-se em varios estudos que
identificaram a SOS como fator de risco, a sepse também foi descrita. Pode-se
inferir que novos estudos sdo necessarios para descrever e avaliar uma possivel
relacdo entre a sepse e a SOS no comprometimento da funcao renal.

O uso de medicacdes também ja foi identificado como um dos fatores de
risco. Apesar da gama de estudos que identificam algumas drogas como causadoras
de LRA no TCTH, as mais identificadas foram a Anfotericina B, aminoglicosideos e
associacdo de CsA com Anfotericina B (ZAGER et al., 1989; HINGORANI et al.,
2005; SADDADI et al., 2010; HELAL et al., 2011).

A Anfotericina B foi apontada como fator de risco em 20,8% dos artigos
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estudados. Apos Zager et al. (1989) terem descrito este fator de risco, Cooper et al.
(1993) também trazem em seu estudo com 102 pacientes autdlogos este fator de
risco. Em um estudo espanhol em 1998 com transplantados alogénicos a
nefrotoxicidade é apontada como fator de risco e um dos componentes descritos
como nefrotoxicos esta a Anfotericina B. Hingorani et al. (2005), Parikh e Coca
(2006) e Sauddadi et al. (2010) também relatam ser a Anfotericina B um fator de
risco ao desenvolvimento de LRA entre os pacientes submetidos ao TCTH, seja ele
alogénico ou autologo.

O uso da Anfotericina ainda se mostra muito importante na conducao das
infecgbes fungicas entre os pacientes TCTH, embora seja consideravel o fato da
mesma estar ligada ao desenvolvimento de toxicidades diversas, a qual se pode
citar a LRA. Filippin e Souza (2006), em um estudo de revisdo descrevem que
inUmeras tentativas tém sido realizadas objetivando reduzir a nefrotoxicidade desta.
Dentre 0s avancos estd o encapsulamento de base lipossémica, a formacdo de
complexos lipidicos e dispersGes coloidais que se destacam por apresentarem
melhores resultados na diminuicdo da toxicidade e aumento da eficacia terapéutica.

Os antibiéticos sdo medicacbes comumente utilizadas no periodo apos a
realizacdo de TCTH para a conducéo das infecgdes bacterianas. A Vancomicina tem
sido apontada como fator de risco para LRA isoladamente ou combinada a outras
drogas com perfil nefrotdxico. O primeiro estudo a levantar a Vancomicina como este
fator de risco para esta populacdo foi desenvolvido na Espanha por Gruss et al.
(1998) em pacientes de transplante alogénico. Outro estudo que demonstrou este
fator foi conduzido em pacientes japoneses submetidos ao TCTH alogénico no ano
de 2011 (KAGOYA et al., 2011).

Outro grupo de antibidéticos com perfil nefrotbxico que tiveram o risco
identificado para este tipo de pacientes foram os aminoglicosideos. Seu uso mostrou
ser estatisticamente significativo como fator de risco para o desenvolvimento de LRA
(GRUSS et al., 1998; HELAL et al.,, 2011). Em funcdo de sua nefrotoxicidade ja
descrita em outras populacdes este grupo de medicamentos tem seu uso evitado
para pacientes submetidos ao TCTH.

Os avancos da ciéncia e tecnologia permitiram a criagcdo dos inibidores de
calcineurina, permitindo a ampliagdo das possibilidades em relacdo aos
transplantes, possibilitando o sucesso na realizagdo e aumento da sobrevida dos

transplantados. Os inibidores de calcineurina séo, portanto, um dos pilares dos
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TCTH alogénicos. Sem o desenvolvimento dos imunossupressores 0 sucesso deste
tratamento e sua viabilidade seriam praticamente inexistentes. O primeiro inibidor de
calcineurina desenvolvido foi a CsA e mais recentemente o Tac, este por sinal tem se
mostrado mais potente (ARAUJO, 2006).

Apesar dos beneficios j& conhecidos, estas drogas também podem trazer
prejuizos renais e sdo descritas como fatores de risco ao desenvolvimento da LRA
entre os transplantados (CALISKAN et al., 2006; PARIKH; COCA, 2006).

Gruss et al. (1998) apontam que nivel elevado de CsA esté relacionado ao
desenvolvimento de LRA. Saddadi et al. (2010) em estudo com 378 pacientes
mostraram que o fato da CsA ser um fator de risco para o desenvolvimento de LRA
no TCTH esta relacionada a dose administrada, sendo portanto, dose dependente.

Embora também ja existam estudos que afirmem que o Tac provoque menor
dano renal e que em longo prazo os pacientes apresentam melhor funcdo renal do
que aqueles que fizeram uso da CsA (KRAMER et al.,, 2005). Nao foram
encontrados trabalhos que apontassem nefrotoxicidade do Tac em pacientes
submetidos ao TCTH. Provavelmente o0 uso neste grupo de pacientes ainda nao seja
tdo usual a ponto de produzir estudos envolvendo este medicamento.

Os regimes de condicionamento ou 0os componentes deste também foram
levantados como fatores de risco para a LRA nesta populacdo. O Metotrexato foi
apontado por Pifiana et al. (2009) como fator de risco. Estes autores mostraram
ainda que o uso de regime quimioterapico prévio ao transplante também constitui em
um fator de risco. Parikh et al. (2005) ao estudar 269 pacientes submetidos a
condicionamento mieloablativo e n&do mieloablativo apontarm ainda que a
mieloablacdo em um regime de condicionamento é um fator de risco nesta
populacao.

Outro fator de risco amplamente discutido entre os pacientes submetidos ao
TCTH é o DECH, tendo sido identificado em oito estudos desta amostra. Este se
caracteriza por ser uma grave complicacdo ocorrida no p6s TCTH e que pode
implicar no insucesso do transplante. Varios estudos selecionados para esta revisao
integrativa apontam que além de ser uma complicacdo do poés TCTH, o DECH
também é um fator de risco para o desenvolvimento de LRA (HAHN et al., 2003;
PARIKH et al., 2004; LOPES et al., 2006; KERSTING et al., 2008; PINANA et al.,
2009; LIU et al., 2010; YU et al., 2010; LOPES; JORGE, 2011).

A DECH é apresenta em dois estudos como fator de risco somente se ocorrer
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em graus mais elevados. Um estudo norte americano com 97 pacientes e outro
espanhol com 188 pacientes apresentaram como fator de risco para LRA somente o
DECH que fosse grau lll ou IV (HAHN et al., 2003; PINANA et al., 2009).
Provavelmente existe uma relacdo com a gravidade do DECH que ainda néo esta
bem esclarecida e que ainda n&o havia sido pensada em estudos anteriores.

A idade é apresentada como um fator de risco ao desenvolvimento de LRA. A
relacdo da idade como fator de risco varia de estudo para estudo. Cooper et al.
(1993) ao estudar pacientes transplantados autologos identificaram em sua amostra
com 102 individuos que a ocorréncia de LRA era maior naqueles que possuiam 45
anos ou mais. Gruss et al. (1995) encontraram que 0s maiores de 25 anos possuiam
risco maior de apresentar danos renais apos a realizacdo de TCTH alogénico. Ja
Saddadi et al. (2010) em um estudo realizado com pacientes iranianos submetidos
ao TCTH alogénico afirmaram que o risco esta concentrado naqueles maiores de 16
anos. Parikh e Coca (2006), em um artigo de reviséo, citam ser a idade um fator de
risco quanto mais velho o paciente for. Verifica-se que embora se saiba que a idade
€ um fator de risco para LRA na populacédo transplantada, ainda néo existe consenso
sobre qual faixa etaria realmente representaria o risco. Infere-se também, que esta
faixa etaria, provavelmente sera diferenciada entre pacientes autélogos e
alogénicos, visto que a idade de acometimento das patologias que levam a
indicacdo do TCTH também é diferente.

Ainda falando de caracteristicas dos individuos submetido ao transplante, foi
descrito em uma coorte retrospectiva com 140 individuos submetidos ao TCTH
alogénico que o sexo feminino € um fator de risco estatisticamente significativo para
LRA (PARIKH et al., 2005). Nao se encontrou, porém, outros estudos que tratassem
do risco relacionado ao sexo dos individuos transplantados.

Em um estudo turco realizado com 39 pacientes transplantados alogénicos, a
presenca de uma superficie corporal maior caracterizou-se como fator de risco para
o desenvolvimento de LRA. Além disso, estes pesquisadores evidenciaram que a foi
estatisticamente significativo como fator de risco a presenca de taxas de
hemoglobinas elevadas em individuos que vieram a desenvolver algum
comprometimento renal em relacdo aqueles que mantiveram a funcdo renal sem
alteracdes (TOKGOZ et al., 2010).

As comorbidades prévias a realizacdo do TCTH foram identificadas em alguns

estudos. Parikh et al. (2005) afirmam que comorbidades séo fatores de risco para o
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desenvolvimento de LRA, neste estudo, entretanto, ndo foram descritas quais sao
estas comorbidades. A hipertenséo arterial prévia e durante a infusdo e o periodo
pés TCTH foi apontada por Kersting et al. (2007) como um fator de risco e o DM por
Pifana et al. (2009).

A alta malignidade ou doenca de alto risco é tratada por Parikh et al. (2005)
como um fator de risco ao desenvolvimento de LRA apds o TCTH. Este fator de risco
foi confirmado por Kagoya et al. (2011) em uma coorte com 207 pacientes no Japéao.
Séo incluidas como doencas de alto risco as doenca hematoldgicas que se diferem
da leucemia aguda em primeira remissdo completa, Leucemia Mieloide Cronica
(LMC) na primeira fase cronica e APM severa e nédo tratada.

Pifana et al. (2009) numa coorte com 188 pacientes alogénicos conseguiram
mostrar que a realizacdo de quimioterapia prévia superior a trés tratamentos
consiste em fator de risco para LRA neste grupo de pacientes.

Além disso, caracteriza-se como fator de risco o fato de um individuo ja ter
sido submetido a um TCTH autbélogo prévio e esta sendo submetido ao alogénico
(KERSTING et al., 2008). Entretanto, Saddadi et al. (2010) em estudo realizado no
Ird com 378 pacientes submetidos ao TCTH identificaram que o TCTH alogénico é
por si s6 um fator de risco para LRA no TCTH, seja ele no regime mieloablativo ou
nao mieloablativo.

Em estudo com 253 pacientes submetidos ao TCTH alogénico n&o
mieloablativo identificou-se que o uso de células provenientes da MO em relacdo ao
uso de células tronco hematopoéticas constitui-se num fator de risco (PARIKH et al.,
2004). Ja Kagoya et al. (2011) descrevem ser as células provenientes de cordao
umbilical um fator de risco a LRA. Liu et al. (2010) em estudo com pacientes
chineses TCTH alogénico ndo mieloablativo, verificaram que os pacientes que
receberam células provenientes de doadores nao aparentados tinham mais chances
de desenvolver LRA. Outro fator estudado por Parikh et al. (2005) foi o regime de
condicionamento mieloablativo que ¢é fator de risco se comparado ao
condicionamento n&do mieloablativo, dado também relatado por Kagoya et al. (2011).
Conclui-se que o HLA néo aparentado ou a incompatibilidade do HLA caracteriza um
fator de risco nesta populacdo, assim como o0 regime de condicionamento
mieloablativo. Entretanto, ainda ndo se pode concluir em relagéo ao tipo de células
utilizadas no TCTH, visto poucos estudos mencionam este dado e séo discordantes

guanto ao resultado.
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Ainda abordando fatores que envolvem o TCTH propriamente dito, Cooper et
al. (1993) afirmam que a duracao da neutropenia no paciente transplantado pode se
constituir em fator de risco se durar mais de 15 dias. A comparacao entre grupo com
funcdo renal normal e comprometida mostrou se estatisticamente significativa entre
pacientes com periodo mais prolongado de neutropenia.

Outros fatores de risco relevantes estéo relacionados a gravidade com que o
paciente submetido ao transplante evolui. Kersting et al. (2008), em um estudo na
Holanda com 150 pacientes submetidos ao TCTH alogénico, descreveram que as
admissdes nas unidades de terapia intensiva constituiam em um fator de risco.
Caracteristica confirmada por Helal et al. (2011) em um estudo francés com 101
pacientes alogénicos. Em 2004 Parikh et al. identificaram que o uso de VM estava
relacionado ao desenvolvimento de LRA neste grupo de pacientes. Similarmente,
Merouani et al. (1996) e Parikh et al. (2002) descrevem que a toxicidade pulmonar e
consequentemente, necessidade suporte ventilatério como fator de risco a LRA no
TCTH.

Em relacdo a funcao renal propriamente dita, primeiro estudo neste ambito
identificou que um valor de Cr sérica prévia ao TCTH superior a 0,7mg/dL
caracterizava um fator de risco para o desenvolvimento de LRA pés TCTH (ZAGER
et al., 1989). Entretanto, outros autores apontam que um baixo nivel de Cr sérica
prévio também pode se constituir num fator de risco (HINGORANI et al. 2005;
KERSTING et al. 2008). Helal et al. (2011) apontam um fator interessante, em seu
estudo identificaram que uma Cr sérica superior a 90mmmol/L em um més significa
um risco ao desenvolvimento de LRA. Kersting et al. (2008) abordam ainda a TFG e
a coloca como fator de risco quando apresenta valor elevado previamente ao
transplante. Os valores de proteindria basal também foram levantados como fator de
risco ao desenvolvimento de LRA no TCTH, entre pacientes submetidos ao
transplante autélogo mieloablativo (IRAZABAL et al., 2011).

Um fator interessante que foi apontado como fator de risco foi a infec¢ao por
CMV. Esta infeccéo viral € bastante comum entre os individuos submetidos ao TCTH
e se constituiu como fator de risco para LRA em um estudo entre 150 pacientes
holandeses submetidos ao TCTH alogénico ndo mieloablativo (KERSTING et al.,
2008).

A sindrome hemolitica urémica também foi descrita como fator de risco no

estudo desenvolvido por Saddadi et al. (2010).
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A partir dos estudos descritos percebe-se que existe uma multiplicidade de
fatores de risco envolvidos no desenvolvimento da LRA em pacientes submetidos ao
TCTH, em especial os pacientes alogénicos e que recebem regimes de
condicionamento mieloablativos. Fica claro que existem multiplos fatores capazes de
desencadear o comprometimento da fung&o renal neste grupo de pacientes.

Entretanto, mesmo diante desta multiplicidade de fatores, os trés fatores de
risco mais importantes levantados na amostra de estudo foram a SOS, a
sepse/choque séptico e a DECH. Destaca-se que nenhum desses fatores de risco
estd descrito no diagnéstico de enfermagem estudado e proposto pela NANDA-I
(2013).

Outros fatores de risco localizados nesta revisdo e que ndo sao contemplados
na ultima edicdo da NANDA-I (2013) foram: toxicidade hepatica e pulmonar,
admissao em UTI, baixo nivel de Cr basal prévio, hiperbilirrubinemia, mieloablacéo,
albumina elevada, alta TFG, presenca de CMV e uso de VM. Foram fatores de risco
no TCTH condizentes ao proposto pela NANDA-I (2013): idade avancada,
nefrotoxicidade, malignidade e HAS.

Alguns fatores, no entanto, sdo muito especificos da populacdo TCTH e estédo
relacionados ao tratamento. Considerando assim, no diagndéstico de enfermagem da
NANDA-I (2013), o fator de risco denominado efeitos secundarios ao tratamento,
contemplaria os fatores de risco especificos dos pacientes submetidos ao TCTH.

Vale ressaltar que todos os estudos identificados para o levantamento dos
fatores de risco para LRA em pacientes submetidos ao TCTH foram realizados em
populacdes diferentes da brasileira. Cabe-nos agora, verificar se estes fatores de

risco também estdo presentes em pacientes brasileiros.

6.2 Segunda etapa — validacao clinica

O risco de perfusédo renal ineficaz € um grande e complexo problema entre os
pacientes submetidos ao TCTH e este, € um diagnostico de enfermagem por se
tratar de um problema que afeta a saude do individuo, especialmente aqueles
submetidos ao TCTH, onde o julgamento clinico do enfermeiro deve se baseiar nas
alteracdes laboratoriais envolvendo os niveis de Cr sérica, a evolugdo da TFG e do
volume de diurese, uma vez que estes parametros permitirdo a rapida identificacao

do comprometimento da funcéo renal. A partir desta identificacdo torna possivel ao
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enfermeiro propor intervencdes de enfermagem pautadas na monitoragao do
individuo. Sugere-se a realizacdo de rigoroso balango hidrico, inclusive com a
mensuracdo do volume de diurese a cada seis horas, conforme mostrou ser
importante.

Sabe-se que a identificacdo e manejo da perfusdo renal se mostra uma tarefa
ardua para os profissionais envolvidos neste contexto e suas consequéncias trazem,
muitas vezes, prejuizos irreversiveis para o paciente, visto que a evolucdo para a
perfusado renal ineficaz pode levar, inclusive, ao obito.

A perfusdo renal ineficaz € um problema comum na popula¢do submetida ao
TCTH como foi possivel evidenciar tanto pelos estudos revisados na revisdo
integrativa, quanto pelo resultado do estudo de incidéncia.

Diante do apresentado pelos estudos disponiveis na literatura e que foram
incluidos nesta revisao, verifica-se que, apesar de estudos envolvendo a LRA e seus
fatores de riscos serem tratados em publicagdo mundial, pouco se produziu até
entdo analisando o risco do individuo submetido ao TCTH ter sua funcédo renal
comprometida. Por outro lado, ndo foram identificados estudos voltados para o
diagnodstico de enfermagem de “Risco de perfuséo renal ineficaz”.

No Brasil, desconhecem-se pesquisas que tenham abordado a temética do
risco de perfusdo renal ineficaz e dos aspectos envolvidos. Também ainda nédo foram
conduzidos estudos que validassem o diagndstico de enfermagem em questdo em
qualquer tipo de populacéo.

Neste estudo de validacdo clinica buscou-se identificar os fatores de risco
para o risco de perfusdo renal ineficaz entre pacientes submetidos ao TCTH.
Verificando-se varios fatores de risco relacionados ao risco de perfusdo renal
ineficaz entre os pacientes transplantados. Observa-se que tanto existem os fatores
de risco disponiveis na literatura prévia e no diagnostico de enfermagem proposto
pela NANDA-I, quanto existem fatores novos que ainda nao haviam sido descritos.

Segundo o critério RIFLE, considerando as categorias risco, injuria e faléncia,
0 risco de perfusédo renal ineficaz esteve presente em 55 (25,5%) pacientes no
presente estudo e a normalidade da funcao renal em 107 (49,5%). Liu et al. (2010)
em uma coorte retrospectiva com 62 pacientes submetidos ao TCTH obtiveram 71%
de pacientes com evolugdo normal na funcéo renal e 17,7% no grupo de risco. Por
sua vez, Lopes et al. (2008), encontraram em seu estudo 46,4% pacientes sem risco

e 25% de pacientes em risco. Diferentemente, Yu et al. (2010) encontraram padrao
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normal em 70,8% dos pacientes de seu estudo e 14,6% acometidos pelo risco. Ja
Kagoya et al. (2011) encontraram incidéncia maior, comparado aos resultados do
presente estudo, no grupo de risco (30,9%) e bem menor no grupo de pacientes sem
risco (24,6%).

As caracteristicas da amostra estudada possuem semelhancas e divergéncias
guando comparada aos outros estudos descritos na literatura. Em relagéo ao sexo,
estudos como os desenvolvidos por Ullah et al. (2007), Bao et al. (2011) e Helal et al.
(2011) mostram que existe predominancia do sexo masculino nas populacdes
estudadas, mesmo quando estabelecida comparacdo entre pacientes sem risco e
em risco. Assim como no presente estudo, autores como Ullah et al. (2007), Helal et
al. (2011) e Yu et al. (2010) ndo encontraram diferencas estatisticas relacionadas a
variavel sexo. Apenas Parikh et al. (2005) encontraram uma relacdo entre sexo,
definindo o sexo feminino como fator de risco para o0 surgimento de
comprometimento renal.

A raca também ndo se apresentou como uma variavel estatisticamente
significativa. Em relacdo a sua frequéncia é possivel observar que ocorre neste
estudo, predominancia da raca branca, tanto no grupo de pacientes sem risco
guanto no grupo de risco. Lopes et al. (2008) e por Parikh et al. (2002), também
encontraram predominancia da raga branca em seus estudos, porém a quantidade
de brancos era superior numericamente ao encontrado no presente estudo.

Peso e altura ndo foram variaveis de importancia estatistica, os valores
encontrados foram similares entre o grupo sem risco e de risco. Liu et al. (2007),
também encontraram média de peso semelhante entre o grupo de pacientes sem
risco e o grupo de risco.

Em relacdo a doenca de base, Zager et al. (1989) afirmam que a doenca de
base ndo podia ser definida como fator de risco. Liu et al. (2010) ao testar uma
possivel relacdo com a perfusdo renal ineficaz, também nao encontraram
significAncia estatistica. No presente estudo, verifica-se que o risco de perfuséo
renal ineficaz estd relacionado ao tipo de doenca de base a qual se indicou a
realizacdo do TCTH. Enquanto nos pacientes com evolugdo normal da funcao renal,
o Mieloma Mdltiplo é a patologia mais comum, ja nos pacientes em risco a APM
mostra superior. No presente estudo, a Leucemia Linfoide Aguda, o Linfoma de
Hodgkin, o Mieloma Muiltiplo e a Sindrome Mielodisplasica comportou-se como fator

de risco. Outros estudos, porém, mostram a LMC como uma das indicacdes ao
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TCTH mais frequentes, tanto para pacientes sem risco quanto em risco (LOPES et
al., 2008; BAO et al., 2011).

As comorbidades ndo estdo muito presentes na amostra estudada. Mais de
60% dos pacientes sem risco e em risco ndo possuiam comorbidades a admisséao.
Porém, naqueles em que ela esta presente, a hipertensdo, assim como doencas
cardiovasculares e HAS e DM juntas sao estatisticamente significativas entre os dois
grupos. Outros estudos, entretanto, propbe ser a HAS prévia a realizacdo do
transplante, um fator de risco ao desenvolvimento de perfusdo renal ineficaz
(PARIKH et al. 2005; KERSTING et al., 2007). Pifiana et al. (2009), em estudo com
188 pacientes, embora tenham encontrado a HAS como comorbidade mais
frequente, ndo encontrou relacdo estatistica entre ela e o comprometimento renal.

Encontra-se como um fator de risco, o tipo de transplante realizado e a fonte
de células utilizadas. O TCTH alogénico aparentado e a CTP aparentada séo
estatisticamente superiores nos pacientes em risco. Parikh et al. (2002) em um
estudo com 88 pacientes submetidos ao transplante alogénico encontraram entre o
grupo de pacientes sem risco, 44% de autdlogos e 8% de alogénicos e no grupo de
risco 35% de autdlogos e 23% de alogénicos. Gruss et al. (1995), Merouani et al.
(1996) e Saddadi et al. (2010) afirmam que o risco de um individuo submetido ao
TCTH vir a desenvolver perfusdo renal ineficaz € maior se o tipo de transplante
realizado for do tipo alogénico. Létouneau et al. (2002) mostram em seu estudo com
57 pacientes submetidos ao TCTH e admitidos em UTI que o tipo de TCTH foi
estatisticamente significativo em relagdo a internagdo na terapia intensiva, sendo
que os transplantados alogénicos sdo mais propensos a complicacdes quando
comparados aos autologos.

No presente estudo houve diferenca estatistica em relacdo a fonte de células
utilizada para a realizacdo do TCTH. Nos pacientes do grupo sem risco houve
predominio de CTP autélogas [57(53,4%)], enquanto no grupo de risco a CTP
aparentada foi a mais utilizada [28(51,9%)]. Kagoya et al. (2011) diferentemente
encontraram como 0 uso mais frequente a MO. Mas Parikh e Coca (2006), por meio
de uma revisdo da literatura, apresentam as CTP como fonte de células mais
comumente utilizada no TCTH.

Podemos inferir que os pacientes que compde 0 grupo sem risco possuem
um perfil de doenca e de comorbidade menos severo do que 0s pacientes em risco.

O grupo sem risco em sua maioria € composto por pacientes submetidos ao TCTH
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autologo que tem se mostrado menos complexo e com menor morbimortalidade.

A idade ndo se constituiu uma varidvel de importancia estatistica neste
estudo. A média de idade dos pacientes sem risco (41,3 anos) foi ligeiramente
superior a dos pacientes em risco (39,2 anos). Alguns estudos, diferentemente,
encontraram médias de idade superiores entre os pacientes do grupo de risco (LIU
et al., 2007; BAO et al., 2011). Assim como no presente estudo, Yu et al. (2010) ndo
encontraram diferenca estatistica na idade entre os pacientes sem risco e em risco.
Contrariamente, Zager et al. (1989) descrevem ser estatisticamente superior a idade
dos pacientes em risco em relacdo aos sem risco. JA Saddadi et al. (2010)
apresentam a idade como um fator de risco para 0 comprometimento renal em
maiores de 16 anos.

O tempo de neutropenia devido a enxertia medular (“pega” medular) € um
periodo muito critico para o individuo transplantado. Este € o momento em que o
paciente esta mais sujeito a ser acometido por complicacdes. Analisando o p- valor
desta variavel é possivel verificar que o tempo de enxertia mais prolongado no grupo
de risco é de significancia estatistica. Neste estudo fica claro que os pacientes em
risco possuem tempo de enxertia mais prolongado em relacdo aos pacientes sem
risco. O presente estudo teve tempo médio para a “pega medular’ de 14,2 dias para
0 grupo sem risco e 17,1 dias para o grupo de risco. Ullah et al. (2007) apresentam
como tempo médio de enxertia, entre pacientes sem risco e acometidos, 14 dias.

O numero de dias de internacdo ainda ndo foi apresentado como fator de
risco para perfusdo renal ineficaz entre pacientes submetidos ao TCTH. Neste
estudo, porém, identificamos que pacientes em risco possuem tempo de internacéo
mais prologado se comparando aos pacientes com evolucdo normal da funcédo renal.
Verifica-se que tanto o periodo de internacgao total é mais elevado, quanto o periodo
de internacdo apoés a realizacdo do TCTH. Ambos os fatores apresentam nivel de
significancia estatistica inferior a 0,05, sugerindo que internacdes mais prologadas
podem aumentar o risco de ineficacia na funcao renal.

O regime de condicionamento é determinado em funcdo de doenca de base e
caracteristicas do individuo a ser transplantado. Sabidamente, os regimes de
condicionamento mieloablativos constituem um fator de risco ja descrito em estudos
prévios (PARIKH et al., 2005; KAGOYA et al., 2011). A amostra em risco deste
estudo teve seu condicionamento relacionado ao uso de CY associada ao BU

(18,5%), diferentemente dos pacientes sem risco, cujo condicionamento principal foi
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realizado com Melfalano (34,5%). Esta diferenca estatistica encontrada pode refletir
gue a CY em associacao com o BU indica um fator de risco para o risco de perfusao
renal ineficaz. O regime de condicionamento CY associada ao BU encontra-se entre
um dos regimes mais comumente utilizados (KOGON; HINGORANI, 2010). Outros
estudos também tiveram o uso de CY associada ao BU como mais frequente, como
Parikh et al. (2002) que teve este condicionamento em 31,8% dos seus pacientes e
Muto et al. (2010) em 33,3%. Entretanto, os regimes que se comportaram como
fator de risco foram as seguintes associacdes: Campath + CY; Fludarabina +
Melfalano; Campath + Fludarabina + Melfalano; Fludarabina + CY; CY +
Timoglobulina; Campath + Fludarabina + BU.

A maior parte dos pacientes deste estudo ndo evoluiu para o Obito nesta
internacdo para a realizacdo do TCTH, seja entre o grupo sem risco (2,8%
faleceram) ou no risco (25,9% faleceram). A sobrevida foi boa, com média de 89,4%
entre 0 grupo sem risco e de risco, porém o0 grupo de risco teve um numero
estatisticamente superior de 6bito quando comparado ao grupo sem risco. Varios
autores ja haviam descrito esta relacdo de mortalidade relacionada ao risco. Zager
et al. (1989) j& descreviam ser estatisticamente a superior a mortalidade entre os
pacientes acometidos por algum dano renal. JA& Merouani et al. (2006) afirmaram
que pacientes com acometimento renal falecem mais do que aqueles que cursam
com normalidade da funcédo renal. Em outro estudo, com 47 pacientes foi possivel
identificar que Obito esta mais associado a presenca de perfusdao renal ineficaz
(CALISKAN et al. 2006). Tokgoz et al. (2010), em estudo prévio mostram que o Obito
no grupo de pacientes em risco tem 1,88 vezes mais chances de acontecer do que
nos pacientes sem risco.

O ganho de peso superior a 5% nao se mostrou estatisticamente superior
entre pacientes do grupo sem risco e em risco. Embora n&o se tenha encontrado
diferenca estatistica entre estes grupos neste estudo, outros autores afirmam que o
ganho de peso é considerado um fator de risco para perfuséo renal ineficaz (ZAGER
et al., 1989; HINGORANI et al., 2005).

A Cr sérica pré TCTH néo se caracterizou como um fator de risco significativo
neste estudo para a amostra em risco. Este dado concorda com o apresentado por
Yu et al. (2010) e Helal et al. (2011) que também n&o encontraram diferenca
estatistica entre pacientes sem risco e acometidos em relacdo a Cr sérica inicial. Em

relacdo a Cr sérica pré TCTH, alguns autores defendem que niveis mais baixos
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constituem-se em fator de risco para perfuséo renal ineficaz (ZAGER et al., 1989;
HINGORANI et al., 2005; KERSTING et al., 2008). Hingorani et al. (2005) propdem
qgue nivel sérico pré TCTH da Cr basal mais elevado esta associado a reducéo no
risco de comprometimento renal.

Ainda tratando da Cr, um fator de risco para o risco de perfusdo renal ineficaz
encontrado foi o pico de Cr sérica desenvolvido pelo paciente. No grupo de risco
existem pacientes com picos mais elevados. Enquanto, a Cr inicial entre nos sem
risco tem média de 0,9 mg/dl e entre os em risco 1,0 mg/dl, o pico de Cr sérica é de
1,0 mg/dl entre os sem risco e 1,6 mg/dl no grupo de risco. Esta diferenca possui p-
valor < 0,001. Além disso, o nimero de vezes que a Cr sérica se elevou, entre 0s
pacientes de risco, também é maior. Este fato ja era esperado, visto que era
condigdo “sine qua non” para identificar o paciente como pertencente ao grupo de
risco a presenca de elevacao nos valores da Cr sérica. Helal et al. (2011) afirmam
que picos de Cr sérica mais elevados estdo mais presentes estatisticamente entre
0s pacientes com perfusdo renal comprometida.

A amostra do presente estudo teve TFG inicial de 97,4 ml/min para pacientes
sem risco e 105,2 para o grupo de risco, ndo sendo estatisticamente diferente. Yu et
al. (2010) afirmam nao haver diferenca estatistica na TFG inicial entre o grupo de
pacientes sem risco e em risco. Kersting et al. (2008), porém, descrevem que uma
TFG inicial elevada é um fator de risco ao comprometimento renal. A populacao
estudada por Liu et al. (2007) possuia TFG inicial de 107,19 e 119,40ml/min entre
pacientes sem risco e em risco, respectivamente. Estes mesmos autores, em estudo
mais recente, obtiveram TFG inicial de 112 e 106 ml/min, para 0S grupos sem risco e
de risco, respectivamente (LIU et al., 2010).

Completando a questdo da funcdo renal, os pacientes em risco possuem
piores valores de TFG e apresentam maior diminuicdo desta apés a realizacdo do
TCTH. Entre o grupo de pacientes sem risco a pior TFG teve como média 90,8
ml/min, enquanto os pacientes em risco possuem médias bem inferiores (65,9
ml/min). A reducéo da TFG foi de 37,7 ml/min no grupo de risco, enquanto entre os
pacientes sem risco reduziu apenas 12,3 ml/min. Entende-se, portanto, que
pacientes em risco possuem piores TFG e maiores reducdes desta, conforme ja
preconizado pelos critérios RIFLE e AKIN (BELLOMO et al., 2004; MEHTA et al.,
2007).

A elevacédo da BT a niveis superiores a 2mg/dl mostrou ser um fator de risco
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no grupo de pacientes em risco. Além disso, esta variavel também entrou no modelo
de predicao de risco e indicou que individuos que apresentam estes valores de BT
possuem 4 vezes mais chances de estarem em risco. Isso corrobora com o estudo
desenvolvido por Létouneau et al. (2002), cujo pico da BT era estatisticamente
diferente entre os diversos niveis de LRA, sendo mais elevada entre os pacientes
com maior comprometimento renal. No presente estudo a elevacdo da BT para
niveis superiores a 2mg/dl ocorreu em 27,8% dos pacientes em risco e em apenas
9,4% dos pacientes sem risco.

Poucos pacientes receberam a associacao entre CsA EV e Bactrim (2% entre
0os sem risco e 10,6% entre o grupo de risco). Os testes estatisticos desta relacédo
foram realizados sem haver, contudo, associacdo estatistica. Entretanto, o niumero
de dias em que a CsA EV foi utilizada mostrou perfil diferente entre o grupo de
pacientes sem risco e em risco. Em média, o grupo de risco utilizou CsA EV por 18,9
dias, ja os pacientes sem risco fez uso por apenas 10,1 dias de média. O p-valor
desta relacdo foi inferior a 0,001, mostrando significancia estatistica. Esta relacao
com o tempo de uso ainda ndo havia sido descrita nos estudos levantados.

A CsA é uma droga que tem sido descrita como nefrotoxica em diversos
estudos. Segundo Atkinson et al. (1983) em um estudo com 36 pacientes que
fizeram uso desta droga nos 100 primeiros dias p6s TCTH, foi mais comumente
observado o desenvolvimento de azotenia assintomatica, proteinudria e hipertenséao.
Outros estudos mais recentes também confirmaram a CsA como um fator de risco
para o desenvolvimento de perfusao renal ineficaz (CALISKAN et al., 2006; LOPES,;
JORGE, 2011).

Um fato amplamente discutido em torno do uso da CsA é o nivel sérico em
gue a mesma se encontra no organismo. Varios estudos tratam a associacao do
nivel sérico da CsA com a ocorréncia de perfusdo renal ineficaz (ZAGER et al.,
1994; HOLTHE et al., 2002; CALISKAN et al., 2006). Hingorani et al. (2005), Tokgoz
et al. (2010) e Bao et al. (2011) descartam esta hipotese em seus estudos. No
presente estudo a relacdo de maior risco relacionado a niveis séricos de CsA
superior a 400ng/dl também foi descartada.

A febre foi investigada estatisticamente em relacdo ao dia de primeira
ocorréncia de pico febril e ao nimero de dias em que o paciente apresentou febre. A
média de primeiro pico febril foi numericamente igual para pacientes sem risco e em

risco (5,9 dias), variando do DO ao D+29 para sem risco e do DO ao D+11 para
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pacientes em risco. JA o numero de dias com febre mostrou ser estatisticamente
diferente e superior no grupo de risco, cuja média foi de 7,6 dias, variando de 0 a 55
dias, contra 4,5 dias para os sem risco com variacao entre O e 23 dias. Esta relacao
ainda ndo esta descrita em estudos que envolvam a perfusédo renal ineficaz em
pacientes submetidos ao TCTH.

A exposicdo a radiocontrastes, o uso de diuréticos e o tipo de diurético
utilizado, bem como o uso de Tac e seu nivel sérico ndo apresentaram importancia
estatistica na analise univarida. Considera-se que a investigacdo do Tac foi limitada,
visto que seu uso ndo € muito frequente, apenas 3 (6%) pacientes do grupo sem
risco e 5 (10,6%) do grupo de risco fizeram uso desta droga. Questiona-se a
limitacdo no uso desta formula, visto que em um estudo comparativo entre Tac e
CsA, com pacientes submetidos ao TCTH ficou demonstrado que o uso de CsA esta
associado a maior necessidade de terapia anti-hipertensiva, insulinoterapia e que
além disso, em pacientes em uso de CsA apresentam valores de BT
estatisticamente superiores aos pacientes que usaram Tac (KRAMER et al., 2005).

Os aminoglicosideos sdo conhecidos por serem nefrotéxicos, inclusive por
isso, estas formulacdes ndo sdo muito empregadas em pacientes transplantados.
Kogon e Hingorani (2010) afirmam que os aminoglicosideos sdo considerados fator
de risco para o desenvolvimento de acometimento renal em receptores de TCTH,
podendo os mesmos ser fator de risco isoladamente ou em associacfes com outras
medicacfes ou sepse.

Helal et al. (2011) encontraram em seu estudo associagao positiva entre o uso
de aminoglicosideos e o risco de perfusdo renal ineficaz. No presente estudo esta
relacdo ndo € encontrada, concordando com outros estudos prévios (ZAGER et
al.,1989; COOPER et al., 1993; LETOUNEAU et al., 2002).

Medicagbes como Aciclovir, Vancomicina, Cefepime, Meropenem,
Gentamicina, Fluconazol e Casponfugina ndo apresentam neste estudo associacao
entre 0 uso e o desenvolvimento do risco de perfuséo renal ineficaz. Létouneau et al.
(2002) testaram a relacdo do Aciclovir e da Vancomicina e nao encontraram
associacdo com o risco de dano renal. O uso de Vancomicina ainda foi analisado por
Zager et al. (1989) e Kagoya et al. (2011) sem encontrar relacdo alguma. Vale
ressaltar que no presente estudo, algumas destas drogas sdo mais utilizadas no
grupo de risco, sem, contudo expressar associagcao com a perfusédo renal ineficaz.

O uso de Anfotericina B e Anfotericina Lipossomal apresentam diferenca
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estatistica ao comparar grupo de pacientes sem risco e em risco. Zager et al. (1989),
Cooper et al. (1993) e Hingorani et al. (2005) apresentam relagdo entre o uso de
Anfotericina e os danos renais em pacientes submetidos ao TCTH. Contrariamente,
Létouneau et al. (2002) ndo encontraram significancia estatistica que relacionasse o
uso de Anfotericina ao desenvolvimento de perfusdo renal ineficaz. Na comparagéo
das duas formulas, Hingorani et al. (2005) também ndo encontraram diferencas
guanto ao acometimento do insulto renal ao afirmar que ambas formulacfes estéo
envolvidas no comprometimento da fungéo renal.

A Teicoplamina e o Voriconazol sado outras duas drogas que apresentaram
diferenca estatistica entre o grupo de pacientes sem risco e em risco. A Teicoplamina
foi administrada em 7,5% (8) dos pacientes do grupo sem risco e em 18,5% (10) dos
do grupo de risco, indicando um p-valor de 0,036. No caso do Voriconazol, 16,7% (9)
dos pacientes do grupo de risco fizeram uso e apenas 3,7% (4) do grupo da sem
risco. Sabe-se, portanto, que o uso de Teicoplamina e de Voriconazol € superior
entre 0s pacientes em risco, podendo estes vir a constituir em importante fator de
risco para perfusdo renal ineficaz. Neste estudo, entretanto, por meio da predicdo de
risco, verifica-se que o uso de Teicoplamina em conjunto com outros fatores de risco
pode diminuir as chances de um paciente submetido ao TCTH ser considerado do
grupo de risco. Ela mostrou ser um fator protetor quando analisada em conjunto com
outras variaveis que compuseram o modelo de predicéo de risco.

As alteracdes hemodinamicas, como bradicardia e hipotensdo, ndo foram
muito frequentes na amostra investigada. A taquicardia esteve presente em mais da
metade dos pacientes (55,1% do grupo sem risco e 53,7% do grupo de risco). Ja a
hipertensdo que embora mais elevada em ambos os grupos, apresentou diferenca
estatistica entre os pacientes sem risco e em risco, permitindo inferir ser este um
fator de risco para o risco de perfuséo renal ineficaz, como ja havia sido apresentado
pela NANDA-I (2013). Kone et al. (1988) afirmam que a presenca de hipertensdo no
periodo de TCTH é um evento comum. Herget-Rosenthal et al. (2000) afirmam que a
hipertenséao € um fator de risco para a LRA. Ja Kersting et al. (2007) concorda que a
hipertensdo pode ser um fator de risco se tiver ocorrido durante a infusdo das
células a serem transplantadas.

A cultura positiva de bactérias como fator de risco para perfusdo renal
ineficaz, neste estudo, néo foi confirmado. Entretanto, a cultura positiva para fungos,

apesar de pequena [5(9,3%)], foi estatisticamente significativa entre os pacientes do
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grupo de risco.

A internacdo em UTI, assim como o tempo de hospitalizacdo neste setor, é
descrita como fator de risco para problemas renais agudos entre os submetidos ao
TCTH (KERSTING et al., 2007; HELAL et al., 2011). Esta relacdo também se faz
presente neste estudo clinico, sendo que entre os pacientes em risco tanto sdo mais
internados em UTI, quanto permanecem internados por um periodo mais
prologando. No grupo de risco a internacdo ocorre em 14,8% (8) dos pacientes e 0
periodo de internacdo varia entre 0 e 9 dias, enquanto no grupo de sem risco
apenas 4,7% sao internados em UTI e o periodo de permanéncia vai de 0 a 4 dias.

Parikh et al. (2004) e Bao et al. (2011) descrevem como fator de risco 0 uso
de VM em pacientes do TCTH. Embora ndo tenha havido um grande numero de
pacientes submetidos a VM [09(16,7%)], esta relacdo foi significativa
estatisticamente. Neste estudo infere-se que o uso de VM constitui fator de risco,
pois apresentou p-valor inferior a 0,05 entre os pacientes em risco quando
comparado aos sem risco.

Neste estudo ndo houve relacdo estatistica significativa em relacdo a
necessidade de TRS e o pertencimento ao grupo de risco para perfusdo renal
ineficaz. Vé-se que a frequéncia de pacientes submetidos a hemodiélise foi
semelhante, com média entre os dois grupos de 0,6% dos pacientes. O estudo
desenvolvido por Hanh et al. (2003) 20% dos paciente requereram a realizacdo de
TRS.

O surgimento de DECH, evento bastante comum p6s TCTH, ndo mostrou
incidéncia diferente entre o grupo sem risco e de risco. Alguns estudos encontraram
a DECH como fator de risco para perfuséo renal ineficaz, como foi o caso de Hanh
et al. (2003) e Saddadi et al. (2010). Ressalta-se, porém, que a taxa de incidéncia de
DECH nestas populacdes foram superiores as do presente estudo, 35,5% e 55,6%,
contra 25,8% (25/161) em média (grupo sem risco e de risco). Zager et al. (1989) e
Hahn et al. (2003) ndo encontraram diferenca estatistica que justificasse a DECH
como fator de risco para o surgimento de comprometimento renal.

A investigacdo em torno da localidade e do grau da DECH também néo
mostrou relacdo estatistica significativa entre 0s grupos sem risco e em risco,
embora, Pifiana et al. (2009) e Yu et al. (2010) tenham demonstrado que a DECH
grau lll e IV séo fatores de risco para perfusao renal ineficaz.

A SOS é um fator de risco para perfusdo renal ineficaz entre pacientes
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submetidos ao TCTH amplamente discutido em estudos prévios (GRUSS et al.,
1995; PARIKH et al., 2002 e 2005; HAHN et al., 2003; HINGORANI et al., 2005; YU
et al.,, 2010). Neste estudo também se confirmou este fator de risco na amostra
submetida ao TCTH, com p-valor de 0,009, a amostra em risco foi estatisticamente
superior aos pacientes sem risco. Ja Létouneau et al. (2002) e Saddadi et al. (2010)
nao encontraram associacao da SOS com o surgimento da perfusado renal ineficaz. A
presenca de SOS em 20,4% (11) da amostra em risco é superior aos estudos como
o de Ullah et al. (2007) em que apenas 5,1% amostra estudada desenvolveu SOS e
de Liu et al. (2007) que ndo encontraram pacientes com SOS entre 0 grupo sem
risco e de risco.

E importante ressaltar que a SOS também possui seus fatores de risco e que
estes muitas vezes podem ser os mesmos daqueles estudados para perfusao renal
ineficaz. ldade avancada, elevacBes de BT e transaminases pré TCTH, uso de
Anfotericina B durante o condicionamento, CMV positivo, terapia com hormdnios e
exposicao a radiacdo sdo fatores que favorecem o surgimento da SOS entre o0s
pacientes submetidos ao TCTH (PULLA; BARRI; ANAISSIE, 1998).

A sepse, por meio de uma combinagédo de insultos, pode levar ao colapso
renal. Em geral, é criado um ciclo vicioso, pois comumente os antibidticos utilizados
para o tratamento da sepse também sdo nefrotoxicos, podendo assim, aumento
ainda mais a chance do comprometimento renal (KOGON; HINGORANI, 2010).

A presenca de sepse foi levantada neste estudo como fator de risco para o
risco de perfusédo renal ineficaz, pois estatisticamente mostrou-se significante no
grupo de risco. Enquanto 42,6% (23) dos pacientes do grupo de risco
desenvolveram sepse, no grupo de pacientes sem risco este percentual foi de 19,6%
(21), cujo p-valor é inferior a 0,05.

Corroborando com outros autores, € estatisticamente significativa a presenca
de sepse entre 0 grupo de pacientes com risco de perfusdo renal ineficaz quando
comparado aos pacientes sem risco (GRUSS et al., 1998; PARIKH et al., 2002; LIU
et al., 2007, 2010; YU et al., 2010; KAGOYA et al. 2011). Herget-Rosenthal et al.
(2000) e Lopes et al. (2006) afirmam que a sepse por si s6 nao é fator de risco, mas
sim o choque séptico. Dos autores estudados, Létouneau et al. (2002) néo
encontraram relacao entre a sepse e o comprometimento renal.

A ativacdo do CMV é uma importante complicagdo no pés TCTH, suas

consequéncias podem ser irreversiveis se nao houver uma abordagem rapida desde
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virus. Parikh et al. (2008) apresentam esta complicagdo como importante fator de
risco para perfusdo renal ineficaz. Contrariamente, Lopes et al. (2008) nao
encontraram este tipo de relacdo. Nesta validacdo pode-se confirmar que o virus
estad presente de modo superior entre os individuos que estdo em risco quando
comparados aos sem risco.

Identifica-se por este estudo clinico que a ocorréncia de ictericia pés TCTH e
a hipoéxia sao fatores de risco dentre o grupo de risco. Os pacientes sem risco sao
estatisticamente menos acometidos por estas alteracbes do que o0s pacientes em
risco. Zager et al. (1989) retratam a ictericia como um fator de risco para a perfusao
renal ineficaz. A questdo da hipoxia também pode ser correlacionada a necessidade
VM que também se mostra relevante neste estudo.

Os fatores de risco identificados séo dificeis de serem superados, uma vez
que os mesmos estdo relacionados as caracteristicas intrinsecas do individuo ou
sdo consequéncia do tratamento no qual este foi submetido. Embora a equipe de
enfermagem n&o possa mudar a doenca de base de um individuo ou o tipo de TCTH
a ser realizado, podem ser adotados cuidados para a identificacdo precoce do risco
de perfusao renal ineficaz, bem como medidas preventivas na evolucéo da perfusao
renal ineficaz.

Alguns fatores de risco para o diagnéstico ndo puderam ser validados, pois
envolvem aspectos que ndo estiveram presentes nos pacientes desta amostra,
como é o caso dos seguintes fatores: abuso de drogas, by-pass cardiopulmonar,
cirurgia cardiaca, embolia vascular, estenose de artéria renal, glomerulonefrite,
hipoxemia, multitrauma, necrose cortical bilateral, nefrite intersticial, polinefrite,
gueimaduras, sindrome compartimental abdominal, sindrome da resposta
inflamatoria sistémica e vasculite.

Entretanto, outros fatores descritos na NANDA-1 (2013) foram validados
como: efeitos secundarios ao tratamento, exposi¢do a nefrotéxicos, hipdxia, infec¢éo
e malignidade. Alguns fatores apresentados neste diagndéstico ndo foram validados,
por ndo apresentarem relevancia que pudesse ser estatisticamente comprovado,
como foi o caso do DM, doenca renal prévia e género feminino.

Neste modelo de predicdo de risco os fatores que puderam ser identificados
como fortemente associados ao individuo ter o risco de perfuséo renal ineficaz traz
fatores ndo descritos pela NANDA-I. Este modelo contempla a BT com nivel sérico

superior a 2mg/dl, presenca de niveis elevados de Cr sérica apos o TCTH e a
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ativacdo do CMV.

A validacdo do modelo estatistico de predicdo de risco obtido foi realizada
através do teste que avalia a qualidade de ajuste do modelo, bem como a analise de
residuos, que também ¢é utilizada para identificacdo e tratamento dos outliers do
modelo, ou seja, dos pontos n&o usuais.

A partir do teste da qualidade de ajuste do modelo, teste de Hosmer e
Lemershow, que avalia a falta de ajuste do modelo aos dados, conclui-se que o
modelo se ajusta bem aos dados (p=0,571). Para a identificacdo dos outliers no
modelo de regressado logistica, considerou-se como tal, residuos deviance do
modelo, cujo valor deve ser no maximo 2,5 em médulo. Do modelo final obtido, ndo
foi possivel identificar nenhum outlier.

Assim, o modelo de regressao logistica estimado, que foi apresentado €&
valido para descrever a relagdo existente entre o desfecho (risco de perfusdo renal

ineficaz) e os fatores de risco associados.
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7. CONCLUSOES

Pode-se concluir, em relacdo a revisdo, que existem muitos estudos que
abordam os fatores de risco entre o TCTH, em especial as coortes retrospectivas.
Entretanto, n&o foi encontrado nenhum estudo que trouxesse evidéncias fortes em
relacdo aos fatores de risco para perfusdo renal ineficaz voltada para esta
populacdo. Carece-se, portanto, de estudos clinicos que envolvam randomizacéo,
assim como metanalises, a fim de apresentar evidéncias cientificas fortes.

Em relagdo a validacéo clinica conclui-se que o risco de perfusdo renal
ineficaz atingiu parcela consideravel dos pacientes submetidos ao TCTH deste
estudo e que os fatores de risco para o risco de perfusdo renal ineficaz que foram
determinados em parte j& eram conhecidos por estudos prévios, embora tenham
surgido novidades como dias de internacao; dias de internacao apos a realiza¢do do
TCTH; o uso da Teicoplamina (quando isoladamente) e Voriconazol e niumero de

dias com febre.

7.1 Quanto ao conceito e identificacao da perfuséo renal ineficaz em pacientes
submetidos ao TCTH

Em relacdo ao conceito para perfuséo renal ineficaz existe muito dissenso na
literatura. Os critérios para identificacdo da perfusdo renal ineficaz, mais
comumente, adotados tém sido os critérios RIFLE e AKIN. Estes trazem definic6es
operacionais para estratificacdo do problema renal que variam desde o risco até a
perda total da funcdo renal. A partir do estudo realizado percebe-se que a defini¢éo
para o diagnostico apresentada pela NANDA-I ndo facilita sua identificacdo pelo
enfermeiro na pratica clinica. Neste sentido, considerando a definicio da NANDA-I
(2013) e o critério RIFLE (2004) e AKIN (2007), entende-se que o risco de perfusao
renal ineficaz pode ser definido como o risco de reducéo na circulagdo para 0s rins,
caracterizada pelo aumento de 1,5x o valor da Cr sérica ou a redugédo em 25% no
valor da TFG ou débito urinario < 0,5 ml/kg/h em 6 horas, por um periodo igual ou
superior a 48 horas e gque desta forma se torna capaz de afetar a saude do ser
humano. Desta forma, os valores de Cr sérica, TFG e volume urinario seriam o0s
fatores de risco principais ou essenciais para a identificacdo do diagnéstico de

enfermagem de risco de perfusao renal ineficaz.
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7.2 Quanto aos fatores de risco para perfusdo renal ineficaz no TCTH
identificados pela reviséo integrativa

Fatores de risco para perfusao renal ineficaz foram identificados nos
pacientes submetidos ao TCTH a partir da reviséo integrativa da literatura realizada.
Foram 43 fatores de risco: admissdo em UTI; albumina sérica (< 3,5mg/dl); alta
malignidade/doenca de alto risco; aminoglicosideos; Anfotericina B; auséncia de
doenca vascular; baixo nivel de Cr basal; CMV; comorbidades; Cr sérica > 0,7mg/dI
pré TCTH; Cr sérica > 90mmol/l em 1 més; CsA/CsA dose dependente; CTP; DECH,;
DM; duracdo da neutropenia; ganho de peso; hemoglobina baixa;
hiperbilirrubinemia; HAS/HAS prévia; HLA néo aparentado; idade; incompatibilidade
do HLA,; inibidores de calcineurina; MO ao invés de CTP; Metotrexato; mieloablac¢éo;
multifatorial; nefrotoxicidade (Anfotericina B, Vancomicina, Aminoglicosideo);
proteinuria basal; QT prévia (superior a 3 tratamentos); sepse/choque séptico; sexo
feminino; sindrome hemolitica urémica; SOS; superficie corporal maior; TCTH
alogénico; TCTH autdlogo prévio; TFG alta; toxicidade hepética; toxicidade
pulmonar; Vancomicina e VM. Dos fatores de risco encontrados, 0os que mais
estiveram presentes nos estudos relacionados a perfusdo renal ineficaz neste tipo
de paciente foram: SOS, sepse e choque séptico, DECH, uso de Anfotericina B e
idade.

Foi possivel verificar que os fatores de riscoefeitos secundérios ao
tratamento, exposicdo a nefrotoxicos, hipdxia, infeccdo e malignidade sdo validos

em relacdo ao apresentado no diagnéstico da NANDA-I.

7.3 Quanto a incidéncia do risco de perfusdo renal ineficaz entre pacientes
submetidos ao TCTH

Entre os 216 pacientes deste estudo, 54 (25%) desenvolveram o risco de
perfusdo renal ineficaz, 39 (18,1%) apresentaram injuria e 16 (4,7%) insuficiéncia,
segundo o critério RIFLE. Sendo assim, 49,5% (107) dos pacientes submetidos ao
TCTH tiveram evolucdo normal da funcéo renal apés a realizagcéo do transplante até

a alta hospitalar.
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7.4 Quanto aos fatores de risco para o risco de perfusédo renal ineficaz entre
pacientes submetidos ao TCTH

As variaveis que apresentaram associacgao significativa (p < 0,05) em relagao
ao risco de perfusdo renal ineficaz foram: doenca de base; comorbidades presentes
a admissdo para o TCTH; tipo de TCTH realizado e a fonte de células utilizadas;
tempo para pega medular; dias de internacao; dias de internacdo apos a realizagao
do TCTH; tipo de condicionamento utilizado; ocorréncia de 6bito; aumento no nivel
sérico da Cr; aumento de BT superior a 2mg/dl; dias de utilizacdo de CsA EV (para
pacientes submetidos ao TCTH alogénico); nimero de dias com febre; uso de
Teicoplamina (quando isoladamente), Anfotericina Lipossomal e Voriconazol,
ocorréncia de hipertensdo durante ou apés o TCTH; cultura positiva para fungos;
internacdo em UTI e dias de internacdo; submissdo a VM; ocorréncia de SOS,
sepse, CMV positivo, ictericia pos TCTH, hipoxia; aumento em nimero de vezes da
Cr sérica; pior valor da TFG e a quantidade de reducédo na TFG.

7.5 Quanto ao modelo de predicdo de risco para risco de perfusdo renal
ineficaz entre os pacientes submetidos ao TCTH

As variaveis que predispdem ao risco para o risco de perfusdo renal ineficaz
no modelo final de regresséo logistica multipla foram: BT com nivel sérico superior a
2mg/dl, presenca de niveis elevados de Cr sérica ap6s o TCTH e a ativacao do
CMV. J4 o uso de Teicoplamina é fator protetor quando combinado aos demais
fatores de risco componentes do modelo de predi¢céo de risco.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados encontrados, € possivel veirifcar que o
comprometimento renal dentre os pacientes submetidos ao TCTH € um achado
comum, alcangando em conjunto o risco, injuria e insuficiéncia em mais de 50% da
amostra estudada. Além disso, somente o risco para perfusdo renal ineficaz possui
incidéncia de 25%. Este fato nos remete a necessidade de cuidado e atencédo da
equipe multiprofissional.

Sao necessérias acdes colaborativas e integradas objetivando facilitar a
divulgacdo de conhecimentos, direcionar a prética clinica e reforcar a investigacao.
Acdes padronizadas favorecem o manejo clinico e minimizam as complicacdes
decorrentes da instalacdo da LRA. Reconhecer precocemente os fatores de risco
para a perfusdo renal ineficaz e consequentemente a LRA permite a adocédo de
condutas preventivas que certamente reduzirdo a morbidade e mortalidade dos
pacientes submetidos ao TCTH.

Através deste estudo foi possivel conhecer a incidéncia do risco de perfusédo
renal ineficaz, conforme o critério RIFLE, entre pacientes submetidos ao TCTH em
um hospital universitario de Belo Horizonte, além de conhecer os fatores de risco
para perfusdo renal ineficaz nestes pacientes. Entretanto, a conducédo do estudo foi
permeada de elementos dificuldadores e facilitadores.

Os elementos dificultadores para realizacédo deste estudo foram a dificuldade
de acesso a prontuarios de pacientes falecidos e a incompletude de informacdes nos
prontuéarios estudados. Como facilitadores, cita-se o conhecimento da instituicdo e
clinica envolvida, bem como o manejo diario com o paciente submetido ao TCTH.
Acredita-se que uma limitacao deste estudo é o fato do mesmo ter sido conduzido
em prontuarios, o que pode proporcionar alguma incompletude de informacdes.

Diante das dificuldades encontradas, assim como dos resultados encontrados
€ possivel apresentar algumas recomendacdes futuras para conducdo de novos
estudos e desenvolvimento dos diagnosticos de enfermagem. Sugere-se o0
desenvolvimento de estudos prospectivos envolvendo o problema da perfusao renal
ineficaz e a realizacdo de alteragcdes na NANDA-I (2013) com a inclusado de outros
fatores de risco que nao estdo descritos para o diagnédstico “Risco de perfusao renal
ineficaz”, como a BT superior a 2mg/dI, presenca de niveis elevados de Cr sérica e a

ativacdo do CMV.
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Recomenda-se, também, a investigacdo de outros fatores de risco descritos
na NANDA-I (2013) e que nao puderam ser validados em funcdo do perfil da
amostra estudada, como bypass cardiopulmonar, queimaduras, multitrauma, dentre
outros. Além disso, estudos envolvendo intervencdes de enfermagem direcionadas a
prevencdo da perfusdo renal ineficaz sdo necesséarios, a fim de minimizar
complicacBes e promover a recuperagdo e saude dos individuos. Sa8o necessarios,
também, estudos que permitam estabelecer quais os melhores cuidados de
enfermagem na prevencdo da perfusdo renal ineficaz, em especial entre o0s
pacientes submetidos ao TCTH.

Acredita-se, no entanto, que este estudo podera contribuir para o cuidado do
paciente submetido ao TCTH, que tantas vezes € acomentido pela perfusdo renal
ineficaz, sem, contudo, néo ter tido o seu risco identificado por meio do diagnostico
estudado. Deseja-se que estudo possa ampliar e proporcionar novos estudos em
relacdo a temética estudada, em especial, pelos profissionais enfermeiros.
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APENDICES

APENDICE A

Foram estratégias utilizadas para as buscas nas bases de dados MEDLINE,
CINAHL e Biblioteca Cochrane os seguintes descritores ou palavras chave: [(Acute
Kidney Injury OR Acute Renal Injury OR Acute Kidney Failure OR Acute Renal
Failure OR Acute Renal Insufficiency OR Acute Kidney Insufficiency) AND perfusion];
[(Acute Kidney Injury OR Acute Renal Injury OR Acute Kidney Failure OR Acute
Renal Failure OR Acute Renal Insufficiency OR Acute Kidney Insufficiency) AND
(Renal Circulation OR Kidney Circulation OR Renal Blood Flow)]; [(Acute Kidney
Injury OR Acute Renal Injury OR Acute Kidney Failure OR Acute Renal Failure OR
Acute Renal Insufficiency OR Acute Kidney Insufficiency) AND (Bone Marrow
Transplantation OR Bone Marrow Grafting OR Bone Marrow Cell Transplantation)];
[(Acute Kidney Injury OR Acute Renal Injury OR Acute Kidney Failure OR Acute
Renal Failure OR Acute Renal Insufficiency OR Acute Kidney Insufficiency) AND
Hematopoietic Stem Cell Transplantation]; [(Acute Kidney Injury OR Acute Renal
Injury OR Acute Kidney Failure OR Acute Renal Failure OR Acute Renal Insufficiency
OR Acute Kidney Insufficiency) AND Nursing diagnosis]; [(Acute Kidney Injury OR
Acute Renal Injury OR Acute Kidney Failure OR Acute Renal Failure OR Acute Renal
Insufficiency OR Acute Kidney Insufficiency) AND Nursing]; [perfusion AND kidney];
[perfusion AND (Renal Circulation OR Kidney Circulation OR Renal Blood Flow)];
[perfusion AND (Bone Marrow Transplantation OR Bone Marrow Grafting OR Bone
Marrow Cell Transplantation)]; [perfusion AND Hematopoietic Stem Cell
Transplantation]; [perfusion AND Nursing diagnosis]; [perfusion AND Nursing];
[kidney AND perfusion]; [kidney AND (Bone Marrow Transplantation OR Bone
Marrow Grafting OR Bone Marrow Cell Transplantation)]; [kidney AND Hematopoietic
Stem Cell Transplantation]; [kidney AND Nursing diagnosis]; [kidney AND Nursing];
[(Renal Circulation OR Kidney Circulation OR Renal Blood Flow) AND (Bone Marrow
Transplantation OR Bone Marrow Grafting OR Bone Marrow Cell Transplantation)];
[(Renal Circulation OR Kidney Circulation OR Renal Blood Flow) AND Hematopoietic
Stem Cell Transplantation]; [(Renal Circulation OR Kidney Circulation OR Renal
Blood Flow) AND Nursing diagnosis]; [(Renal Circulation OR Kidney Circulation OR
Renal Blood Flow) AND Nursing]; [(Bone Marrow Transplantation OR Bone Marrow

Grafting OR Bone Marrow Cell Transplantation) AND Nursing diagnosis]; [(Bone
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Marrow Transplantation OR Bone Marrow Grafting OR Bone Marrow Cell
Transplantation) AND Nursing]; [Hematopoietic Stem Cell Transplantation AND
Nursing diagnosis] e [Hematopoietic Stem Cell Transplantation AND Nursing].

Foram estratégias utilizadas para as buscas na base de dados LILACS os
seguintes descritores ou palavras chave: [(Les&o renal aguda OR Acute kidney injury
OR Lésion renal aguda) AND (Perfusdo OR Perfusion OR Perfusién)]; [(Les&o renal
aguda OR Acute kidney injury OR Lésion renal aguda) AND (Circulacao renal OR
Renal circulation OR Circulacion renal)]; [(Les&o renal aguda OR Acute kidney injury
OR Lésion renal aguda) AND (Transplante de medula éssea OR Bone marrow
transplantation OR Trasplante de medula 6sea)]; [(Lesdo renal aguda OR Acute
kidney injury OR Lésion renal aguda) AND (Transplante de células tronco-
hematopoéticas OR Stem cell transplantation OR Trasplante de células madre
hematopoyeticas)]; [(Lesdo renal aguda OR Acute kidney injury OR Lésion renal
aguda) AND (Diagnostico de enfermagem OR Nursing diagnosis OR Diagnoéstico de
enfermaria)]; [(Les&o renal aguda OR Acute kidney injury OR Lésion renal aguda)
AND (Enfermagem OR Nursing OR Enfermaria)]; [(Perfusdo OR Perfusion OR
Perfusion) AND (Rim OR Kidney OR Rifién)]; [(Perfusdo OR Perfusion OR Perfusion)
AND (Circulagéo renal OR Renal circulation OR Circulacion renal)]; [(Perfusdo OR
Perfusion OR Perfusion) AND (Transplante de medula 6ssea OR Bone marrow
transplantation OR Trasplante de medula 6sea)]; [(Perfusdo OR Perfusion OR
Perfusiébn) AND (Transplante de células tronco-hematopoéticas OR Stem cell
transplantation OR Trasplante de células madre hematopoyeticas)]; [(Perfusdo OR
Perfusion OR Perfusion) AND (Diagnostico de enfermagem OR Nursing diagnosis
OR Diagnostico de enfermeria )]; [(Perfusdo OR Perfusion OR Perfusién) AND
(Enfermagem OR Nursing OR Enfermeria)]; [(Rim OR Kidney OR Rifion) AND
(Circulacao renal OR Renal circulation OR Circulacion renal)]; [(Rim OR Kidney OR
Rifidn) AND (Transplante de medula 6ssea OR Bone marrow transplantation OR
Trasplante de medula ésea)]; [(Rim OR Kidney OR Rifiédn) AND (Transplante de
células tronco-hematopoéticas OR Stem cell transplantation OR Trasplante de
células madre hematopoyeticas)]; [(Rim OR Kidney OR Rifion) AND (Diagndstico de
enfermagem OR Nursing diagnosis OR Diagnostico de enfermeria)]; [(Rim OR
Kidney OR Rifion) AND (Enfermagem OR Nursing OR Enfermeria)]; [(Circulacédo
renal OR Renal circulation OR Circulacion renal) AND (Transplante de medula éssea

OR Bone marrow transplantation OR Trasplante de medula 6sea)]; [(Circulac&o renal
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OR Renal circulation OR Circulacion renal) AND (Transplante de células tronco-
hematopoéticas OR Stem cell transplantation OR Trasplante de células madre
hematopoyeticas)]; [(Circulacdo renal OR Renal circulation OR Circulacion renal)
AND (Diagnoéstico de enfermagem OR Nursing diagnosis OR Diagndstico de
enfermeria)]; [(Circulacdo renal OR Renal circulation OR Circulacion renal) AND
(Enfermagem OR Nursing OR Enfermeria)]; [(Transplante de medula 6ssea OR
Bone marrow transplantation OR Trasplante de medula 6sea) AND (Diagndstico de
enfermagem OR Nursing diagnosis OR Diagnostico de enfermeria)]; [(Transplante
de medula 6ssea OR Bone marrow transplantation OR Trasplante de medula 6sea)
AND (Enfermagem OR Nursing OR Enfermeria)]; [(Transplante de células tronco-
hematopoéticas OR Stem cell transplantation OR Trasplante de células madre
hematopoyeticas) AND (Diagnéstico de enfermagem OR Nursing diagnosis OR

Diagndstico de enfermeria)].
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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IDENTIFICAGAO: REGISTRO Ne: Ne

DATADENASC: /| SEXO:( )MASC ( )FEM

RACA: ( )Branca ( )Preta/Negra ( )Amarela ( )Parda ( )Indigena ( )N&o informado ( ) Outras

PESO: __ Kg ALTURA: __ m

DOENGCA DE BASE: _
COMORBIDADES A ADMISSAO:
( )HAS ( )DM ( ) Doenca cardiovascular ( ) Doenca renal

()Outras:

TABAGISTA? ( ) SIM ( ) NAO ( )JAFOI ( ) NAO INFORMADO

MEDICACOES EM USO A ADMISSAO:

TIPO DE TRANSPLANTE REALIZADO:
( )Autolégo ( ) Alogénico aparentado ( ) Alogénico ndo aparentado

IDADE EM QUE FOI REALIZADO O TRANSPLANTE: ANOS

AMEDULA PEGOU NO D+ __ INTERNACAO HOSPITALARDE __ /| _a__ | |

DIAS DE INTERNACAO HOSPITALAR: ALTA HOSPITALAR/OBITO EM D+
HOUVE OBITO NA INTERNACAO? ( ) NAO ( ) SIM

ESQUEMA DE CONDICIONAMENTO UTILIZADO:

( ) Campath + Ciclofosfamida

() Bulssulfan + Ciclofosfamida

( ) Fludara + Melfalan

( ) Campath + Fludara + Melfalan

( ) BEAM ( Carmustina + Citarabina + Etoposide+ Melfalan)
() Melfalano

() Fludara + Ciclofosfamida

() Ciclo + ATG

( ) Campath + Fludara + Bussulfan

( ) Fludara + Bulssulfan

( )Outro:

DATA DE REALIZACAO DO TRANSPLANTE: __ /|
FONTE DE CELULAS DO TRANSPLANTE:

( ) CTP autéloga ( ) CTP aparentada ( ) CTP nao aparentada

() Medula 6ssea aparentada ( ) Medula 6ssea ndo aparentada ( ) Cordéo umbilical

EVOLUCAO DO PESO:

D -7: DO: D+l _D+2___D+3___D+4___D+5___ D+6__ D+7:___D+8___ D+9
D+10 __ D+11 __ D+12 __ D+13 __ D+14: __ D+15___ D+16 __ D+17 __ D+18 ___ D+19

_ D+20___D+21:___D+28: ___

EVOLUCAO DOS VALORES DE CREATININA SERICA:
Admissdo: D -7( ): DO( ) D+7( ) D+14( ):___ D+21( ):___
D+30( ) Outras(>2,5) D _ : D_: D_: Alta hospitalar: ___
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EVOLUCAO DOS VALORES DE BILIRRUBINA SERICA TOTAL:
Admissdo: D -7( ): DO():  D+7().___ D+14( ). __ D+21():___
D+30( ): __ Outras(>1,2)D __: D_: D_: Alta hospitalar:

EVOLUCAO DO NIVEL SERICO DE CICLOSPORINA:
DO( ) D+7()___ D+14():__ D+21():__D+30():__
Outros (> 400) ( ) D __: D_: D_: NAO SE APLICA ( )

HOUVE ASSOCIACAO DE CICLOSPORINA EV COM BACTRIM? ( ) SIM () NAO
EVOLUCAO DA TAX:

D em que apresentou o primeiro pico febril:
D's em que apresentou febre:

EXPOSICAO A RADIOCONTRASTES? ( )NAO ( ) SIM

FEZ USO DE DIURETICOS? ( ) NAO ( ) SIM Qual?

FEZ USO DE TACROLIMUS? ( ) NAO ( ) SIM
APRESENTOU NIVEL SERICO MAIOR QUE 20ng/mL? ( ) NAO ( ) SIM

FEZ USO DE AMINOGLICOSIDEOS?() NAO () SIM Qual?
FOI POR MAIS DE 03 DIAS? ( ) NAO ( ) SIM

FEZ USO DE ACICLOVIR? ( ) NAO ( ) SIM

NUMERO DE DIAS EM QUE FEZ USO DE CICLOSPORINA EV: _
APRESENTOU NIVEL SERICO DE CSA MAIOR QUE 400ng/mL? ( ) NAO ( ) SIM

ANTIBIOTICOS:
()Vancomicina ( )Cefepime ( )Meropenem ( )Gentamicina ( )Outros:

ANTIFUNGICOS UTILIZADOS:
() Fluconazol VO () Fluconazol EV () Anfotericina B (') Anfotericina B lipossomal
() Caspofungina ( ) Voriconazol () Outros:

EVOLUCAO DA PRESSAO ARTERIAL E PULSO:

PApré TCTH: __ x (admisséo)

PADO min: X max: X P DO min: max:

PAD+1 min: X maxi___ X P D+1 min: max:

PAD+2 min: X maxi___ X P D+2 min: max:

PAD+3 min: X méxi__ X P D+3 min: max:

PAD+4 min: X méxi___ X P D+4 min: max:

PAD+5 min: X méxi___ X P D+5 min: max:

PAD+6 min: X max:___ X P D+6 min: max:

PAD+7 min: X max: X P D+7 min: max:
PAD+14 min: X max: X P D+14min:__ méx:i___
PAD+21 min: X max: X P D+21min: _  max:
PAD+28 min: X max: X P D+28min: _ max:
Outras PA's relevantes (PAD <60mmHg ou PAS > 150mmHg):

PAD  min; X max: X OBS:

PAD  min: X max: X OBS:

PAD  min: X max: X OBS:

Outras P's relevantes (< 60 ou > 100):

PD___ min: max: OBS:

PD_ mn__ max___ OBS:

PD___ min: max: OBS:
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EVOLUCAO DA DIURESE ( mL em 24hs):
D -7: DO: D+7: D+14: D+21: D+30:
() Nao mensurada ou subestimada devido a diarreia nos D:

CULTURA POSITIVA PARA BACTERIAS: ( ) NAO ( ) SIM

CULTURA POSITIVA PARA FUNGOS: ( ) NAO ( ) SIM

PACIENTE TEVE INTERNACAO NA TERAPIA INTENSIVA?
( ) NAO ( ) SIM. Quantos dias?

PACIENTE FOI SUBMETIDO A VENTILACAO MECANICA?
( ) NAO ( ) SIM. Quantos dias?

PACIENTE FOI SUBMETIDO ATERAPIA DIALITICA?
( ) NAO ( ) SIM. Quantas sessdes?

PACIENTE DESENVOLVEU DECH AGUDO? ( ) NAO ( ) SIM
Localizacao: Grau:

PACIENTE DESENVOLVEU DOENCA VENO OCLUSIVA? () NAO ( ) SIM

PACIENTE DESENVOLVEU SINDROME HEPATORRENAL? ( ) NAO ( ) SIM

PACIENTE DESENVOLVEU SINDROME TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA? ( ) NAO ( ) SIM
PACIENTE DESENVOLVEU SEPSE? ( ) NAO ( ) SIM

PACIENTE DESENVOLVEU CMV+? () NAO ( ) SIM

PACIENTE APRESENTOU ICTERICIA POS TRANSPLANTE? () NAO ( ) SIM

PACIENTE APRSENTOU AS SEGUINTES ALTERACOES APOS TCTH?
() Hipoxia () Hiperlipedemia ( ) Aumento de transaminases (TGO/TGP > 40)

() () ()
OBSERVACOES:

Sepse: Evidéncia clinica de infeccao associado a: - Taquipnéia (freqiiéncia respiratdria > 20 ipm; se
em ventilagdo mecanica, volume minuto > 10L/min), - Taquicardia (freqiiéncia cardiaca > 90bpm), -
Hipertemia ou hipotermia (temperatura central ou retal > 38,3°C ou < 35,6°C).
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APENDICE C
Variaveis do estudo

As variaveis do estudo sdo aquelas constantes no instrumento de coleta de
dados e foram escolhidas conforme a revisao integrativa da literatura acerca da
perfusdo renal ineficaz em pacientes submetidos ao TCTH e realizada na primeira

etapa deste estudo.

1. Variaveis dependentes

Neste estudo, a variavel dependente foi considerada como risco de perfusdo
renal ineficaz em pacientes submetidos ao TCTH no hospital em estudo. A
categorizacao baseou-se em fazer ou nao parte do grupo de pacientes classificados

como em risco segundo o critério RIFLE.

2. Variaveis independentes

As variaveis independentes séo variaveis explicativas, investigativas, como os
possiveis fatores de risco para o risco de perfusdo renal ineficaz. S&o fatores cuja
presenca esta associada a uma maior probabilidade de pertencer ao grupo de risco
para perfusdo renal ineficaz. Foram coletadas a partir do instrumento de coleta de

dados criado e sdo as seguintes:

ASSOCIACAO DE CSA EV COM BACTRIM - variavel qualitativa categérica. O
paciente foi classificado como uso da associacdo de CsA com Bactrim (sim) ou
auséncia (ndo).

AUMENTO DA Cr SERICA - variavel qualitativa continua. Verificou-se o aumento
no valor da Cr sérica apresentado ap6s o TCTH.

AUMENTO DE BT > 2MG/DL - variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

AUMENTO DE PESO SUPERIOR A 5% -> variavel qualitativa categorica. O
paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (ndo).

AUMENTO DE TRANSAMINASES - variavel qualitativa categorica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).
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CMV+ - varidvel qualitativa categorica. O paciente foi classificado como presenca
(sim) ou auséncia (néo).

COMORBIDADES A ADMISSAO > E uma variavel qualitativa categorica.
Consideradas a admissdo do paciente a presenca de HAS, DM, Doenca
cardiovascular (DCV), Doenca renal, HAS e DM, HAS+DM+DCV ou outras.

CULTURA POSITIVA PARA BACTERIAS - variavel qualitativa categorica. O
paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

CULTURA POSITIVA PARA FUNGOS - variavel qualitativa categérica. O paciente
foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (néo).

DECH AGUDO -» variavel qualitativa categorica. O paciente foi classificado como
presenca (sim) ou auséncia (n&o).

DIA DE APRESENTACAO DE PICO FEBRIL POS TCTH - representa o dia apos o
TCTH que o paciente apresentou temperatura axilar maior ou igual a 37,8°C. E uma
variavel quantitativa discreta.

DIAS DE INTERNAQAO EM TERAPIA INTENSIVA 2E o periodo em dias que o
paciente permaneceu internado em unidade de terapia intensiva. E uma variavel
continua.

DIAS EM VM ->E o periodo em dias que o paciente fez uso da ventilagdo mecanica.
E uma varidvel continua.

DIURESE MENOR DO QUE O VOLUME IDEAL -> variavel quantitativa discreta, em
gue considera a menor quantidade de diurese apresentado pelo paciente apés o
TCTH.

DOENGCA DE BASE - variavel qualitativa categorica, considerando-se a indicacéo a
realizacdo do TCTH, como LMA, LMC, LLA, LH, LNH, MM, APM, SMD, LCM, MF e
outras. Dado coletado a partir do prontuario do paciente.

EXPOSICAO A RADIOCONTRASTES - variavel qualitativa categérica. O paciente
foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (néo).

FONTE DE CELULAS DO TRANSPLANTE = E uma variavel qualitativa categorica,
considera-se como fonte de células: CTP autdloga, CTP aparentada, CTP néao
aparentada, Medula 6ssea aparentada, Medula 6ssea ndo aparentada e Cordao
umbilical.

GRAU DA DECH - E uma variavel qualitativa categérica ordinal, considera-se como
possiveis graus: I, I, llI, IV.

HIPERLIPIDEMIA - variavel qualitativa categérica. O paciente foi classificado como
presenca (sim) ou auséncia (n&o).
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HIPOXIA - variavel qualitativa categorica. O paciente foi classificado como
presenca (sim) ou auséncia (n&o).

ICTERICIA POS TRANSPLANTE -> variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

IDADE EM QUE FOI REALIZADO O TRANSPLANTE ->variavel quantitativa
continua. Estimada em anos, obtidos pela data de nascimento e coletada do
prontuéario do paciente.

INTERNACAO NA TERAPIA INTENSIVA - variavel qualitativa categérica. O
paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

LOCALIZACAO DA DECH > E uma variavel qualitativa categoérica, considera-se
como localizacdes: intestino, pele, figado, intestino + pele, intestino + figado, pele +
figado.

NIVEL SERICO DE CSA > 400NG/DL -> variavel qualitativa categorica. O paciente
foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (néo).

NIVEL SERICO DE TAC MAIOR QUE 20ng/MI = variavel qualitativa categorica. O
paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

NUMERO DE DIAS COM FEBRE - E uma variavel continua, corresponde ao
periodo em dias que o paciente apresentou temperatura axilar maior ou igual a
37,8°C.

NUMERO DE DIAS EM USO DE CSA EV = E uma variavel continua, corresponde
ao periodo em dias de uso de CSA EV.

NUMERO DE SESSOES DE TERAPIA DIALITICA = variavel quantitativa discreta,
em que ¢é listada a quantidade de sessfes ao qual o paciente foi submetido.

OBITO - variavel qualitativa categdrica. Foram considerados os pacientes que
evoluiram e 0s que ndo evoluiram a Obito durante o periodo de internacdo para
realizacdo do TCTH.

PESO ->variavel quantitativa continua. Estimada em quilogramas e coletada do
prontuario do paciente.

PRESENCA DE BRADICARDIA -> variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

PRESENCA DE HIPERTENSAO - variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

PRESENCA DE HIPOTENSAO - variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).
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PRESENCA DE TAQUICARDIA -> variavel qualitativa categorica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

RACA - variavel qualitativa categorica, considerando-se Branca, Preta/Negra,
Amarela, Parda, Indigena e Outras. Dado coletado a partir do prontuario do
paciente.

REGIME DE CONDICIONAMENTO - refere-se ao tipo de condicionamento
realizado previamente ao TCTH, podendo ser: Campath + Ciclofosfamida,
Bulssufano + Melfalano, Campath + Fludarabina + Melfalano, BEAM (Carmustina+
Citarabina + Etoposide + Melfalano),Melfalano, Fludarabina + Ciclofosfamida,
Ciclofosfamida + Timoglobulina, Campath + Fludarabina + Bulssufano, Fludarabina +
Bulssufano e outros esquemas. E uma variavel qualitativa categorica.

SEPSE - variavel qualitativa categodrica. O paciente foi classificado como presenca
(sim) ou auséncia (n&o).

SEXO - variavel qualitativa categorica, considerando-se sexo masculino e feminino.
Dado coletado a partir do prontuario do paciente.

SINDROME HEPATORRENAL - variavel qualitativa categoérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

SINDROME TROMBOCITOPENICA TROMBOTICA - variavel qualitativa
categorica. O paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

SOS - variavel qualitativa categérica. O paciente foi classificado como presenca
(sim) ou auséncia (néo).

TABAGISTA > E uma variavel qualitativa categoérica, considerando tabagistas, néo
tabagistas e ex-tabagistas.

TEMPO DE INTERNACAO -E o periodo em dias que corresponde ao intervalo de
tempo entre a admisséo do paciente no hospital e a data em que o mesmo teve alta.
E uma variavel continua.

TEMPO DE INTERNACAO APOS O TCTH >E o periodo em dias que corresponde
ao intervalo de tempo entre a realizagdo do TCTH e a data em que o mesmo teve
alta. E uma variavel continua.

TEMPO PARA PEGA MEDULAR -E o periodo em dias que corresponde a enxertia
medular, € definida como contagem por trés dias consecutivos de granuldcitos
superior a 500 e de plaquetas maior que 20.000 sem a necessidade de transfus&o. E
uma variavel continua.

TERAPIA DIALITICA > variavel qualitativa categérica. O paciente foi classificado
como presenca (sim) ou auséncia (néo).

TIPO DE TRANSPLANTE REALIZADO -> refere-se ao tipo de TCTH realizado,
podendo ser: Autoldgo, Alogénico aparentado e Alogénico ndo aparentado. E uma
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variavel qualitativa categorica.

USO DE ACICLOVIR -> variavel qualitativa categorica. O paciente foi classificado
como presenca (sim) ou auséncia (néo).

USO DE AMINOGLICOSIDEOS - variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE AMINOGLICOSIDEOS SUPERIOR A 03 DIAS - variavel qualitativa
categorica. O paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE ANFOTERICINA B -> variavel qualitativa categodrica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE ANFOTERICINA LIPOSSOMAL -> variavel qualitativa categoérica. O
paciente foi classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

USO DE ANTIBIOTICOS - varidvel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE ANTIFUNGICOS - variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE CASPONFUGINA - variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE CEFEPIME -> varidvel qualitativa categérica. O paciente foi classificado
como presenca (sim) ou auséncia (néo).

USO DE DIURETICOS - variavel qualitativa categérica. O paciente foi classificado
como presenca (sim) ou auséncia (néo).

USO DE GENTAMICINA - variavel qualitativa categoérica. O paciente foi classificado
como presenca (sim) ou auséncia (ndo).

USO DE MEROPENEM - variavel qualitativa categorica. O paciente foi classificado
como presenca (sim) ou auséncia (néo).

USO DE TAC - variavel qualitativa categorica. O paciente foi classificado como
presenca (sim) ou auséncia (n&o).

USO DE TEICOPLAMINA - variavel qualitativa categorica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).

USO DE VANCOMICINA - variavel qualitativa categorica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (n&o).

USO DE VENTILACAO MECANICA - variavel qualitativa categorica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).
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USO DE VORICONAZOL -> variavel qualitativa categérica. O paciente foi
classificado como presenca (sim) ou auséncia (nao).
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Modelo de Regresséo Final

As tabelas as seguir descrevem o modelo final de Regressao Logistica. Para

sua realizacgao foram utilizados 161 pacientes, a saber: 54 pacientes com risco para

perfuséo renal ineficaz e 107 sem risco para perfusdo renal ineficaz.

Logistic Regressi

on

Case Processing Summary

IUnweighted Cases®

Percent

lUnselected Cases

Total

Selected Cases Included in Analysis

Missing Cases

Total

161

161
0

161

100,0

a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases.

Dependent Variable

Encoding
Original
Value Internal Value
10 0
1 1

Categorical Variables Codings

Parameter
coding
Frequency (1)
10- NAO; 1- SIM NAO 138 ,000
SIM 23 1,000
10- NAO; 1- SIM NAO 143 ,000
SIM 18 1,000
10- NAO; 1- SIM NAO 136 ,000
SIM 25 1,000
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Block 0: Beginning Block

Classification Table®”

Predicted
RifleNum Percentage
Observed 0 1 Correct
Step 0  RifleNum 0 107 0 100,0]
1 54 0 ,0
Overall Percentage 66,5
a. Constant is included in the model.
b. The cut value is ,500
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 0 Constant -,684 , 167 16,783 1 ,000 ,505
Variables not in the Equation
Score df Sig.
Step 0  Variables MAIORCRSERICA 59,407 1 ,000]
BTSUP2(1) 9,295 1 ,002
TEICO(1) 4,406 1 ,036
CMV(1) 19,621 1 ,000
Overall Statistics 66,772 4 ,000




Block 1: Method = Enter

Omnibus Tests of Model Coefficients

Chi-square df Sig.
Stepl  Step 79,500 4 ,000
Block 79,500 4 ,000
Model 79,500 4 ,000
Model Summary
Cox & Snell R Nagelkerke R
Step -2 Log likelihood Square Square
1 125,917° ;390 541

a. Estimation terminated at iteration number 6 because parameter

estimates changed by less than ,001.

Hosmer and Lemeshow Test

Step Chi-square df Sig.
1 6,684 8 571
Contingency Table for Hosmer and Lemeshow Test
RifleNum =0 RifleNum = 1
Observed Expected Observed Expected Total

Step 1 1 15 15,673 1 327 16
2 14 14,295 1 ,705 15
3 15 14,797 1 1,203 16
4 14 14,366 2 1,634 16
5 14 13,619 2 2,381 16
6 11 11,802 5 4,198 16
7 12 10,016 4 5,984 16
8 1 8,649 8 10,351 19]
9 1 3,382 16 13,618 17
10 0 ,400 14 13,600 14

153
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Classification Table®

Predicted
RifleNum Percentage
Observed 1 Correct
Step 1 RifleNum 0 99 8 92,5
1 17 37 68,5
Overall Percentage 84,5
a. The cut value is ,500
Variables in the Equation
95% C.l.for EXP(B)
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper
Step 12 MAIORCRSERICA 4,572 811 31,770 1 ,000 96,782 19,737 | 474,588
BTSUP2(1) 1,368 633 4,672 1 ,031 3,927 1,136 13,574
TEICO(1) -1,670 844 3,920 1 ,048 188 036 983
CMV(1) 1,897 1684 7,687 1 ,006 6,666 1,744 25,486
Constant -6,759 1,066 40,170 1 ,000 ,001

a. Variable(s) entered on step 1: MAIORCRSERICA, BTSUP2, TEICO, CMV.




