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RESUMO

Introducdo: A real prevaléncia e os fatores de risco da injuria renal aguda
comunitéria (IRAc) é desconhecido. Dados sobre epidemiologia, fatores de risco e
desfecho da IRA adquirida na comunidade sdo escassos em paises em
desenvolvimento. O reconhecimento precoce dos pacientes que Sa0 mais propensos
a desenvolver episédio de IRAc permitira a adocdo oportuna de cuidados
preventivos. Objetivos: avaliar a incidéncia e caracteristicas da IRAc e suas
possiveis relagbes com parametros socioecondmicos, de letramento e escolaridade
em uma amostra de pacientes com fatores de risco conhecidos; avaliar a
capacidade de discriminacdo de um escore clinico em predizer o risco para IRA
KDIGO 3, necessidade de suporte renal agudo e O6bito. Materiais e métodos:
estudo observacional e prospectivo realizado no Hospital de Clinicas da UNICAMP
no periodo de 10/01/2019 a 16/09/2021; Pacientes que se apresentaram ao
departamento de emergéncia com sinais e sintomas potencialmente associados com
um aumento do risco de IRA foram incluidos no estudo: febre, oliguria, dispneia,
edema, hipotensdo, choque hemodinamico, ictericia, petéquias, equimoses ou
rebaixamento do nivel de consciéncia. Portadores de DRC estagio 5, transplantados
renais, dialiticos, sem dosagem da concentracdo da creatinina ou com COVID-19
confirmado foram excluidos. Ao total 261 pacientes foram incluidos e submetidos a
uma avaliacdo de letramento em saude através do: test of functional health literacy
in adults - short version (S-TOFHLA). Os pacientes diagnosticados com IRAc foram
submetidos a aplicacdo do um escore de risco clinico. Preditores independentes de
risco para IRAc foram avaliados por meio de analise de regressao logistica.
Resultados: IRAc ocorreu em 65 (25%) pacientes; estes apresentaram maior idade
[57(x14) vs. 51(x18) anos, p = 0.02], menor taxa de filtragcdo glomerular estimada
(TFGe) de base [103 (88-113) vs. 109 (97-121) mL/min/1,73 m?; p = 0,01] e maior
tempo de internacgao [8 (4-18) vs. 4 (2-11) dias p = 0,001]. O escore de risco nao foi
capaz de predizer o risco de progressao da IRAc, entretanto a analise de regresséo
logistica mostrou que pontuagéo no escore clinico 27 [risco relativo (RR) 2.8 (1.281 —
6.133), 95% intervalo de confianca (IC), p = 0.01], idade [RR 1.02 (1.007 -1.044),
95% IC, p = 0.008] e hepatopatia [RR 2.6 (1.063 — 6.379), 95% IC, p = 0.03] foram
independentemente associados com risco para IRAc. Nao houve diferenca

estatisticamente significante quanto a escolaridade, letramento e condicao



econdmica. Conclusdes: A incidéncia de IRAc ndo € negligenciavel entre pacientes
internados em um centro terciario e, pode ser suspeitada clinicamente e confirmada
pela creatinina sérica. ldade, doenca hepética e pontuacdes mais altas em uma
ferramenta de predig&o de risco foram relacionadas a um aumento na incidéncia de
IRAC.

Palavras-chave: Preditor de risco; injuria renal aguda adquirida na comunidade;

desfechos clinicos, letramento em satde.



ABSTRACT

Background and Aims The real prevalence and risk factors for community-acquired
acute kidney injury (CA-AKI) are unknown. Few data have been published about its
epidemiology, risk factors and outcome in low-income countries. The early
recognition of risk factors for CA-AKI might improve the timely diagnosis and patient
outcomes in this frequent syndrome. This study aimed to explore the incidence of
CA-AKI in a university hospital and to depict clinical characteristics independently
related to this condition; to evaluate the discriminatory capacity of a clinical score tool
to AKI prediction to predict CA-AKI in our sample. Methods: This was prospective
cohort study among patients admitted to an emergency department between January
2019 and September 2021; Patients who presented to the emergency room with
symptoms potentially associated with an increased risk of AKI were included in this
study as follows: suspicion of infection (or confirmed) and/or at least one sign or
symptom, such as fever, dyspnea, oliguria, edema, hypotension, hemodynamic
shock, jaundice, petechiae or decreased level of consciousness. Patients with stage
5 chronic kidney disease, preexisting renal replacement therapy, no measurement of
creatinine concentration, or with a COVID-19 diagnosis were not eligible for this
study. The patients underwent risk scoring to assess AKI and subjected to complete
history taking with socioeconomic and education data. Health literacy was assessed
using the test of functional health literacy in adults — short version (S- TOFHLA).
Predictors of CA-AKI risk were assessed using multivariate logistic regression
analysis. Results: Out of the 261 patients enrolled, CA-AKI was diagnosed in 65
(25%). The CA-AKI group was older [57(x14) vs. 51(x18) years, p = 0.02] and had a
lower baseline estimated glomerular filtration rate [103 (88—-113) vs. 109 (97-121)
mL/min/1.73 m?; p = 0.01]. Logistic regression showed that scores 27 points [relative
risk (RR) 2.8 (1.281-6.133), 95% confidence interval (Cl), p = 0.01], age [RR 1.02
(1.007-1.044), 95% CI, p = 0.008] and liver disease [RR 2.6 (1.063—6.379), 95% CI, p
= 0.03] were independently related to CA-AKI. There was no statistically significant
difference regarding education, heath literacy and economic condition. Conclusion:
The incidence of CA-AKI was not negligible among patients admitted to a university
hospital; CA-AKI can be suspected on a clinical basis and confirmed by serum
creatinine. Age, liver disease and higher scores in risk prediction tools were related

to an increased incidence of CA-AKI.



Key-words: Risk prediction; community-acquired acute kidney injury; clinical

outcomes; health literacy.



ABREVIATURAS
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Cr: Creatinina
CM: Clinica médica
CG: Clinica cirargica
DRA: Doenca renal aguda
DRC: Doenca renal cronica
IRA: Injuria renal aguda
IRAC: Injuria renal aguda adquirida ha comunidade
IRAh: Injaria renal aguda hospitalar
GSN: Global Snapshot
HIV: Virus da imunodeficiéncia humana
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes
LS: Letramento em saude
SRA: Suporte renal agudo
S-TOFHLA: Test of functional health literacy in adults - short version
TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido
TFG: Taxa de filtracdo glomerular
TFGe: Taxa de filtragdo glomerular estimada
UTI: Unidade de terapia intensiva

UE: Unidade de emergéncia
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1. INTRODUCAO

Injuria renal aguda (IRA) € uma ampla sindrome clinica caracterizada por
uma reducdo abrupta da filtracdo glomerular e/ou reducdo do débito urinario.
Engloba vérias etiologias, incluindo doencas renais especificas (doencas renais
glomerulares, por exemplo) e condicdes nao especificas (sepse, nefropatia
obstrutiva, tdxicas, isquémica etc.) (1-3). Tradicionalmente a IRA era vista como uma
doenca Unica, entretanto, essa definicdo simplista ndo abrangia o espectro de
variacbes que ocorre na IRA, desde pequenas alteragcbes na funcédo renal até a
necessidade do suporte renal agudo (2,3).

E importante ressaltar que a IRA faz parte de um maior espectro de
condicbes que afetam as funcdes dos rins. Segundo Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) as condi¢cdes que afetam a estrutura e funcdo renal
podem ser consideradas crénicas ou agudas a depender da duracdo. A IRA pode
ser definida quando ocorre qualquer uma das seguintes situacdes: aumento > 1,5
vezes da creatinina (Cr) sérica basal em um periodo de até 7 dias; aumento >
0,3mg/dL da creatinina sérica em 48h e/ou quando h&a uma reducdo do débito
urinario caracterizado por um volume < 0,5mL/Kg/h em um periodo de 6 horas (3). A
doenca renal aguda (DRA) é definida quando ha alteracdo da estrutura renal ou da
funcado renal, como uma reducéo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) para niveis
menores que 60 mL/min/1,73 m2 ou uma reducao = 35% da TFG basal ou ainda um
aumento > 50% da creatinina sérica basal e que ocorre em um periodo menor que 3
meses. Quando essa disfuncdo ou alteracdo estrutural se mantem por um periodo
maior gue 3 meses, a doenca passa a se chamar doenca renal cronica (DRC) (3-5).

O despertar sobre um tipo de IRA que ocorria fora do ambiente hospitalar
ou a admissdo hospitalar, chamada IRA adquirida na comunidade (IRAc), com
etiologias e desfechos diferentes, surgiu em 1991 por Kaufamn et al. (6). Pouca
atencao foi dada a este tipo de IRA até os ultimos anos e a grande maioria das
informacdes epidemiologicos que tinhamos sobre IRA focava em pacientes
internados, especialmente em ambiente de UTI (5,7,8).

Dados sobre a epidemiologia da IRAc ainda é limitada, principalmente em
paises em desenvolvimento. Estudos com objetivo de avaliar a epidemiologia da
IRAc tém demostrado uma prevaléncia 2-3x maior quando comparada a IRA

hospitalar (IRAh) (9-11). A incidéncia da IRAc encontrada na literatura € variavel,
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guando diagnosticada em centros hospitalares pode corresponder de 1,1% a 21,1%,
e quando ocorre em centros ambulatoriais (associado ou ndo a centros hospitalares)
essa prevaléncia varia de 54% a 58% (9,12-13).

No Brasil, um estudo retrospectivo ocorrido em um hospital terciario na
cidade de Fortaleza, a incidéncia de IRAc foi de 55% dos casos de IRA avaliados
pela nefrologia. Neste estudo, a mortalidade foi maior entre pacientes com IRAc do
gue naqueles que apresentaram IRAh fora do ambiente de UTI (14).

Um projeto iniciado em 2013 pela sociedade internacional de nefrologia, 0
by 25 Global Snapshot (GSN), teve como objetivo entender como ocorre 0
diagnéstico, o reconhecimento, manejo e desfecho da IRA (comunitéria ou ndo) em
varios paises do mundo, principalmente em paises de baixa renda per capita (12-
13,15). Informacdes coletadas em 72 paises, com um total de 4.018 pacientes, com
IRA foram utilizadas. A IRAc esteve presente em 58% dos pacientes com IRA,
sendo que a grande maioria dos casos ocorreram em paises com renda per capita <
$ 4.035 (considerados paises com renda per capita baixa) (12).

Dados na literatura sobre as diferencas clinicas entre a IRAc e IRAh séo
ainda controversos devido a heterogeneidade das definicbes utilizadas para a
caracterizacdo da IRAc e IRAh. Uma meta-andlise publicada em 2019 por Huang et
al. concluiu que a IRAc apresenta menor risco de mortalidade e menor tempo de
internacdo hospitalar, mas similar risco de evolucdo para didlise e tempo de
recuperacédo da funcao renal quando comparada a IRAh (17).

Trabalhos observacionais tém demonstrado associagdo com maior
mortalidade e piores desfechos renais em pacientes que tiveram diagnéstico de
IRAc quando comparados a pacientes sem IRA (9,11,18-19).

Desidratacdo e infeccdo sdo as principais etiologias da IRAc em paises
com baixa renda per capita (9,12,15). Nessas regides, o reconhecimento da IRA
muitas vezes ocorre de maneira tardia, uma vez que o diagnostico se baseia
principalmente na avaliacdo de parametros laboratoriais € poucos S0 0S recursos
para o diagnostico e consequentemente um tratamento precoce. O reconhecimento
oportuno da IRAc é um componente fundamental para 0 manejo destes pacientes e
0 atraso no diagnoéstico esta relacionado com aumento da mortalidade (20-21).

Entender as caracteristicas da IRAc € importante uma vez que medidas

preventivas podem ser planejadas (13-15). O reconhecimento diagnostico requer

12



13

uma abordagem abrangente, seja na educacao/treinamento dos profissionais da
saude em identificar os pacientes com maior risco para desenvolvimento da IRA ou
na otimizacdo de ferramentas que ajudem a predizer o risco para IRAc (13,15,20).
Apesar de existir algumas ferramentas para predizer o risco de IRA em pacientes
hospitalizados, nenhuma delas é aceita universalmente (devido a heterogeneidade
das populacdes estudadas) ou tem validagéao para IRAc (20).

Macedo et al. (15) demonstrou que, em paises com recursos limitados, o
treinamento dos profissionais de saude e a utilizacdo de um escore baseado em
sinais e sintomas clinicos, desenvolvido para predizer o risco de progresséo da IRA,
necessidade de SRA e/ou 6bito secundario a IRA, podem ocasionar em aumento na
identificacdo e abordagem precoce dos pacientes com IRA. Este escore foi
desenvolvido através da andlise de dados de 3.282 pacientes adultos que
preenchiam critério KDIGO para IRA e que tiveram desfechos conhecidos (morte
e/ou necessidade de diadlise e/ou IRA KDIGO 3). Pacientes que apresentaram
pontuacédo do escore maior que 3 pontos desenvolveram IRA grave ou necessitaram
de diélise ou evoluiram para 0Obito (12,15).

Outro fator que parece impactar na saude da populacdo e em desfechos
clinicos, mas ainda pouco estudado é o letramento em saude (LS). Segundo Weiss
et al., o letramento em saude tem uma definicho complexa. Compreende a
capacidade do paciente em obter, processar e interpretar as informacdes dos
servicos de saude (entenda-se como a interpretacdo dos textos) documentos e
nameros. Tudo isso parece ser determinado por caracteristicas ndo sé individuais,
mas aspectos culturais e do proprio sistema de saude além da habilidade de
comunicacado entre o paciente e o profissional da saude (22-23).

A avaliacdo do LS dos pacientes vem sendo uma preocupacao crescente
dos pesquisadores e profissionais de salde devido as recentes evidéncias entre o
grau de letramento e desfechos relacionados a saude, como maior frequéncia de
hospitalizagéo, menor aderéncia medicamentosa e maior mortalidade (23-26).

O considerado inadequado LS ndo ocorre somente em paises em
desenvolvimento. Estudos realizados com canadenses e americanos evidenciaram
problemas com LS inadequado em niveis preocupantes (25,28). Até pouco tempo
em nosso pais ndo havia um instrumento de avaliagdo em letramento especifico

para saude e o uUnico indicador utilizado era resultado de estudos feitos pelo
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Indicador de Analfabetismo Funcional (INAF), que tem outros parametros de
avaliacao (27).

Cada vez mais instrumentos s&o utilizados para identificar o LS dos
pacientes e ter como finalidade a melhora na intervencao a ser realizada. Alguns dos
testes ja validados em nosso pais, como S-TOFHLA, sao frequentemente utilizados,
entretanto, sdo escassos 0s estudos sobre LS em nefrologia, principalmente no que
tange a sua relacdo com a IRAc (31).

Diante do exposto e devido ao hiato de informacdes na literatura sobre
IRAc, decidimos avaliar a frequéncia da IRAc em nosso meio, com anélise das suas
caracteristicas clinicas, socioecondmicas e educacionais, bem como avaliar a
aplicacdo de um escore para discriminar o risco de progressao dessa IRA para IRA
KDIGO 3, necessidade de SRA e/ou 6bito. Nossa hipétese € que a frequéncia de
IRAC seja elevada em nossa amostra, e que 0 baixo LS, assim como renda

econdmica, exercam efeito sobre essa condicao.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo primario

e Avaliar a frequéncia e caracteristicas da IRAc em uma amostra de
pacientes com fatores de risco conhecido para IRA e atendidos em um Servico de

Emergéncia de um Hospital Terciario.
2.2. Objetivos especificos

e Avaliar a aplicacdo de um escore de risco, baseado em caracteristicas
clinicas, em predizer o risco de progressao para IRA grave (KDIGO 3), necessidade
de SRA e 0Obito em nossa amostra;

e Avaliar as relagbes entre pardmetros socioecondmicos, de
escolaridade e LS com o desenvolvimento de IRACc;

e Avaliar os seguintes desfechos: tempo de internacdo, necessidade de

didlise e o6hito.
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3. MATERIAIS E METODOS

Estudo clinico observacional, prospectivo realizado no Hospital de
Clinicas da Unicamp (HC/UNICAMP). Entre janeiro de 2019 a setembro de 2021
realizamos a abordagem dos pacientes referenciados ao setor de pronto
atendimento onde fica localizada a unidade de emergéncia referenciada (UE).
Durante a realizacdo da pesquisa vivenciamos a pandemia de COVID 19 e durante a
fase mais intensa da pandemia, nossa unidade de emergéncia referenciada (UE)
esteve focada quase que exclusivamente para atendimento dos casos COVID.
Portanto, o periodo efetivo para inclusdo de pacientes na pesquisa ocorreu nos
periodos de 01/19 a 03/20 e 02/21 a 09/21.

Os pacientes referenciados para a unidade de pronto atendimento
inicialmente passam por uma triagem médica e logo apdés sdo direcionados a
observacéo, internacdo ou alta. O contato do pesquisador ocorreu em pacientes
encaminhados para observagdo e/ou internacdo e acontecia somente apos a triagem
médica inicial.

Devido ao grande numero de atendimentos diarios na unidade, a
abordagem se deu por conveniéncia e em uma populacdo que apresentava 0s
seguintes critérios de incluséo: suspeita ou infeccdo confirmada e/ou presenca de
pelo menos um dos sinais ou sintomas a admissdo considerados risco para
desenvolvimento da IRA: febre, oliguria (definido como uma percepc¢ado do paciente
da reducdo da diurese), dispneia, edema, hipotensdo, choque hemodinamico,
ictericia, petéquias, equimoses ou rebaixamento do nivel de consciéncia (12). Por se
tratar de um pronto atendimento adulto, a idade minima para atendimento era de 14

anos.

Pacientes portadores de doenca renal cronica (DRC) estagio 5 ou em
tratamento regular de dialise, transplantados renais, sem dosagem da concentracao
da creatinina sérica (impedindo a confirmagdo do diagnostico de IRA), com
diagnostico confirmado de COVID 19 ou aqueles em que o paciente ou familiar e/ou
responsavel se recusaram em assinar o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) foram excluidos dessa analise.
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Excluido os dois periodos em que a UE esteve focada no atendimento de
casos com COVID, um total de 61.236 pacientes foram atendidos no Servico de
Emergéncia do HC/UNICAMP sendo 3.009 destes pacientes diagnosticados com
COVID 19. Dos 58.227 pacientes sem diagndstico de COVID 19, 267 pacientes
foram considerados elegiveis para pesquisa (203 antes da pandemia COVID) e 261

incluidos em nosso estudo.

Este estudo seguiu 0s preceitos éticos previstos na declaracdo de Helsinki
e foi aprovado pelo Comité de Etica sob CAAE nimero 99836718.8.0000.5404.

Abaixo, detalhamos o fluxograma de inclusédo de pacientes no estudo (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma de inclusdo de pacientes estudo

[ 61.236 pacientes atendidos na UE ]

F[ 3.009 pacientes COVID 19 ]

A\ 4

[ 58.227 pacientes ]

Pacientes excluidos:
. Transplantados renais;
[ N&o preenchiam critérios < * Dialiticos

de inclusdo

[ 267 pacientes abordados ]

Pacientes excluidos:
DRC estagioV (N=1);
Perda do seguimento (N=1);
N&o assinou TCLE (N=1)
* . Sem creatinina (N=3)

[ 261 pacientes ]

65 pacientes 196 pacientes
com IRAc sem IRAc

UE, unidade de emergéncia; TCLE, termo de consentimento livre e esclarecido; DRC,
doenca renal cronica; IRAc, injdria renal aguda comunitaria;

16



17

Defini¢cbes, dados clinicos, demograficos e laboratoriais

A coleta dos dados iniciais e 0 primeiro contato com o paciente ocorreu
em até 24h de observacédo ou internacao (preferencialmente na 12 h) no setor de
servico de emergéncia, sempre realizada pelo mesmo pesquisador. Dados sécio
demograficos (idade, sexo, etnia, escolaridade), econémicos (renda familiar em
salarios minimos por domicilio), informagbes sobre comorbidades, uso de
medicamentos, parametros clinicos (temperatura corporal, frequéncia cardiaca e
respiratoria, pressao arterial, nivel de consciéncia e saturacdo de oxigénio), além
dos exames laboratoriais (concentracbes séricas de creatinina, hemoglobina,
leucograma, albumina, lactato e exame de urina tipo 1) quando presentes, foram
coletados (Anexo 1). A classificac@o do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) foi utilizada para a definicdo da renda mensal (soma do rendimento mensal
de trabalho com o rendimento proveniente de outras fontes de todos os moradores
do domicilio) e sua categorizacdo em classes econémicas: classe A (> 20 salarios-
minimos), classe B (10 e 20 salarios-minimos), classe C (entre 4 e 10 salarios),

classe D (entre 2 e 4 salarios-minimos), classe E (até 2 salarios-minimos) (29).

A IRA foi definida por qualquer um dos seguintes critérios: aumento da Cr
sérica = 0,3mg/dL em até 48h; ou aumento na Cr sérica = 1,5 vezes o valor da Cr
basal ocorrido em um intervalo de até 7 dias; ou um débito urinario < 0,5ml/kg/h em
um periodo de até 6 horas (3). Devido a dificuldade de quantificacdo do débito
urinario no setor de emergéncia do hospital, consideramos apenas o nivel sérico de

creatinina como definigcdo e diagnoéstico da IRA.
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bY

A classificacdo dos estagios e gravidade da IRA relativos a creatinina
sérica (Tabela 1) e a categorizacdo das etiologias da IRA seguiram os critérios do
KDIGO (3).

Tabela 1. Classificacdo dos estagios da injdria renal aguda de acordo com critérios do
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (3).

Estagio Creatinina sérica
1 1,5 - 1,9x Cr de base ou aumento = 0,3 mg/dL em 48h
2 2 —2,9x Cr de base
3 3x Cr de base ou um aumento = 4 mg/dL ou inicio da SRA

SRA, suporte renal agudo; Cr, creatinina sérica.

O diagnostico de IRAc foi considerado quando o aumento da
concentracdo de creatinina sérica era detectado em até 24h da admisséo hospitalar
(6,17). A creatinina sérica de admissao (realizada dentro das primeiras 24h) foi
comparada com o menor valor de concentracdo sérica de creatinina dosada dos
altimos 6 meses antes da internacdo (creatinina de base) (3). Essa busca era
possivel em pacientes com histérico médico registrado no prontuério do hospital ou
através de exames prévios trazidos pelo paciente no momento da internacdo. Nos
casos em que havia a auséncia de creatinina de base para comparacéao, utilizamos o
aumento da concentracdo sérica de creatinina = 0,3 mg/dL em duas dosagens

diferentes dentro do periodo de 24h da admissao hospitalar.

Os pacientes foram considerados portadores de hipertensdo arterial,
diabetes, pneumopatia, hepatopatia, HIV, neoplasia, anemia ou cardiopatia quando
faziam uso medicamentoso para tais comorbidades ou quando havia registro médico
dessas condigBes. A caracterizacdo diagnostica da doenca renal crénica (DRC)
ocorreu para pacientes que apresentavam taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 60
mL/min/1,73 m? estimada pela equacao do estudo CKD-EPI (3) ou TFG = 60 e com
proteinuria persistente em dois periodos distintos dentro de um intervalo menor que
6 meses ou em pacientes que apresentavam historico médico confirmando a

patologia. A classificacdo da DRC seguiu os critérios do KDIGO (4).
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Avaliacdo do risco de progressao para IRAc grave, necessidade de suporte

renal agudo (SRA) ou 6bito

Os pacientes diagnosticados com IRAc em nossa amostra foram
submetidos a aplicacdo de um escore de risco existente na literatura médica que
tem como objetivo predizer o risco de progressédo para IRA grave (KDIGO 3), suporte
renal agudo (SRA) e 6bito (15). Este escore foi desenvolvido a partir de dados de
3.283 pacientes adultos que preenchiam critérios KDIGO para IRA e que tiveram 0s
desfechos conhecidos. Variaveis utilizadas para criagdo do escore incluiram:
desidratacédo, diarreia e vomitos, diminuicdo do volume urinario, hematdria, infeccéo
respiratéria, febre, hipotensdo, choque, hemorragia, edema de corpo inteiro, dor
abdominal, perda de apetite, palidez, confusdo e dispnéia. Pacientes com pontuacdo
do escore superior a 3 tiveram maior risco de desenvolver IRA grave, necessidade

de diélise ou evolugédo para 6bito (12,15).

A escolha deste escore de risco se deu por ser de facil aplicacé@o, por
utilizar somente dados clinicos e ser o Unico escore aplicados em pacientes com

IRAC (15,20). O escore de risco clinico pode ser visualizado na Tabela 2.

Tabela 2. Escore de risco. Pontuagao atribuida para cada sinal/sintoma/comorbidade (15).

Fatores de risco Pontos

Historia de DRC

Oliguria

Infecc@o com febre

Hipotenséo ou choque hemodinamico
Gravidez com hipertensao/ convulsédo
Edema generalizado

Perda de apetite

HIV em tratamento

ComaJ/confuséo mental
Anemia/palidez

PNRPERPNNNEREDNR

DRC, doenga renal crbnica; HIV, virus da imunodeficiéncia humana

Com base nos dados da admisséo, cada paciente teve uma pontuacao
atribuida, e posteriormente, foram categorizados em (i) risco baixo (< 3 pontos), (ii)
risco intermediario (3-6 pontos) e (iii) alto (7-15 pontos) para desenvolvimento de IRA

grave, necessidade de SRA e/ou 6ébito.
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Avaliacao do letramento em saude

Com o objetivo de avaliar a relagdo do LS na IRA, foi aplicado o
instrumento test of functional health literacy in adults - short version (S-TOFHLA)
(ANEXO 2) (30). Brevemente, o S-TOFHLA é composto por duas partes: uma que se
refere a compreensdo de texto composto por 36 questdes, com respostas de
multipla escolha, e outra sobre compreensdo numeérica com 4 questbes e
necessidade de resposta escrita. A pontuagdo maxima € de 72 e 28 pontos para as
partes de multipla escolha e da resposta escrita, respectivamente. Uma pontuagéo
entre 0 - 53 é considerada como letramento inadequado, 54 — 66 letramento
marginal e letramento adequado quando = 67. O S-TOFHLA é um instrumento
validado para a lingua portuguesa e tem como objetivo avaliar a capacidade dos
pacientes em ler e compreender itens que normalmente encontramos em um
ambiente relacionado a saude. A parte numérica avalia a alfabetizacdo quantitativa
necessaria no ambiente de cuidados de saude, ou seja, a capacidade de ler e
compreender informagdes numeéricas na forma receitas de consultas ou exames
simples (30,31).

Somente pacientes que se encontravam em condi¢cdes clinicas
favoraveis (conscientes em tempo e espaco, confortaveis do ponto de vista algico e
respiratorio), tinham mais de 3 anos de estudo e que ndo apresentavam déficit visual
(interpretado como dificuldade de visualizar o questionario impresso com fonte
ARIAL, tamanho 18) foram convidados para realizacéo do teste. Os pacientes foram
orientados a realizarem o teste sem ajuda de acompanhantes, na presenca do

pesquisador e com tempo maximo estipulado de 30 minutos.
Seguimento e desfecho

Os pacientes incluidos no estudo foram acompanhados durante toda a
internacdo e os dados laboratoriais foram coletados no momento da admisséo, dia
1°, 29, 7° e 30° de internacdo e no momento da alta hospitalar. Os desfechos

considerados foram: tempo de internacdo, necessidade de SRA e o6bito.
Analise estatistica

As variaveis continuas foram relatadas e apresentadas por meio de
descritivo como as meédias, desvio padrdo, medianas/intervalos interquartis. Os
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dados categéricos séo relatados como frequéncias e porcentagens e descritos por
meio de tabelas. As comparacgdes entre as variaveis continuas, dados assimétricos e
variaveis categoéricas foram realizadas usando um teste t de Student, teste de Mann-
Whitney e teste X?, respectivamente. A regressao logistica binaria foi realizada para

identificar os determinantes independentes de IRAc.

A analise estatistica foi realizada usando SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago,

IL). Um valor de p bilateral < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
RESULTADOS

Um total de 261 pacientes foram considerados para analise. Os individuos
da amostra apresentaram as seguintes caracteristicas: média de idade de 53 (x17)
anos, IMC 26 (14-47) kg/m?, 135 (52%) homens, 137 (53%) Caucasoides, 119 (46%)
com hipertenséao arterial sistémica e 69 (26%) com diabetes. A DRC esteve presente
em 8 (3%) dos pacientes da amostra e todos foram diagnosticados pela TFG (<
60ml/min/1,73m?). Sete pacientes foram categorizados DRC estagio Il (3 no grupo
IRAC) e 1 DRC estagio IV ( grupo sem IRAC).

A IRAc foi diagnosticada em 65 (25%) pacientes, 0s quais apresentaram
maior idade [57(x14) vs. 51(x18) anos, p = 0.02], maior concentragdo de creatinina
sérica basal [0,7 (0,5 -0,9) vs. 0,6 (0,5 - 0,8) mg/dL; p = 0,01], menor TFGe de base
[103 (88 — 113) vs. 109 (97 — 121) mL/min/1,73 m?; p = 0,01] e TFGe de admisséo
[64 (44 — 81) vs. 104 (82 — 116) mL/min/1,73 m?, p = 0,0001. Cardiopatia e a
hepatopatia foram as comorbidades mais frequentes no grupo IRAc que no grupo
sem IRAc [21 (33%) vs. 39 (20%), p= 0,03 e 10 (16%) vs 14 (7%), p= 0,04,

respectivamente].

Dados clinicos, demogréficos e laboratoriais de nossa amostra de acordo

com o diagnéstico de IRAc podem ser visualizados na Tabela 3.
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Tabela 3. Dados clinicos, demograficos e laboratoriais da amostra de acordo com o
diagnéstico de IRA comunitaria.

Total IRAC Sem IRAc P
(N =261) (N = 65) (N =196)

Idade (anos) 53 (x17) 57 (x14) 51 (x18) 0,02
Sexo (masculino; N, %) 135 (52) 36 (55) 99 (51) 0,49
indice de massa corporeat (kg/m?) 26 (14-47) 26,7 (28-43) 25,8 (14- 47) 0,28
Caucasiano? (N, %) 137 (53) 31 (48) 106 (54) 0,63
Comorbidades? (N, %)

Diabetes Mellitus 69 (26) 18 (28) 51 (26) 0,72

Hipertensao Arterial 119 (46) 31 (48) 88 (45) 0,49

Pneumopatia 22 (8) 3(5) 19 (10) 0,12

Cardiopatia 60 (23) 21 (33) 39 (20) 0,03

Hepatopatia 24 (9) 10 (16) 14 (7) 0,04
Céancer 47 (18) 12 (19) 35 (18) 0,87

HIV 5(2) 0 5(3) NA

Anemia 17 (7) 3(5 14 (7) 0,33
Doenca renal crénica (N, %)* 8 (3) 3 (5) 5(3)
Creatinina de base (mg/dL) 0,7 (0,5-0,8) 0,7 (0,5-0,9) 0,6 (0,5-0,8) 0,01
TFGe base (mL/min/1,73 m?2) 106 (93-119) 103 (88-113) 109 (97-121) 0,01
TFGe admisséo (mL/min/1,73 m2) 94 (67-112) 64 (44-81) 104 (82-116) 0,0001
Lactato (mmol/L) 1,7(1-2,1) 2(1-3) 1,5 (1-2) 0,12
Albumina (g/dL) 3(2-3) 3 (2-3) 3(2-3,1) 0,72

IRAC, Injaria renal aguda comunitaria; DRC, doenca renal cronica; TFGe, taxa de filtracao
glomerular estimada por CKD-EPI; HIV, virus da imunodeficiéncia humana. tAnalise com
254 pacientes; 2 analise de 260 pacientes. * Dados disponivel em 129 pacientes.

A etiologia da IRAc foi considerada pré renal (decorrente da reducéo da
perfusdo renal) em 30 (46%) dos pacientes, séptica em 29 (45%) dos pacientes e

em 06 (9%) nefrotoxica.

A infeccdo esteve presente em 147 (56%) pacientes da amostra, em 40
(62%) dos pacientes com IRAc e nao houve diferenga estatisticamente significativa
com o grupo sem IRAc (p = 0,34). Infeccado do trato gastrointestinal seguida por

infeccdo de pele foram as infec¢cdes mais comuns no grupo IRAc.

Sinais e sintomas como diarreia, vomito, sudorese intensa e relato de
sede estiveram presentes em 140 (54%) dos pacientes da nossa amostra e em 34
(52%) pacientes do grupo IRAc. A hipotensédo foi mais observada no grupo IRAc
guando comparada com o grupo sem IRAc [18 (28%) vs. 29 (15%); respectivamente
p = 0,01].

Na Tabela 4 podemos observar a frequéncia em nossa amostra dos

fatores de riscos do escore clinico mais associados com o episodio de IRAc (12,15).
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Tabela 4. Frequéncia dos fatores de risco do escore clinico relacionados com evento de
IRAC.

Total IRAC Sem IRAc P

(N =261) (N =65) (N =196)
Febre (N, %) 77 (55) 22 (63) 55 (53) 0,3
Edema (N, %) 64 (25) 17 (27) 47 (24) 0,6
Hipotenséo (N, %) 47 (18) 18 (28) 29 (15) 0,01
Oliguria (N, %) 87 (33) 27 (41) 60 (31) 0,30
Confuséo/coma (N, %) 22 (10) 4 (7) 18 (11) 0,35
Perda de Apetite (N, %) 115 (52) 34 (58) 81 (49) 0,28
Anemia/palidez (N, %) 17 (6,4) 5 (8) 20 (12) 0,36
Historia de DRC (N, %) 69 (26) 20 (31) 49 (25) 0,22
HIV em tratamento (N, %) 5 (2) 0 (0) 5(2) NA
Infecgéo 147 (56) 40 (61) 107 (54) 0,34

IRAC, injaria renal aguda comunitaria; DRC, doenga renal crénica; HIV, virus da imunodeficiéncia
humana; NA, ndo aplicavel.

Classificacado da IRA, aplicacdo do escore de risco e progressao para IRAc

grave, necessidade de SRA ou 06bito

A classificacdo da IRA guanto a sua gravidade foi possivel em todos os
65 pacientes. A IRA KDIGO 1 foi a mais prevalente e ocorreu em 49 (75,4%) dos
pacientes com IRAc, a IRA KDIGO 2 ocorreu em 8 pacientes assim como a IRA

KDIGO 3 que também foi diagnosticada em 8 (12,3%) pacientes.

Dos 65 pacientes IRAc, 64 foram submetidos ao escore de risco. A
categorizacdo dos pacientes em risco baixo (< 3 pontos) ocorreu em 24 pacientes,

risco moderado (3-6 pontos) 23 e risco alto (= 7 pontos) em 17 pacientes.

Dos 40 pacientes considerados com pontuagado = 3 (risco moderado e
alto), 07 (17,5%) pacientes evoluiram para KDIGO 3 (IRA grave), 03 (7,5%)
pacientes evoluiram a 6bito e nenhum necessitou de SRA. No grupo de pacientes
categorizados com risco baixo, 02 progrediram para KDIGO 3 (01 necessitou de
hemodialise) e 02 evoluiram a Obito. N&o houve diferenca estatisticamente

significativa entre os grupos (risco moderado e alto vs risco baixo).

Através da analise de regressao logistica binaria, podemos observar que
idade, hepatopatia e escore de risco alto (= 7 pontos) foram fatores independentes

associados com risco de IRAc em nossa amostra (Figura 2).
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Figura 2. Variaveis associadas ao risco de desenvolvimento da IRAc.

IRA Comunitaria RR (95%61C) P

\dade, anos -| & 1.025 (1.007, 1.044) 0.008
Masculino — I—-.—i 1.199 (0.678, 2.121) 0.532
Cardiopatia-| F—e— 1.589 (0.816, 3.094)  0.173
Hepatopatia — Z - i 2.604 (1.063, 6.379) 0.036
TFG basal, mlfmin — Q 0.983 (0.964, 1.003) 0.098
Risco moderado -{ +H-e—i 1.229 (0.634, 2.384)  0.542
Altorisco - i - 1 2.803 (1.282,6.133)  0.010

; ] L] | T | | ]

O 1 2 3 4 5 6 7 8

Risco relativo (95%I1C)

IRAC, injuria renal aguda comunitaria; TFG, taxa de filtracdo glomerular

Relacbes do nivel de escolaridade, letramento em saude e condicdo

econdmica com a IRAC

Apenas 41 (16%) pacientes da nossa amostra conseguiram realizar o
teste de letramento (S-TOFHLA); cento e oito pacientes ndo foram convidados a
realizacdo uma vez que destes 47 (18%) apresentavam menos de 3 anos de
estudos completos, 22 (8%) era portadores de alteracdo do nivel de consciéncia que
impossibilitava a realizacdo e 36 eram portadores de reducdo da acuidade visual
(14%). Dos 41 pacientes que realizaram o S-TOFHLA, 14 (34%) dos pacientes
tinham letramento inadequado, 4 (10%) insuficiente e 23 (56%) pacientes

apresentaram letramento adequado.

A maior parte dos pacientes da nossa amostra declararam que a renda do
domicilio era menor que 4 salarios-minimos, 110 (46,6%) pacientes declararam
renda entre 2 e 4 salarios-minimos (classe D) e 60 (26%) menos de 2 salarios-
minimos (classe E). Na Tabela 5 podemos observar a freqiéncia das variaveis de
escolaridade, letramento em saude e econdmicas, discriminadas pela ocorréncia de
IRAC.
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Tabela 5. Frequéncia de dados sobre escolaridade, letramento e condicdo econdmica,
discriminados de acordo com a ocorréncia de IRAC.

Total IRAC Sem IRAc P
(N = 260) (N = 64) (N = 196)
Tempo de estudo (em anos; N, %) 0,56
Sem estudo 11 (4) 2 (3) 9 (5)
1 a3 anos 36 (14) 11 (17) 25 (13)
4 a7 anos 92 (35) 26 (41) 66 (34)
= 8 anos 120 (46) 25 (39) 95 (49)
Letramento (N, %)* 0,9
Inadequado 14 (34) 2 (18) 12 (40)
Marginal / Insuficiéncia 4 (10) 3 (27) 1(3)
Adequado 23 (56) 6 (54) 17 (57)
Classe Economica (N, %) 0,19
Classe A 1(0,4) 1(2) -
Classe B 4(2) - 4(2)
Classe C 58 (25) 11 (20) 47 (26)
Classe D 110 (47) 30 (54) 80 (45)
Classe E 60 (26) 13 (24) 47 (26)

IRAC, injuria renal aguda comunitaria; *, N = 41.
Andlise de desfechos

O tempo de internacdo dos pacientes que constituiram a amostra foi de 5
(2 — 12) dias e maior no grupo IRAc [8 (4-18) vs. 4 (2-11) p = 0,019]; 2 (1%)
pacientes necessitaram SRA durante a internacdo. Obito ocorreu em 13 (5%) dos
pacientes da amostra, sendo 5 (8%) pacientes do grupo IRAc. Na Tabela 6

observamos desfechos de acordo com o diagndstico de IRAc.

Tabela 6. Frequéncia de desfechos de acordo com o diagnéstico de IRAc.

Total IRAC Sem IRAc P

(N =261) (N =65) (N=196)
Tempo de internacédo (dias) 5(2-12) 8 (4-18) 4(2-11) < 0,05
Suporte renal agudo (N, %) 2(1 1(2) 1) NA
Obito (N, %) 13 (5) 5(8) 8 (4) 0,25

IRAC, injuria renal aguda comunitaria; NA, ndo aplicavel.

DISCUSSAO

A IRAc vem despertando a atencdo de pesquisadores devido a sua alta
prevaléncia e as recentes descobertas relacionadas aos seus desfechos. Em nosso
pais, a IRAc ainda € um tema muito pouco estudado e falta-nos dados para

caracterizagcdo do seu impacto em nosso meio. Em nossas buscas encontramos
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somente um estudo observacional publicado em 2012 por Daher e colaboradores
(14).

Estes autores observaram uma incidéncia de IRA comunitaria de 55%
entre as IRAs diagnosticadas. Em nossa amostra a frequéncia da IRAc foi 1 em
cada 4 (25%) pacientes. Frequéncia semelhante também foi observado por Macedo
et al. ao estudar uma populagdo com os mesmos fatores de riscos (15). Além de
observarem que 30% dos pacientes selecionados apresentaram critérios para IRA,
Macedo e colaboradores demonstraram que o uso do escore de risco clinico
desenvolvido no estudo de Mehta et al (13) foi capaz de ajudar a melhorar o
reconhecimento da IRA (e progresséo para IRA grave) em paises com baixa renda
per capita quando associado a um programa de intervencdo (treinamento e

educacao dos profissionais em saude) (15).

O escore de risco isoladamente ndo foi capaz de predizer a progresséao
da IRAc e nem evolugdo a Obito. Entretanto, nosso estudo foi capaz de fornecer
importantes informac¢des sobre as caracteristicas e desfechos da IRAc. Noés
observamos que pacientes com IRAc tinham maior idade, mais episddios de
hipotensdo a admissdo hospitalar e estiveram mais dias internados quando
comparados com pacientes sem IRAc. Também observamos uma associagdo de
risco para IRAc em pacientes com hepatopatia, maior idade e pontuagéo alta (= 7

pontos) no escore clinico.

Nivel de escolaridade e letramento em salde nao apresentaram relacéo
com evento IRAc nem com progressdao da IRA e/ou evolugdo a 6bito em nossa
analise. Trabalhos futuros serdo necessarios para melhor andlise dessas relacées ja
gue alguns fatores podem ter influenciado nossas analises (composicdo da amostra
predominantemente classe econdmica D e E e baixo numero de pacientes

submetidos ao teste de letramento).

Nosso estudo teve limitagcbes. Durante este periodo vivenciamos a
pandemia pelo COVID e a na fase mais intensa da pandemia nosso hospital estava
focado no atendimento de pacientes COVID (marco de 2020 a fevereiro de 2021). E
dificil saber o impacto disto em nosso resultado. Devido ao alto numero de
atendimentos diario em nosso servico ficou inviavel avaliar todos os pacientes que

chegavam a unidade. A impossibilidade do uso do débito urindrio como critério
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diagnostico para IRA também foi uma limitacdo, pois talvez possa ter reduzido o

namero de pacientes diagnosticados.
CONCLUSAO

Em resumo, os dados de nosso estudo sugerem a uma alta incidéncia de
IRACc em pacientes admitido em um hospital terciario de nosso pais. Em nossa
andlise observamos que idade, hepatopatia e alta pontuagdo no escore de risco

clinico foram relacionados com um aumento de risco para IRAc.
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ANEXO 1

IdentificasBbo do pesgquisador:

IdentificacBo do paciente:

31

FICHA DE COLETA DE DADOS |Anexs 1)

Data e hora da triagerm:

Dot & hordrio no reldgio quondo os dodos forom reglstrados

dd-mm-oeag

hh:am

SOCIOECONOMICOS

da. Classe social por faixas de saldrio minimo (SM - RS 937,00) de acordo com renda familiar - 1BGE

Classe Numero de 5M Renda familiar erm 2018
[ ) Oasse A Acirma de 20 M R% 18.740,00 ou mais
[ ] Classe B D 10 a 20 58 R% 9370 a RS 18.740
[ 1 Classe C De 4 a 10 M RS 3.748 a RS 9.370
[ jClasse D [FEEET RS 1874 a RS 3.748
[ | ClasseE Até 2 5M Abd RS 1.874

SM, saldrio minimo;

4. Classe social por falxas de saldrio minimo (5M - RS 937,00) de acordo com renda pessoal - IBGE

Classe Nimerno de 5M Renda familiar em 2018
[ } Casse A Acima de 20 5M RS 18.740,00 ou rmais
[ ] Classe B e 10 a 20 5M RS 9.370 a R%18.740
[ ] Classe C De 4 a 10 5M R$3.748 a RS 9.370
| JClasse D De2ad s RS 1.874 a RS 3.748
[ JClasse E Até 2 5M Aré RS1.874

5K, saldrio minimeo;
de. Meio

{ Jurbana | | Rural

dd. Escolaridade - IBGE
{ ) Mo alfabetizado

{ ) somente alfabetizado

{ ) Elermentar incompleto ou da 12 a 32 série do 12

grau

[ 1 Elementar completo ou até a 4¥ série do 19 grau
(] ®Aédio 12 cicly ou da 52 a 82 série do 19 grau

[ 1 maédio 2% ciclo ou 2% grau

[ ] Superior

[ ] Mtestrado ou Doutarado

[ 1 Mio sabe f Sem declaragdo
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de. Anos de estudo
| J1a3anos
| )z 1% anos
4f. Tipos de escola

{ )Piblica | ) Publica+ Privada ( ) Privada
2. Habito de ler

{ }$im [ ) Ndo
ah. SituacBo conjugal ffamiliar

| | Casado (a)

{ | Amaslado

| ) Solteiro (a)

| ) widva (a)

{ | Divorciada (a)

{ | Vive com companheing (a) e familiares
{ ) vive com familiares

| ) Vive sd

DEMOGRAFICOS
5a. Sex0c

O Masculing O Femining
5. Idade (anos):
G. A estatura do paciente estd disponivel?

32

[ J4a7anos

[ J8allanos

4. Namero de moradores no lar:
4. Plano de sadbde

[ ] sistema Unico de Sadde (3U%) | ) Convénia
parthoular

4k, Auto declaragio da cor ou raga
[ ] Branco

[ ] Pardo

[ ] Bdoreno

[ ] Megro

[ Jindigena

[ ] Amarelo

Por favor estime o offur se o megide otual ndo estiver disponivel

O Sim O Nio

Ga. A estatura fol medida ou estimada?

O Medido O Estimado

Gb. Altura:

7. O pesodo paciente estd disponivel?

Por favor estime o peso se o medida otual ndo estiver disponivel

DEIm ONED

Ta. O peso foi medido ou estimado?

Oh‘lﬂdldn O Estimago

Tb. Peso:

34



B. Localizaclo do paciente guando a triagem fol feita:

O Sala de Observagdo O Maras

33

9. Quaks das seguintes comorbidades conhecidas o paciente tem? (Verifique todas que se aplicam)

Dizbetes Meilftus Doenga hepdtica crbnica

Doenca pulmonar crinica HIV positivo

Cancer Hipertensdo Arterial
Skstémica

10. O paciente sabe que tem doenca renal crdnica?

Infarte Agudo do Miocdrdio
Anemia (Hb < 9g/dL)

Desconhecida

O Sim O Ndo O Nao sabe

11. O paciente tem acesso ao nivel sérico de creatining prévio?

O Sim O Ndo O N30 sabe

Valor de base da creatinina sérica
12a. Unidade de medida da creatinina

O mgdL O umolfL

12h. Valor da creatinina sérica:

12c. O dado da creatinina sérica estd disponivel?

O Sim O Ndo

Data da creatining sérica:

dd-mm-00aa

hh:mm

Aproximadaments hd guantos meses atrds a creatining sérica fod realizada?

Oﬂ-3l’l"ll!5£"5

Oi-izmeses
O = 12 meses-
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13. 01.00 Desidratagdo

(::) Sim o N30

Sinais & sintomas

Verifigue todos gue se aplican:

01.01 Diarreda

01.02 vémitos

01.04 Aumento da sede

Diminuicio da ingest3o

14, 02:00 Fragueza

O sm O me

Sinais e sintomas

Verifigue todos gue se aplicam:

02,01 Mio consegue andar

parte

02.04 Localizada na parte |

superior do corpo

15. 03.00 Sintomas urindrios

0202 N30 consegue ficar de pé

0205 Generalizada

O sm O

Sinais & sintomas

Verifique todos gue se aplicam:

03.01 Oligiria {balxo débito)

34

01.03 Sudorese

02.03 Localizada na

Inferior do corpo

0302 Polidria (multa urina)

03.07 Urolitiase pregressa (pedra)

16. 04.00 Suspeita de infecdo/febre

03.04 Sangue na urina I:I 03.05 Odor na uring

Disdria (dor 20 urinar)

03.06 Incontinéncia

O Sim O M3

36 (96,BF)

04.01 Febre (temperatura | | 04.02 Faringite infectada/
2 38C (100,4F) ou temperatura £ tonsilite

04.03 Infeccdo respiratdria

superior
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[l 04.04 Infeccdo de pele EI 04.05 Infeccdo do trato D D4.06 paldria

gastrointestinal
|:| 04.07 Outra infecgdo

Se outra, por favor especifique:

Sinals e sintormas

Por favor marque todos sinais e sintomas aplicdveis presentes na triagem.

17. 05.00 HipatensBo:

O sm O e

Sinals e sintormas

verifique todos que se aplicam:

D 05.01 Pressdo arterial baixa I:l 0502 Chogque {uso de uasnpressnresD 05.03 Hemorragia
1E. D6.00 Dor:

oL O o

Sinais & sintomas

Verifique todos que se aplicam:
I:l 06.01 Cabeca/pescogo EI 06.02 Tarax |:| 06.03 Abdome
|:| 06.04 Bembro inferlor I:I DE.05 Membro superior D DE.0G
I:I 06.07 Pelve I:I 0&.8 Corpo todo I:l 06.09 Outra
Sinais e sintomas - Sitio da dor
Se outra, por fevor especifique:
19. 07.00 Edema
O sm O wo
Grau:

s
]

1.
[ ]+
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Verifigue todos gue se aplicam:

I:l 07.01 Em todo 0 corpo

[Anasarca)

El 07.04 Membro inferior
I:I 07.07 Qutro

Sinais & sintomas — Edema

Se outra, por favor especifigue:

Sinais & sintomas

I:I 07.02 Face/pescoco

D D7.05 Juntasfarticulagdes

36

D7.03 Membro sugerior
o]
[:I D7.06 Edema genital

Por favor margue todos sinais e sintormas aplicdvels presentes na triagem.

20. OB LesSo traurmdtica

O Sirm

Sinais & sintomas

Werifigue todos gue se aplicam:

I:l 0OB.01 Ern todo o corpo
I:I 0E.0d4 Abdome

I:I 0E.07 Membro inferior

21. 09.00 Reacio alérgica

O Sirm

Sinais & sintomas

Werifigue todos gue se aplicam:

[1 os.02 orogas
D 0. 04 Mofo

{

O

i ][]

perna

00 O

Sinais & sintomas — Reacio alérgica

Se outra, por favor especifigue:

N3o

0E.02 Cabega e pescogo

DE.05 Membro superior

N3o

09.02 Comida

09.05 Outro

22. 10.00 Ervemnenamenis

C:) Sirm

O

N3o

|:| 0B.03 Peito/trirax
I:I D&.06 Lombar

I:I 09.03 Pdlen
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Sinais & sinbomas

Verifique todos que se aplicam:

I:I 10.01 Drogas prescritas I:I 10.02 Outras drogas I:I 10.03 Sobre a sadde

alimentar/produtos 3 base de
plartas

D 10.04 Pesticidas D 10.05 Outros materiais
{eg tinta de cabelo, etileno glicol)

Sinais e sintomas - Envenenamento

Se gutra, por favor especifigue

Sinais e sintomas
Paor fawvor marque todos sinals e sintornas aplicdvels presentes na triagem.
23. 11.00 Animal/ picada de inseto
O Sirm O N3o
Sinais e sintomas

Verifigue todos gue se aplicam:

El 11.01 Cobra EI 11.02 Escorpldo |:| 11.03 Clofgato
I:I 11.04 Abelhafvespa I:I 11.05 Aranha 11.06 Qutro

Sinais e sintomas — Envenenamento

Se gutra, por favor especifigue:

24. 12.00 Relacionados & gestagio e parto:

O = O w

Sinais & sintomas

Verifigue todos gue se aplicam:

|:| 12.01 Suspeita de aborto I:I 12.02 Corrimento vaginal I:l 12.03 Sangramento vaginal

El 12.04 Convulsdes EI 12.05 Coma D 12.06 Do de cabega
EI 12.07 Hipertens3o arterial EI 1.8 Qutro

Simais e sintomas — Relacionados & gestacio e parto
Se outra, por favor especifigue:
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25. 13.00 Sintomas adicionais:

O sm O

Verifigue todos gque se aplicam:

I:I 13.01 Astenia I:I 13.02 Dispneia I:I 13.03 Perda de peso
I:' 1304 Diminuicdo do I:I 13.05 ictericia D 13.06 Palidez

Apetits

D 13.07 Coma EI 13 8 Confusdo aguda I:I 13.7 Desnutricdo severa

Simais e sintomas — Adickonais:

Se gutra, por favor especifigue:
Medicagbes
Medicaghes [verifique todos gue se aplicarm):

I:I Inibidor da ECAJIECA I:I AIMES I:l Aminoglicosideos

D Tenofovir [I Vancomicina I:l Owtros antibldticos
D Cuimioterapia D Medicamento para I:I Outras drogas prescritas

transplante

I:' Drogas ndo-prescritas EI Melos de contraste

AVALIACAD DE RISCO
26. Pontos da avaliagdo de risco: __
Critérios de exclusio
27. 0 paciente fer didlise crénica nos dltimos 3 meses ou estd atualmente em didlise?
O Sim O S
28. O paciente tem um transplante de rim fundonando?

Consideramios “transplante de rim funcionando® se o paclente tiver um transplante renal no passado e ndo &
dependente de didlise.

O sim O N3o

APRESENTACAD CLINICA E AVALIACAD INICIAL

29. O paciente estd acordado & & capaz de falar?

O O

30. O paciente & capaz de andar?
O sm O

a0
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s Mudongas de sensopfio: povestesio [sensopdes anormais), dorméncia;
« Incopacidade de folgr,

sm () O

32, Temperatura:
33, PA sistilica [mmHg):
34, PA diastilica [mmHg):

35. Frequéncia respiratdria (incursbes/minuta):

36. Frequéncia cardiaca [bpem):

Hé informagbes laboratorials sobre lactato arterial, Urina 1, Albumina sérica, leucograma e
Hemoglobina ? Se sim, anotar

Lactato arterlal [mmolfL) :
Albumina séricamg,/dL):

Leucograma:

Hemoglobdna (mg/dL):

Urina |

Proteina:

I:I Negativa I:ITrau;n I:I +1
D +2 [:I +3 |:| +4

Glicose

I:l Negativa |:|Tra;n |:| +1
D +2 [:|+3 |:| +4
me
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Mitmitd:

Lewodcitos:

Hemdcia:

Negativa
+2
/A

Negativa
+1

Negativa

43

Trago
43

4]

=l

41

>+

40

41

44

+1

42
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ANEXO 2

TESTE DE AVALIACAO DE LETRAMENTO EM SAUDE
(S-TOFHLA)

Nome:

Data de nascimento [/ [

Data da Avaliagiio: _ /  /

Idade (em anos):

Sexo ( ) masculino ( ) feminino

Habilidade numérica 1

Uso continuo:

Enalapril (20 mg) --——-—-—-—-- uso continuo

Tomar 01 comprimido em 12/12h.

Pergunta: Se voeé tomar seu primeiro comprimido as 7 horas da manha, quando vocé

devera tomar o proximo comprimido?

Habilidade numérica 2

Se o valor normal do aglicar no sangue ¢ entre 60 — 1235 ¢ o valor do seu aglear no sangue
hoje ¢ de 160.

Pergunta: Baseado no valor de referéncia, seu nivel de agiicar no sangue estara normal 7

41
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Habilidade numérica 3

Consulta de Retorno

Ambulatodrio
Data: Terca, 02 de abril

Horario: 10:20hs a.m

Vocé devera trazer o cartao de retorno

Pergunta: Quando serd sua proxima consulta ?

Habilidade numérica 4

Receituario

------—--—- 10 comprimidos

1) Remédio A --

Uso: Tomar 01 comprimido com estdmago vazio 1h antes ou

duas a trés horas apos a refeicao.

Pergunta: Se vocé almogar as 12h (meio dia) e vocé quiser tomar essa medicacfio antes

do almogo, que horas voeé deverd tomar o comprimido?

42
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Compreensfiio de Leitura
* Aqui estdo algumas das instrugdes medicas que vocé ja tenha visto ou ouvido em algum
ambiente hospitalar. Estas nstrugdes foram escritas em sentengas abaixo com algumas
palavras faltando. Preencha os espagos vazios com uma das 4 palavras de modo que a
sentenca tenha sentido l6gico. Quando vocé estiver certo da sua resposta, circule a letra
gue corresponde a alternativa‘palavra que escolheu. Quando acabar, vire a pdgina e siga

até a (ltima questdo. ™

Passagem A

Seu médico encaminhou vooé para tirar um Raio X de

a. estémago
b. diabetes
c. pontos
d. germes
Quando vier para o vood deve estar com o estdmago
a. livro 4 asma
b. fiel b. vazio
C. raio X C. incesto
d. dormir d. anemia
O exame de Raio X val delal
a. durar 4. camas
b. ver b. cabecas
c. falar c. horas
d. olhar d. dietas

A VESPERA DO DIA DO RAIO X:
No jantar, coma somente uma fatia de frutas, e geleda, com café

ol cha.
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. pequena a. dedos dos pés
b. caldo b. garganta
c. ataque c. torrada
d. ndusea d. coxa
Apos . Voot ndo deve nem
a. 0 minuto a. conhecer
b. & mela-noite b. vir
c. durante c. pedir
d. antes d. comer
beber até o Raio X,
a. tudo a. ter
b. nada b. ser
c. cada c. fazer
d. algum d. estar
NO DIA DO BAIO X:
Nio tome
a. consulta
b. caminho
c. café da manha
d. elinica
Nio . NEM Mesmao
a. dirija a. coragdo
b. beba b. respira¢io
c. vista . dgua
d. dose d. cincer
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Se vocé tiver alguma . ligue para de Raio X no
nlimero.
a. resposta a. o Departamento
b. tarefa b. Disque
¢. regido ¢. a Farmdcia
d. pergunta d. o Dental
Passagem B
Eu concordo em dar informagdes corretas para receber atendimento
adequado neste hospital.
a. cabelo
b. salgar
c. poder
d. doer
Eu gue as informagdes que eu a0 médico
a. compreendo a. provar
b. sondo b. arriscar
C. envio C. cumprir
d. ganho d. transmitir
serfdo muito para permitir o correto
4. proteinas a. agudo
b. importantes b. hospital
c. superficiais ©. mioma
d. numéricas d. diagnostico
Eu que devo relatar para o médico qualquer nas
a. investigo a. alteracio
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b. entretenho b. hormonio
c. entendo c. antiacido
d. estabeleco d. custo
minhas condigdes dentro de (10) dias, a partir do momento em gque me tornar
da alteracio.
a. trés a. honrado
b. um b. ciente
€. einco ¢ longe
d. dez d. devedor
Eu entendo se EU NAO me ao tratamento,
4. assim a. alimentar
b. 1sto b. ocupar
C. que . dispensar
d. do gue d. adaptar
tenho de uma nova consulta para o hospital.
a. brilho a. solicitar a. contando
b. esquerdo b. reciclar b. lendo
c. errado c. falhar c. telefonando
d. direito d. reparar d. observando
Se vood de ajuda para entender estas .
a. lavar a. instrugdes
b. precisar b. taxas
c. cobrir c. hipoglicemias
d. medir d. datas
vocé deverd uma enfermeira ou funcionaria do Social
a. relaxar a. Tumor
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b. quebrar
©. aspirar
d. procurar

para todas as suas

a. encobrir
b. esclarecer

¢. desconhecer
d. esperar

PONTUACAO TOTAL:
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b. Abdome
c. Servigo
d. Adulto

a. pelvis
b. davidas
c. lomografias

d. consoantes
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