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Lesão renal aguda em pacientes obstétricas gravemente 
doentes: um estudo transversal em uma unidade de terapia 
intensiva do nordeste do Brasil
Acute kidney injury in critically ill obstetric patients: a cross-sectional 
study in an intensive care unit in Northeast Brazil
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Introdução: A lesão renal aguda (LRA) 
é uma complicação ainda pouco estuda-
da no contexto das pacientes obstétricas, 
que está associada com aumento da mor-
talidade. Objetivo: Investigar a frequ-
ência e os fatores de risco da LRA entre 
pacientes obstétricas. Métodos: Foi rea-
lizado estudo transversal com todas as 
pacientes admitidas em uma unidade de 
terapia intensiva (UTI) devido a compli-
cações obstétricas em Fortaleza, Brasil, 
no período de janeiro de 2012 a dezem-
bro de 2014. LRA foi definida de acordo 
com o critério AKIN. Resultados: Fo-
ram incluídas 389 pacientes, com idade 
entre 13 e 45 anos. As principais causas 
de admissão na UTI foram síndromes hi-
pertensivas da gestação (54,5%), hemor-
ragia e choque hemorrágico (12,3%), 
cardiopatias (9,0%), insuficiência respi-
ratória (8,2%) e sepse (5,4%). LRA foi 
encontrada em 92 casos (24%), e esta foi 
a complicação mais frequente. A morta-
lidade geral foi de 7,5%, e a mortalidade 
por LRA foi de 21% (p = 0,0007). Na 
análise multivariada, os fatores de ris-
co para LRA foram parto cesariano (IC 
95% = 0,23-0,85, p = 0,01) e plaqueto-
penia (IC 95% = 1,50-4,36, p = 0,001). 
LRA foi um fator de risco independente 
para óbito (OR = 6,64, IC 95% = 3,11-
14,15, p < 0,001). Conclusão: LRA foi a 
complicação mais frequente em pacientes 
obstétricas gravemente doentes e esteve 
associada com aumento da mortalidade. 
A maioria dos casos esteve associada às 
síndromes hipertensivas da gravidez, que 
são complicações passíveis de tratamento 
durante o pré-natal.

Resumo

Palavras-chave: gravidez; Insuficiência renal; 
mortalidade; unidades de terapia intensiva.

Introduction: Acute kidney injury (AKI) 
is a complication still poorly studied in 
the setting of obstetric patients, which 
is associated with increased mortality. 
Objective: The aim of this study was to 
investigate the frequency and risk factors 
of AKI among critically ill obstetric 
patients. Methods: A cross-sectional 
study was conducted with all patients 
admitted to an intensive care unit 
(ICU) due to obstetric complications, in 
Fortaleza, Brazil, in the period between 
January 2012 and December 2014. 
AKI was defined according to AKIN 
criteria. Results: A total of 389 patients 
were included, aged between 13 and 45 
years. The main causes of ICU admission 
were pregnancy-related hypertensive 
syndromes (54.5%), hemorrhage and 
hemorrhagic shock (12.3%), heart 
diseases (9.0%), respiratory insufficiency 
(8.2%) and sepsis (5.4%). AKI was found 
in 92 cases (24%), and this was the most 
frequent complication. General mortality 
was 7.5%, and mortality due to AKI was 
21% (p = 0.0007). In the multivariate 
analysis, risk factors for AKI were cesarian 
delivery (95% CI = 0.23-0.85, p = 0.01) 
and thrombocythopenia (95% CI = 1.50-
4.36, p = 0.001). AKI was an independent 
risk factor for death (OR = 6.64, 95% 
CI = 3.11-14.15, p < 0.001). Conclusion: 
AKI was the main complication among 
critically ill obstetric patients and it was 
associated with increased mortality. Most 
cases were associated with pregnancy-
related hypertensive disorders, which are 
complications that can be easily identified 
and treated during prenatal care.

Abstract

Keywords: intensive care units; mortality; 
pregnancy; renal insufficiency.
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Introdução

A injúria renal aguda (IRA) é uma complicação fre-
quente entre os pacientes hospitalizados, que afeta 
cerca de 5% dos pacientes em ambulatórios clínicos, 
e 10-30% daqueles em unidades de terapia intensiva 
(UTI).1 Entre os pacientes obstétricos, a IRA não é 
frequente, e ainda é pouco estudada.2,3 As principais 
condições associadas à IRA no período gestacional-
-puerperal são: pré-eclâmpsia, eclampsia, hemorragia 
pós-parto, síndrome HELLP, sepse puerperal e coa-
gulação disseminada intravascular, e em casos graves 
também pode exigir diálise.4 Em um estudo anterior, 
menor, em nossa região, entre 55 pacientes obstétri-
cos com IRA que necessitavam de diálise, as princi-
pais causas de IRA foram: hipertensão associada à 
gravidez, incluindo síndrome HELLP (41,8%), sepse 
puerperal (14,5%), placenta prévia (9,1%), síndrome 
urêmica hemolítica (9,1%) e púrpura trombocitopê-
nica trombótica (5,5%).2

Nos últimos 50 anos, há uma redução significativa 
na incidência de IRA associada à obstetrícia, mas ain-
da é um problema atual de saúde pública nos países 
em desenvolvimento, uma vez que a IRA está asso-
ciada ao aumento da mortalidade, e a morte não é 
um evento esperado para ocorrer durante o período 
gestacional-puerperal.5

O objetivo deste estudo foi investigar a frequência 
e os fatores de risco da IRA entre pacientes obstétri-
cos críticos.

Métodos

Este foi um estudo transversal, realizado com todos os 
pacientes com complicações obstétricas admitidos na 
unidade de terapia intensiva (UTI) da Maternidade-
Escola Assis Chateaubriand, em Fortaleza, no 
Nordeste do Brasil, no período de janeiro de 2012 a 
dezembro de 2014. Esta UTI é um serviço obstétrico 
de referência na região, e o protocolo do estudo foi re-
visado e aprovado pelo Comitê de Ética da instituição 
(protocolo nº 875.394/2014).

Os critérios de inclusão foram: pacientes admiti-
dos devido a complicações obstétricas no período de 
estudo. Os registros médicos foram revisados para co-
letar dados e informações sobre a idade dos pacientes, 
causa de admissão na UTI, tipo de parto, manifesta-
ções clínicas e complicações durante a internação na 
UTI, e os resultados foram recuperados.

Fizemos uma comparação entre pacientes com 
e sem IRA, e os fatores de risco para a IRA foram 

investigados. A IRA foi definida de acordo com os 
critérios da AKIN.6

Os resultados foram expressos por meio de tabelas 
e estatísticas descritivas de medidas resumidas (média 
± desvio padrão ou frequências) nos casos de variáveis 
quantitativas. A análise estatística consistiu em aná-
lise univariada e multivariada de dados clínicos e la-
boratoriais, que foi realizada usando o software SPSS 
20.0. A comparação dos parâmetros para os dois gru-
pos (AKI versus não-AKI) foi realizada por meio do 
teste-t de Student e do teste exato de Fisher. A análise 
das correlações entre a IRA e os fatores de risco cate-
gorizados foi feita por meio do teste exato de Fisher 
empregado, teste de qui-quadrado de Pearson e teste 
de taxa de verossimilhança. Um modelo de regressão 
logística foi utilizado para variáveis quantitativas.

Os odds-ratio ajustados e os intervalos de confian-
ça de 95% foram calculados. A regressão logística 
multivariada foi realizada para analisar os possíveis 
fatores de risco para a IRA. Os fatores incluídos no 
modelo multivariável foram aqueles que mostraram 
um nível de significância < 20% na análise univariada 
(teste de Mann-Whitney e teste de qui-quadrado). Os 
valores descritivos inferiores a 5% (valor p < 0,05) 
foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Um total de 389 pacientes foram incluídos, e a IRA 
foi encontrada em 92 casos (24%). A idade média 
dos pacientes foi de 27,1 ± 7,1 anos (faixa 13-45) 
e a faixa etária mais afetada foi de 35-45 anos. As 
principais causas de admissão na UTI foram: síndro-
mes hipertensivas relacionadas à gravidez (54,5%), 
hemorragia e choque hemorrágico (12,3%), doenças 
cardíacas (9,0%), insuficiência respiratória (8,2%), 
sepse (5,4%) e outras comorbidades menos frequen-
tes (10,6%).

A comparação dos dados clínicos e laboratoriais 
entre pacientes com e sem IRA está mostrada nas 
Tabelas 1 e 2. As principais comorbidades associa-
das à IRA foram: HIV (66,6%), pielonefrite (60%), 
doença hepática (60%), distúrbios da coagulação 
(54,5%), diabetes mellitus (38,4%) e hipertensão 
crônica (30,9%). O uso de drogas vasoativas e antibi-
óticos foi feito em 40,2% e 29% dos casos, respecti-
vamente. Entre todas as complicações observadas du-
rante a internação na UTI, a IRA foi a mais frequente 
(24%), seguida de hipotensão (15,5%), hemorragia 
(10,2%) e sepse (6,7%).
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Tabela 1	 Comparação das características clínicas dos pacientes obstétricos admitidos em uma unidade de 		
	 terapia intensiva de acordo com a ocorrência de injúria renal aguda

IRA (n = 92) Sem IRA (n = 297) p

Idade (anos) 27,1 ± 7,1 25,6 ± 7,3 0,08

Atenção pré-natal 55 (59,7%) 185 (62,2%) 0,90

Tipo de parto** 19 (20,6%) 30 (10,1%) 0,01

Vaginal 69 (75%) 234 (78,7%)

Cesariana

Hipertensão 13 (14%) 29 (9,7) 0,25

Diabetes mellitus 5 (5,4%) 8 (2,6%) 0,19

Duração da internação na UTI (dias) 6,6 ± 5,9 6,8 ± 15,4 0,92

Duração da ventilação mecânica (dias) 2,7 ± 4,8 2,7 ± 12,4 0,99

PAS admissão (mmHg) 127 ± 33 126 ± 27 0,73

PAD admissão (mmHg) 80,3 ± 25,9 80,5 ± 20,9 0,96

Complicações durante internação UTI

Insuf. Respiratória 5 (5,4%) 18 (6,0%) 1,0

Doença hepática 6 (6,5%) 4 (1,3%) 0,01

Distúrbios da coagulação 6 (6,5%) 5 (1,6%) 0,02

Sepse 8 (8,6%) 20 (6,7%) 0,49

Hipotensão 24 (26%) 38 (12,7%) 0,005

Hemorragia 18 (19,5%) 22 (7,4%) 0,002

Acidose metabólica 59 (64%) 115 (38%) 0,001

Trombocitopenia 48 (52%) 75 (25%) < 0,001

Leucocitose 71 (77%) 202 (68%) 0,13

Anemia 35 (38%) 90 (30%) 0,20

Tratamento

Uso de drogas vasoativas 29 (31,5%) 43 (14,4%) 0,001

Uso de antibióticos 52 (56,5%) 127 (42,7%) 0,02

Uso de diuréticos 62 (67,3%) 148 (49,8%) 0,004

Ventilação mecânica 38 (41,3%) 76 (25,5%) 0,006
*UTI = unidade de terapia intensiva; PAS = pressão arterial sistólica; PAS = pressão arterial diastólica; Testes T-Student, Fisher e testes de qui-
quadrado. p significa < 0,05. **Os dados de parto ausentes são referentes à óbito pré-parto ou informações faltantes nos prontuários médicos.

Na análise multivariada, os fatores associados à 
IRA foram: parto cesariano (OR = 0,45, IC 95% = 
0,23-0,85, p = 0,01) e trombocitopenia (OR = 2,56; 
IC 95% = 1,50-4,36; p = 0,001).

Um total de 28 óbitos foram observados (7,5%), e 
as principais causas foram: sepse/insuficiência de múl-
tiplos órgãos (32%), morte encefálica (25%) e cho-
que hemorrágico (21%); 19 desses óbitos ocorreram 
em pacientes com IRA (20,6%). A IRA foi um fator 
de risco independente para o óbito (OR = 6,64, IC 
95% = 3,11-14,15, p < 0,001).

Discussão

O presente estudo investigou a ocorrência de IRA entre 
os pacientes internados em UTI devido a complicações 

de obstetrícia em uma única unidade de referência do 
Brasil. Observou-se alta incidência de IRA, e esta foi as-
sociada a alta mortalidade (> 20%). A IRA é uma das 
principais condições associadas ao mau prognóstico na 
UTI. As causas obstétricas da IRA não são comuns nos 
países desenvolvidos, mas ainda são um importante pro-
blema de saúde pública no mundo em desenvolvimento, 
que reflete o precário cuidado pré-natal.

A IRA em pacientes críticos tem uma prevalência 
variando de 20 a 30%, e a diálise é necessária em 
cerca de 60% dos casos.7,8 No contexto da gravidez, a 
IRA ainda não é bem estudada, e seus fatores determi-
nantes devem ser melhor investigados. Estima-se que 
a IRA ocorra em 1 em cada 10.000-20.000 gravidezes 
em países desenvolvidos.8,9
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Tabela 2	 Comparação de dados laboratoriais de pacientes obstétricos admitidos em unidade de terapia 		
	 intensiva de acordo com a ocorrência de injúria renal aguda

IRA (n = 92) Sem (n = 297) p

Uréia (mg/dL)admissão 49.2 ± 24.2 24,2 ± 13,6 < 0,001

Creatinina (mg/dL)admissão 1.6 ± 0.9 0,6 ± 0,1 < 0,001

Creatinina (mg/dL)máximo 1.9 ± 1.0 0,6 ± 0,1 < 0,001

Creatinina (mg/dL)Alta 1.4 ± 0.9 0,5 ± 0,1 < 0,001

pHadmissão 7.2 ± 0.1 7,3 ± 0,08 < 0,001

HCO3 admissão 16.3 ± 5.3 20,0 ± 3,8 < 0,001

Hematócrito (%)admissão 31.1 ± 8.3 32,4 ± 6,7 0,15

Hemoglobina (g/dL)admissão 10.4 ± 2.6 10,9 ± 2,2 0,12

Leucócitos (x3/mm3)admissão 19147 ± 9583 16317 ± 7434 0,04

Plaquetas (x3/mm3)admission 159621 ± 103416 215569 ± 105030 < 0,001

AST (UI/L)admissão 380 ± 880 96 ± 268 < 0,001

ALT (UI/L)admissão 177 ± 469 53 ± 123 < 0,001

*Teste-t de Student. p significa < 0,05.

No presente estudo, as principais causas de admis-
são foram síndromes hipertensivas associadas à gravi-
dez (mais de metade dos casos), o que está de acordo 
com estudos prévios que mostram que estas são as 
principais complicações da gravidez. As principais 
causas de IRA em pacientes obstétricos são distúrbios 
hipertensivos, hemorragia e sepse,2,10-18 como também 
observado em nosso estudo. A maioria dessas com-
plicações pode ser prevenida com cuidados pré-natais 
adequados.

A IRA foi a principal complicação observada neste 
estudo. Em geral, nas UTIs, as IRA ocorrem em tor-
no de 20-4019 de modo que a incidência de IRA em 
nosso estudo está de acordo com a literatura. Em um 
estudo anterior em nossa região, a IRA foi encontrada 
em menos de 1% dos casos, mas apenas a IRA grave 
foi considerada (IRA que requer diálise).2 Entre as co-
morbidades encontradas em nosso estudo, o HIV foi 
o mais frequente (66% dos casos de IRA). Sabe-se que 
o HIV contribui para aumentar a mortalidade mater-
na,15 principalmente nos países africanos,20 porque 
favorece infecções e desenvolvimento de sepse, o que 
representa as principais causas da mortalidade mater-
na ao redor do mundo.21

Houve uma maior frequência de parto cesariano 
entre os pacientes com IRA no presente estudo. É pos-
sível que este tipo de desfecho ocorra devido a com-
plicações da gravidez, como pré-eclâmpsia e eclamp-
sia. Também pode estar associado a complicações 
hemorrágicas, como sugerido por estudos anteriores, 
em que a IRA no contexto obstétrico foi associada a 
hemorragia em 31,4% dos casos.22

O tempo de permanência hospitalar e tempo de 
ventilação mecânica foi semelhante em ambos os gru-
pos (AKI versus não-AKI). Os níveis de pressão arte-
rial à admissão também foram semelhantes em ambos 
os grupos, mas a IRA foi associada a hemorragia e hi-
potensão. Em relação aos exames laboratoriais, as en-
zimas hepáticas foram maiores entre os pacientes com 
IRA e os níveis de plaquetas foram menores, o que 
está de acordo com um estudo prévio que associou 
esses achados a uma maior incidência de IRA.23 Essas 
anormalidades laboratoriais estão provavelmente as-
sociadas a distúrbios hepáticos, distúrbios da coagu-
lação e síndrome HELLP.2,8,24-27

Quanto ao tratamento, o uso de drogas vasoati-
vas, antibióticos, diuréticos e ventilação mecânica foi 
mais frequente entre os pacientes com IRA, o que re-
flete a gravidade clínica desses pacientes. A ventilação 
mecânica e o uso de drogas vasoativas estão associa-
dos à mortalidade materna de acordo com estudos 
prévios.18

As taxas de mortalidade na IRA relacionada à 
obstetrícia podem chegar a 30%2, e as medidas para 
prevenir isso devem ser implementadas. No presente 
estudo, a mortalidade entre os pacientes com IRA foi 
de 20,6%, significativamente maior do que naqueles 
sem essa complicação. Bouaziz et al.26 também en-
contraram maior mortalidade entre pacientes críti-
cos com IRA em comparação com aqueles sem IRA 
(9,3% vs. 1,7%, p < 0,001).

Em resumo, a IRA foi a complicação mais fre-
quente de pacientes obstétricos admitidos na UTI e 
um importante fator de risco para o óbito. A maioria 
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dos casos foi associada a distúrbios hipertensivos re-
lacionados à gravidez, que são complicações que po-
dem ser facilmente identificadas e tratadas durante o 
pré-natal.

Limitações do estudo

As principais limitações deste estudo derivam de sua 
natureza retrospectiva. Alguns dados de registros dos 
pacientes não estavam disponíveis na admissão. O 
débito urinário e o exame de urina foram particular-
mente pouco disponíveis e não foram frequentemente 
medidos com precisão, portanto não foram incluídos 
em nossa análise. Sabemos que a gravidez envolve a 
mãe e o bebê, por isso seria importante ter informa-
ções sobre os resultados fetais/neonatais, mas não foi 
possível incluir neste estudo devido à falta de infor-
mação nos prontuários médicos consultados.
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