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Fatores de risco para lesão renal aguda em pacientes com 
trauma grave e seus efeitos na mortalidade

Risk factors for injury acute renal in patients with severe trauma and 
its effect on mortality

Os estudos que relacionaram lesão renal 
aguda (LRA) e trauma surgiram durante 
a Segunda Guerra Mundial e, desde então, 
tem havido progressiva evolução dos cui-
dados para a prevenção da LRA. Entretan-
to, a determinação dos fatores de risco para 
o desenvolvimento de LRA pós-trauma 
permanece crucial e pode ajudar a reduzir 
esta complicação. Objetivo: Este estudo 
tem como objetivo identificar os fatores 
de risco para o desenvolvimento de LRA 
em pacientes com trauma grave e sua in-
fluência na mortalidade. Trata-se de um 
estudo retrospectivo com 75 pacientes in-
cluídos por apresentarem trauma grave; 
seis foram excluídos por terem chegado ao 
hospital sem condições de ressuscitação. 
Método: As variáveis estudadas foram: 
idade, sexo, gravidade do trauma de acor-
do com Injury Severity Score (ISS) e Escala 
de Coma de Glasgow (ECG), mecanismo 
de trauma, pressão arterial média na ad-
missão, reposição volêmica nas primeiras 
24h, níveis séricos de creatinina, uso de 
antibióticos nefrotóxicos, tempo de inter-
nação, necessidade de internação em UTI 
e mortalidade. Resultados: A prevalência 
de LRA em traumatizados graves foi de 
17,3%, sendo que os fatores associados à 
IRA nessa amostra foram TCE, ECG < 10. 
A mortalidade, o tempo de internação e 
a necessidade de UTI foram significativa-
mente maiores nos pacientes que desenvol-
veram LRA. Conclusões: A identificação 
desses fatores de risco é de suma impor-
tância para a formulação de estratégias de 
atendimento aos pacientes vítimas de trau-
ma grave, visando à prevenção da lesão 
renal aguda e da elevada mortalidade.

Resumo

Palavras-chave: lesão renal aguda; morta-
lidade; traumatologia.

The studies which associated acute kid-
ney injury (AKI) and trauma emerged 
during the Second World War, and since 
then we have seen a progressive evolu-
tion of healthcare aiming at AKI preven-
tion. However, establishing the risk fac-
tors for post-trauma AKI development 
remains crucial and may help reduce 
this complication. Objective: This study 
aims at identifying risk factors vis-à-vis 
the development of AKI in patients with 
severe trauma and its impact on mortal-
ity. This is a retrospective study of 75 
patients with severe trauma. Six were 
taken off because they arrived at the 
hospital past the point of resuscitation. 
Method: The variables considered were 
age, gender, trauma severity according 
to the Injury Severity Score (ISS) and 
the Glasgow Coma Scale (GCS), trauma 
mechanism, mean blood pressure upon 
admission, fluid replacement in the 
first 24 hours , serum creatinine levels, 
use of nephrotoxic antibiotics, length 
of hospital stay, need for ICU admis-
sion and mortality. Results: The preva-
lence of AKI in severe trauma patients 
was 17.3%, and the factors associated 
with ARF in this sample were Head In-
jury and GCS < 10. Mortality, length of 
hospital stay and the need for ICU were 
significantly higher in patients who de-
veloped AKI. Conclusions: The identifi-
cation of these risk factors is of para-
mount importance for the development 
of care strategies for patients suffering 
from severe trauma, for the prevention 
of acute kidney injury and the associ-
ated high mortality.
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IntRodução

A lesão renal aguda (LRA) pode ser definida como a 
perda da função renal, de maneira súbita, e potencial-
mente reversível independentemente da etiologia ou 
mecanismos.1-3 Recentes critérios para classificação 
da LRA, como AKIN e RIFLE, são atualmente con-
siderados como padrão de referência para avaliação 
dos pacientes hospitalizados.4-7

A mortalidade dos pacientes que desenvolvem a 
LRA é alta, especialmente nos casos em que há ne-
cessidade de diálise, com índices que variam de 37% 
a 88%.1-3 A despeito do avanço de novas técnicas de 
terapia intensiva e de métodos dialíticos, contínuos, a 
mortalidade permanece alta.6,7

O trauma é a principal causa de morte nas pri-
meiras quatro décadas de vida, superado apenas pelo 
câncer e aterosclerose como a principal causa de óbito 
em todos os grupos etários. Os custos sociais são 
enormes, assim como o sofrimento inerente.8

Os primeiros estudos que relacionaram o fenôme-
no LRA e trauma agudo surgiram durante a Segunda 
Guerra Mundial e, desde então, tem havido progres-
siva evolução técnica-científica dos cuidados para a 
prevenção da LRA. Entretanto, a determinação dos 
fatores de risco para o desenvolvimento de LRA 
pós-trauma permanece crucial e pode ajudar a reduzir 
esta complicação, com a prevenção e tratamento mais 
adequado e precoce.

Este estudo tem como objetivo identificar os 
fatores de risco para o desenvolvimento de LRA 
em pacientes com trauma grave e sua influência na 
mortalidade.

métodos

AmostrA

Foram analisados, retrospectivamente, 950 pron-
tuários de pacientes vítimas de trauma admitidos 
no Serviço de Cirurgia do Trauma e Emergência do 
Hospital de Base de São José do Rio Preto de julho e 
agosto de 2004. Entre eles, 75 pacientes (7,9%) foram 
incluídos no estudo por apresentarem trauma grave 
(ISS ≥ 16) (Tabela 1); seis foram excluídos por terem 
chegado ao hospital sem condições de ressuscitação.

As variáveis estudadas foram: idade, sexo, gravi-
dade do trauma de acordo com Injury Severity Score 
(ISS)9 e Escala de Coma de Glasgow (GCS), meca-
nismo de trauma, pressão arterial média (PAM) na 

admissão, reposição volêmica, níveis séricos de cre-
atinina, uso de antibióticos nefrotóxicos, tempo de 
internação e mortalidade.

Seis pacientes chegaram ao serviço sem condições 
de ressuscitação e, nestes, foi apenas constatado 
óbito, sendo os mesmos excluídos do estudo.

Definições

Os mecanismos de trauma foram divididos em trau-
ma cranioencefálico (TCE), trauma torácico (TTX), 
trauma abdominal (TAB) e trauma musculoesquelé-
tico (TME), sendo considerado trauma grave pacien-
te com ISS maior ou igual a 16 e ou GCS menor ou 
igual a 10. Foram considerados hipotensos pacientes 
que apresentavam na admissão pressão arterial média 
(PAM) menor ou igual a 60 mmHg.

A reposição volêmica considerada foi a realizada 
nas primeiras 24 horas do atendimento inicial e feita 
com soluções cristaloides (ringer lactato ou soro fi-
siológico 0,9%). Definiu-se LRA de acordo com os 
critérios do AKIN, considerando aumento de creati-
nina sérica maior ou igual que 0,3 mg/dl ou oligúria 
definida por débito urinário inferior a 0,5 ml/kg por 
hora durante seis horas ou mais.4,5

LRA precoce foi definida como aumento da cre-
atinina sérica nos três primeiros dias de internação. 
Foram considerados antibióticos nefrotóxicos os 
aminoglicosídeos e a vancomicina utilizados durante 
a internação.

Neste estudo, os pacientes foram divididos em dois 
grupos para comparação das variáveis. O primeiro 
grupo foi composto por pacientes vítimas de trauma 
grave que desenvolveram LRA e o segundo grupo por 
pacientes que não desenvolveram essa complicação 
(S/LRA).

Análise Dos DADos

Os dados foram analisados pelo MINI-TAB, 
Statistical software versão 12.22 - Minitab Inc. - 
Copyright 2000, por meio dos seguintes testes estatís-
ticos: Kruskal-Wallis, teste Mood e regressão binária 

tAbelA 1 número De AtenDimentos e grAviDADe Do  
 trAumA

Gravidade do Trauma N (%)

Leve (ISS < 16) 875 (92,1%)

Grave (ISS ≥ 16) 75 (7,9%)

Total 950
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logística. A regressão binária logística foi utilizada 
para se obter um ajuste estimado dos odds ratio e 
identificar quais fatores de risco foram independente-
mente associados com LRA. Admitiu-se nível de sig-
nificância para p menor que 0,05.

ResultAdos

Na amostra de 75 pacientes analisados, 61 (81,3%) 
eram do sexo masculino; a idade variou de 17 a 66 
anos (mediana de 37 anos). O ISS destes pacientes va-
riou de 16 a 75 (mediana de 25). O GCS foi de 3 a 
15 (mediana de 14). O mecanismo de trauma mais 
prevalente foi o TME correspondendo a 24 pacientes 
(32%), sendo seguido pelo TCE com 23 ocorrências 
(30,6%), TAB com 16 (21,3%) e TTX com 10 pa-
cientes (13,3%). Vinte e seis pacientes (34,6%) apre-
sentaram PAM na admissão menor que 60 mmHg. 
A reposição volêmica nas primeiras 24 horas variou 
de 1.000 a 15.000 mililitros. Dezenove pacientes 
(25,3%) usaram drogas nefrotóxicas durante a sua 
permanência hospitalar. O tempo médio de interna-
ção foi de 6 + 9 dias, sendo que 15 pacientes (20%) 
necessitaram de UTI. Foram observados 22 óbitos 
(29,3%) (Tabela 2).

Treze pacientes (17,3%) desenvolveram LRA de 
acordo com a definição. Entre os pacientes que tive-
ram trauma grave não houve diferença significante 
daqueles que desenvolveram LRA em relação àque-
les que não a desenvolveram, na análise da idade 
(p = 0,448), da reposição volêmica (p = 0,13), da PAS 
da admissão (p = 0,796) e uso de drogas nefrotóxicas 
(p = 0,715) (Tabela 3).

Os pacientes que desenvolveram LRA apre-
sentaram trauma mais grave de acordo com o ISS 
(p = 0,006) e maior comprometimento neurológico de 
acordo com a escala de coma de Glasgow (p = 0,04) 
(Tabela 3). Dentre os pacientes com LRA, nove 
(69,2%) tiveram como principal mecanismo de trau-
ma o TCE (p = 0,005) (Tabela 3). Os pacientes com 
LRA apresentaram em média 13 dias de permanência 

hospitalar (p = 0,03). Observou-se maior necessida-
de de internação na UTI (p = 0,001). Oito pacientes 
foram a óbito (p = 0,001). Foi realizada diálise em 
apenas um paciente (7,6%), que desenvolveu oligú-
ria segundo os critérios estabelecidos (Tabela 3). No 
modelo de regressão binária logística, o aumento de 1 
ponto no ISS representou aumento de 9% na probabi-
lidade de desenvolvimento de LRA, assim como esta 
aumenta em 7,5 vezes o risco de morte.

dIscussão

Neste estudo foi analisada a incidência de LRA e os 
fatores associados em pacientes vítimas de trauma 
grave. Em estudos retrospectivos de pacientes vítimas 
de trauma, geralmente é observada baixa incidência 
de LRA (0,098 a 8,4%).1,10,11 Em nossa amostra, a 
incidência foi de 17,3%, sendo que o presente estudo 

tAbelA 2 cArActerísticAs gerAis Dos trAumAtizADos grAves (iss ≥ 16)
Geral Mecanismo Procedimentos Evolução

Idade média (anos) 37 TME 24 (32,0%) PAM (mmHg) 80,5 DIH (dias) 6

Sexo feminino 14 (18,7%)
TCE 23 (30,6%) Hidratação (ml) 2724 UTI 15 (20%)

Sexo masculino 61 (81,3%)

ISS 25 TAB 16 (21,3%)
Drogas Nefrotóxicas 19 (25,3%) Óbito 22 (29,3%)

GCS 14 TTX 10 (13,3%)

tAbelA 3 Análise compArAtivA DAs vAriáveis entre  
 pAcientes com lrA e s/ lrA
Variáveis LRA S/ LRA p

Número de 
pacientes

13 (17,3%) 62 (82,6%) -

Idade (anos) 42 37 0,448 (NS)

PAM admissão 
(mmHg)

63 67 0,796 (NS)

Reposição 
volêmica (ml)

5250 2000 0,130 (NS)

Drogas 
nefrotóxicas

3 (15,7%) 16 (84,2%) 0,715 (NS)

ISS* 30 25 0,006

GCS* 10 15 0,040

TME 4 (30,7%) 20 (35,0%) 0,767 (NS)

TCE 9 (69,2%) 14 (24,5%) 0,005

TAB 4 (30,7%) 12 (21,0%) 0,755 (NS)

TTX 5 (38,4%) 5 (8,77%) 0,798 (NS)

DIH (dias) 13 ± 20 3 ± 4 0,03

UTI 10 (76,9%) 5 (8,0%) 0,001

Óbito 8 (61,5%) 9 (14,5%) 0,001
* Valores de mediana; NS: Não significativo.
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concentrou-se apenas em pacientes vítimas de trauma 
grave (ISS ≥ 16), sendo excluídos os traumas leves. A 
definição utilizada para LRA foi mais abrangente do 
que a usada em outros estudos, que incluíam apenas 
os pacientes que precisaram de diálise e que defini-
ram LRA como um aumento da creatinina sérica ba-
sal maior que 0,5 mg/dl, ou aumento maior que 50% 
do nível basal, ou redução do clearance de creatinina 
maior que 50%, ou disfunção renal que necessite de 
diálise.1,6,11,12

Entretanto, estudos realizados com pacientes de 
terapia intensiva, presumivelmente graves, apresenta-
ram incidência de LRA similar ao dos pacientes com 
trauma grave do presente estudo.2

Em nossa análise, a idade e o sexo não foram con-
siderados fatores associados para o desenvolvimento de 
LRA, embora outros estudos revelem a idade como fa-
tor predisponente para o desenvolvimento dessa com-
plicação.3 Esta observação provavelmente está relacio-
nada ao fato de que nossa amostra baseia-se somente 
em pacientes vítimas de trauma grave e, de acordo com 
diversos estudos, esse é um incidente que acomete prin-
cipalmente adultos jovens do sexo masculino.8

Atualmente, estudos têm revelado que a diminu-
ição da perfusão renal tem emergido como a causa 
mais comum de LRA, sendo o hemoperitônio, múlti-
plas fraturas e o choque circulatório todos capazes 
de induzir hipovolemia, que pode ser elucidada pela 
queda da pressão arterial e, consequentemente, hipo-
perfusão renal. Em nosso estudo, a PAM da admissão 
não se revelou como uma variável preditiva para o de-
senvolvimento de LRA, pois este não pode ser consid-
erado o parâmetro mais fidedigno de perfusão renal e 
existem outros eventos conhecidos e não conhecidos 
relacionados à lesão renal.13-15

Em análise univariável deste estudo, o TCE foi o 
principal mecanismo de trauma relacionado ao de-
senvolvimento de LRA. Contudo, diversos estudos da 
literatura demonstram que a LRA é atribuída prin-
cipalmente ao TME e a rabdomiólise.10,16,17 Estudos 
revelam que o traumatismo cranioencefálico grave é 
capaz de desencadear uma série de processos catabóli-
cos que acarretam em decréscimo da filtração glomer-
ular e consequente LRA.12,18

Além disso, pacientes vítimas de TCE estão ex-
postos a um maior número de complicações devido 
ao fato de que necessitam de maior suporte artificial 
ventilatório e tempo de internação.1,2

No presente estudo foi observado que os pacien-
tes vítimas de trauma grave que desenvolveram LRA 
tiveram uma reposição volêmica maior (5.200 ml) 
em relação aos que não tiveram a mesma evolução 
(2.000 ml). Em um grande estudo foi demonstrado 
que o aumento na administração de fluidos nas pri-
meiras 24 horas em pacientes vítimas de trauma tem 
reduzido a incidência de complicações, inclusive 
LRA.1,13 Entretanto, alguns estudos revelam que essa 
terapêutica não é decisiva para impedir o desenvolvi-
mento de LRA em pacientes normovolêmicos.10

No presente trabalho, apenas um paciente desen-
volveu oligúria e foi submetido à diálise, já que este 
apresentava rim único que foi lesado no trauma, não 
podendo, desta forma, ser analisado o efeito deste 
tipo de tratamento na evolução da LRA; todavia, es-
tudos que analisaram este tipo de terapêutica obser-
varam que não houve diferença significante em rela-
ção à mortalidade.3

A análise do ISS é diretamente proporcional à 
gravidade do trauma. Diversos estudos observaram 
que quanto mais segmentos corporais comprometidos 
pelo trauma, maior será a predisposição para desen-
volvimento de LRA, devido à ocorrência de hipovo-
lemia, alterações metabólicas e inflamatórias decor-
rentes do trauma grave.3,14,19

Um importante achado deste estudo foi a asso-
ciação do desenvolvimento de LRA e o óbito.20,21 Em 
uma análise univariável observamos aumento de 7,5 
vezes para risco de óbito nos pacientes vítimas de 
trauma grave que desenvolvem LRA, sendo esse um 
expressivo valor preditivo de mortalidade (p = 0,001), 
como é observado em análise de estudos de pacientes 
internados em UTI, os quais apresentam alta mortali-
dade relacionada à LRA.1,2,20

conclusões

A prevalência de LRA em traumatizados graves foi 
significante (17,3%), sendo que os fatores associados 
à LRA nessa amostra foram TCE, GCS < 10, ISS > 16. 
A mortalidade, o tempo de internação e a necessidade 
de UTI foram significativamente maiores nos pacien-
tes que desenvolveram LRA.

Com isso, temos que a identificação desses fatores 
de risco é de suma importância para a formulação de 
novas estratégias de atendimento aos pacientes vítimas 
de trauma grave, visando, assim, a prevenção da insu-
ficiência renal aguda e a elevada mortalidade associada.
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