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RESUMO

Objetivo: avaliar a incidência, os fatores de risco e a sobrevida de pacientes críticos com lesão renal aguda.
Método: coorte concorrente, realizada entre maio e setembro de 2019 em uma Unidade de Terapia Intensiva 
pública do estado do Acre, com 126 pacientes. Utilizaram-se o método Kaplan Meier, para estimar a 
probabilidade do óbito (teste de log-rank95%) e o modelo de regressão de Cox, para determinar os fatores 
prognósticos do óbito.
Resultados: a incidência de lesão renal aguda foi de 37,3 a cada 1.000 indivíduos admitidos na unidade 
de terapia intensiva. A recuperação da doença ocorreu em 36,7% deles, e 42,9% evoluíram ao óbito. 
A probabilidade condicional de óbito foi maior no sexo feminino e naqueles que não utilizaram ventilação 
mecânica, taxa de filtração glomerular admissional <60 ml/min/1,73 m² e diagnóstico de sepse. Os fatores de 
risco associados ao óbito na população de pacientes críticos, independentemente do diagnóstico de lesão 
renal aguda, foram creatinina sérica maior que 1,2 mg/dl na admissão e taxa de filtração glomerular <60 ml/
min/1,73 m² na admissão.
Conclusão: a sobrevida nessa população é agravada pelo dimorfismo de gênero e pela redução da taxa de 
filtração glomerular.

DESCRITORES: Lesão renal aguda. Incidência. Sobrevida. Unidade de terapia intensiva. Estudos 
longitudinais. Prognóstico.
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INCIDENCE, RISK FACTORS AND SURVIVAL OF CRITICALLY-ILL PATIENTS 
WITH ACUTE KIDNEY INJURY

ABSTRACT

Objective: to analyze the incidence, risk factors and survival of critically-ill patients with acute kidney injury.
Method: a concurrent cohort study, conducted with 126 participants between May and September 2019 in a 
public Intensive Care Unit of the state of Acre. The Kaplan-Meier method was used to estimate the probability 
of death (log-rank 95% test) and the Cox regression model was employed to determine the prognostic factors 
of death.
Results: the incidence of acute kidney injury was 37.3 per 1,000 individuals admitted to the intensive Care 
Unit. Disease recovery was the outcome in 36.7% of the patients, and 42.9% evolved to death. The conditional 
probability of death was higher in the female gender and in those who did not use mechanical ventilation, 
with glomerular filtration rate at admission < 60 ml/min/1.73 m2 and sepsis diagnosis. Regardless of the acute 
kidney injury diagnosis, the risk factors associated with death in the population of critically-ill patients were 
serum creatinine above 1.2 mg/dl at admission and glomerular filtration rate < 60 ml/min/1.73 m2 at admission.
Conclusion: in this population, survival is aggravated by gender dimorphism and by the reduction of the 
glomerular filtration rate.

DESCRIPTORS: Acute kidney injury. Incidence. Survival. Intensive Care Unit. Longitudinal studies. 
Prognosis.

INCIDENCIA, FACTORES DE RIESGO Y SOBREVIDA DE PACIENTES EN ESTADO  
CRÍTICO CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

RESUMEN

Objetivo: evaluar la incidencia, los factores de riesgo y la sobrevida de pacientes en estado crítico con 
insuficiencia renal aguda.
Método: estudio de cohorte concurrente, realizado con 126  pacientes entre mayo y septiembre de 2019 
en una Unidad de Cuidados Intensivos pública del estado de Acre. Se utilizó el método Kaplan-Meier para 
estimar la probabilidad de fallecimiento (prueba de log-rank 95%) y se empleó el modelo de regresión de Cox 
para determinar los factores que pronostican el fallecimiento.
Resultados: la incidencia de insuficiencia renal aguda fue de 37,3 cada 1000  individuos ingresados en la 
unidad de cuidados intensivos. El 36,7% de los pacientes se recuperó de la enfermedad y el 42,9% falleció. 
La probabilidad condicional de fallecimiento fue mayor en el sexo femenino y en las personas que no se 
encontraban en ventilación mecánica, con tasas de filtración glomerular al momento de la admisión < 60 ml/
min/1,73 m2 y diagnóstico de sepsis. Los factores de riesgo asociados al fallecimiento en la población de 
pacientes en estado crítico, independientemente del diagnóstico de insuficiencia renal aguda, fueron los 
siguientes: creatinina sérica superior a 1,2 mg/dl y tasa de filtración glomerular < 60 ml/min/1,73 m2, ambos al 
momento de la admisión.
Conclusión: la sobrevida en esta población se ve agravada por el dimorfismo de género y por la disminución 
en la tasa de filtración glomerular.

DESCRIPTORES: Insuficiencia renal aguda. Incidencia. Sobrevida. Unidad de cuidados intensivos. 
Estudios longitudinales. Pronóstico.
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INTRODUÇÃO

A lesão renal aguda (LRA) é caracterizada pela diminuição abrupta da função renal1. Configura-
se como um problema grave de saúde ao redor do mundo, visto que provoca impactos sobre a 
sobrevida e elevação do risco de progressão para doença renal crônica (DRC)2.

Durante o curso de uma hospitalização, um em cada cinco adultos sofre de algum episódio 
de LRA3. Em uma meta-análise realizada com 24 estudos observacionais sobre LRA em pacientes 
com trauma admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), foram identificados um aumento de 
seis dias no tempo de hospitalização e um risco três vezes maior de mortalidade [RR 3,4 (2,1–5,7)] 
ao comparar o grupo com LRA àqueles sem LRA4.

A LRA representa um fator independente para a mortalidade. No estudo multicêntrico realizado 
com 15.132 pacientes da América do Norte, Europa e Austrália, a letalidade hospitalar por LRA foi 
de 27%, com percentuais mais elevados de acordo com a progressão da lesão5.

Dessa forma, avaliar a incidência da LRA em pacientes mostra-se um importante mecanismo de 
análise do nível de saúde; no entanto, esses dados isolados são insuficientes para gerar informações 
relevantes à clínica diária, pois não mostram os fatores contribuintes do óbito. Logo, este estudo teve 
como objetivo avaliar a incidência, os fatores de risco e a sobrevida de pacientes que evoluíram com 
lesão renal aguda em uma UTI.

MÉTODO

Trata-se de um estudo de coorte concorrente realizado com pacientes com idade superior ou 
igual a 18 anos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital público terciário na cidade 
de Rio Branco, Acre, entre maio e setembro de 2019, que evoluíram com e sem LRA.

A população do estudo foi composta pela totalidade de pacientes admitidos na UTI, dentro 
do período estabelecido, sendo o tempo de seguimento o período compreendido entre a internação 
e a alta, a transferência ou o óbito do paciente. Foram excluídos os indivíduos com diagnóstico da 
doença renal crônica na admissão em qualquer estágio, aqueles que realizaram alguma terapia renal 
substitutiva nos três meses anteriores, transplantados renais, internações com duração menor do 
que 24 horas ou iminente risco de morte dentro das primeiras 48 horas de internação, assim como: 
gestantes e puérperas.

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulário próprio contendo dados sociodemográficos, 
dados sobre a internação, histórico de comorbidades, sinais vitais e utilização de oxigenoterapia. 
Outras informações incluíram uso de medicações nefrotóxicas (inibidores da enzima conversora de 
angiotensina (IECA), bloqueadores de receptores da angiotensina (BRA), vancomicina, aminoglicosídeos, 
cefalosporinas, quinolonas, sulfonamidas, antifúgicos, anti-inflamatórios não esteroides (AINES), 
aciclovir, manitol, fenitoína, anfotericina b, diuréticos, solução radiocontraste e carbapenêmicos), 
utilização de drogas vasoativas e dados antropométricos (o peso foi identificado pela balança incorporada 
ao leito da marca Hospimetal, modelo cama fawler HM2002E, 4 motores com capacidade máxima 
de 250 kg). Completaram a lista avaliação neurológica, exames laboratoriais, dados sobre terapia 
renal substitutiva e balanço hídrico (BH), manifestações clínicas e sobre desfecho (data da alta/óbito).

Todos os pacientes admitidos tiveram o cálculo da taxa de filtração glomerular (TFG), e no caso 
daqueles com LRA essa taxa foi medida por dia de avaliação D1, D3, D7 e saída (alta/óbito). Para 
avaliar a TFG foi utilizada a equação Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)6.

Na análise do balanço hídrico (BH), utilizou-se o acumulado de 24 horas, subtraindo-se a 
entrada da saída.

A variável dependente lesão renal aguda (LRA) foi definida de acordo com as diretrizes do 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) como o aumento do nível da creatina sérica 
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acima de 0,3 mg/dl em 48 horas; ou o aumento da creatinina sérica 1,5 vez em relação ao nível basal 
em sete dias; ou a diurese menor que 0,5 ml/kg/h durante seis horas7.

Os casos de LRA foram classificados conforme os critérios KDIGO em estágio 1, 2 e 3. O 
estágio 1 é definido como o aumento da creatinina em 1,5-1,9 vez o valor basal em sete dias ou 
o aumento da creatinina sérica > 0,3 mg/dl em 48 horas ou volume urinário < 0,5 ml/kg/h por 6-12 
horas. O estágio 2 se refere ao aumento 2-2,9 vezes o valor basal da creatinina ou volume urinário 
< 0,5 ml/kg/h por > 12 horas. Por fim, o estágio 3 diz respeito ao aumento > 3 vezes o valor basal da 
creatinina ou elevação para > 4,0mg/dl ou início da terapia renal substitutiva ou anúria por > 12 horas7.

Para creatinina basal, foi considerado o valor obtido no momento da admissão na UTI por já 
ser utilizado em outros estudos dessa temática7–8.

A recuperação da função renal foi definida como ausência de critérios de creatinina e volume 
urinário para qualquer estágio de 2 a 3 no período de internação, ou seja, não se encaixar nos critérios 
de LRA em qualquer estágio e não necessitar de terapia renal substitutiva (TRS)9.

Na descrição das variáveis contínuas, foram apresentadas medidas de tendência central 
(média e desvio-padrão), e as variáveis categóricas foram expressas por distribuição de frequências 
absoluta e relativa. Na comparação de grupos, realizaram-se os testes t de Student e o teste Qui-
quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher, considerando a natureza das variáveis contínuas e 
categóricas, respectivamente.

Foi utilizado como tempo zero (T0) da coorte a data de admissão na UTI, e o tempo de 
seguimento (∆T) foi o tempo decorrido entre T0 e a LRA; o desfecho foi a ocorrência de óbito. O 
método de Kaplan-Meier foi empregado para estimar a probabilidade condicional de óbito no 3º e 7º 
dias de seguimentos naqueles pacientes que evoluíram com LRA; o teste log-rank 95% foi usado 
para avaliar as diferenças entre as curvas.

Para o cálculo da incidência, foi considerado o número de casos novos de LRA e o total de 
pessoa-tempo (PT), período no qual o indivíduo esteve sob o risco de adoecer, utilizando o dia como 
unidade de tempo. A somatória de PT foi realizada durante todo o período de acompanhamento.

Modelos de regressão de Cox, bruto e ajustado com os respectivos intervalos de confiança de 95%, 
estimaram os fatores de risco de óbito dos pacientes admitidos na UTI. As variáveis independentes que 
demonstraram significância estatística pela análise univariada foram incluídas no modelo de regressão 
multivariada de Cox ajustado por idade e motivo de internação. Em todas as análises, adotou-se o 
nível de significância de α = 5%. Os dados foram analisados com o programa SPSS®, versão 20.0.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e obedeceu a resolução nº 
466/2012.

RESULTADOS

Dos 161 pacientes internados na UTI no período de coleta, 35 foram excluídos por não 
atenderem aos critérios da pesquisa. Dessa forma, a população foi de 126 pacientes, a maioria com 
idade inferior a 50 anos, predomínio do sexo masculino, tendo como principal motivo de internação 
cirúrgica, apresentando algum tipo de comorbidade relatada no momento da admissão. A maior parte 
deles necessitou de assistência ventilatória mecânica e drogas vasoativas na admissão e o tempo 
médio de internação foi de aproximadamente 17 dias As variáveis creatinina sérica admissional, taxa 
de filtração glomerular admissional, idade, peso admissional, plaquetas, glicemia, ureia, PAO2/FIO2, 
HCO3, desfecho e tempo de internação apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre 
os indivíduos que tinham LRA quando comparados aos que não desenvolveram a lesão, conforme 
mostra a Tabela 1.

Atenderam aos critérios de LRA em todo o período de acompanhamento 38,9% dos pacientes 
críticos. A incidência foi de 37,3 a cada 1.000 indivíduos admitidos na UTI.



Texto & Contexto Enfermagem 2021, v. 30:e20200501
ISSN 1980-265X  DOI https://doi.org/10.1590/1980-265X-TCE-2020-0501

5/18

﻿

Ao monitorar os sujeitos com LRA, foi observado que grande parte deles evoluiu com estágio 
II e III de lesão no primeiro dia de acompanhamento (D1). A taxa de filtração glomerular esteve abaixo 
dos 60 ml/min/1,73m² nos dias analisados. Oligúria, anúria parcial e total acompanharam estiveram 
presentes no grupo em todo o período, principalmente nos D1 e D3. O balanço hídrico (BH) se mostrou 
mais positivo no D1, com discreta redução ao longo dos outros dias, no entanto, a média do BH se 
manteve acima de 1,1 litro nas 24 horas. Foram percebidas alterações laboratoriais importantes nos 
pacientes, como hiperglicemia, hiperlactatemia, uremia e creatinina elevada, conforme indica a Tabela 2.

Tabela 1 – Características clínicas e epidemiológicas dos pacientes com e sem lesão renal aguda em uma 
Unidade de Terapia Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2019. (n=126)

Variáveis Total Sem LRA*
N (%)

Com LRA*
N (%) P-valor **

Idade (Média±DP) 46,8±18,0 44,0±17,1 51,4±18,7 0,024
Faixa etária (anos) 0,460

< 50 72 (57,1) 46 (59,7) 26 (53,1)
≥ 50 54 (42,9) 31 (40,3) 23 (46,9)

Sexo 0,043
Masculino 90 (71,4) 50 (64,9) 40 (81,6)
Feminino 36 (28,6) 27 (35,1) 9 (18,4)

Motivo da internação 1,000
Cirúrgico 90 (71,4) 55 (71,4) 35 (71,4)
Clínico 36 (28,6) 22 (28,6) 14 (28,6)

Comorbidades 0,842
Não 58 (46,0) 37 (48,1) 21 (42,9)
Sim 68 (54,0) 40 (51,9) 28 (57,1)

Ventilação mecânica 0,736
Não 46 (36,5) 29 (37,7) 17 (34,17)
Sim 80 (63,5) 48 (62,3) 32 (65,3)
PEEP† 8,66±1,50 8,75±1,67 8,53±1,24 0,529

Drogas vasoativas 0,130
Não 59 (47,2) 40 (52,6) 19 (38,8)
Sim 66 (52,8) 36 (47,4) 30 (61,2)

Sepse 0,409
Não 95 (75,4) 60 (77,9) 35 (71,4)
Sim 31 (24,6) 17 (22,1) 14 (28,6)

Medicamentos nefrotóxicos 0,553
Não 71 (56,3) 45 (58,4) 26 (53,1)
Sim 55 (43,7) 32 (41,6) 23 (46,9)

Creatinina sérica admissional (mg/dl) (Média±DP‡) 1,2±0,9 0,8±0,2 1,8±1,1 <0,001
Taxa de filtração glomerular (ml/min/1,73 m²) 
admissional (Média±DP) 87,6±35,35 104,8±22,9 60,6±34,7 <0,001

Peso admissional (kg) (Média±DP) 73,3±15,6 70,9±15,0 77,1±16,0 0,028
Exames Laboratoriais admissionais

Plaquetas (Média±DP) 206.229,4± 
117.314,6

224.942,7± 
129.880,3

176.822,4± 
87.674,1 0,024

Glicemia (Média±DP) 161,2±77,1 150,3±56,5 178,3±99,7 0,047
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Variáveis Total Sem LRA*
N (%)

Com LRA*
N (%) P-valor **

Ureia (Média±DP) 50,2±29,2 40,6±20,1 65,3±34,5 <0,001
Potássio (Média±DP) 4,2±0,9 4,1 ±0,7 4,9 ±5,5 0,192
Lactacto (Média±DP) 38,7±40,7 33,5 ±40,6 47,0±40,1 0,095

Gasometria (n=82)
PH§ (Média±DP) 7,4±0,2 7,0±0,1 7,4±0,4 0,770
PAO2/FIO2

|| (Média±DP) 313,2±149,1 344,9±169,7 266,2±96,5 0,018
HCO3

¶ (Média±DP) 19,8±5,7 20,9±6,2 18,2±4,6 0,032
Sinais vitais admissionais

Pressão arterial média (Média±DP) 90,4±19,4 89,5±19,2 91,9±19,9 0,500
Frequência cardíaca (Média±DP) 93,2±24,8 92,1±21,2 94,9±29,6 0,528

Desfecho <0,001
Alta 72 (57,1) 57 (74,0) 15 (30,6)
Óbito 54 (42,9) 20 (26,0) 34 (69,7)

Tempo de internação (Média±DP) 16,5±13,8 14,3±12,4 20,1±15,1 0,019
Total 126 (100,0) 77 (61,1) 49 (38,9)

*LRA: Lesão Renal Aguda; **p-valor: Teste Qui-quadrado; † PEEP: pressão positiva expiratória final; ‡DP: 
desvio padrão; §PH: potencial hidrogeniônico; ||PAO2/FIO2: relação entre a pressão parcial de oxigênio no 
sangue arterial e a fração inspirada de oxigênio; ¶HCO3: bicarbonato.

Tabela 2 – Estratificação dos casos de lesão renal aguda e características clínicas por dias de avaliação em 
uma Unidade de Terapia Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2019. (n=49)

Variáveis Dia 1
N (%)

Dia 3
N (%)

Dia 7
N (%)

Saída
N (%)

Classificação KDIGO*
Estágio I 03 (6,1) 06 (12,2) 06 (12,2) 06 (4,8)
Estágio II 21 (42,8) 12 (24,5) 05 (10,2) 01 (0,8)
Estágio III 25 (51,0) 21 (42,9) 17 (34,7) 32 (25,4)
Taxa de filtração glomerular (ml/
min/1,73m²) (Média±DP†) 44,4±19,5 45,3±29,8 48,2±35,4 84,3±46,9

Débito urinário 24h (Média±DP) 
(Mín-Máx)

1.932,7±1.494,3
(0; 5.800)

1.756,8±1.324,0
(0; 4750)

1.290,5±1.047,2 
(60; 3.800) --

Balanço hídrico (Média±DP) 
(Mín-Máx)

2.221,6±1.831,5
(-1.041; +8.796)

1.116,2±1.725,9
(-3.023; +4.226)

1.631,8±1.465,8
(-1.875; +5.579) --

Exames laboratoriais

Plaquetas (Média±DP) 205.136,7± 
159.104,6

178.354,2± 
131.316,4

199.085,7± 
96.722,7

296.768,3± 
166.031,4

Leucócitos (Média±DP) 15.248,9± 
7.700,4

16.650,0± 
14.730,3

16.297,4± 
7.743,5

16.234,9± 
28.471,7

Glicemia (Média±DP) 179,6±109,6 193,5±120,9 211,8±132,9 139,6±99,8
Ureia (Média±DP) 79,0±35,9 92,7±51,7 126,9±76,7 72,0±62,6
Creatinina (Média±DP) 2,0±1,0 2,4±1,5 2,4±1,8 1,5±1,4
Sódio (Média±DP) 138,7±7,4 138,5±7,9 139,8±9,4 136,5±8,5
Potássio (Média±DP) 4,3±0,9 4,0±0,8 3,8±0,8 4,1±1,1
Lactacto (Média±DP) 31,2±19,2 25,9±9,0 32,3±37,5 30,2±34,0

Tabela 1 – Cont.
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Variáveis Dia 1
N (%)

Dia 3
N (%)

Dia 7
N (%)

Saída
N (%)

Gasometria (n=82)
PH‡ (Média±DP) 7,3±0,1 7,4±0,1 7,4±0,1 7,3±0,2
PAO2/FIO2

§ (Média±DP) 295,9±151,1 314,1±110,8 352,3±106,7 235,0±132,0
HCO3

|| (Média±DP) 18,2±4,9 19,7±3,9 20,8±6,2 17,8±8,6
Sinais vitais

pressão arterial média 
(Média±DP) 92,7±19,0 98,7±14,8 96,4±12,5 85,6±16,5

frequência cardíaca (Média±DP) 107,9±25,9 102,4±22,1 99,2±18,1 92,6±25,6
KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; †DP: desvio padrão; ‡PH: potencial hidrogeniônico; 
§PAO2/FIO2: relação entre a pressão parcial de oxigênio no sangue arterial e a fração inspirada de oxigênio; 
||HCO3: bicarbonato.

O tempo médio transcorrido entre a admissão e o diagnóstico para LRA foi de 4,57 dias±9,10 
dias, e 50,0% dos casos receberam a confirmação da doença no primeiro dia de internação; o tempo 
médio para início da TRS foi de 6,63 dias (DP:±7,97; Mediana:2,50).

Avaliando-se a recuperação,36,7% dos pacientes tiveram a condição da LRA revertida ao 
longo do período. Apenas as variáveis LRA grave em algum momento, terapia renal substitutiva 
(TRS), creatinina e desfecho apresentaram diferenças estatisticamente significativas (p<0,05).

De acordo com as análises de sobrevida os indivíduos do sexo feminino apresentaram maior 
probabilidade condicional de óbito, alcançando 25,0% em sete dias após a identificação da LRA. 
Aqueles que não necessitaram de ventilação mecânica também tiveram esse aumento na probabilidade 
de evoluir para óbito, assim como na TFG admissional (<60) e nos indivíduos diagnosticados com 
sepse durante a estadia na UTI, conforme mostra a Tabela 3.

Tabela 3 – Probabilidade condicional de óbito segundo as características clínicas e epidemiológicas de 
pacientes que evoluíram com lesão renal aguda em uma Unidade de Terapia Intensiva de Rio Branco, Acre, 

Brasil, 2019. (n=126)

Variável
Sobrevida (%)*

p-valor†
3 dias 7 dias

Idade
< 50 3,8 15,7 0,349
≥ 50 4,3 13,3

Sexo
Masculino 5,0 15,2 0,020
Feminino 12,5 25,0

Motivo de internação
Cirúrgico 5,7 8,8 0,505
Clínico 7,1 37,1

Comorbidade
Não 4,8 15,1 0,627
Sim 3,6 18,2

Ventilação mecânica
Não 10,0 20,0 0,002
Sim 5,1 15,9

Tabela 2 – Cont.
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Variável
Sobrevida (%)*

p-valor†
3 dias 7 dias

Uso de droga vasoativa
Não 5,3 15,8 0,955
Sim 6,7 13,7

Exposição nefrotóxica
Não 4,5 14,1 0,135
Sim 7,4 15,0

Creatinina sérica admissional (mg/dl)
< 1,2 13,3 13,3 0,186
≥ 1,2 6,1 21,3

Taxa de filtração glomerular admissional (ml/min/1,73 m²)
< 60 6,7 20,7 0,019
≥ 60 5,3 5,3

Bicarbonato (HCO3)
< 22 7,1 10,9 0,831
≥ 22 33,3 33,3

PAO2/FIO2 ‡

≤ 200 22,2 33,3 0,108
> 200 4,5 4,5

Potássio (mEq/l)
< 3,6 5,9 23,5 0,760
≥ 3,6 3,1 9,7

Sódio (mEq/l)
≤ 145 4,3 13,4 0,629
> 145 50,0 50,0

Glicemia (mg/dl)
< 180 3,1 15,9 0,951
≥ 180 5,9 18,4

Plaquetas (mm3)
<350.000 4,2 14,9 0,230
≥350.000 100 100

Hematócrito (%)
< 35 3,6 10,9 0,570
≥ 35 4,8 24,9

Sepse
Não 2,9 12,0 0,051
Sim 14,3 28,6

Lesão renal aguda grave em algum momento
Não 10,0 10,0

0,260
Sim 5,1 15,8

*SBV (%): sobrevida, método de Kaplan-Meier; † log-rank; ‡PAO2/FIO2: relação entre a pressão parcial de 
oxigênio no sangue arterial e a fração inspirada de oxigênio.

Tabela 3 – Cont.
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Dentre os pacientes internados na UTI no período,42,9% evoluíram ao óbito. Ao se avaliar a 
dinâmica desse resultado, foi observado que a maior proporção de óbitos foi nos pacientes que não 
estavam em ventilação mecânica (VM) (37,0%), diagnosticados com sepse (33,3%), com valores 
de creatinina sérica admissional > 1,2 (42,6%), TFG admissional < 60 (38,9%), diagnosticados com 
LRA (63,0%), LRA grave (94,1%), submetidos a TRS (27,8%), leucócitos > 12.000 (76,6%), potássio 
<3,6 (37,7%) e relação PAO2/FIO2 <200 (36,1%), todos estatisticamente significativos, conforme 
evidencia a Tabela 4.

Tabela 4 – Características clínicas e epidemiológicas dos indivíduos sobreviventes e não sobreviventes em 
uma Unidade de Terapia Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2019. (n=126)

Variáveis Total Sobreviventes
N (%)

Não sobreviventes
N (%) P-valor*

Idade 0,161
<.50 72 (57,1) 45 (62,5) 27 (50,0)
≥ 50 54 (42,9) 27 (37,5) 27 (50,0)

Sexo 0,820
Masculino 90 (71,4) 52 (72,2) 38 (70,4)
Feminino 36 (28,6) 20 (27,8) 16 (29,6)

Motivo da internação 0,155
Cirúrgico 90 (71,4) 55 (76,4) 35 (64,8)
Clínico 36 (28,6) 17 (23,6) 19 (35,2)

Comorbidades 0,302
Não 58 (46,0) 36 (50,0) 22 (40,7)
Sim 68 (54,0) 36 (50,0) 32 (59,3)

Ventilação mecânica <0,001
Não 24 (19,0) 04 (5,6) 20 (37,0)
Sim 102 (81,0) 68 (94,4) 34 (63,0)

Drogas vasoativas 0,105
Não 59 (47,2) 38 (53,5) 21 (38,9)
Sim 66 (52,8) 33 (46,5) 33 (61,1)

Medicamentos nefrotóxicos 0,111
Não 64 (50,8) 41 (56,9) 23 (42,6)
Sim 62 (49,2) 31 (43,1) 31 (57,4)

Sepse 0,049
Não 95 (75,4) 59 (81,9) 36 (66,7)
Sim 31 (24,6) 13 (18,1) 18 (33,3)

Creatinina sérica admissional 0,001
> 1,2 35 (27,8) 12 (16,7) 23 (42,6)
≤ 1,2 91 (72,2) 60 (83,3) 31 (57,4)

Taxa de filtração glomerular admissional (ml/min/1,73 m²) 0,003
≥ 60 94 (74,6) 61 (84,7) 33 (61,1)
< 60 32 (25,4) 11 (15,3) 21 (38,9)

Lesão renal aguda (LRA) <0,001
Não 77 (61,1) 57 (79,2) 20 (37,0)
Sim 49 (38,9) 15 (20,8) 34 (63,0)

LRA grave em algum momento <0,001
Não 10 (20,4) 08 (53,3) 02 (5,9)
Sim 39 (19,6) 07 (46,7) 32 (94,1)
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Variáveis Total Sobreviventes
N (%)

Não sobreviventes
N (%) P-valor*

LRA estágio II ou III na admissão (n=49)* 0,235
Estágio II 20 (45,5) 09 (60,0) 11 (37,9)
Estágio III 24 (54,5) 06 (40,0) 18 (62,1)

Terapia renal substitutiva (n=49)* 0,018
Não 110 (87,3) 71(98,6) 39 (72,2)
Sim 16 (12,7) 01 (1,4) 15 (27,8)

Hemácias (milhões/mm³) 0,498
> 3,9 57 (59,6) 35 (52,2) 22 (45,8)
≤ 3,9 58 (40,4) 32 (47,8) 26 (54,2)

Hematócrito (%) 0,703
> 35 42 (33,3) 23 (31,9) 19 (35,2)
≤ 35 84 (66,7) 49 (68,1) 35(64,8)

Hemoglobina (g/dl) 0,493
>12 29 (25,9) 15 (23,4) 14 (29,2)
≤12 83 (74,1) 49 (76,6) 34 (70,8)

Plaquetas (mil/mm³) 0,757
> 350.000 11 (8,7) 07 (9,7) 04 (7,4)
≤ 350.000 115 (91,3) 65 (90,3) 50 (92,6)

Leucócitos (mm³) 0,029
> 12.000 74 (64,9) 38 (56,7) 36 (76,6)
≤ 12.000 40 (35,1) 29 (43,3) 11 (23,4)

Glicemia (mg/dl) 0,108
> 180 35 (27,8) 16 (22,2) 19 (35,2)
≤ 180 91 (72,2) 56 (77,8) 35 (64,8)

Ureia (mg/dl) 0,050
> 40 57 (45,2) 38 (52,8) 19 (35,2)
≤ 40 69 (54,8) 34 (47,2) 35 (64,8)

Potássio (mEq/l) 0,014
> 3,6 92 (73,6) 59 (81,9) 33 (62,3)
≤ 3,6 33 (26,4) 13 (18,1) 20 (37,7)

Sódio (mEq/l) 0,493
> 145 09 (7,2) 04 (5,6) 05 (9,4)
≤145 116 (92,8) 68 (94,4) 48 (90,6)

PAO2/FIO2 0,006
> 200 64 (78,0) 41 (89,1) 23 (63,9)
≤ 200 18 (22,0) 5 (10,9) 13 (36,1)

HCO3
 (mEq/l) 0,696

> 22 22 (27,2) 13 (28,9) 09 (25,0)
≤ 22 59 (72,8) 32 (71,1) 27 (75,0)

Total 126 (100) 72 (57,1) 54 (42,9)
*p-valor: Teste Qui-quadrado; †PAO2/FIO2: relação entre a pressão parcial de oxigênio no sangue arterial e a 
fração inspirada de oxigênio; ‡HCO3: bicarbonato. 

Os indivíduos com creatinina maior ou igual a 1,2 mg/dl na admissão tiveram o risco de 
evolução para óbito aumentado em 77,0% quando comparado aos com creatinina menor que 1,2 

Tabela 4 – Cont.
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mg/dl admissional. O risco de óbito foi duas vezes maior entre os pacientes com TFG menor que 60 
ml/min/1,73 m² e a ventilação mecânica se mostrou um fator de proteção para mortalidade nesses 
indivíduos, conforme informa a Tabela 5.

Tabela 5 – Hazard Ratio (HR) bruta e ajustada dos fatores de risco para óbito em uma Unidade de Terapia 
Intensiva de Rio Branco, Acre, Brasil, 2019. (n=126)

Variável Hazard Ratio bruta 
(IC 95%*)

Hazard Ratio ajustada 
(IC 95%)†

Ventilação mecânica
Não 1 1
Sim 0,40 (0,23-0,70) 0,41 (0,23-0,72)

Terapia renal substitutiva
Não 1 1
Sim 1,04 (0,56-1,95) 0,64 (0,30-1,34)

Lesão renal aguda
Não 1 1
Sim 1,68 (0,96-2,96) 1,68 (0,95-2,95)

Creatinina sérica admissional (mg/dL)
≤ 1,2 1 1
> 1,2 1,82 (1,06-3,13) 1,77 (1,02-3,07)

Taxa de filtração glomerular admissional (ml/min/1,73 m²)
≥ 60 1 1
< 60 2,23 (1,26-3,93) 2,15 (1,21-3,82)

PAO2/FIO2
‡

> 200 1 1
≤ 200 1,94 (0,96-3,90) 2,09 (0,97-4,50)

Potássio (mEq/l)
< 3,6 1 1
≥ 3,6 1,14 (0,65-2,00) 0,97 (0,53-1,77)

Leucócitos (mm³)
< 12.000 1 1
≥ 12.000 1,67 (0,83-3,37) 1,65 (0,81-3,35)

Sepse
Não 1 1
Sim 1,79 (1,00-3,19) 1,69 (0,93-3,07)

Ureia (mg/dl)
< 40 1 1
≥ 40 1,49 (0,84-2,66) 1,40 (0,74-2,64)

Drogas vasoativas
Não 1 1
Sim 1,00 (0,58-1,75) 0,91 (0,50-1,65)

Glicemia (mg/dl)
< 180 1 1
≥ 180 1,26 (0,71-2,24) 1,21 (0,68-2,17)

Medicamentos nefrotóxicos
Não 1 1
Sim 1,58 (0,90-2,75) 1,65 (0,94-2,90)
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Variável Hazard Ratio bruta 
(IC 95%*)

Hazard Ratio ajustada 
(IC 95%)†

Motivo da internação§

Cirúrgico 1 1
Clínico 1,35 (0,77-2,37) 1,35 (0,77-2,36)

Idade||

< 50 1 1
≥ 50 1,24 (0,72-2,12) 1,23 (0,72-2,11)

*IC95%: Intervalo de confiança de 95%; †Variáveis de ajuste: idade e motivo de internação; ‡PAO2/FIO2: relação entre a pressão parcial de oxigênio no sangue arterial e a fração inspirada de oxigênio; §Variáveis de 
ajuste: idade; || Variáveis de ajuste: motivo de internação.

DISCUSSÃO

Neste estudo, a incidência de LRA foi elevada em indivíduos admitidos na UTI. A recuperação 
ocorreu em mais de um terço daqueles que evoluíram com a doença, e a sobrevida desse grupo 
esteve mais comprometida para as variáveis sexo feminino, não utilização de ventilação mecânica, 
TFG admissional < 60ml/min/1,73 m² e diagnóstico de sepse. Os fatores de risco associados ao óbito 
na população de pacientes críticos, independentemente do diagnóstico de LRA, foram creatinina 
sérica maior que 1,2 mg/dl e TFG < 60 ml/min/1,73 m² na admissão.

A alta incidência é considerada esperada de acordo com os dados encontrados em literatura e em 
algumas bases de dados; no entanto, deve-se levar em consideração a grande variação de valores de 
LRA em UTI devido à ambígua utilização de critérios para definição da doença10–11. Todavia, a disfunção 
renal é uma das principais complicações no indivíduo gravemente enfermo. No estudo que traçou as 
características clínicas e a gravidade dos pacientes internados em UTIs públicas e privadas do município 
de São Paulo, foi identificado que quase 70% apresentaram algum nível dessa disfunção, evidenciando 
a afirmação quanto ao protagonismo no campo das disfunções orgânicas no paciente grave12.

Em uma meta-análise realizada entre 2005 e 2015, utilizando três bases de dados diferentes 
e comparando a incidência das UTIs de países desenvolvidos e em desenvolvimento, valores de 
incidência de LRA foram de 39,3 a 35,1 respectivamente. Isso corrobora os achados da UTI pública 
de um estado do norte do Brasil retratada nesta pesquisa13.

Durante a análise do grupo LRA, foi observado que 67,3% já chegaram à admissão em algum 
estágio de lesão, principalmente II e III, valores mais elevados do que os encontrados em países como 
Espanha e Japão, onde a incidência de estágio III de lesão foi de 8,7% e 15,7%, respectivamente14–15. 
Esses dados revelam a necessidade de melhores intervenções no atendimento que antecede a 
internação na UTI, desde o diagnóstico até a conduta, e evidenciam a elevada incidência de LRA 
em âmbito hospitalar pré-UTI que possivelmente é subdiagnosticada.

O tempo médio transcorrido entre a admissão e o diagnóstico para LRA foi semelhante ao 
constatado em um ensaio multicêntrico realizado em Pequim, China, no ano de 2012, com 30 UTIs: 
a maior parte dos indivíduos desenvolveu LRA até o quarto dia de internação1.

O percentual elevado de indivíduos que chegaram com LRA grave fez com que a média do 
BH fosse mais positiva e que o comportamento urinário fosse mais reduzido, mesmo com o emprego 
de recursos clínicos. A oligúria e a anúria são preditores ruins para o paciente em LRA, apesar de 
ser uma das fases do curso da doença. Elas devem ser evitadas e conduzidas de maneira a buscar 
a euvolemia, haja vista os já reconhecidos desfechos desfavoráveis como risco aumentado para 
mortalidade, não recuperação da função renal e maior dependência de ventilação mecânica16–17.

O gerenciamento de líquidos é um cuidado extremamente necessário nesses pacientes, por 
isso o manejo com reposição de fluidos deve ser cauteloso. Nos pacientes sépticos, existe a terapia 

Tabela 5 – Cont.
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de reposição volêmica guiada por metas institucionalizadas18, entretanto, para o grupo LRA, as 
diretrizes mais recentes não estipulam parâmetros específicos para essa terapia7.

Essa lacuna contribui de alguma forma para a não padronização de condutas direcionadas ao 
paciente com LRA quanto ao uso de líquidos. Seu acúmulo deve ser manejado, ofertando ao indivíduo 
um balanço mais neutro ou levemente negativo. Os diuréticos devem ser utilizados com cautela 
tanto para reduzir a sobrecarga quando para evitá-la. Mas, a observação clínica quanto à resposta 
do paciente à terapia é essencial para o melhor desfecho. Ao final, aqueles que não respondem aos 
diuréticos devem ser considerados candidatos a TRS precoce19.

A TRS é um fator de suporte indispensável para o paciente em LRA grave, porém o expõe a 
riscos já conhecidos e descritos na literatura, a exemplo da infecção de corrente sanguínea associada 
ao cateter. Em um estudo realizado em Maringá, Brasil, com 129 pacientes dialíticos a ocorrência 
de infecção associada ao cateter de diálise foi de aproximadamente 50%20.

A terapia renal contínua (TRC) é uma excelente opção de tratamento dialítico aos pacientes 
críticos; por meio dela são feitas retiradas lentas de volume e escórias, ofertando mais segurança 
ao paciente crítico com instabilidade hemodinâmica e edema cerebral. Parece haver uma melhora 
da sobrevida, recuperação renal e menor dependência de diálise em longo prazo21.

Cabe destacar que a LRA grave representa um elevado risco para a mortalidade, aumento 
dos dias de internação e risco de desenvolver DRC em longo prazo. A idade avançada e o sexo 
masculino são fatores de risco comprovados para essa evolução22.

Em um estudo multinacional sobre a epidemiologia da LRA em pacientes críticos, foi evidenciado 
que a mortalidade hospitalar esteve associada à progressão da doença, em que a chance para 
estágio 3 era sete vezes maior. Ou seja, a progressão para LRA grave representa maiores chances 
de mortalidade hospitalar e pior função renal na alta hospitalar8. No presente estudo, os indivíduos 
do grupo que não se recuperaram da LRA se enquadravam nos critérios de LRA grave, o que mostra 
que essa condição deve ser manejada prévia e adequadamente, pois, além do risco aumentado de 
mortalidade, há um elevado percentual de indivíduos que não revertem a condição renal.

Analisando-se os sobreviventes do estudo, o achado mais intrigante foi sobre o uso da 
ventilação mecânica: o grupo de pacientes que a utilizou em algum momento sobreviveu mais em 
relação aos que não a utilizaram. Isso contraria resultados já encontrados em outras pesquisas que, 
apesar de reconhecerem sua indispensabilidade no tratamento ao paciente crítico, a associam a 
efeitos deletérios ao indivíduo23–24.

Observando-se o comportamento do sexo nos desfechos, evoluir para LRA e ocorrência de 
óbito foi maior entre os homens, mesmo que essa análise não tenha sido significativa. A diferença ou 
dimorfismo de gênero já foi testada em outras coortes, ensaios clínicos e meta-análises e é inegável 
a existência dessa diferença comportamental da doença nos diferentes sexos. Muitos mecanismos 
ainda não foram totalmente esclarecidos, mais o que se sabe é que esse dimorfismo é mediado por 
esteroides sexuais1.

Os indivíduos com taxa de filtração glomerular admissional inferior a <60 ml/min/1,73 m² 
tiveram pior desempenho na avalição da sobrevida do grupo LRA. Neste estudo, as variáveis TFG 
<60 ml/min/1,73 m² e creatinina >1,2 mg/dl ambos admissionais foram fatores independentes para 
a mortalidade. Elas cursam juntas, e a creatinina isolada não é uma medida fiel da função renal 
devido os fatores que superestimam ou mascaram seus valores25. Porém, a estimativa da TFG é 
considerada mais apurada e adequada para o manejo do paciente6.

Esta pesquisa demonstrou que a LRA condiciona o indivíduo a um risco independente para 
evoluir a óbito na condição da hospitalização na UTI. Cabe destacar que a variável LRA não entrou 
diretamente no modelo final, mas aquelas que determinam a função renal do indivíduo, sim. Portando, 
fica perceptível que alterações ainda que discretas da função renal ofertam risco aumentado de óbito.
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As alterações discretas da função renal e o risco de óbito já foram analisados em outros 
trabalhos. Observou-se que mesmo pequenos acréscimos nos níveis séricos de creatinina e reduções 
mais discretas da função renal predispõem o indivíduo a um risco significativo de morte. Na meta-
análise em questão, foram acompanhados 78.855 pacientes distribuídos em oito estudos, de maneira 
que o risco de morte naqueles com reduções discretas da função renal foi de 1,8 (IC95%: 1,3-2,5)26.

Atualmente, a atenção àqueles que tiveram a condição da LRA resolvida ainda é negligenciada; 
no entanto, estudos reforçam a importância de intervenções e avaliações a esse grupo, dado o risco 
elevado de complicações: cardiovasculares, DRC e mortalidade27. Em virtude disso, existe uma 
discussão sobre a necessidade da implantação de cuidados pós-LRA, com acompanhamento nos 
90 dias que se seguem à alta ou à recuperação destes indivíduos28., devido à elevada incidência da 
LRA recorrente e ao risco dos supracitados desfechos.

Em pesquisa que avaliou sobreviventes de LRA em longo prazo com tempo de seguimento 
de 2,4 anos, ficou evidenciado que 356 (8,0%) pacientes evoluíram para necessidade de diálise 
crônica e 1.475 (34,0%) morreram; quando se estimou o risco para evolução à diálise crônica, este 
foi superior a 10,0% em dois métodos estatísticos diferentes29. Esse cuidado pós-LRA já é realidade 
em alguns centros e apresentou bons resultados, como melhora da sobrevida30.

A utilização de KDIGO para definição de LRA pode ser considerada um ponto forte, visto que, 
os dados sobre a incidência da LRA não são uniformes, devido aos critérios já adotados anteriormente 
como RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage) e AKIN (Acute Kidney Injury Network). Além 
do mais, a estimativa de óbito na condição de LRA, a avaliação da LRA em dias específicos (D1, 
D3 e D7) e a determinação de fatores prognósticos para o óbito nos pacientes admitidos na UTI 
contribuem para dar robustez ao trabalho. Destaca-se ainda a relevância do estudo para a área 
da saúde, especialmente da enfermagem, por enfatizar a importância do reconhecimento precoce 
da LRA, do gerenciamento correto de líquidos (por meio do balanço hídrico) e da identificação de 
necessidade de TRS na UTI.

No entanto, algumas limitações devem ser apontadas, como a ausência de dados detalhados 
sobre a terapia ventilatória mecânica e a TRS, além de não se ter avaliado a trajetória daqueles que 
reverteram a condição da LRA. Ainda que não tenha sido proposta nos objetivos deste trabalho, 
essa avaliação elucida muitas questões a respeito da dinâmica comportamental da LRA em curto 
e longo prazos. Outra possível limitação refere-se às diferenças dos pacientes quanto ao motivo 
de internação (se clínico ou cirúrgico) ou ainda à gravidade, visto que essas informações podem 
distorcer os resultados encontrados. Ressalta-se que o motivo da internação foi incluído no modelo 
de ajuste das variáveis potencialmente confundidoras.

CONCLUSÃO

Verificou-se que a incidência de lesão renal aguda é elevada e que um percentual considerável 
de casos está chegando à unidade em um quadro grave. A não recuperação foi verificada em 63,3% 
daqueles que evoluíram com LRA. A sobrevida do grupo LRA é agravada pelo dimorfismo de gênero 
e pela TFG < 60 ml/min/1,73 m². Os fatores de risco para óbito na população de pacientes críticos 
foram creatinina admissional > 1,2 mg/dl e TFG < 60 ml/min/1,73 m².

Portanto, ações de triagem de indivíduos com risco de desenvolver LRA devem ser empregadas 
no âmbito pré-UTI. A institucionalização de protocolos clínicos ajustados à realidade também se 
configura como saída importante para redução dos casos de LRA negligenciados. O gerenciamento 
de líquidos, de responsabilidade da equipe de enfermagem e médica, deve ser rigorosamente 
realizado. A avaliação da resposta do paciente aos diuréticos é outro ponto merecedor de atenção, 
bem como a não hesitação na realização da TRS precoce.
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