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RESUMO – OBJETIVOS. O objetivo deste estudo foi
analisar as causas e o prognóstico de pacientes
idosos (>70 anos de idade) com IRA tratados em
nosso Serviço.

CASUÍSTICA E MÉTODOS. Dos 361 pacientes adultos
e portadores de IRA, atendidos em nosso serviço
no período de janeiro/95 a dezembro/96, acompa-
nhamos 130 pacientes (36%) com idade superior a
70 anos (média de 76,0 ± 4,7 anos, variando de 70 a
94 anos). Destes, 84 (65%) eram do sexo masculino
e 66 (51%) estavam no pós-operatório de cirurgias
diversas. Os dados foram obtidos através de for-
mulários padronizados usados no Serviço.

RESULTADOS. As causas mais freqüentes foram:
isquêmicas 48  (38%), sepsis 40 (31%), nefrotóxicas
46 (35%) e obstrutivas 10 (7,7%); em outros 14
(11%) foram diagnosticados mais de um agente
causal. IRA não-oligúrica ocorreu em 81 pacien-
tes (62,8%) e em 50 pacientes (39%) houve necessi-
dade de diálise. A mortalidade na população com

INTRODUÇÃO

O aumento da expectativa de vida da população
é uma razão óbvia para explicar o aumento da
proporção de pacientes idosos admitidos em uma
instituição terciária1-3. Ao mesmo tempo, observa-
se uma maior incidência de insuficiência renal
aguda (IRA) na população com idade mais eleva-
da4,5, e três fatores afetando a hemodinâmica renal
têm sido imputados para esta maior incidência: o
próprio processo de envelhecimento renal, a maior
freqüência de estados patológicos nesta faixa
etária, o uso excessivo de medicamentos por estes
pacientes e o, cada vez mais freqüente uso de
procedimentos intervencionista e cirúrgicos neste
grupo específico de doentes4-6. Além disso, o relata-
do aumento da faixa etária dos portadores de IRA
poderia ser também um dos responsáveis pela
mudança do perfil destes pacientes demonstrada
em trabalhos mais recentes7,8.

Poucos são os estudos analisando as caracterís-
ticas evolutivas da IRA em pacientes idosos, espe-
cialmente os casos de IRA em um hospital emi-

idade abaixo de 70 anos foi 43% e nos idosos 53,1%,
não havendo diferença estatística entre os grupos
(p=0,085). A mortalidade foi maior (p<0,0001) nos
pacientes idosos oligúricos (86%) do que nos ido-
sos não-oligúricos (32%); maior em casos de IRA
cirúrgica (66,7%) do que em IRA de origem médica
(41,8%), e em pacientes internados em UTI (69%)
do que nos internados em enfermaria (17%). O
número de óbitos também foi maior (p<0,0001) no
grupo que necessitou de diálise (84%) do que nos
não dialisados (33%).

CONCLUSÃO. Concluímos que o percentual de pa-
cientes idosos com IRA é elevado; apresentaram
mortalidade ao redor de 50%, não superior ao
observado na população mais jovem; oligúria, ci-
rurgia, necessidade de tratamento em UTI e ne-
cessidade de diálise foram fatores de prognóstico
desfavorável nesta casuística.

UNITERMOS: Insuficiência renal aguda. Idosos. Prognóstico.

nentemente cirúrgico-intervencionista de carac-
terísticas terciárias9-1. Este estudo foi realizado
com a finalidade de avaliar as características clíni-
cas e a evolução de um grupo de pacientes idosos
portadores de insuficiência renal aguda acompa-
nhados em nosso serviço.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

No período de janeiro de 1995 a dezembro de
1996 foram acompanhados no Serviço de Nefro-
logia – CUN, do Hospital da Beneficência Portu-
guesa, um hospital terciário predominantemente
cirúrgico e com 1950 leitos (195 leitos de UTI),  361
pacientes adultos e portadores de IRA. A idade
média destes pacientes era 59,3 ± 19,3 anos, vari-
ando de 18 a 94 anos. Destes, 130 (36% dos casos de
IRA) eram doentes com idade superior a 70 anos,
objeto do presente estudo; os demais 231 pacientes
foram distribuídos em faixas de idade estrati-
ficadas e serviram como controle na análise com-
parativa dos dados.

Insuficiência renal aguda foi diagnosticada com
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base de uma creatinina sérica acima de 2,0 mg/dl
(em casos de creatinina prévia conhecida normal)
ou quando houvesse elevação dos níveis de crea-
tinina séricas superior a 30% dos valores basais,
redução da diurese na ausência de hipovolemia
aparente, e presença de quadro clínico desen-
cadeador evidente. Recuperação da função renal
foi definida como redução dos níveis de creatinina
sérica a valores estáveis abaixo de 2,0 mg/dl.

A indicação de terapêutica dialítica nestes paci-
entes incluía um ou mais dos seguintes quadros:
anúria ou oligúria (diurese < 400 ml/dia) por 12
horas ou mais; hiper-hidratação e/ou hipervole-
mia não-responsivas ao uso de restrição hídrica e
diuréticos; hipercalemia (potássio sérico acima de
5,0 mEq/l); e necessidade de infusões de líquidos
(para nutrição parenteral, por exemplo) na pre-
sença de função renal diminuída e balanço hídrico
muito positivo. Os pacientes que necessitaram de
terapêutica de depuração extra-renal foram sub-
metidas à diálise peritoneal intermitente ou contí-
nua, hemodiálise e/ou ultrafiltração, segundo téc-
nicas já descritas12. A via de acesso à cavidade
peritoneal foi um cateter rígido ou um flexível/
permanente; para as terapêuticas extracorpóreas
usou-se cateter de duplo lumen em veia profunda.

Para obtenção dos dados dos pacientes, estuda-
mos todas as fichas clínicas (formulário padroniza-
do) dos pacientes acompanhados com diagnóstico
de IRA, analisando-se as características clínicas e
a evolução dos doentes com IRA.

Os dados quantitativos são apresentados como
média ± desvio padrão. Diferenças entre dados
quantitativos foram pesquisadas pelo teste t de
Student e os qualitativos pelo teste exato de Fisher
e Qui-quadrado, segundo indicações, consideran-
do-se como significativo p < 0,05. Para cálculos
usamos o pacote estatístico InStat (GraphPad
Software Inc, San Diego, EUA).

RESULTADOS

Dentre os 361 pacientes adultos portadores de
IRA atendidos em nosso serviço no período de
janeiro de 1995 a dezembro de 1996, 130 (36%
destes casos) eram pacientes com idade superior a
70 anos.  A média de idade deste último grupo era
76,0 ± 4,7 anos, variando de 70 a 94 anos. Destes,
84 (65%) eram do sexo masculino.

Em 64 pacientes (49% da casuística analisada) a
causa da IRA era de origem clínica, e outros 66
(51%) estavam em período pós-operatório imedia-
to, sendo a IRA considerada de causa cirúrgica; as
cirurgias mais comuns foram a revascularização
miocárdica (38 casos), troca de válvulas cardíacas

(dez casos), outras cirurgias cardíacas (oito casos),
cirurgias abdominais (sete casos), correção de
aneurisma de aorta abdominal (quatro casos) e
cirurgias urológicas (quatro casos).

As causas mais freqüentes de IRA foram isquê-
micas em 48 pacientes (38% dos casos), nefrotóxicas
em 46 (35%), sepsis em 40 (31%), e obstrutivas em
10 (7,7%). Em 14 pacientes (11%) foram identifica-
dos mais de um fator causal para a disfunção renal
aguda. Dentre as causas nefrotóxicas, predomina-
ram o contraste radiográfico, os inibidores da enzi-
ma de conversão da angiotensina e os antiinflama-
tórios não-esteróides (Tabela 1). As causas isquê-
micas mais comuns foram a disfunção ventricular
aguda/choque cardiogênico, a insuficiência cardía-
ca severa, desidratação e grandes sangramentos
(gastrintestinais e secundário a aneurisma de aorta
abdominal roto). Comparando as causas de IRA com
as do grupo de pacientes mais jovens (idade de 30 a
49 anos), o grupo de pacientes idosos apresentou
maior freqüência (p<0,05) de IRA de causa nefro-
tóxica (27% vs. 16%) e obstrutiva (6% vs. 0%), e
menor freqüência (p<0,05) de IRA secundária a
insuficiência hepática (0,5% vs. 15%) e a glomerulo-
nefrites (0,5% vs. 5%), (Fig. 1).

Figura 1 – Comparação entre as causas de insuficiên-
cia renal aguda entre pacientes idoso e os mais jovens
(30 a 49 anos).

Tabela 1 – Causas de insuficiência renal aguda nos pacientes
estudados.

Causas n
Causas Isquêmicas = 48 Baixo débito cardíaco 36

Desidratação 6
Sangramentos 6

Causas Nefrotóxicas = 46 Contraste radiográfico 19
Inibidores de ECA 12
AINE 8
Aminoglicosídeos 4
Rabdomiólise 1
Hemólise 1
Outros 1

Causas Infecciosas (sepsis) 40
Obstrutivas 10
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A incidência de IRA não-oligúrica nos idosos foi
de 62,8% (ocorreu em 81 pacientes) e não diferiu
(p=0,219) da incidência observada na população
mais jovem (69% de IRA não oligúrica). Em 50
pacientes (39%) houve necessidade de instituir
métodos de depuração extra-renal, sendo a diálise
peritoneal usada em 27 pacientes, hemodiálise em
20, ultrafiltração isolada em quatro e hemodia-
filtração em três. Não encontramos diferença esta-
tisticamente significativa (p=0,766) na mortalida-
de quando comparamos os pacientes tratados com
diálise peritoneal e os submetidos à terapêutica
dialítica extracorpórea.

A mortalidade global na população de idosos
estudada foi 53,8% (70 pacientes). A mortalidade
foi maior nos pacientes idosos oligúricos (42 casos
ou 86%; p<0,0001) do que nos não-oligúricos (26
ou 32%) e maior nos casos de IRA cirúrgica do que
nos com IRA clínica (67% vs. 42%; p<0,01). O
número de óbitos foi maior (p<0,001) no grupo
que necessitou de diálise (84%) do que nos não
dialisados (33%), maior (p<0,05) nos que estavam
internados em UTIs (69%) quando comparados
com os internados em enfermaria (17%), e maior
(p<0,01) nos pacientes que evoluíram com sepsis
(79%) do que naqueles sem complicação infecciosa
(41%) (Fig. 2).

As principais causas de óbito na população estu-
dada foram a disfunção miocárdica aguda / baixo
débito cardíaco em 37 casos, sepsis em 36 casos,
sangramento digestivo em oito e outras em quatro
pacientes, não havendo diferença na predominân-
cia da causa de óbito entre os pacientes com IRA
cirúrgica ou clínica. Em 15 pacientes, mais de uma
causa de óbito foi constatada e em 27 pacientes que
faleceram foi encontrado o diagnóstico de falência
de múltiplos órgãos (Tabela 2). Comparando-se a
mortalidade em grupos de pacientes adultos estra-
tificados pela idade, não encontramos diferenças
estatisticamente significante entre os grupos

(p=0,085). A mortalidade no grupo de pacientes
com idade > 70 anos foi 53,1%, não diferente do
encontrado nos grupos com idade de 50 a 69 anos
(41,5%) e os jovens com idade entre 30 e 49 anos
(mortalidade = 45,5%). Mesmo dentre os pacientes
idosos estudados, estratificando o grupo por faixas
etárias, não encontramos relação entre a idade e a
mortalidade (Fig. 3).

DISCUSSÃO

A mortalidade da IRA mantém-se preocupan-
temente elevada nos dias atuais, apesar de técni-
cas dialíticas eficientes e complexas e da mar-
cante melhoria e eficiência dos cuidados intensi-
vos utilizados nestes doentes13,14. Esta falta de
melhoria na sobrevida destes pacientes pode ser
devido a um aumento na freqüência de sepsis em
portadores de IRA e/ou a associação com dis-
função de múltiplos órgãos15. Ao mesmo tempo,
tem-se mostrado um aumento na média da idade
dos pacientes com IRA (mais um terço de nossa
casuística é representado por pacientes com ida-
de superior a 70 anos) e uma expansão na indica-
ção de tratamentos agressivos a estes pacientes,
como as cirurgias de grande porte visto em nossos
pacientes, em especial as de origem cardiovas-
culares14,16-19. Isso poderia contribuir para uma
piora na evolução destes doentes. Ao mesmo tem-
po, como esperado, o paciente idoso apresenta
maior risco para complicações de procedimentos
invasivos devido à presença de alterações fisioló-
gicas relacionadas à idade, estados mórbidos
mais avançados e uma alta prevalência de esta-

Figura 2 – Mortalidade observada nos pacientes, se-
gundo a presença ou não dos fatores de risco estudados.

Figura 3 – Mortalidade nos pacientes com insuficiên-
cia renal aguda, segundo as faixas etárias dos doentes
estudados.

Tabela 2 – Causas de óbito na população de idosos estudados.

Causas de Óbitos IRA Clínica IRA Cirúrgica Total

Baixo débito 14 (42%) 23 (44%) 37
Sepsis 14 (42%) 22 (42%) 36
Sangramentos 4 (12%) 4 (8%) 8
Aneurisma aorta 1 (3%) 2 (4%) 3
Insuficiência Hepática 0 1 (2%) 1

Total 33 52 85
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dos comórbidos múltiplos e de uso de medicamen-
tos nefrotóxicos diversos16.

Vimos que causas nefrotóxicas foram muito co-
muns no desencadeamento da IRA em nossos pa-
cientes, em especial os medicamentos com uso
freqüente em idosos como os antiinflamatórios,
inibidores de ECA e contraste radiográficos. É bem
descrito que o paciente idoso apresenta risco au-
mentado para desenvolver IRA relacionada aos
contrastes radiográficos20, ao uso de anti-inflama-
tórios não-hormonais21 e ao uso de inibidores de
ECA22. Neste grupo de doentes foram também as
causas obstrutivas (em especial neoplasias e hi-
pertrofia prostática) mais freqüentes quando com-
paradas à observada na população mais jovem; por
outro lado, observamos menor incidência de cau-
sas relacionadas às glomerulonefrites agudas e
insuficiência hepática – síndrome hepato-renal na
população mais idosa com IRA.

O impacto da idade como fator de prognóstico
desfavorável de pacientes portadores de IRA nun-
ca foi convincentemente demonstrado, havendo
uma tendência na literatura a não considerar a
idade como fator negativo na evolução destes do-
entes16,18,23. Enquanto alguns estudos mostraram
que o paciente idoso com IRA apresentava maior
risco do que jovens portadores de disfunção renal
aguda24-26, outros autores não conseguiram mos-
trar tal relação27-29, e que esta possível mortalidade
mais elevada estava condicionada a uma alta inci-
dência de complicações clínicas existentes previa-
mente à instalação da IRA29. Entretanto, chama a
atenção que poucos trabalhos se concentraram
neste assunto, havendo discordância nos resulta-
dos, até porque alguns consideraram como idade
mínima 60 anos30 enquanto outros estudaram pa-
cientes com 70 anos, ou mais26. Em nosso estudo
retrospectivo com 130 pacientes com idade acima
de 70 anos e portadores de IRA não encontramos
dependência da idade com a sobrevida dos doentes.

Em nosso estudo encontramos, como fatores
discriminantes do prognóstico da evolução da IRA
na população analisada, a presença de oligúria, a
necessidade de terapêutica dialítica, a associação
da IRA com cirurgia, a presença de sepsis e a
internação em UTI. A associação de oligúria com
pior prognóstico de nossos casos está em concor-
dância com outros relatos3,16,24,31,32. Da mesma for-
ma, não encontramos uma diferença na incidência
de oligúria entre os pacientes idosos e os mais
jovens como já descrito16,23; este último aspecto,
entretanto, não tem unanimidade, pois alguns
autores relataram maior incidência de oligúria
nos idosos com IRA16 enquanto outros mostraram
exatamente o inverso23. A necessidade de diálise

tem sido um fator de mau prognóstico em pacien-
tes com IRA, como observado em nossos doen-
tes14,29, e não parece haver diferença na freqüência
de necessidade de tratamento dialítico entre pa-
cientes idosos e os mais jovens23. Para pacientes
idosos com IRA, tem sido a diálise peritoneal pre-
ferida, sempre que possível4,33,34, porque a anti-
coagulação não é necessária, há menor interferên-
cia com o estado hemodinâmico do paciente e me-
nor agressão cardiocirculatória e renal, somado às
cerca de 1200 kcal/24 horas ofertadas por absorção
peritoneal de glicose do dialisato. Quando a diálise
peritoneal não pode ser instituída, o uso de hemo-
diálise clássica ou contínua e hemofiltração arte-
riovenosa ou venovenosa contínua tem sido em-
pregada com sucesso, por interferirem pouco na
instabilidade hemodinâmica dos pacientes12,35-38.
Nos casos de terapêutica extracorpórea, o uso de
filtros com membranas de cuprofane tem sido as-
sociado à piora evolutiva, principalmente em pa-
cientes com IRA não-oligúrica38-40, devendo este
tipo de membrana ser abolido desta terapêutica.

O número de pacientes com septicemia associa-
da à IRA tem aumentado nas últimas décadas14 e
esta associação, como mostrado em nossos resul-
tados, tem levado a um pior prognóstico a estes
pacientes41,42. Em pacientes internados em UTI, a
mortalidade freqüentemente está associada ao
desenvolvimento de falência de múltiplos órgãos,
presente em 27 dos pacientes analisados e que
vieram a falecer. Esta síndrome, de péssimo prog-
nóstico na população jovem, tem pior evolução
nos idosos3; em um grupo de velhos com IRA
associada apenas a assistência ventilatória mecâ-
nica e ao tratamento dialítico, nenhum paciente
sobreviveu43.

Finalmente, devemos enfatizar que na evolução
tardia de pacientes que se recuperaram de IRA,
diferente do conceito antigo, nem sempre ocorre a
recuperação total da função renal44. Infelizmente,
na população mais idosa menos de 50% dos sobre-
viventes de episódios agudos de uremia apresen-
tam função renal normalizada após o primeiro ano
de acompanhamento16,18,23,45.

Concluímos que o percentual de pacientes ido-
sos com IRA é elevado dentre os portadores desta
patologia em uma instituição terciária; IRA de
origem cirúrgica, oligúria, necessidade de diálise,
presença de sepsis e internação em UTI foram
fatores de prognóstico desfavorável na evolução da
população estudada. A mortalidade foi ao redor de
50%, não superior ao observado na população mais
jovem. Assim, cremos que a idade não deveria ser
usada como fator discriminante nas decisões tera-
pêuticas relacionadas à insuficiência renal aguda.
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SUMMARY

Causes and prognosis of acute renal failure
in elderly patients

The prolonged life span of populations is the
obvious reason for an increasing proportion of
elderly patients with acute renal failure (ARF).
The role of age as a factor indicative of a poor
prognosis is a matter of controversy.

OBJECTIVE. To evaluate this role we have anal-
yzed the final outcome of elderly patients with ARF
treated in our Nephrology Service.

MATERIAL AND METHODS. Among 361 ARF cases
prospectively studied during a two-year period
(January 1995 to December 1996), 130 (36%)
occurred in patients over 70 years of age. Etiology,
clinical course and prognosis were analyzed. The
average age was 76.0 ± 4.7 years, varying from 70
to 94 years; 84 patients (65%) were male, and
surgical causes accounted for 51% of geriatric
ARF.

RESULTS. The most frequent causes were: ische-
mic (volume depletion, arterial hypotension, and/
or low cardiac output) in 48 patients (38%), sepsis
in 40 (312%), nephrotoxic drugs in 46 (35%) and
obstructive abnormalities in 10 (7.7%);  in other 14
(11%) they were diagnosed more than a causal
agent. Oliguria was present in 37.2% (81 patients),
and dialysis was needed in 50 patients (39%). The
mortality in the population with age below 70
years was 43% and in the elderly patients was
53.8%; total mortality was similar in both groups
of patients (p=0.085). Oliguria, need for dialysis,
presence of surgical causes of ARF, and ARF
acquired within the intensive care unit were
associated with poor prognosis in elderly group.

CONCLUSION. We concluded that the percentile of
elderly patients with ARF is elevated; they presen-
ted mortality about of 50%, and this is not superior
to the observed in the youngest population; oli-
guria, dialysis need, ICU cares and surgery are
factors of unfavorable prognostic in these patients.
[Rev Ass Med Bras; 46(3): 212-7]
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