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Lesão renal aguda séptica versus não séptica em 
pacientes graves: características e desfechos clínicos

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A lesão renal aguda (LRA) compreende um amplo espectro de manifestações 
clínicas, as quais variam desde lesões leves até graves danos, que podem resultar 
em perda permanente e completa de função renal.(1) Estudos atuais revelam que a 
LRA, além de ter elevada prevalência e mortalidade,(2-9) tem incidência crescente, 
mesmo com o avanço tecnológico.(3,9) Esse fato tem sido atribuído a mudanças de-
mográficas (envelhecimento da população e maior frequência de comorbidades), 
gravidade da doença (síndrome de disfunção de múltiplos órgãos) e LRA asso-
ciada a intervenções complexas (transplante de órgãos, por exemplo).(10,11) Isso 
sugere uma origem multifatorial para a etiologia da LRA em pacientes gravemente 
enfermos,(5,8,10) mesmo com a fisiopatologia permanecendo incerta.(2)
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Objetivo: Descrever e comparar as 
características e os desfechos clínicos de 
pacientes com lesão renal aguda séptica 
e não séptica.

Métodos: Coorte aberta com 117 
pacientes graves com lesão renal aguda 
consecutivamente admitidos em unida-
de de terapia intensiva, sendo excluídos 
aqueles que apresentavam doença renal 
crônica em estágio avançado, transplante 
renal, internação ou morte em um perío-
do inferior a 24 horas. Presença de sepse 
e óbito intra-hospitalar representaram, 
respectivamente, a exposição e o desfe-
cho principal. Análise de confundimento 
foi realizada com a regressão logística.

Resultados: Não houve diferenças 
na média de idade entre os grupos com 
lesão renal aguda séptica e não séptica 
[65,30±(21,27) anos versus 66,35±12,82 
anos; p=0,75]. Nos dois grupos, similar-
mente, observou-se predomínio do sexo 
feminino (57,4% versus 52,4%; p=0,49) 
e de afrodescendentes (81,5% versus 
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76,2%; p=0,49). Os pacientes com sepse 
apresentaram maiores médias de escore 
Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II [21,73±7,26 versus 15,75± 
(5,98; p<0,001)] e maiores médias de 
balanço hídrico (p=0,001). Hipertensão 
arterial (p=0,01) e insuficiência cardíaca 
(p<0,001) foram mais frequentes entre 
os não sépticos. A lesão renal aguda sép-
tica foi associada à maior necessidade de 
diálise (p=0,001) e óbito (p<0,001); no 
entanto, a recuperação da função renal 
também foi mais frequente nesse grupo 
(p=0,01). Na análise multivariada, sepse 
(OR: 3,88; IC95%: 1,51-10,00) e esco-
res Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II >18,5 (OR: 9,77; IC95%: 
3,73-25,58) foram associados ao óbito.

Conclusão: Sepse foi um preditor 
independente para óbito. Existem dife-
renças entre as características e desfechos 
clínicos dos pacientes com lesão renal 
aguda séptica versus não séptica.
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Para análise da etiologia da insuficiência renal aguda 
foram realizados alguns estudos que fortemente conside-
raram a sepse um dos principais fatores contribuintes para 
a LRA em pacientes internados em unidades de terapia 
intensiva (UTI).(5,8,12) As evidências científicas revelam que 
entre 35 e 50% dos pacientes gravemente enfermos com 
LRA têm sua lesão renal atribuída à sepse.(5,7,12) Esses pa-
cientes diagnosticados com LRA séptica têm risco de mor-
talidade ainda mais elevado. Os que sobrevivem, por sua 
vez, estão associados a um maior tempo de permanência 
na UTI e no hospital.(4,5,10,13) De modo inverso, estudos 
que focaram inicialmente em sepse descreveram que de 
10 a 50% dos doentes desenvolveram LRA.(8,14) Existem 
demonstrações de que mesmo em pacientes menos grave-
mente doentes, mas com uma infecção instalada, há inci-
dência significativamente maior de LRA, além de aumen-
to da resposta imune.(15) Alguns autores acreditam que tal 
fato seja devido a uma fisiopatologia distinta(10,11,15-20) entre 
a LRA séptica em comparação com a LRA não séptica e, 
portanto, requer estudos e tratamentos específicos.

Com o intuito de aferir a validade dos dados já de-
monstrados em populações norte-americanas, europeias 
e australianas em população local, o presente estudo teve 
como objetivo comparar LRA de etiologia séptica versus 
não séptica quanto às suas características clínico-demo-
gráficas e o escore Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation (APACHE) II, bem como quanto aos seus 
desfechos intra-hospitalares: necessidade de diálise; recu-
peração da função renal e óbito, sendo que este último foi 
estabelecido como desfecho principal do presente estudo.

MÉTODOS

O presente estudo utilizou um banco de dados pree-
xistente oriundo de uma coorte de pacientes gravemente 
enfermos portadores de LRA admitidos em uma UTI de 
um hospital terciário do Nordeste do Brasil. Tais dados 
foram coletados diariamente, durante o internamento dos 
referidos pacientes, desde a admissão até alta ou óbito. O 
critério de inclusão foi a admissão consecutiva na referi-
da UTI de pacientes maiores de 18 anos portadores de 
LRA no período de janeiro de 2010 até janeiro de 2011. 
Como critérios de exclusão, foram adotados: doença renal 
crônica em estágio 3 a 5, transplante renal, suspeita de 
morte cerebral dentro das primeiras 24 horas de interna-
ção, permanência na UTI por um período inferior a 24 
horas e dados incompletos referentes aos desfechos.

O desfecho principal estudado foi óbito hospitalar, tes-
tando a hipótese de que portadores de LRA séptica estariam 
mais propensos a esse desfecho quando comparados àqueles 

portadores de LRA não séptica. Desfechos secundários fo-
ram necessidade de diálise e recuperação da função renal.

A LRA foi definida e estagiada de acordo com a clas-
sificação Risk Injury Failure Loss End-Stage Kidney Disease 
(RIFLE).(2) No momento da admissão, os pacientes foram 
alocados em dois grupos, sépticos e não sépticos. Os cri-
térios adotados para definir sepse e choque séptico foram 
baseados na publicação da International Sepsis Definitions 
Conference.(21)

A recuperação da função renal, por sua vez, foi definida 
como uma concentração final de creatinina sérica dentro do 
limite de 20% ou 44µmol/L do valor basal da creatinina. Para 
pacientes que necessitaram de diálise, a definição também 
incluiu a independência da terapia de substituição renal por 
pelo menos 3 dias antes da morte ou da alta hospitalar.(4)

As variáveis dependentes foram necessidade de diálise, 
recuperação da função renal e óbito. As variáveis indepen-
dentes foram: idade; gênero; etnia; procedência (centro 
cirúrgico e pacientes clínicos); uso de drogas vasoativa; 
balanço hídrico nas primeiras 24 horas, definido como o 
volume adquirido pelo organismo subtraído do volume 
perdido para o meio externo; escore de APACHE II(22) e 
presença das seguintes condições: diabetes mellitus (DM), 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), insuficiência cardía-
ca/choque cardiogênico e sepse/choque séptico, sendo esta 
a variável independente (exposição) principal do estudo, 
enquanto que as outras foram variáveis de ajuste.

Para o cálculo amostral, realizado pelo OpenEpi foi 
considerado que a proporção de casos entre os expostos 
foi de 74,5%, enquanto que a proporção de casos entre os 
não expostos foi de 45,2%,(12) com nível de significância 
de 5% e poder de teste de 80%, obtendo um mínimo de 
44 pacientes em cada grupo.

Estatística descritiva foi utilizada para determinar frequ-
ências, medidas de tendência central e medidas de dispersão, 
relacionadas às características clínicas, demográficas e labo-
ratoriais dos pacientes estudados. As variáveis categóricas 
foram expressas em número absoluto (percentagem válida) 
e as quantitativas, pelas médias e desvios padrão, em ca-
sos de distribuição normal. As variáveis quantitativas com 
distribuição não gaussiana foram expressas em medianas e 
intervalos interquartis. Os testes estatísticos t de Student, 
quiquadrado e de Mann-Whitney foram utilizados respec-
tivamente para a comparação das médias, frequências e me-
dianas entre os grupos de LRA séptica versus não séptica.

A curva ROC (sigla do inglês Receiver Operating 
Characteristics) foi utilizada a fim de avaliar o poder 
discriminatório para óbito do escore de APACHE II, 
bem como para identificar um ponto de corte de melhor 
acurácia, o qual determinou os grupos para a composição 
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da análise multivariada. A regressão logística foi utilizada 
para pesquisa de preditores independentes de óbito. Para 
a seleção das variáveis que compuseram o modelo inicial 
de regressão logística multivariada, foram adotados os 
critérios de p<0,10 na análise bivariada. O modelo final 
foi obtido por meio da técnica stepwise backward. Apenas 
uma variável contínua se revelou significante para a análise 
multivariada, o balanço hídrico, sendo, então, estratifica-
do em tercis, utilizando o tercil superior como grupo não 
exposto. Foi adotado erro do tipo alfa de 5% para todas 
as análises estatísticas. Para análise de dados foi utilizada a 
versão 17.0 do Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital Calixto Midlej Filho, da Santa Casa de 
Misericórdia, em Itabuna (BA), sob o número de proto-
colo 01/2009. Os familiares responsáveis pelos pacientes 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
O estudo seguiu a orientação da declaração de Helsinki de 
1989, assim como a resolução 196/96 sobre pesquisas en-
volvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

O presente estudo obteve uma amostra de 117 pacien-
tes com falência renal aguda, sendo que 54 (46,15%) deles 
apresentavam LRA séptica e os outros 63 (53,85%) fo-
ram diagnosticados com LRA não séptica. Para compara-
ção desses dois grupos, foram analisadas as características 
clínicas e demográficas, bem como as variáveis fisiológi-
cas basais e laboratoriais dos participantes da pesquisa, as 
quais estão representadas na tabela 1.

A média de idade dos indivíduos não diferiu entre os 
grupos analisados. A maior parte dos pacientes deste es-
tudo era de etnia afrodescendente, tanto no grupo LRA 
séptica como no LRA não séptica. Houve leve predomínio 
do gênero feminino, embora esta não tenha revelado uma 
diferença significativa (Tabela 1). Os pacientes com LRA 
séptica foram procedentes principalmente da enfermaria. 
Os enfermos com LRA não séptica, por sua vez, tiveram 
como principal origem o centro cirúrgico. A comparação 
das diferentes procedências entre esses dois grupos, entre-
tanto, não apresentou significância estatística (Tabela 1).

Foram diagnósticos frequentes à admissão na UTI: 
HAS (78/107;72,9%), DM (36/107;33,6%) e insuficiên-
cia cardíaca/choque cardiogênico (50/107;46,7%). A HAS 
(p=0,01), bem como a insuficiência cardíaca (p<0,001), 
teve maior prevalência no grupo de LRA não séptica. Não 
foi estabelecida, porém, diferença significante entre o nú-
mero de diabéticos existentes para os doentes dos grupos 
com e sem sepse (Tabela 1).

Tabela 1 - Variáveis demográficas, clínicas e laboratoriais dos pacientes com 
lesão renal aguda admitidos em unidades de terapia intensiva

Variável
LRA séptica 

N=54
LRA não séptica 

N=63
Valor 
de p

Idade (anos) 65,30±21,27 66,35±12,82 0,75

Etnia

Afrodescendente 44 (81,48) 48 (76,19) 0,49

Não afrodescendente 10 (18,52) 15 (23,81)

Sexo

Feminino 31 (57,41) 33 (52,38) 0,59

Masculino 23 (42,59) 30 (47,62)

Origem do paciente

Enfermaria - PA 38 (70,37) 28 (44,44) 0,12

Centro cirúrgico 16 (29,63) 35 (55,55)

Comorbidades

Hipertensão 27 (50,00) 51 (80,95) 0,01

Diabetes mellitus 15 (27,78) 21 (33,33) 0,52

Insuficiência cardíaca 12 (22,22) 38 (60,32) <0,001

Uso de drogas vasoativas 17 (31,50) 21 (33,33) 0,83

Escore de APACHE II 21,73±7,26 15,75±5,98 0,001

Balanço hídrico 2.212,25±1815,87 1.162,24±1338,21 0,001
LRA - lesão renal aguda; PA - pronto atendimento; APACHE II - Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II. Variáveis categóricas expressas em n absoluto (percentagem 
válida); variáveis quantitativas expressas em média±desvio padrão.

A média do escore APACHE II foi maior dentre aque-
les com LRA séptica em comparação à não séptica, com 
p=0,001 (Tabela 1). O balanço hídrico, representando 
um marcador da hemodinâmica renal, esteve de maneira 
significativa mais elevado no grupo com sepse (Tabela 1).

Quando realizada a análise alocando os sujeitos pesqui-
sados em grupos relativos ao desfecho, foi encontrado que 
os pacientes com LRA séptica tinham maior propensão a 
recuperar sua função renal, não sendo um desfecho clínico 
observado no grupo com LRA não séptica. A necessidade 
de diálise também foi mais preponderante no grupo sépti-
co. Similarmente, o óbito também foi mais incidente nos 
pacientes com sepse. Assim, a LRA séptica foi associada 
com uma maior taxa de mortalidade intra-hospitalar em 
comparação com a LRA não séptica (Tabela 2).

A área sob a curva ROC (AuROC), para o escore 
APACHE II, foi de 0,83, com p<0,001, sendo que o pon-
to de corte que associou melhor sensibilidade e especifici-
dade foi de 18,5 (Figura 1).

A análise multivariada do desfecho óbito revelou a 
sepse (odds ratio - OR: 3,37; intervalo de confiança de 
95% - IC95%: 1,20-9,50) e o escore APACHE II>18,5 (OR: 
8,66; IC95%: 3,20-23,40) como preditores de mortalidade 
hospitalar, utilizando o modelo completo, sendo confirmado 
esses preditores no modelo reduzido final (Tabela 3).
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uma maior proporção de desfechos clínicos (recuperação 
da função renal, necessidade de diálise e óbito) nos pacien-
tes com LRA séptica. Foi observada também uma maior 
associação de severidade em pacientes com LRA séptica. 
Adicionalmente, a presença de sepse e o escore APACHE 
II >18,5 foram os preditores de óbito intra-hospitalar. 
Pacientes com sepse apresentaram chance quase qua-
tro vezes maior de ir a óbito, enquanto que aqueles com 
APACHE II acima de 18,5 tiveram chance aumentada em 
quase dez vezes de apresentar tal desfecho.

A LRA é uma condição comum em pacientes grave-
mente enfermos(4) e tem como um dos seus principais fato-
res etiológicos - se não o principal - a sepse.(5,8,12) O primei-
ro grande estudo multicêntrico a comparar LRA séptica de 
não séptica foi feito por Neveu et al.,(12) que constataram 
a origem séptica em 46% dos pacientes com LRA. Outro 
grande estudo foi realizado pela equipe de Bagshaw,(5) que 
demonstrou etiologia séptica em 43% dos pacientes renais 
agudos. Em concordância com esses dados, os pacientes 
com LRA séptica do presente trabalho representaram qua-
se que a metade da coorte (46,15%), mostrando que esse 
é um fator etiológico de grande relevância. A sepse surgiu 
como o indicador mais importante e prevalente da LRA 
em pacientes gravemente enfermos.(5,8,12)

Este estudo apresentou uma amostra com uma média de 
idade elevada, o que está de acordo com os dados de outros 
trabalhos realizados em ambiente de terapia intensiva com 
pacientes renais,(7,23-27) embora não tenha demonstrado ne-
nhuma diferença entre a idade dos dois grupos estudados.

Um dado interessante foi a elevada prevalência de afro-
descendentes. Apesar dos artigos publicados previamente 
não revelarem seus perfis étnicos, pode-se presumir que 
este seja o primeiro estudo com esse perfil populacional, já 
que os trabalhos anteriores foram realizados em países com 
população predominantemente caucasiana.(4,5,8,10,12,26,27) 
Esse elemento, embora importante, não contribuiu na 
diferenciação dos grupos, apenas ratificou a semelhança 
entre as resposta dos diferentes subgrupos étnicos.

Os pacientes sem sepse foram relacionados a uma 
maior prevalência de comorbidades cardiovasculares como 
HAS e insuficiência cardíaca. A hipertensão aumenta a 
pressão em todo o sistema vascular, inclusive nas arteríolas 
renais e capilares glomerulares, gerando uma vasocons-
tricção reflexa, que, em longo prazo, leva à nefroesclerose 
e à consequente redução na taxa de filtração glomerular 
(TFG) de caráter progressivo e irreversível.(28) A insufici-
ência cardíaca, por sua vez, predominantemente é de baixo 
débito, o que favorece o hipofluxo renal, resultando na 
diminuição da TFG, principalmente em caso de descom-
pensação aguda. Essa redução da TFG é conhecida como 

Tabela 2 - Análise bivariada entre sepse e desfechos clínicos dos pacientes com 
lesão renal aguda admitidos em unidade de terapia intensiva

Desfecho
LRA séptica 

N=54
LRA não séptica 

N=63
Valor 
de p

Recuperação da função renal 5 (9,26) 0 (0) 0,014

Necessidade de diálise 18 (33,33) 6 (9,52) 0,001

Óbito 35 (64,81) 14 (22,22) <0,001
LRA - lesão renal aguda. Variáveis categóricas expressas em n absoluto (percentagem válida).

Figura 1 - Escore de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II. Curva 
ROC para mortalidade em unidade de terapia intensiva. AuROC - área sob a curva ROC.

Tabela 3 - Modelos dos preditores de mortalidade hospitalar em uma coorte de 
pacientes com lesão renal aguda admitidas em unidade de terapia intensiva

Variável preditora
OR (IC95%) 

Modelo completo
OR (IC95%) 
Modelo final

Sepse 3,37 (1,20-9,50) 3,88 (1,51-10,00)

Insuficiência cardíaca 1,01 (0,34-2,97) -

Hipertensão 1,04 (0,34-3,15) -

Escore de APACHE II >18,5 8,66 (3,20-23,40) 9,77 (3,73-25,58)

Balanço hídrico nas primeiras 24 horas (tercis)

1º (<842,64mL) 0,48 (0,15-1,52) -

2º (842,64-2.153,0mL) 0,38 (0,11-1,34) -
OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; APACHE II - Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II.

DISCUSSÃO

O presente estudo foi realizado com o intuito de ana-
lisar as características e investigar os desfechos clínicos de 
pacientes com LRA séptica em comparação com aqueles 
com LRA não séptica, em um contexto de pacientes gra-
vemente enfermos. Como resultado, este estudo observou 
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mecanismo pré-renal da LRA.(29) Assim, essas doenças po-
dem representar outras fisiopatologias da lesão renal, sen-
do mais frequente, portanto, no grupo sem sepse.

As características fisiológicas distintas entre os dois 
grupos estudados são facilmente compreendidas pelo pro-
cesso da sepse. Na infecção sistêmica, há uma produção 
excessiva de mediadores inflamatórios e uma ativação 
exacerbada de células inflamatórias, resultando numa 
anarquia metabólica.(30) A principal consequência dessa 
resposta inflamatória é o comprometimento de múltiplos 
órgãos e sistemas. Assim, o elevado escore APACHE II 
naqueles pacientes sépticos é a representação clínica dessas 
alterações metabólicas.

O balanço hídrico é composto pelo volume adquirido 
pelo organismo subtraído do volume perdido para o meio 
externo. O volume adquirido representa basicamente o 
volume de soluções infundidas no paciente, enquanto que 
o volume perdido é contabilizado pelo débito urinário. Há 
duas explanações, portanto, para o elevado balanço hídri-
co: elevado volume infundido e/ou baixo débito urinário. 
Os pacientes sépticos que apresentaram níveis mais eleva-
dos de balanço hídrico foram hidratados com maiores vo-
lumes e/ou tiveram um menor débito urinário. Indepen-
dente da origem do elevado balanço hídrico, isso conota 
maior gravidade do quadro.(21)

Um importante marcador do processo séptico é a 
oligúria.(21,31-33) Estudos anteriores descobriram que os pa-
cientes com LRA induzida por sepse eram mais propen-
sos a ser oligúricos do que aqueles com LRA, devido a 
outras causas.(4,5)

As manifestações clínicas da sepse provêm do processo 
infeccioso inicial, do processo inflamatório implícito e das 
disfunções orgânicas em andamento. Assim, a hipovole-
mia é instalada pela dilatação arterial e venosa, provocada 
por mediadores inflamatórios liberados pelo endotélio e 
pela perda de fluidos para o espaço extravascular, devido 
à disfunção endotelial. Essa hipovolemia impede uma 
boa perfusão tecidual, causando isquemia e carecendo de 
maior volume a ser infundido.(21,32)

Os desfechos clínicos estudados foram mais prevalen-
tes no grupo com LRA séptica, dado similar aos de outros 
estudos sobre dessa temática.(4,5,12) A recuperação da fun-
ção renal, primeiro desfecho analisado, abrangeu apenas o 
grupo dos pacientes sépticos. Apesar da escassez de dados 
sobre a recuperação da função renal em pacientes sépticos, 
já foram relatadas taxas mais elevadas de recuperação para 
a independência da terapia de substituição renal nesses 
enfermos.(5,34) A explicação fisiopatológica para esse pro-
cesso de recuperação da função renal específico na LRA 
séptica ainda não foi dada. Contudo, essa diferença no 

prognóstico entre pacientes sépticos e não sépticos sugere 
um mecanismo fisiopatológico distinto da LRA séptica. 
É possível que, em um futuro próximo, as estratégias te-
rapêuticas tenham que ser remodeladas, para melhor se 
adaptarem ao mecanismo da etiologia séptica.

O fato da recuperação da função renal não ter ocorrido 
no grupo de pacientes com LRA não séptica provavelmen-
te deriva de um comprometimento renal crônico irreversí-
vel subjacente secundário à hipertensão arterial sistêmica 
dos pacientes com LRA não séptica. Assim, esses pacientes 
possivelmente tinham uma TFG já reduzida de tal forma 
que, ao serem expostos a algum fator de descompensação, 
desenvolveram um quadro denominado “lesão renal crônica 
agudizada”. Contudo, como a lesão renal crônica já era irre-
versível, tais pacientes não puderam recuperar a função desse 
órgão. Outro dado que pode ter contribuído para a nulidade 
da recuperação da função renal entre os pacientes não sép-
ticos é o número reduzido de pacientes no presente estudo.

O segundo desfecho em pauta foi a necessidade de 
diálise. Esse desfecho é difícil de ser avaliado e comparado 
com estudos prévios, já que não há padronização da defini-
ção de LRA entre os trabalhos. Assim, a implantação de te-
rapia de substituição renal torna-se um desfecho subjetivo. 
Enquanto no estudo de Bagshaw et al.(5) cerca de 70% dos 
pacientes sépticos necessitaram de diálise, o trabalho de 
Neveu et al.(12) apontou para uma estatística de 47%. Artigo 
publicado por Mehta et al.(4) revelou que, em média, 71% 
dos pacientes que apresentaram sepse, antes ou depois da 
instalação da LRA, necessitaram de diálise contrapondo 
50% dos pacientes livres de sepse. No presente trabalho, 
houve proporção muito inferior de necessidade de diálise 
comparada ao relatado na literatura - 33,33% dos pacien-
tes com LRA séptica e 9,52% dos pacientes com LRA não 
séptica. Embora o número de casos não equivalha aos en-
contrados em estudos prévios, a comparação entre os dois 
grupos revelou significância estatística, mostrando que pa-
cientes sépticos necessitam mais de diálise do que aqueles 
sem sepse, ratificando dados já publicados.

O óbito, principal desfecho do presente trabalho, teve 
um perfil mais homogêneo entre os estudos. Artigos publi-
cados demonstraram números similares ao do presente tra-
balho, corroborando a validade dos números encontrados. 
A mortalidade intra-hospitalar dos pacientes com LRA sép-
tica descrita por Neveu et al.(12) foi de 75%. Esse desfecho 
foi relatado por Bagshaw e seu grupo(5) em 70% de seus pa-
cientes com sepse. Mehta et al.,(4) por sua vez, encontraram 
números mais singelos:48% dos pacientes com sepse antes 
de LRA e 44% dos pacientes com sepse pós LRA, embora 
tenham evidenciado que os pacientes com sepse tiveram 
uma taxa de mortalidade absoluta 20% superior àqueles 
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pacientes que permaneceram sem sepse. Esses estudos indi-
cam, portanto, a associação entre sepse e mortalidade.

Esse achado também foi observado no presente estudo, 
inclusive após o ajuste de fatores de confusão, mostran-
do uma associação significativa entre sepse e mortalidade 
intra-hospitalar. Tais resultados estão em consonância com 
estudos prévios, que indicaram a sepse como preditora in-
dependente de morte entre portadores de LRA.(5,12) Outro 
preditor independente de mortalidade observado neste 
trabalho foi o escore APACHE II >18,5. Essa variável 
revelou associação com mortalidade de grande magnitude 
e com significância estatística. Apenas um estudo prévio 
demonstrou o escore APACHE II como preditor de óbito 
em portadores de LRA.(12) Outros escores de pontuação 
de gravidade foram apontados em publicações prévias(4,5,12) 
como preditores de mortalidade.

Há algumas limitações no presente estudo. Primeira-
mente, deve-se citar o tamanho amostral, que reduz a pre-
cisão das medidas de associação encontradas, com IC95% 
mais amplos. Apesar disso, as magnitudes observadas foram 
relevantes e estiveram em concordância com a literatura. 
Outra limitação importante consistiu no diagnóstico de 
sepse, que, apesar de ser apoiado por critérios de consen-
so, foi realizado pelos médicos encarregados da UTI e não 
sendo avaliada a concordância diagnóstica entre estes. Ade-
mais, os dados acerca da mortalidade foram aferidos até a 
alta hospitalar, sendo ausente dados em longo prazo.

Com relação à validade externa do presente traba-
lho, o estudo englobou apenas pacientes renais agudos, 

não contemplando toda a população de enfermos graves. 
Contudo, o presente trabalho diferiu da maioria dos es-
tudos prévios, por se tratar justamente de uma coorte de 
pacientes renais agudos. A maioria dos trabalhos já publi-
cados sobre essa temática foi realizada com coorte de sép-
ticos.(8,14,35-37) Este desenho de estudo, porém, não permite 
que se faça a comparação entre a LRA séptica e não séptica, 
visto que parte do pressuposto de que todos os pacientes in-
cluídos apresentam sepse. Eles têm a capacidade apenas de 
descrever a doença. Isso torna os objetivos e resultados dis-
tintos do presente estudo, tornando imperiosa a realização 
de novos estudos, com diferentes enfoques dessa temática.

CONCLUSÃO

Os pacientes que desenvolveram lesão renal aguda sép-
tica apresentaram menor proporção de hipertensão arte-
rial e insuficiência cardíaca. Tais pacientes necessitaram de 
maior reposição volêmica nas primeiras 24 horas, apresen-
taram menor diurese no período, configurando um maior 
balanço hídrico e um maior escore Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II, ratificando sua maior gravi-
dade quando comparada à lesão renal aguda não séptica.

A lesão renal aguda séptica esteve mais associada à ne-
cessidade de diálise e óbito intra-hospitalar. No entanto, 
a recuperação da função renal também foi mais frequente 
neste grupo de pacientes. A sepse e o escore Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II >18,5 foram os predito-
res independentes de mortalidade intra-hospitalar.

Objective: This study aimed to describe and compare the 
characteristics and clinical outcomes of patients with septic and 
non-septic acute kidney injury.

Methods: This study evaluated an open cohort of 117 critically 
ill patients with acute kidney injury who were consecutively 
admitted to an intensive care unit, excluding patients with 
a history of advanced-stage chronic kidney disease, kidney 
transplantation, hospitalization or death in a period shorter 
than 24 hours. The presence of sepsis and in-hospital death were 
the exposure and primary variables in this study, respectively. A 
confounding analysis was performed using logistic regression.

Results: No significant differences were found between the 
mean ages of the groups with septic and non-septic acute kidney 
injury [65.30±21.27 years versus 66.35±12.82 years, respectively; 
p=0.75]. In the septic and non-septic acute kidney injury groups, 
a predominance of females (57.4% versus 52.4%, respectively; 
p=0.49) and Afro-descendants (81.5% versus 76.2%, respectively; 

p=0.49) was observed. Compared with the non-septic patients, 
the patients with sepsis had a higher mean Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation II score [21.73±7.26 versus 
15.75±5.98; p<0.001)] and a higher mean water balance 
(p=0.001). Arterial hypertension (p=0.01) and heart failure 
(p<0.001) were more common in the non-septic patients. Septic 
acute kidney injury was associated with a greater number of 
patients who required dialysis (p=0.001) and a greater number 
of deaths (p<0.001); however, renal function recovery was more 
common in this group (p=0.01). Sepsis (OR: 3.88; 95%CI: 1.51-
10.00) and an Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II score >18.5 (OR: 9.77; 95%CI: 3.73-25.58) were associated 
with death in the multivariate analysis.

Conclusion: Sepsis was an independent predictor of death. 
Significant differences were found between the characteristics 
and clinical outcomes of patients with septic versus non-septic 
acute kidney injury.

ABSTRACT

Keywords: Acute kidney injury; Sepsis; Critical illness
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