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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Cerca de um terço dos pacientes com COVID-19 em unidades 

de terapia intensiva (UTI) apresentam injúria renal aguda (IRA) dialítica. Poucos 

estudos têm avaliado a sobrevida de pacientes com IRA em UTI exclusivamente 

pública. OBJETIVOS: O objetivo do estudo foi comparar a sobrevida intra-

hospitalar em 90 dias de pacientes com e sem IRA dialítica internados com 

COVID-19 grave. MATERIAIS E MÉTODOS: Trata-se de uma coorte histórica 

de um hospital geral em Joinville, Santa Catarina/Brasil. Foram incluídos todos 

os pacientes admitidos na UTI entre março e dezembro de 2020 com diagnóstico 

confirmado de COVID-19. Definiu-se IRA como a presença de alteração de 

função renal aguda com necessidade de hemodiálise conforme nefrologista. 

Utilizou-se modelo multivariado por regressão de Cox para avaliar a sobrevida 

de pacientes com e sem IRA dialítica. RESULTADOS: Os resultados do estudo 

demonstraram que dos 187 pacientes incluídos (55,5% homens) com média de 

idade de 62,8±13,6 anos, 37,4% apresentaram IRA dialítica. Pacientes com IRA 

dialítica usaram mais drogas vasoativas, tinham maior gravidade na admissão e 

maior mortalidade (84,3% vs. 63,2%; p=0,002) em relação àqueles sem IRA. O 

risco de morte nos pacientes com IRA foi maior (RR bruto= 1,60; IC 95% 1,13-

2,26; p= 0,007). Após ajustes para idade, sexo, comorbidades e gravidade 

clínica, a presença de IRA dialítica se manteve associada a uma frequência 

maior de mortalidade em 90 dias (RR= 1,49; IC 95% 1,03-2.15; p=0,032). 

CONCLUSÃO: A sobrevida de pacientes com COVID-19 grave e IRA dialítica na 

amostra estudada foi menor em relação a UTIs privadas no Brasil, o que sugere 

desigualdades no sistema público.  

 

Palavras Chaves: Sobrevida, Hemodiálise, COVID-19, Injúria Renal Aguda 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: About one-third of COVID-19 patients in intensive care units 

(ICU) have dialysis acute kidney injury (AKI). Few studies have evaluated the 

survival of patients with AKI in an exclusively public ICU. OBJECTIVES: The 

purpose of the study was to compare the 90-day in-hospital survival of patients 

with and without AKI on dialysis admitted with severe COVID-19. MATERIALS 

AND METHODS: Historical cohort of a general hospital in Joinville, Santa 

Catarina/Brazil. All patients admitted to the ICU between March and December 

2020 with a confirmed diagnosis of COVID-19 were included. AKI was defined as 

changes in acute renal function requiring hemodialysis, according to a 

nephrologist. A multivariate Cox regression model was used to assess the 

survival of patients with and without AKI on dialysis. Of the 187 patients (55.5% 

men) with a mean age of 62.8±13.6 years, 37.4% had dialysis AKI. RESULTS: 

Patients with dialysis AKI used more vasoactive drugs, had greater severity on 

admission and had higher mortality (84.3% vs 63.2%; p=0.002) than those 

without AKI. The risk of death in patients with AKI was higher (crude RR= 1.60; 

95% CI 1.13-2.26; p=0.007). After adjusting for age, sex, comorbidities, and 

clinical severity, the presence of dialysis AKI remained associated with a higher 

frequency of 90-day mortality (RR=1.49; 95% CI 1.03-2.15; p=0.032). 

CONCLUSION:  The survival of patients with severe COVID-19 and dialysis AKI 

in the studied sample was lower than in private ICUs in Brazil, suggesting 

inequalities in the public system. 

 

Keywords: Survival, Hemodialysis, COVID-19, Acute Kidney Injury
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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: Aproximadamente un tercio de los pacientes con COVID-

19COVID-19 en unidades de cuidados intensivos (UCI) desarrollan lesión renal 

aguda (IRA) que requiere diálisis. Pocos estudios han evaluado la supervivencia 

de pacientes con IRA en UCIs exclusivamente públicas. OBJETIVOS: El objetivo 

del estudio fue comparar la supervivencia intrahospitalaria a 90 días de pacientes 

con y sin IRA dialítica ingresados con COVID-19 grave. MATERIALES Y 

MÉTODOS: Se trata de una cohorte histórica realizada en un hospital general en 

Joinville, Santa Catarina/Brasil. Se incluyeron todos los pacientes admitidos en 

la UCI entre marzo y diciembre de 2020 con diagnóstico confirmado de COVID-

19. Se definió IRA como la presencia de alteración aguda de la función renal con 

necesidad de hemodiálisis según criterio del nefrólogo. Se utilizó un modelo 

multivariado de regresión de Cox para evaluar la supervivencia de pacientes con 

y sin IRA dialítica. RESULTADOS: Los resultados del estudio mostraron que, de 

los 187 pacientes incluidos (55,5% hombres) con una edad media de 62,8±13,6 

años, el 37,4% presentó IRA dialítica. Los pacientes con IRA dialítica utilizaron 

más fármacos vasoactivos, presentaron mayor gravedad al ingreso y mayor 

mortalidad (84,3% vs. 63,2%; p=0,002) en comparación con aquellos sin IRA. El 

riesgo de muerte en pacientes con IRA fue mayor (RR bruto= 1,60; IC 95% 1,13-

2,26; p=0,007). Tras ajustes por edad, sexo, comorbilidades y gravedad clínica, 

la presencia de IRA dialítica se mantuvo asociada con una mayor frecuencia de 

mortalidad a los 90 días (RR= 1,49; IC 95% 1,03-2,15; p=0,032). CONCLUSIÓN: 

La supervivencia de los pacientes con COVID-19 grave y IRA dialítica en la 

muestra estudiada fue menor en comparación con UCIs privadas en Brasil, lo 

que sugiere desigualdades en el sistema público. 

 

Palabras Clave: Supervivencia, Hemodiálisis, COVID-19, Lesión Renal Aguda 
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1  INTRODUÇÃO 

 

Uma grave pandemia causada por uma nova cepa de coronavírus eclodiu 

no final de dezembro de 2019 na cidade Wuhan, na China, e se espalhou 

rapidamente por todo o mundo, tendo a doença recebido o nome COVID-19 

(Coronavirus Disease, 2019), conforme definido pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) (AHN et al., 2020; BOGOCH et al., 2020).   

O Brasil foi um dos países mais afetados pela COVID-19, totalizando mais 

de 699 mil mortes e 37 milhões e 145 mil infectados até março de 2023 (BRASIL, 

2023). Estima-se que aproximadamente 15% dos pacientes diagnosticados com 

COVID-19 necessitaram de hospitalização (TEICH et al., 2020) e quase 20% dos 

hospitalizados precisaram de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

(CHENG et al., 2020; PETRILLI et al., 2020). 

O desenvolvimento de formas graves da COVID-19, a necessidade de 

hospitalização e a mortalidade pela doença variaram e foram influenciados por 

fatores como idade, sendo maior o impacto em indivíduos com mais de 60 anos, 

e comorbidades preexistentes, como hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

outras doenças cardiovasculares, diabetes mellitus (DM), obesidade, pneumonia 

crônica, insuficiência renal e neoplasias (MORAES; ALMEIDA; GIORDANI, 

2020; NORONHA et al., 2020; PEREIRA et al., 2020). Nestes indivíduos, 

considerados como grupo de risco, a COVID-19 pode progredir com pneumonia 

e Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA), além de disfunção 

cardíaca, hepática e renal (XAVIER et al., 2020).  

Uma das complicações apresentadas pelos pacientes que desenvolveram  

formas graves de COVID-19, necessitando de UTI, foi a ocorrência de injúria 

renal aguda (IRA) (COSTA et al., 2021). Estes pacientes eram mais suscetíveis 

à IRA por conta, principalmente, da instabilidade hemodinâmica ocasionada pela 

sepse, comorbidades prévias, idade mais avançada, hipovolemia e uso de 

medicamentos nefrotóxicos (GUEDES et al., 2017; SANTOS et al., 2021). Além 

disso, a HAS e DM, doenças relacionadas a perda da capacidade de 

autorregulação de órgãos e fatores de risco para quadro grave de COVID-19, 

também favoreciam a ocorrência de IRA (COSTA et al., 2021).  

A IRA é uma doença sistêmica e multifatorial, sendo uma das 

complicações mais observadas em pacientes que necessitam de UTI de uma 
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maneira geral; contudo, por vezes, é subdiagnosticada nas fases iniciais 

(BENICHEL, 2017). A presença de IRA tem sido relatada em quase um terço dos 

casos que necessitam de UTI (DOHER et al., 2021; HANSRIVIJIT et al., 

RICHARDSON et al., 2020; YAN et al., 2020), acarretando maior mortalidade 

nestes pacientes (CASAS-APARICIO et al., 2021; GUAN et al., 2020; 

NORONHA et al., 2020). A presença de IRA está associada à maior necessidade 

de uso de drogas vasoativas (DVA), ventilação mecânica (VM) e sedação, bem 

como ao maior tempo de internação, podendo evoluir para doença renal crônica 

e à morte (COELHO et al., 2017; DE OLIVEIRA SANTOS; MENDONÇA, 2015; 

RIGONATTO; MAGRO, 2018). 

O diagnóstico precoce da IRA está diretamente relacionado ao melhor 

prognóstico de pacientes clínicos críticos e, embora existam marcadores 

biológicos que possam indicar a presença de IRA mais precocemente, seu uso 

rotineiro não tem sido empregado. Assim, os níveis de creatinina e o débito 

urinário são os mais utilizados para o diagnóstico da IRA (MACEDO et al., 2011; 

BALBI et al., 2005). 

Os fatores de risco de óbito reconhecidos na literatura em pacientes 

críticos com IRA incluem idade avançada, tempo de hospitalização prolongado, 

elevado escore no Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 

II), presença de comorbidades prévias (DM, HAS e insuficiência cardíaca), 

hipovolemia, sepse, politrauma, assim como o uso de DVA e necessidade de VM 

invasiva (VMI) (PERES; WANDEUR; MATSUO, 2015).   

Segundo uma meta-análise que incluiu mais de 16 mil pacientes com 

COVID-19 e que necessitaram de UTI, majoritariamente em países 

desenvolvidos, 76% apresentaram SDRA, 68% receberam suporte com VMI e 

17% necessitaram terapia dialítica aguda (TAN et al., 2020; WEN et al., 2020). 

Assim, a IRA tem sido uma frequente complicação em pacientes criticamente 

acometidos por COVID-19 que necessitam suporte em UTI (CHENG et al., 2020) 

e tem sido encontrada em 25% a 27% dos pacientes que necessitam UTI em 

países desenvolvidos (HARDENBERG et al., 2021; KARAGIANNIDIS et al., 

2020). Além disso, a presença de IRA está associada a uma maior mortalidade 

nesses pacientes, sendo estimada entre 29% a 33,7% (MIETHKE-MORAIS et 

al., 2021; RICHARDSON et al., 2020; HANSRIVIJIT et al., 2020; CHENG et al., 

2020; DOHER et al., 2020).  
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Já em países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, a incidência de 

IRA no mesmo contexto de pacientes com COVID-19 tem sido maior, sendo em 

torno de 58,6% a 60,7% (CASAS-APARICIO et al., 2021). No Brasil, grande parte 

dos estudos envolvendo IRA em pacientes com COVID-19 são provenientes de 

hospitais privados (DE SOUZA et al., 2022; COSTA et al., 2021) ou mistos 

(assistência pública e privada de saúde) (SAMAAN et al., 2022; REQUIÃO-

MOURA et al., 2021). 

A incidência de IRA também varia de acordo com os tipos de patologias 

que caracterizam as internações na UTI (clínica, cirúrgica, mista), bem como sua 

própria definição, podendo variar de 20 a 40% nos pacientes que necessitam de 

cuidados críticos (WANG et al., 2020). Dos pacientes que desenvolvem IRA no 

contexto da UTI, cerca de 13% necessitam de terapia renal substitutiva, e 50% 

a 60% destes evoluem a óbito (WANG et al., 2020). Um estudo realizado em 

Joinville, Santa Catarina, com pacientes em hemodiálise crônica com COVID-

19, não demonstrou dificuldade de acesso de tais pacientes para internação em 

UTI, mas houve maior mortalidade entre aqueles que foram internados em UTIs 

públicas em relação à privada (DO NASCIMENTO LIMA et al., 2022).   

Embora a incidência de IRA em pacientes críticos hospitalizados em 

hospitais de fonte de recursos mistos, público e privado, tem sido entre 15,7% a 

23,2% no Brasil, poucos estudos têm avaliado esta incidência e seu impacto em 

hospitais essencialmente públicos (ATHANAZIO, 2021; BEZERRA, 2022; 

CARVALHO; PAULA MARCHIORI; DE OLIVEIRA; PEIXOTO, 2021).   

Considerando o importante impacto da IRA em pacientes com COVID-19 

e que dois terços da população brasileira dependem de assistência pública de 

saúde (Sistema Único de Saúde, SUS), estudos que investiguem o desfecho de 

pacientes que necessitaram de terapia dialítica em hospitais públicos 

designados para atendimento de pacientes com COVID-19 podem contribuir na 

avaliação da qualidade destes atendimentos. Assim, o presente estudo tem 

como objetivo avaliar a incidência e comparar a sobrevida intra-hospitalar em 90 

dias de pacientes com e sem IRA dialítica admitidos em uma UTI pública de um 

hospital de referência para atendimento de COVID-19 na maior cidade de Santa 

Catarina.  
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2   OBJETIVOS  

 

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a sobrevida intra-hospitalar de pacientes críticos com COVID-19, 

com e sem IRA dialítica, internados em uma UTI pública.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

I. Avaliar a incidência de IRA dialítica nas primeiras três semanas após 

internação por COVID-19 na UTI pública; 

II. Comparar as características clínicas e de gravidade, bem como o tempo de 

internação hospitalar, associadas à COVID-19, de pacientes com e sem IRA 

dialítica; 

III. Avaliar o efeito da presença de IRA com necessidade de diálise na 

mortalidade em 90 dias de pacientes internados com COVID-19. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DA COVID-19 

 

3.1.1 Definição 

 

A COVID-19 é uma doença altamente contagiosa, causada pelo Sars-

Cov-2 (Coronavírus 2) (SIJIA et al., 2020). Pensa-se que o período de incubação 

do COVID-19 ocorre dentro de 14 dias após a exposição, com a maioria dos 

casos ocorrendo aproximadamente quatro a cinco dias após a exposição (LI, Q 

et al., 2020; CHAN, JF, 2020). Em um estudo com 1099 pacientes com COVID-

19 sintomático confirmado, o período médio de incubação foi de quatro dias 

(intervalo interquartil de dois a sete dias) (EASTIN, C; EASTIN, T, 2020).  

Usando dados de 181 casos confirmados publicamente relatados na 

China com exposição identificável, um estudo de modelagem estimou que os 

sintomas se desenvolveriam em 2,5% dos indivíduos infectados em 2,2 dias e 

em 97,5% dos indivíduos infectados em 11,5 dias, sendo o período médio de 

incubação nesse estudo de 5,1 dias (LAUER et al., 2020).  

O vírus e sua doença associada foram designados como COVID-19, e, 

em fevereiro de 2020, distinguidos como SDRA. As complicações clínicas 

incluem hipoxemia, choque, linfopenia, arritmia, falência renal e pulmonar aguda 

(CAO et al., 2020).  

Em dezembro de 2019, casos de uma doença grave que causava 

pneumonia e morte foram relatadas pela primeira vez em Wuhan, capital de 

Hubei, China. Logo depois, o número de casos disparou espalhando-se pela 

China e pelo mundo. Em 25 de março, mais de 4000.000 casos foram 

confirmados, com mais de 18.000 com mais de 18.000 mortes. O agente 

causador da doença foi confirmado como uma nova cepa do coronavírus (CoV). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) anunciou o nome oficial da doença 

como ñdoen­a de coronav²rus 2019 (COVID-19)ò e agora se refere publicamente 

ao v²rus como o ñv²rus COVID-19 (anteriormente conhecido comoò2019-nCoVò, 

ou Wuhan Coronavírus (LU et al., 2020).  
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3.1.2 Etiologia 

 

As infecções respiratórias agudas são causas importantes de morbidade 

e mortalidade em todo o mundo. Os vírus são considerados o agente etiológico 

predominante, seja como patógeno principal ou predispondo indivíduos a 

infecções bacterianas secundárias (NAKAJIMA et al., 2010). 

Entre os vírus rotineiramente associados às infecções respiratórias 

agudas, os Coronavírus humanos (CoV) têm se destacado como agentes 

etiológicos emergentes, quer sejam os tipos já conhecidos como OC43 e 229E, 

como os recentemente descobertos agentes da SDRA, além dos NL63 e HKU1, 

descobertos em 2004 e 2005, respectivamente (NOBRE et al., 2014). 

Os CoV são vírus de RNA fita simples com sentido positivo, não 

segmentados e com um envelope proteico, constituídos principalmente pela 

proteína E1. Suas partículas apresentam conformação espacial arredondadas 

ou ovais, normalmente polimórficas, com um diâmetro que varia entre 60 e 140 

nm. Evidencia-se, através da microscopia eletrônica, a presença de grandes 

projeções em sua superfície, semelhantes a uma coroa, daí a origem do seu 

nome, corona (coroa). Tais estruturas representam as grandes glicoproteínas 

das espículas de superfície, denominadas proteínas S. Além dessas proteínas, 

outras que são bastante características aos CoV são a proteína do 

nucleocapsídeo (proteína N), à proteína hemaglutinina esterase (HE) que 

medeia o processo de ligação viral e a proteína M que garante a manutenção da 

forma do envelope. (HAGEMAN, 2020; PRAJAPATI et al., 2020). 

Os CoV são representativos da ordem Nidovirales e classificados em 

quatro gêneros distintos denominados Alpha coronavirus (Alpha-CoV), Beta 

Coronavírus (Beta-CoV), Gamma Coronavírus (Gamma-CoV) e Delta 

Coronavírus (Delta-CoV). Alpha-CoV e Beta-CoV apresentam a capacidade de 

infectar mamíferos, enquanto Gamma-CoV e Delta-CoV infectam apenas aves. 

Entre os gêneros Alpha-CoV e Beta-CoV, existem diferentes CoV com 

capacidade de infectar seres humanos. Os HCOV-229E e HCOV-NL63 são os 

mais representativos do gênero Alpha-CoV. Já o HCOV-OC43, HCOV-HKU1, 

MERS-CoV, SARS-CoV e o SARS-CoV-2 são mais representativos do gênero 

Beta-CoV (FUNG et al., 2020). 
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Todos esses vírus têm origem zoonótica, normalmente os morcegos são 

os hospedeiros dos CoV 229E, NL63, SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV-2, 

já os OC43 e HKU1 são encontrados em ratos. Além desses animais, também 

já foram identificados CoV em mamíferos domésticos e selvagens. Normalmente 

estes animais se adaptam evolutivamente ao longo de anos e não apresentam 

complicações resultantes da infecção pelo vírus, representando apenas 

potenciais reservatórios. A transmissão de um CoV para um novo hospedeiro, 

tal como o homem, pode proporcionar mutações pontuais que culminam com o 

desenvolvimento de cepas patogênicas e, portanto, oferecem risco à população 

(FUNG et al., 2020).  

Os CoV existentes antes do surgimento do SARS-CoV, como os HCoV-

229E e HCoV-NL63, não representavam um grande problema para a saúde 

pública, pois eram responsáveis apenas por doenças respiratórias leves, 

restritas ao trato respiratório superior, como o resfriado comum. Os CoV de 

importância médica são restritos aos SARS-CoV, MERS-CoV e os SARS-CoV-

27. Todos os três apresentam semelhanças filogenéticas e compartilham a 

capacidade de codificar proteínas não estruturais como a protease 3 do tipo 

quimiotripsina (3CL pro), a protease do tipo papaína (PLpro), helicase e a RNA 

polimerase dependente de RNA (RdRp) (LI; DE CLERQ, 2020; MORSE et al., 

2020; PRAJAPATI et al., 2020). 

Todas essas proteínas não estruturais são enzimas imprescindíveis à 

replicação viral e altamente conservadas entre os CoV de importância médica. 

Além destas, a proteína estrutural S também possui papel preponderante pois é 

através dela que o SARS-CoV-2 interage com o receptor específico da 

membrana celular do hospedeiro, permitindo a entrada do vírus no citosol da 

célula. Diante desses achados, é razoável considerar que os inibidores 

existentes contra o MERS e o SARS-CoV poderão ser utilizados como estratégia 

terapêutica para a COVID-19 (LI; DE CLERQ, 2020; MORSE et al., 2020; 

PRAJAPATI et al., 2020). 

O sistema imunológico inato, a primeira linha de defesa contra a SARS-

CoV-2, pode estar comprometido em pacientes com COVID-19. Além disso, em 

pacientes com COVID-19 tem-se um estado pró-inflamatório caracterizado por 

resposta inadequada e exagerada de citocinas, em que os níveis séricos de 

interleucina-6, proteína C reativa e ferritina foram significativamente maiores em 



24 
 

pacientes com DM do que naqueles sem. Isso sugere que as pessoas com DM 

são mais suscetíveis a uma tempestade inflamatória de citocinas, levando 

eventualmente a SRDA, choque e rápida deterioração da COVID-19. Além disso, 

o estudo supracitado também mostrou que pacientes com COVID-19 com DM 

apresentavam níveis de dímero-D mais elevados do que aqueles sem (GUO et 

al., 2020).  

 

3.2 ASPECTOS CLÍNICOS DA COVID-19 

 

Os pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 apresentam variadas 

manifesta­»es cl²nicas, podendo apresentar-se assintom§ticos ou sintom§ticos, 

com quadros cl²nicos que variam de leves a graves (ESAKANDARI et al., 2020). 

A Comiss«o Nacional de Sa¼de da China definiu os casos leves como aqueles 

em que os sintomas s«o leves, sem sinais de pneumonia aos exames de 

imagem. Como casos moderados, foram consideradas presen­a de febre e 

sintomas respirat·rios com achados de pneumonia ao exame radiol·gico. Os 

casos graves incluem pacientes com taquipneia (Ó 30 respira­»es/min), 

satura­«o de O2 Ò 93% ou press«o parcial de oxig°nio arterial (PaOϜ) /Ϝ) /fra­«o 

inspirada de oxig°nio (FiOϜ) Ò300 mmHg.  

Os casos cr²ticos definidos pela Comiss«o s«o aqueles em que h§ 

insufici°ncia respirat·ria com necessidade de VM, choque ou qualquer fal°ncia 

org©nica que demande cuidados em UTI (AROEIRA; SOUZA, 2020).  

Em cerca de 80% a 90% dos pacientes os sintomas da doen­a 

apresentam-se de forma leve, semelhante ¨ gripe sazonal, com febre, tosse, 

fadiga, mialgia, cefaleia, dor de garganta e, com menor frequ°ncia, sintomas 

gastrointestinais como diarreia, n§useas e v¹mitos (ESAKANDARI et al., 2020; 

HARENBERG; FAVALORO, 2020 PASCARELLA et al., 2020; SIFUENTES-

RODRĉGUEZ; PALACIOS-REYES, 2020).  

Em uma metan§lise que incluiu estudos publicados durante dezembro-

mar­o de 2019 demonstrou que os principais sintomas cl²nicos dos pacientes 

com COVID-19 foram: febre (88,5%), tosse (68,6%), mialgia ou fadiga (35,8%), 

expectora­«o (28,2%) e dispneia (21,9%). Al®m dos sintomas respirat·rios 

comuns, os sintomas de cefaleia ou tontura (12,1%), diarreia (4,8%), n§useas e 

v¹mitos (3,9%) tamb®m foram evidentes em alguns pacientes (LI et al., 2020). 
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Por outro lado, alguns pacientes podem evoluir com hipoxemia, dispneia, 

SDRA e evoluir para disfun­«o de m¼ltiplos ·rg«os, caracterizando o quadro 

grave da doen­a, o qual pode demandar interna­«o em UTI (SINGHAL, 2020). 

Estudo realizado no Brasil, logo no in²cio da pandemia, mostrou que do total de 

70 pacientes com COVID-19 internados em um hospital de S«o Paulo entre 26 

de fevereiro e 25 de mar­o de 2020, 27,8% demandaram cuidados em UTI, e 

destes, 80% apresentavam comorbidades associadas (TEICH et al., 2020).  

Segundo a OMS, a recupera­«o pode ocorrer em torno de duas semanas, 

nos casos leves, e de 3 a 6 semanas nos casos graves (PEREIRA et al., 2020; 

SOUTO, 2020). A infec­«o mais grave pelo SARS-CoV-2 parece ter rela­«o com 

uma redu­«o nos n²veis de ECA2, sendo que a express«o do gene desse 

receptor difere entre diferentes grupos demogr§ficos (COOK; AUSIELLO, 2021).  

Estudos descreveram redu­«o da express«o de ECA2 com a idade, no 

sexo masculino, em diab®ticos e hipertensos, fator que pode estar associado ¨ 

predisposi­«o desses grupos em desenvolver quadros mais graves da doen­a. 

A defici°ncia da ECA2 nesses grupos associada ¨ redu­«o induzida pela liga­«o 

ao v²rus desregula o SRAA, levando ¨ progress«o de processos inflamat·rios, 

hipercoagula­«o, e outras altera­»es mencionadas (VERDECCHIA et al., 2020).  

Al®m dos sintomas cl²nicos, as altera­»es laboratoriais consistem em 

importante ferramenta para diagn·stico, acompanhamento e evolu­«o da 

COVID-19 (XAVIER et al., 2020). Dentre as altera­»es mais comuns encontradas 

em pacientes hospitalizados pela doen­a est§ a leucopenia ou leucocitose, 

linfocitopenia acentuada nos est§gios iniciais e n²veis elevados das 

transaminases alanina aminotransferase (ALT) e aspartato aminotransferase 

(AST) (PASCARELLA et al., 2020). 

Estudo que analisou as caracter²sticas cl²nicas e demogr§ficas de 

pacientes diagnosticados com COVID-19 no Hospital Israelita Albert Einstein 

identificou linfocitopenia em 76,3% dos pacientes na admiss«o, seguido de 

trombocitopenia (25,9%) e leucopenia (21,5%) (TEICH et al., 2020). Aumentos 

dos n²veis de ALT e AST e de troponina I foram relatados em pacientes que 

apresentaram insufici°ncia card²aca como complica­«o da COVID-19 

(SIFUENTES-RODRĉGUEZ; PALACIOS-REYES, 2020), sendo o aumento da 

troponina relatado em 7% dos pacientes que foram a ·bito por miocardite 
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fulminante, podendo, portanto, estar associado a progn·stico de mortalidade 

(PASCARELLA et al., 2020).  

Al®m disso, a Prote²na C Reativa (PCR) aumentada e a procalcitonina 

reduzida demonstram rela­«o com a gravidade do quadro cl²nico (PASCARELLA 

et al., 2020). Yang et al. (2020) observaram n²vel m®dio de PCR de 6,6 mg/dL 

em pacientes hipox°micos, comparado a PCR de 1,1 mg/dL em pacientes que 

mantiveram satura­«o de oxig°nio normal. 

 

3.2.1 Fatores de risco para COVID-19 

 

Conforme estudo de Pascarella et al. (2020), as formas mais graves da 

COVID-19 estão relacionadas à idade e comorbidades preexistentes, sendo que 

os índices de mortalidade variam entre 2% e 5%, variação esta decorrente das 

diferentes características dos pacientes, prevalência de infecção e do número de 

testes realizados. A mortalidade é maior entre pacientes com mais de 60 anos 

de idade e entre indivíduos com comorbidades como doenças cardiovasculares, 

obesidade, DM, doenças pulmonares crônicas (DPOC, bronquiectasias), doença 

renal crônica e câncer (MORAES; ALMEIDA; GIORDANI, 2020; PEREIRA et al., 

2020).  

Nesse grupo de indivíduos considerados de risco, a COVID-19 tem uma 

maior chance de progredir com pneumonia, SDRA, disfunção cardíaca, hepática 

e renal (XAVIER et al., 2020). Dessa forma, considerando que a insuficiência 

respiratória e a disfunção de múltiplos órgãos são as principais causas de óbitos 

pela doença, os indivíduos que compõem o grupo de risco estão mais suscetíveis 

a este prognóstico (MOREIRA, 2020; PASCARELLA et al., 2020). 

Desde as primeiras descobertas, iniciou-se um esforço global na 

produção de evidências científicas visando esclarecer aspectos clínicos, 

diagnósticos, epidemiológicos e fatores prognósticos da COVID-19. Devido à 

forte infectividade da SARS-CoV-2 são necessários métodos rápidos e precisos 

de diagnóstico para identificar, isolar e tratar rapidamente os pacientes, o que 

pode reduzir as taxas de mortalidade e o risco de contaminação pública (YANG 

et al., 2020). A COVID-19 rapidamente tornou-se uma pandemia e uma 

emergência de saúde pública (RECH, 2021). Porém a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) declarou em maio de 2023 em Genebra, na Suíça, o fim da 
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Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) referente à 

COVID-19 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2023). 

Indivíduos de qualquer idade podem desenvolver quadros graves pela 

COVID-19, mas adultos com idade avançada ou comorbidades médicas 

subjacentes costumam ser os mais afetados (WU; MCGOOGAN, 2020). 

Acredita-se que a idade (>60 anos), o sexo (masculino) e a presença de 

comorbidades sejam os principais fatores de risco para mortalidade pela COVID-

19 (GRASSELLI et al., 2020; LAI et al., 2020). 

Em crianças, a infecção sintomática parece ser pouco comum ocorrendo, 

geralmente, de maneira leve, embora quadros graves da COVID-19 já tenham 

sido descritos (CAI et al., 2020; CUI et al., 2020). Algumas das comorbidades 

que têm sido associadas ao quadro grave da COVID-19 são a DM, HAS, doença 

cardiovascular, pulmonar e renal crônicas, e câncer (CHEN et al., 2020; LIANG 

et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020; ZHOU et al., 2020). Além disso, a 

obesidade grave, o imunocomprometimento e a doença hepática são potenciais 

fatores de risco para o desenvolvimento de quadros graves da virose (SAFADI; 

SILVA, 2020). 

Uma metanálise de oito estudos, incluindo 46.248 pacientes com COVID-

19 confirmados laboratorialmente, indicou que aqueles com a doença mais grave 

eram mais propensos a ter HAS (OR=2,36; IC95%1,46-3,83), doença 

respiratória (OR=2,46; IC 95%1,76-3,44) e doenças cardiovasculares (OR=3,42; 

IC 95%1,88- 6,22) (YANG et al., 2020). Apesar da evolução clínica da COVID-

19 ser bastante variável, observa-se relação direta e importante da faixa etária 

do indivíduo e da sua carga de morbidades (número e gravidade) com o aumento 

do risco para a incidência de desfechos clínicos desfavoráveis, tais como 

internação hospitalar, necessidade de unidade de tratamento intensivo e óbito 

(ABATE et al., 2021).  

A baixa contagem de linfócitos e altos níveis de desidrogenase láctica na 

admissão hospitalar também foram fatores de risco relevantes e independentes 

para a progressão clínica desfavorável nesses casos (JI et al., 2020). 

Adicionalmente, a literatura mostra que os homens são claramente predispostos 

à maior mortalidade relacionada a COVID-19. A saúde do homem, quando 

comparada à mulher, apresenta uma menor prevalência na rotina de cuidados 

periódicos nos serviços de saúde e pode ter influência de fatores intrínsecos e 
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extrínsecos de modo a aumentar a morbimortalidade masculina e contribuir com 

a má qualidade de saúde (DE OLIVEIRA LIMA: GALVÃO; DA SILVA, 2022). 

Na pandemia não foi diferente e as desigualdades em saúdes baseadas 

no gênero continuam com repercussões ecológicas que abrangem além das 

características clínicas individuais, como também comportamentos e atitudes 

sociais e psicológicas em saúde. Sabe-se que homens estão expostos a maior 

mortalidade por doenças crônicas, entre elas as cardiovasculares e o câncer. 

Além disso, os comportamentos em saúde tendem ao consumo de álcool 

excessivo, fumo e sedentarismo. Soma-se a isso o fato de que o sexo masculino 

tem um uso regular menor dos serviços da saúde do que o sexo feminino, assim 

como são mais propensos a não aderir tratamentos e cuidar-se regularmente. 

Nesse sentido, o homem inclina-se a ter um sistema imunológico mais deficitário 

e mais complicações em saúde, o que pode influenciar na mortalidade da 

COVID-19 (BAMBRA et al., 2020). 

Em um estudo realizado na China em 575 hospitais, com 1590 pacientes 

com diagnóstico da COVID-19 laboratorialmente confirmada, conclui-se que o 

risco de desfechos adversos (admissão em UTI ou VM ou morte), foi maior entre 

aqueles com o maior número de comorbidades prévias (GUAN et al., 2020).  

A doença cardiovascular crônica resultou em uma taxa de mortalidade 

mais alta para pacientes com COVID-19. A SRDA foi o principal motivo de morte 

para indivíduos com COVID-19 com doença cardiovascular crônica, seguida por 

infarto agudo do miocárdio (XU et al., 2020). Para pacientes com doença 

cardiovascular crônica, a infecção pela COVID-19 pode precipitar um infarto do 

miocárdio (infarto do miocárdio tipo um), aumentando a demanda do miocárdio 

que leva ao agravamento da isquemia e necrose (infarto do miocárdio do tipo 

dois) ou aumentar diretamente a demanda metabólica que leva à insuficiência 

cardíaca e morte (TAN; ABOULHOSN, 2020).  

Além disso, alguns pesquisadores evidenciaram que entre os pacientes 

com COVID-19, a lesão cardíaca e a miocardite foram fatores fortes e 

independentes associados à mortalidade, acompanhados de um aumento da 

troponina e uma maior incidência de insuficiência cardíaca (RUAN et al., 2020; 

ZHOU et al., 2020). A DM foi considerada um preditor independente de admissão 

em UTI ou VM ou morte na COVID-19 (Odds Ratio (OR): 1,59, IC95%: 1,03-2,45) 

(GUAN et al., 2020). 
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Nenhuma distinção clara foi feita entre DM tipo 1 e DM tipo 2, mas é 

provável que sejam preditores de mau prognóstico na COVID-19. Múltiplas 

explicações fisiopatológicas podem ser apresentadas apoiando a associação 

entre DM e a gravidade da COVID-19 (GREGORY et al., 2021). Desta forma, a 

complexa interação entre COVID-19 e DM coloca um indivíduo em um risco 

extraordinariamente alto de doença grave, SRDA e eventual mortalidade (PAL; 

BHADADA, 2020). Sabe-se que a patologia da COVID-19 é exacerbada pela 

progressão da trombose e coagulação intravascular disseminada e aumento de 

citocinas. A anormalidade da coagulação e fibrinólise relatada mais 

frequentemente é o aumento do dímero D (MEHTA et al., 2020).  

Dados clínicos relacionam a ocorrência de diabetes com altas taxas de 

morbimortalidade em pacientes com COVID-19 e ao maior índice de internações 

prolongadas nas UTIs, devido às complicações metabólicas decorrentes de 

falhas no metabolismo dos carboidratos; bem como pela possibilidade de 

comprometimento na função pancreática (responsável pela secreção da 

insulina) e posterior desregulação na glicemia (PAPADOKOSTAKIA; 

TENTOLOURISB; LIBEROPOULOSC, 2020). 

A hiperglicemia inerente ao quadro de diabetes mal controlada tem 

associação com falhas na proliferação de macrófagos e impacta negativamente 

na atividade de neutrófilos, reduzindo a defesa inata nesses pacientes. 

Adicionalmente, achados clínicos evidenciaram a hiperglicemia contribui para o 

desenvolvimento viral no trato respiratório assim como em diferentes órgãos do 

organismo human (PAPADOKOSTAKIA; TENTOLOURISB; LIBEROPOULOSC, 

2020). 

Hiperglicemia também potencializa a liberação de mediadores 

inflamatórios, o que no contexto da COVID-19 amplifica a ñcascata de citocinasò 

e resulta na piora clínica do paciente (CERIELO, 2020). 

Concomitantemente ao registro da hiperglicemia, foi observado aumento 

na produção da enzima lactato desidrogenase (LDH) e do seu produto 

metabólico, molécula de lactato, em momentos de piora clínica de pacientes com 

COVID-19 o que sugere fortemente a ocorrência de dano celular (CARVALHO 

et al., 2020; GUAN et al., 2020; LI et al., 2020). 

A insuficiência respiratória é a causa mais comum de morte, mas a 

ativação da coagulação acompanhada por reações imunológicas/inflamatórias 
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excessivas, trombose e coagulação intravascular disseminada e progressão 

para falência de múltiplos órgãos são causas de mortes muito frequentes em 

indivíduos com COVID-19. Sendo assim, o grupo de doença hematológica 

crônica é considerado grupo de risco (LI et al., 2020).  

Pacientes com obesidade apresentam alto risco de mortalidade por 

infecção da COVID-19, pois a obesidade afeta a maioria dos processos 

fisiológicos e modifica as funções do corpo humano, incluindo o sistema 

imunológico, o que os torna vulneráveis a um tipo de infecção que requer 

especificamente uma resposta imediata da imunidade celular (HUSSAIN et al., 

2020). 

Vários estudos descobriram que a obesidade é um fator de risco 

importante (GOYAL et al., 2020). Entre os primeiros 393 pacientes consecutivos 

que foram admitidos em dois hospitais na cidade de Nova York, os pacientes 

obesos eram mais propensos a necessitar de ventilação mecânica. Entre 10.861 

pacientes com COVID Ȥ19 em hospitais do sistema Northwell Health durante 

março e abril, as classes II e III de baixo peso e obesidade foram estatisticamente 

associadas à morte (OR = 1,25- 1,61). 

No entanto, uma vez ventilados mecanicamente, todos os pacientes, 

independentemente do Índice de Massa Corporal (IMC), tiveram chances 

semelhantes de morte (KIM T. et al., 2020). 

A obesidade também foi um fator de risco importante na França (CAUSSY 

et al., 2020), Cingapura e nos EUA, especialmente em 41 pacientes mais jovens 

(ANDERSON et al., 2020; ONG et al., 2020). De 3.222 adultos jovens (idade de 

18 a 34 anos) hospitalizados por COVID-19 nos EUA, 684 (21%) necessitaram 

de cuidados intensivos e 88 pacientes (2,7%) morreram. Obesidade grau III e 

hipertensão foram associadas a um maior risco de morte ou ventilação 

mecânica. É importante ressaltar que os jovens adultos de 18 a 34 anos com 

múltiplos fatores de risco (obesidade grau III, hipertensão e diabetes) 

enfrentaram riscos semelhantes aos de 8.862 adultos de meia-idade (35-64 

anos) sem essas condições (ANDERSON et al., 2020; ONG et al., 2020). 

Uma revisão do início da pandemia descreveu algumas hipóteses a 

respeito dos impactos deletérios da obesidade no curso de COVID-19, 

resumindo o conhecimento atual sobre os mecanismos subjacentes: a) aumento 

de citocinas inflamatórias (potencializam a resposta inflamatória); b) redução da 
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secreção de adiponectina (abundante no endotélio pulmonar); c) aumento na 

circulação de componentes do complemento; d) resistência sistêmica à insulina 

(associada à disfunção endotelial e com aumento do inibidor 1 do ativador do 

plasminogênio); e) lípido ectópico depositado em pneumócitos tipo 2 

(predispondo prejuízo ao pulmão) (LOCKHART; O'RAHILLY, 2020). 

Evidências recentes sugerem que há uma relação entre distúrbios 

neurológicos e a COVID-19 (CHEN; YU, 2020; FERINI-STRAMBI; SALSON, 

2020; WU et al., 2020). Observou-se que a neuropatologia da Doença de 

Parkinson pode ser um fator protetor contra a infecção por SAR-CoV-2, enquanto 

que a esclerose múltipla é um fator de risco, principalmente se somada à idade 

e ao avanço da doença. Assim, tem-se que entre as patologias que são 

abrangentes de lesões neurológicas, algumas são mais vulneráveis do que 

outras (FERINI-STRAMBI; SALSON, 2020). 

Além disso, é preciso levar em consideração que existem fatores de risco 

potenciais coexistindo com relação as doenças neurológicas, como a idade, sexo 

e complicações adjacentes (COVINO et al., 2020). 

 

3.2.2 Complicações de pacientes com COVID-19 grave 

 

A despeito da grande efusão de evidências com relação à COVID-19, 

pouco ainda se conhece sobre a sua variabilidade clínica. A produção científica 

nesta temática ainda apresenta forte expansão. Com o exponencial crescimento 

do número de casos, novas evidências podem vir a surgir, pois ainda devem ser 

mais bem esclarecidas questões como o tropismo celular e os mecanismos 

patogênicos (ZHOU et al., 2020). 

A evidência disponível já aponta que a COVID-19 é uma doença sistêmica 

com uma disseminação extensa no corpo humano e não simplesmente de uma 

doença respiratória, uma vez que já foi identificada nos estudos a presença de 

mecanismos patogênicos e de complicações em órgãos vitais (DIAO et al., 2021; 

SU et al., 2020; ZHANG; SHI; WANG, 2020). 

Para tentar provar essa disseminação do vírus pelo corpo humano, Wu e 

colaboradores (2020) realizaram estudos sobre alterações da perspectiva 

molecular para observar as perturbações no metabolismo. Os resultados 

apontaram alterações de metabolismo em diversos órgãos e sistemas, 
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apresentando-se de maneira dispersa por todo o corpo, sugerindo possível 

relação causal à COVID-19. Cabe ressaltar que tais alterações metabólicas, 

relacionadas ao processo de desregulação endotelial já reconhecido, em virtude 

da resposta inflamatória mediada, diminuem a capacidade do organismo de 

desempenhar as funções de homeostase, fundamentais para o pleno 

funcionamento do organismo (OXLEY et al., 2020).  

Em relação ao sistema renal, os pacientes com COVID-19 podem 

apresentar insuficiência renal por dano direto ou indireto (relacionado a 

gravidade da sepse). Tal infecção pode induzir a necrose tubular aguda grave e 

a infiltração de linfócitos, causando mais danos tubulares através do 

recrutamento de macrófagos para se infiltrar no túbulo interstício, podendo ser 

explicado pela expressão dos receptores ECA2 nos túbulos renais (DIAO et al., 

2021; YANG et al., 2020). Muitos destes pacientes podem necessitar terapia 

dialítica de urgência (DIAO et al., 2021).  

Adicionalmente, em virtude da necessidade de internação em cuidados 

intensivos por longo período entre os pacientes que apresentam agravamento 

da função renal, a Síndrome de Cuidados Intensivos (SCI) pode ser uma das 

complicações com impacto na morbidade deste perfil de pacientes durante ou 

após a alta hospitalar (HERRIDGE et al., 2011; RAWAL; YADAV; KUMAR, 2017; 

ROBINSON et al., 2018).  

A SCI se caracteriza por um conjunto de alterações físicas (atrofia e 

fraqueza muscular ï 50%), cognitivas (79%) e mentais (28%). Indivíduos com 

média de idade de 45 anos retornaram ao trabalho somente após um ano da alta 

da UTI (49%), com uma redução da velocidade de marcha (considerada o sexto 

sinal vital), que pode perdurar por até cinco anos após alta. Esse conjunto de 

alterações reduz potencialmente a qualidade de vida tanto do paciente quanto 

de seus cuidadores em potencial (HERRIDGE et al., 2011; ROBINSON et al., 

2018).  

Quanto aos fatores que podem estar relacionados à SCI, cabe destacar:  

a) comprometimento cognitivo associado à internação em UTI, 

provocando intenso e prolongado delírio, em decorrência das crises de tosse e 

angústia pelo desconforto do tubo respiratório (HERRIDGE et al., 2011; 

LONERGAN; LUXENBERG; AREOSA SASTRE, 2009; RAWAL; YADAV; 

KUMAR, 2017), disfunção cerebral aguda (acidente vascular cerebral, 
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alcoolismo), hipóxia (SDRA, parada cardíaca), hipotensão (sepse grave, 

trauma), insuficiência respiratória que requer VM prolongada e uso de terapia de 

substituição renal (RAWAL; YADAV; KUMAR, 2017; ROBINSON et al., 2018);  

b) alterações físicas, como fraqueza neuromuscular por redução do 

estado funcional, em cerca de 25% dos pacientes, ocasionando quedas 

recorrentes ou tetraparesia (HERRIDGE et al., 2011; RAWAL; YADAV; KUMAR, 

2017); e  

c) alterações mentais, em cerca de 60% (RAWAL; YADAV; KUMAR, 

2017), incluindo sintomas como ansiedade, depressão, estresse pós-traumático, 

podendo ser isolados ou combinados (HERRIDGE et al., 2011; RAWAL; YADAV; 

KUMAR, 2017; ROBINSON et al., 2018).  

Adicionalmente, o SARS-CoV-2, devido à potencial formação de coágulos 

sistêmicos (OXLEY et al., 2020) pode reduzir o fluxo sanguíneo para o cérebro, 

provocando complicações neurológicas do Sistema Nervoso Central (SNC), 

como convuls»es, perda de consci°ncia, perda de olfato (5% a 10%) e ñintenso 

e prolongado del²rioò, que pode acarretar preju²zos cognitivos a longo prazo, 

como déficits de memória (SERVICK, 2020).  

 

3.3 INJÚRIA RENAL AGUDA (IRA) 

 

Nas últimas décadas, mais de 35 definições diferentes foram utilizadas 

para definir a IRA (KELLUM et al., 2012). Apesar de algumas destas definições 

serem complexas, as mais frequentemente utilizadas basearam-se na simples 

determinação do débito urinário e/ou da Creatina Sérica (CrS). Atualmente, as 

diretrizes do ñKidney Disease Improving Global Outcomesò (KDIGO), publicadas 

em 2012, caracterizam a IRA pelo aumento da creatinina ou diminuição do débito 

urinário em função do tempo de instalação (Figura 1) (KELLUM et al., 2012). 
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Quadro 1 - Estágios de Insuficiência Renal Aguda  

Estágio Alteração da Creatinina (Cr) Volume Urinário 

IRA 

KDIGO 1 

Aumento de 0,3 mg/dl na Cr basal ou aumento de 1,5 a 1,9 a 

Cr basal 

Diurese <0,5 ml/kg/h 

em 6 ou mais horas 

IRA 

KDIGO 2 

Aumento de 2,0 a 2,9x o valor da Cr basal Diurese <0,5 ml/kg/h 

em 12 ou mais horas 

 

IRA 

KDIGO 3 

Aumento de 3x ou mais no valor da Cr basal ou Cr>4,0 mg/dl, 

ou necessidade de TRS. 

Diurese <0,3 ml/kg/h 

em 24 ou anúria por 12 

ou mais horas 

Fonte: KDIGO (2012). 

 

3.3.1 Injúria renal aguda nos pacientes com COVID-19  

 

Embora o dano alveolar difuso e a insuficiência respiratória aguda sejam 

as principais características da COVID-19, há envolvimento de outros órgãos, 

incluindo os rins. A IRA é uma importante complicação da COVID-19 e os 

potenciais mecanismos de envolvimento renal nesses pacientes podem ser 

divididos didaticamente em três aspectos: (i) dano estimulado por citocinas, (ii) 

crosstalk de órgãos e (iii) efeitos sistêmicos. Esses mecanismos estão 

profundamente interconectados e têm implicações importantes para a terapia 

(PAN et al., 2020; RONCO; REIS, 2020; WANG et al., 2020;).  

Frequentemente, nos pacientes em regime de internação e com SDRA, 

entre os órgãos mais acometidos encontram-se os rins, que podem apresentar 

alterações compatíveis com IRA, em indivíduos com função renal normal, ou em 

pacientes com doença renal crônica precedente, que evoluem com piora da 

função renal (RODRIGUES; AZEVEDO; MUXFELDT, 2022). 

Até o momento não está esclarecido se a IRA na COVID-19 é causada 

por efeitos citopáticos induzidos pelo SARS-CoV-2 ou por uma resposta 

inflamat·ria sist°mica decorrente de uma ñtempestadeò de citocinas (HUANG et 

al., 2020).  

Em pacientes com tempestade de citocinas, a IRA pode ocorrer como 

resultado de inflamação intra-renal, aumento da permeabilidade vascular, 

depleção de volume e cardiomiopatia, que podem levar à síndrome cardiorrenal 
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tipo 1. A síndrome de liberação de citocinas inclui lesão endotelial sistêmica, que 

se manifesta clinicamente como derrames pleurais, edema, hipertensão 

abdominal, depleção de líquido intravascular e hipotensão. Achados recentes 

confirmaram a estreita relação entre dano alveolar e tubular ï o eixo pulmão-rim 

na síndrome respiratória aguda (PANITCHOTE et al., 2019).  

Foi demonstrada a presença do novo coronavírus tanto em podócitos 

como em células dos túbulos proximais renais (PAN et al., 2020). O vírus pode 

atingir a corrente sanguínea a partir da circulação pulmonar, acumular-se nos 

rins e causar danos às células renais (BRIENZA et al., 2020). Estudos relataram 

que o SARS CoV-2 explora a mesma Enzima Conversora de Angiotensina 2 

(ACE2, uma carboxipeptidase) ligada à membrana das células (HOFFMANN et 

al., 2020; PERICO; BENIGNI; REMUZZI, 2020). 

Nos rins, a ACE2 é altamente expressa na borda das células tubulares 

proximais e, em menor grau, nos podócitos, mas não nas células endoteliais e 

mesangiais glomerulares, (YE et al., 2006) sugerindo, portanto, que esse órgão 

está em risco de dano. Notavelmente, podócitos são particularmente vulneráveis 

a ataques bacterianos e virais e a lesão nos podócitos induz facilmente à 

proteinúria intensa. (ROTA et al., 2003; WHO, 2020). 

Dados recentes demonstraram que 43,9% dos pacientes infectados com 

o SARS-CoV-2, especialmente aqueles com IRA, têm proteinúria (WHO, 2020). 

Além disso, o SARS-CoV-2 foi detectado nas amostras de urina de pacientes 

com COVID-19 severa. Ainda não está claramente esclarecido se a entrada viral 

no tecido renal desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da IRA, 

porém, a autópsia de 26 pacientes que morreram com COVID-19, sendo nove 

deles portadores de IRA, revelou evidência histopatológica de lesão tubular 

aguda em todos os casos (SU et al., 2020). 

 

3.3.2 Etiologia e manifestações clínicas da IRA 

 

Além dos possíveis danos diretos do vírus sob o rim, diferentes estudos 

revelaram que a presença de condições que determinam hipoperfusão e 

isquemia renal está relacionada diretamente com o desenvolvimento da IRA e 

os pacientes que apresentam redução da reserva funcional renal são mais 

suscetíveis a desenvolver tal complicação, mesmo com lesões renais pequenas 
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(CERQUEIRA; TAVARES; MACHADO, 2012; SAMPAIO et al., 2013). Idade 

avançada, presença de DM, HAS e de Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICO), 

além do uso crônico de anti-inflamatórios não hormonais, são considerados 

fatores de risco para a IRA (SAMPAIO et al., 2013). 

Frequentemente, nos pacientes em regime de internação e com SDRA, 

entre os órgãos adicionais mais acometidos encontram-se os rins, que podem 

apresentar alterações compatíveis com IRA, em indivíduos com função renal 

previamente normal, ou em pacientes com doença renal crônica precedente, que 

evoluem com piora da função renal (AROCA-MARTÍNEZ et al., 2022).  

No exame histopatológico foram encontradas lesões de natureza tubular, 

especialmente necrose tubular aguda; vascular, com microangiopatia 

trombótica; intersticial; e, em alguns casos, glomerular, notadamente com a 

forma colapsante da glomerulosclerose segmentar e focal, compatíveis com a 

apresentação mais frequente, clínica e laboratorial de IRA (SABAGHIAN et al., 

2022; THOMÉ et al., 2019).  

Os principais fatores associados ao desenvolvimento da IRA são DM, 

HAS e/ou dislipidemia e esses pacientes evoluem com maior tempo de 

internação e pior prognóstico (SABAGHIAN et al., 2022) desenvolvendo mais 

frequentemente tempestade de citocinas e apresentando maior mortalidade 

(KANBAY et al., 2022). 

A literatura enfatiza que a IRA na UTI muitas vezes é multifatorial e se 

desenvolve por meio de uma combinação de fatores, tais como hipovolemia, 

sepse, doenças hemodinâmicas e medicamentos (LEVI et al., 2013). Ela é uma 

frequente e grave condição clínica em pacientes criticamente enfermos que está 

associada com uma maior necessidade de TRS (Terapia Renal Substitutiva), tem 

uma incidência elevada e está associada à maior mortalidade intra hospitalar e 

na UTI, um custo mais elevado, uma maior incidência de doença renal terminal, 

além de dobrar a permanência na UTI e o tempo de permanência hospitalar 

(LOMBARDI et al., 2011; MEDVE et al., 2011; MEROUANI et al., 2014; PLATAKI 

et al., 2011). 

O desenvolvimento de complicações durante a internação em uma UTI, 

tais como infecções, sepse, hemorragias, cirurgias e necessidade de diálise, 

pode fazer com que o nível de severidade do paciente e da IRA seja maior (DE 

SOUZA SANTOS; DA SILVA MARINHO, 2013; PONCE et al., 2012).  
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O aparecimento da IRA em pacientes hospitalizados prolonga o tempo de 

internação, eleva os custos do tratamento e a taxa de mortalidade. Essa 

realidade retrata a premente necessidade de implementação de medidas 

preventivas a fim de preservar a função renal e minimizar complicações, além de 

reduzir a necessidade de terapia renal substitutiva. As medidas preventivas 

devem se iniciar a partir da avaliação dos indivíduos em risco e podem ser 

farmacológicas ou não, ou ainda norteadas por ações que minimizem a 

exposição ou a suscetibilidade ao desenvolvimento IRA (KHWAJA, 2012; LI; 

BURDMANN; MEHTA, 2013;). 

No cenário assistencial, a VM tem representado um fator relevante para 

o desenvolvimento de IRA. Seguramente, a relação entre pulmões e rins é 

clinicamente importante no processo saúde-doença, sendo propostos diversos 

mecanismos para explicar tal vínculo (KO; RABB; HASSOUN, 2009). 

Atualmente, argumenta-se a favor da instabilidade hemodinâmica como um dos 

principais fatores determinantes da injúria renal aguda durante a VM (VAN DEN 

AKKER; EGAL; GROENEVELD, 2013).  

 

3.3.3 Incidência da IRA e COVID-19 

 

A IRA é uma das mais importantes complicações observadas em 

pacientes que estão hospitalizados. Sua incidência varia de acordo com as 

condições clínicas dos pacientes, sendo maior em (UTIs - 20 a 40%) e menor 

em unidades onde o cuidado é intermediário (1% a 7%). Nas UTIs, a prevalência 

encontrada aumenta, sendo que 13% dos pacientes destas unidades serão 

tratados com terapia de substituição renal, e destes, 50 a 60% evoluirão a óbito 

(WANG et al., 2020).  

A presença de IRA em pacientes com COVID-19 tem sido uma 

complicação comum, principalmente entre aqueles com quadro mais grave de 

COVID-19 (CHENG et al., 2020; DOHER et al., 2020; HANSRIVIJIT et al., 2020; 

RICHARDSON et al., 2020). Um estudo conduzido em hospitais na China, onde 

os primeiros casos de COVID-19 foram confirmados, 46% dos pacientes 

apresentaram IRA, sendo que 19% necessitaram de terapia dialítica aguda (NG 

JJ et al., 2020). 



38 
 

No entanto, a incidência de IRA tem sido bastante variável, dependendo 

das características dos pacientes e tipo de hospital envolvido, variando de 20% 

a 76% (CHAN et al., 2021).  

Uma revisão sistemática envolvendo 3.027 indivíduos em 13 artigos 

analisou as características clínicas em grupo de COVID-19 criticamente doentes 

e não criticamente doentes. Pacientes com valor de creatinina sérica maior ou 

igual a 133 mmol/L (1,5 mg/ dL) tinham cinco vezes mais chance de pertencerem 

ao grupo gravemente doente (ZHENG et al., 2020). Outra metanálise e revisão 

sistemática avaliou a sobrevida de 1.277 indivíduos com COVID-19 que 

desenvolveram IRA em estágio 3. A análise mostrou que a IRA grave está 

associada a maior mortalidade (RR = 4,19; IC 95% 3,31 - 5,31%) (AHN. et al., 

2020). 

Pesquisadores chineses compararam a incidência de disfunção renal 

entre três países de continentes distintos: China, Itália e Estados Unidos. As 

incidências de IRA em pacientes com COVID-19 na China foram de 0,5%, 0,1% 

e 2,9%, do total de pacientes com manifestações leve, moderada e grave de 

COVID-19. Entre os americanos, a IRA foi relatada em 22,2% dos hospitalizados 

e em 72,1% dentre os que faleceram. Na Itália, a IRA ficou atrás apenas da 

SDRA (CHEN; GUO, 2020). 

Nos Estados Unidos, pesquisadores encontraram IRA em 37% dos 5,449 

pacientes internados em 13 hospitais, e 619 (31%) em estágio 3. O suporte 

dialítico foi indicado para 5,2% de todos os casos, o que corresponde a 14,3% 

daqueles com IRA. A mortalidade geral na amostra foi de 16,3%, e entre os que 

desenvolveram disfunção renal, 35% faleceram. Entre os fatores preditores 

independentes para a disfunção renal, encontravam-se, também, idade, HAS e 

DM (HIRSCH et al., 2020). 

 No Brasil, em estudo de coorte realizado com 102 pacientes com COVID-

19 internados em um hospital privado no Rio de Janeiro, 26,5% dos pacientes 

apresentaram IRA com necessidade de hemodiálise aguda (COSTA et al., 

2021). Outro estudo envolvendo 13 UTIs no estado de São Paulo apontou uma 

incidência de IRA dialítica em torno de 16%, porém, sendo 40% da amostra de 

UTIs públicas e 60% de privadas (SAMAAN et al., 2022).  

No sul do Brasil, entre os pacientes hospitalizados pela COVID-19, em 

uma UTI pública do Paraná, 11,6% apresentaram IRA (PONTES et al., 2021). 
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Parte destas variações da incidência de IRA estão relacionadas à gravidade do 

paciente, ao critério utilizado para definir IRA e à necessidade de UTI. No 

entanto, não se pode afastar também limitações estruturais ou tempo de espera 

até internação em unidade especializada como fatores que podem impactar 

nestas incidências de IRA.  

Em um estudo realizado no interior de São Paulo em um hospital público 

com 243 pacientes, 34% realizaram hemodiálise e destes 92,7% morreram 

(ATHANAZIO, 2021). Uma alta incidência de IRA foi encontrada em uma UTI 

pública de Pernambuco, em que 40% dos pacientes necessitarão de terapia 

renal substitutiva e destes 80% morreram (BEZERRA, 2022). Esta maior 

incidência encontrada em um hospital público em Pernambuco pode estar 

relacionada à gravidade pulmonar destes pacientes. Fato esse também 

observado em um estudo no interior do Amazonas em um hospital público, onde 

63% dos pacientes fizeram uso de DVA e 70% necessitam de VM (DA SILVA; 

DE SOUZA MELO; BARROS, 2021).  

 

 

3.3.4 Mortalidade de pacientes com IRA e COVID-19 

  

Quanto à mortalidade de pacientes com IRA internados por COVID-19 em 

UTI, a taxa de óbito tem sido variável, entre 52,6% a 88% em estudos 

internacionais (CHAN et al., 2021; CHARYTAN et al., 2021; HIRSCH et al., 2020; 

YANG et al., 2020). No Brasil, a mortalidade de pacientes com IRA dialítica em 

UTIs privadas ou mistas tem sido em torno de 35% (TEICH et al., 2020) a 55,5% 

(SANTOS et al., 2021). 

Fatores diversos podem contribuir para taxa elevada de mortalidade em 

IRA, particularmente a não identificação de fatores de risco, diagnóstico tardio 

da doença ou desconhecimento de fatores associados à mortalidade. A 

incidência de pacientes internados em UTI com diagnóstico de COVID-19 que 

evoluem para IRA varia entre 17% a 35%, sendo que 49% a 70% necessitam de 

tratamento dialítico. A mortalidade por IRA nas UTIs varia entre 50% a 90% e 

está associada ao tempo de internação prolongado, uso de terapias com 

tecnologias avançadas, tipo de UTI e população estudada, sendo a IRA a 



40 
 

complicação mais frequentemente encontrada em pacientes em UTI (LEITE et 

al., 2022). 

No Brasil, a pesquisa de Andrade et al. (2021) objetivou analisar o perfil 

de mortalidade dos pacientes diagnosticados com COVID-19 internados em uma 

UTI de um hospital público no sul da Amazônia. Tendo sido analisados um total 

de 151 prontuários, resultou que a mortalidade da amostra totalizou cerca 54,3% 

e demostrou conclusões semelhantes em relação aos sexos, contendo maior 

índice de mortalidade no sexo masculino (64,04%), comparado ao feminino 

(40,32%). Outro estudo com mesmo objetivo da pesquisa anterior analisou 50 

prontuários de pacientes que evoluíram para óbito e evidenciou que 62% eram 

do sexo masculino e 19% do sexo feminino (SANTOS et al., 2021). 

Um estudo com 101 pacientes internados na UTI de um hospital privado 

no Brasil, 50,2%, apresentaram IRA, sendo que 33,6% necessitam de diálise. Já 

a taxa de mortalidade em 60 dias entre os pacientes que necessitaram diálise foi 

de 35,3%. Possíveis razões para essa menor mortalidade pode ser a menor 

prevalência de IRA KDIGO estágio 3, o curto intervalo de tempo entre o início 

dos sintomas COVID-19 e a admissão na UTI (apenas 1 dia) (RANZANI et al., 

2021).  

Em um estudo em hospital universitário público de São Paulo, a 

necessidade de TRS atingiu 61,5% dos pacientes e a mortalidade de pacientes 

internados em UTI e que receberam TRS foi de 55,3%, tendo doenças 

cardiovasculares, obesidade, necessidade de VM e índices prognósticos 

APACHE e SOFA como fatores associados (SANTOS et al., 2021).  

A alta taxa de mortalidade em pacientes internados em UTI com IRA 

também foi observada em um estudo no nordeste do país em um hospital 

público, onde dos 1.538 pacientes internados em UTI com COVID-19, 329 

apresentaram IRA durante sua internação e destes 78,1% faleceram (OLIVEIRA 

et al., 2022). Achados semelhantes têm sido também encontrados em outra UTI 

pública no nordeste do Brasil, em que a necessidade de VM uso de drogas 

vasoativa e necessidade de diálise foram associadas com uma maior 

mortalidade (BEZERRA, 2022).  

Em um estudo realizado em UTIs de um hospital privado na cidade do Rio 

de Janeiro com pacientes diagnosticados com COVID-19 e que desenvolveram 
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IRA, a mortalidade na amostra foi de 35% e dentre os fatores de risco para 

ocorrência de IRA estavam a HAS e idade (COSTA et al., 2021).  

No estudo de Sottocornola (2021), em uma UTI de um hospital público em 

Rondônia, com 108 pacientes diagnosticados com COVID-19 e que 

necessitaram de diálise durante a internação, observaram HAS e DM como 

principais comorbidades. A mortalidade foi de 93% e apenas 7% dos pacientes 

receberam alta.  

Quadro 2 - Estudos nacionais sobre mortalidade de pacientes diagnosticados 

com IRA e COVID-19 

Autoria Local Natureza do 

hospital 

Taxa de 

mortalidade 

Fatores clínicos e 

demográficos associados 

DE ANDRADE et 

al. 2021 

Amazonas Público 54,3% Mortalidade superior no sexo 

masculino quando comparado 

ao feminino (64,04% versus 

40,32%, respectivamente). 

BEZERRA, 2022 Nordeste Público 79% Necessidade de VM, uso de 

drogas vasoativa e 

necessidade de diálise 

COSTA et al., 2021 Rio de 

Janeiro 

Privado 35% IRA, HAS e idade 

OLIVEIRA et al., 

2022 

Nordeste Público 78,1% IRA durante a internação 

RANZANI et al., 

2021 

São Paulo Privado 35,3% < Prevalência de IRA estágio 

3, < intervalo de tempo entre o 

início dos sintomas COVID-19 

e a admissão na UTI  

SANTOS et al., 

2021 

São Paulo Público 55,3% Doenças cardiovasculares, 

obesidade, necessidade de 

VM e índices prognósticos 

APACHE e SOFA 

SOTTOCORNOLA 

et al., 2021 

Rondônia Público 93% HAS e DM como principais 

comorbidades 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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4 INTERDISCIPLINARIDADE 

 

A UTI é um ambiente hospitalar de alta complexidade, onde os pacientes 

necessitam de cuidados intensivos, sendo assistidos por uma equipe 

especializada composta de profissionais de diferentes áreas (BUENO, 2019). 

Devido ao paciente estar exposto a diferentes procedimentos e possíveis 

complicações, esse ambiente é considerado nocivo ao paciente no âmbito 

biopsicossocial, uma vez que pode gerar impactos funcionais, sociais e 

cognitivos (LEE; KANG; JHONG, 2020).  

Dentre as diversas complicações que o paciente crítico está exposto 

destacam-se o tempo prolongado de internação, uso de VM por longo período, 

uso de medicações, infecções nosocomiais e fraqueza muscular (DOS SANTOS 

GOMES et al., 2021; OLIVEIRA et al., 2023). Durante o período de internação, 

os pacientes desenvolvem condição clínica associada à debilitação fisiológica e 

a aptidão física geral reduz sensivelmente. Ao receber alta hospitalar, muitos 

desses pacientes precisam de tratamentos voltados à recuperação da condição 

física debilitada pela ação da doença e da internação em UTI (DE BIASE et al., 

2020).  

A síndrome de pós-cuidado intensivo envolve um conjunto de deficiências 

funcionais incluindo, além da disfunção física, disfunções cognitiva e psiquiátrica 

que podem levar à redução da qualidade de vida e independência funcional 

(SHEEHY, 2020). Após receberem alta do hospital, os pacientes geralmente 

ficam desassistidos e os profissionais de saúde não acompanham o processo de 

retorno para a vida diária e social. Assim, a avaliação da independência funcional 

em pacientes após a alta hospitalar é importante para verificar os efeitos do 

período de hospitalização, as consequências da imobilidade e a possibilidade de 

desenvolver intervenções precoces para minimizar complicações que 

comprometem o retorno ao trabalho, prejudicam as atividades da vida diária e 

impactam de forma significante a qualidade de vida do indivíduo (SHEEHY, 

2020).  

Diante desse cenário, a redução dos riscos e a otimização dos processos 

de recuperação da mobilidade são fundamentais a fim de proporcionar 

segurança ao paciente, progresso na qualidade assistencial, incremento nos 

indicadores assistenciais, além de reduzir o tempo de internação na UTI e 
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hospitalar e os custos hospitalares com insumos, serviços e resíduos 

hospitalares (ARTIS et al., 2019; BARBOSA et al., 2020; DIAS et al., 2023).  
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5 RESULTADOS 

 

Conforme as normas do Programa de Pós-Graduação em Saúde e Meio 

Ambiente da UNIVILLE, este capítulo é apresentado na forma de artigo científico 

que se encontra no Apêndice C.  

Apêndice C: ñIncidência de Lesão Renal Aguda Dialítica e não Dialítica 

em Pacientes Críticos com COVID-19 e Sobrevida em 90 dias: Coorte 

Retrospectiva de Uma Unidade de Tratamento Intensivo Pública, 

Joinville/Brasilò; página 52. Este artigo 1 foi publicado na revista ñO Mundo da 

Sa¼deò (ISSN 1980-3990, Qualis B2 - Quadriênio 2013-2016 e Qualis B4 - 

Quadriênio 2017-2020, na área Interdisciplinar da CAPES), 2023, 

47:e14502022, doi: 10.15343/0104-7809.202347e14502022P. 

Outras produções desenvolvidas durante o doutoramento em Saúde e 

Meio Ambiente são citadas na sequência:  

Apêndice E: ñEfeito da Injúria Renal Aguda na Funcionalidade de 

Pacientes Críticos Após Alta Hospitalar: Coorte Prospectiva de Um Hospital 

P¼blicoò; página 73. O artigo 2 foi submetido à revista ñFisioterapia e Pesquisaò 

(ISSN 2316-917, Qualis B1 - Quadriênios 2013-2016 e 2017-2020, na área 

Interdisciplinar da CAPES) após a avaliação da Tese em banca final. O 

comprovante de submissão se encontra no Anexo 4. 
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5.1 ARTIGO  

 

Incidência de Lesão Renal Aguda em Pacientes Críticos com COVID-19 e 

Sobrevida em 90 dias: Coorte Retrospectiva de Uma Unidade de 

Tratamento Intensivo Pública, Joinville/Brasil 

 

Resumo 

 

Cerca de um terço dos pacientes com COVID-19 em unidades de terapia 

intensiva (UTI) apresentam lesão renal aguda (LRA) dialítica. Poucos estudos 

têm avaliado a sobrevida de pacientes com LRA em UTI exclusivamente pública. 

O objetivo do estudo foi comparar a sobrevida intra-hospitalar em 90 dias de 

pacientes com e sem LRA dialítica internados com COVID-19 grave. Trata-se de 

uma coorte histórica de um hospital geral em Joinville, Santa Catarina/Brasil. 

Foram incluídos todos os pacientes admitidos na UTI entre março e dezembro 

de 2020 com diagnóstico confirmado de COVID-19. Definiu-se LRA como a 

presença de alteração de função renal aguda com necessidade de hemodiálise 

conforme nefrologista. Utilizou-se modelo multivariado por regressão de Cox 

para avaliar a sobrevida de pacientes com e sem LRA dialítica. Os resultados do 

estudo demonstraram que dos 187 pacientes incluídos (55,5% homens) com 

média de idade de 62,8±13,6 anos, 37,4% apresentaram LRA dialítica. Pacientes 

com LRA dialítica usaram mais drogas vasoativas, tinham maior gravidade na 

admissão e maior mortalidade (84,3% vs. 63,2%; p=0,002) em relação àqueles 

sem LRA. O risco de morte nos pacientes com LRA foi maior (RR bruto= 1,60; 

IC 95% 1,13-2,26; p= 0,007). Após ajustes para idade, sexo, comorbidades e 

gravidade clínica, a presença de LRA dialítica se manteve associada a uma 

frequência maior de mortalidade em 90 dias (RR= 1,49; IC 95% 1,03-2.15; 

p=0,032). A sobrevida de pacientes com COVID-19 grave e LRA dialítica na 

amostra estudada foi menor em relação a UTIs privadas no Brasil, o que sugere 

desigualdades no sistema público.  

 

Palavras Chaves: Sobrevida, Hemodiálise, COVID-19, Injúria Renal Aguda 
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Abstract 

About one-third of COVID-19 patients in intensive care units (ICU) have dialysis 

acute kidney injury (AKI). Few studies have evaluated the survival of patients with 

AKI in an exclusively public ICU. The purpose on the study was to compare the 

90-day in-hospital survival of patients with and without AKI on dialysis admitted 

with severe COVID-19. Historical cohort of a general hospital in Joinville, Santa 

Catarina/Brazil. All patients admitted to the ICU between March and December 

2020 with a confirmed diagnosis of COVID-19 were included. AKI was defined as 

changes in acute renal function requiring hemodialysis, according to a 

nephrologist. A multivariate Cox regression model was used to assess the 

survival of patients with and without AKI on dialysis. Of the 187 patients (55.5% 

men) with a mean age of 62.8±13.6 years, 37.4% had dialysis AKI. Patients with 

dialysis AKI used more vasoactive drugs, had greater severity on admission and 

had higher mortality (84.3% vs 63.2%; p=0.002) than those without AKI. The risk 

of death in patients with AKI was higher (crude RR= 1.60; 95% CI 1.13-2.26; p= 

0.007). After adjusting for age, sex, comorbidities, and clinical severity, the 

presence of dialysis AKI remained associated with a higher frequency of 90-day 

mortality (RR=1.49; 95% CI 1.03-2.15; p=0.032). The survival of patients with 

severe COVID-19 and dialysis AKI in the studied sample was lower than in private 

ICUs in Brazil, suggesting inequalities in the public system. 

 

Keywords: Survival, Hemodialysis, COVID-19, Acute Kidney Injury.
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Introdução 

O Brasil foi um dos países mais afetados pela COVID-19, totalizando mais 

de 169.000 mil mortes e 6.000 milhões de infectados no ano de 20201. Estima-

se que aproximadamente 15% dos pacientes diagnosticados com COVID-19 

necessitaram de hospitalização no país2 e quase 20% dos hospitalizados 

precisaram de internação em unidade de terapia intensiva (UTI)3. A presença de 

lesão renal aguda (LRA) tem sido relatada em quase um terço dos casos que 

necessitam UTI4,5,6, acarretando maior mortalidade nestes pacientes7.  

Segundo uma meta-análise que incluiu mais de 16 mil pacientes com 

COVID-19 e que necessitaram de UTI, majoritariamente em países 

desenvolvidos, 76% apresentaram síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA), 68% receberam suporte com ventilação mecânica invasiva e 17% 

necessitaram terapia dialítica aguda8. LRA tem sido uma frequente complicação 

em pacientes criticamente acometidos por COVID-19 e que necessitam suporte 

em UTI9 e tem sido encontrada em 25% a 27% dos pacientes que necessitam 

UTI em países desenvolvidos10. Além disso, a presença de LRA está associada 

a uma maior mortalidade nesses pacientes, sendo estimada entre 29% a 33,7% 

4, 5, 6, 11. 

Já em países em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, a incidência de 

LRA no mesmo contexto tem sido maior, sendo em torno de 58,6% a 60,7%7. No 

Brasil, dados oriundos de hospitais mistos (assistência pública e privada de 

saúde) têm apontado uma prevalência de LRA em pacientes críticos entre 15,7% 

a 23,2%12, 13. 

Considerando que 65% dos pacientes internados por COVID-19 no Brasil 

tinham mais de 55 anos, 66,6% apresentavam doença cardiovascular prévia e 

54,5% diabetes14, todas situações de risco para LRA15, a incidência de LRA pode 

ser ainda subestimada em hospitais essencialmente públicos.  

Considerando o importante impacto da LRA em pacientes com COVID-19 

e que dois terços da população brasileira dependem de assistência pública de 

saúde (Sistema Único de Saúde, SUS), estudos que investiguem o desfecho de 

pacientes que necessitaram de terapia dialítica em hospitais públicos 

designados para atendimento de pacientes com COVID-19 podem contribuir na 

avaliação da qualidade destes atendimentos. O presente estudo teve como 

objetivo avaliar a incidência de LRA em pacientes com COVID-19 que 
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necessitaram de hemodiálise quando admitidos em uma UTI pública de um 

hospital de referência para atendimento de COVID-19 na maior cidade de Santa 

Catarina. 

 

Materiais e métodos 

Trata-se de uma coorte retrospectiva realizada entre março e dezembro 

de 2020 em uma UTI de um hospital público na cidade de Joinville, Santa 

Catarina, Brasil. O Hospital Municipal São José é um hospital geral, 

exclusivamente atendendo o sistema público de saúde, com programas de 

residência médica e multiprofissional para diversas especialidades, incluindo 

terapia intensiva.  

No início da pandemia COVID-19, o hospital foi designado para o 

atendimento de toda a macrorregião de Joinville, de aproximadamente 600.000 

habitantes. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local (Parecer 

4.702.508), tendo sido dispensado o termo de consentimento livre e esclarecido 

pela característica retrospectiva do estudo e por se tratar de dados 

epidemiológicos não sensíveis.  

Foram incluídos todos os pacientes com 18 anos ou acima admitidos na 

UTI devido COVID-19. Tal diagnóstico foi confirmado via RT-PCR em amostras 

coletadas por meio de swab de orofaringe, seguindo padrões da Organização 

Mundial da Saúde16. Foram excluídos os pacientes que foram a óbito nas 

primeiras 48 horas após a admissão na UTI, que já estavam em hemodiálise 

antes da admiss«o na UTI, aqueles com creatinina Ó 4 mg/dl ou em programa de 

diálise crônica no momento da admissão hospitalar.  

As seguintes informações foram coletadas do prontuário médico 

eletrônico: idade, sexo, comorbidades prévias informadas pelo próprio paciente 

ou familiar: diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, doença 

cardiovascular (infarto, revascularização miocárdica ou angioplastia 

coronariana), doença pulmonar crônica (asma ou doença pulmonar obstrutiva 

crônica) ou câncer. A obesidade foi definida via índice de massa corpórea (IMC) 

e verificada na admissão. Utilizou-se o Simplified Acute Physiology Score (SAPS 

3) e o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) nas primeiras 24 horas da 

admissão na UTI para avaliação da gravidade clínica. Utilizou-se a gasometria 

arterial e a taxa de fração de oxigênio inspirado nas primeiras 24 horas da 
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chegada na UTI para definição da síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA)17.  

A presença de LRA foi definida pela necessidade aguda de hemodiálise 

prescrita por um nefrologista do próprio hospital12. Outras variáveis consideradas 

foram tempo de internação, tempo de ventilação mecânica, uso de drogas 

vasoativas e uso de ventilação não invasiva. As variáveis categóricas são 

apresentadas por sua frequência e porcentagem e as variáveis numéricas por 

sua média e desvio padrão. Utilizou-se o teste do qui-quadrado para comparar 

as variáveis categóricas e o teste t de Student para comparar as médias das 

variáveis quantitativas após verificação de sua normalidade pelo teste 

Kolmogorov-Smirnov, com relação à presença ou não de LRA. 

 Definiu-se como desfecho principal a ocorrência de morte intra-hospitalar 

em até 90 dias da admissão. A análise da curva de sobrevida em relação ao 

óbito entre os pacientes com ou sem LRA é apresentada pelo método de Kaplan-

Meier e a diferença avaliada pelo teste Log-Rank.  As análises uni e 

multivariadas foram realizadas por meio de regressão de Cox após terem sido 

verificados os pressupostos de proporcionalidade por gráfico e por teste de 

proporcionalidade. Avaliou-se a presença ou não de LRA com relação à 

sobrevida em 90 dias de forma bruta e ajustada de forma bivariada para outras 

variáveis pelo mesmo método.  

Todas as variáveis que modificaram a associação da variável principal 

com o desfecho do estudo em mais de 10% foram considerados potenciais 

confundidores e incluídas nos modelos multivariados de forma progressiva 

(variáveis sociodemográficas, comorbidades e variáveis associadas à 

gravidade). Embora as maiores pontuações em escalas de gravidade (SAPS-3) 

tenham sido associadas a um pior prognóstico de pacientes internados em UTI18, 

seu uso em modelos multivariados em pacientes com COVID-19 tem sido 

questionado, uma vez que muitos destes pacientes não têm sido internados 

diretamente em leito de UTI, diminuindo a exata correlação do escore com a 

mortalidade quando feito apenas na admissão à UTI19. 

Desta forma, considerou-se a necessidade de drogas vasoativas e a 

presença de SDRA no modelo multivariado abordado para o presente estudo 

como variáveis relacionadas à gravidade do paciente20. O teste de 

verossimilhança foi utilizado para avaliar qualquer fator de interação da variável 
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de exposição principal com as demais variáveis. Para a análise multivariada, 

consideraram-se efeitos lineares para as variáveis categóricas no nível de SDRA 

e tempo de permanência na UTI após verificação por meio do teste de desvio da 

tendência linear. Todos os dados foram analisados usando o software STATA/IC 

15.1. 

 

Resultados 

Durante o período desse estudo, 202 pacientes foram admitidos na UTI 

do referido hospital com diagnóstico de COVID-19 confirmado. Após a exclusão 

de 15 pacientes (7 por óbito < 48 horas, 3 por já estarem em hemodiálise aguda 

antes da internação na UTI e 5 por apresentarem creatinina > 4 mg/dl na 

admissão), obteve-se uma amostra final de 187 pacientes (Figura 1).  

 

  

Figura 1 ï Fluxograma da amostragem do estudo
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A Tabela 1 apresenta as características principais da amostra total e 

estratificada pela presença ou não de LRA. Dos 187 pacientes, a média de 

idades foi de 62,8±13,6 anos, sendo 102 (55,5%) homens e 133 (71,1%) 

evoluindo para óbito em 90 dias de internação. A presença de LRA dialítica foi 

observada em 37,4% (n=70) da amostra. Dentre os pacientes avaliados, 120 

(64,2%) apresentavam critérios para SDRA moderada a grave no momento da 

admissão na UTI. Pacientes com LRA dialítica usaram mais frequentemente 

drogas vasoativas, apresentaram maior pontuação de gravidade clínica, avaliada 

por meio dos índices SAPS-3 e SOFA, bem como maior mortalidade (84,3% vs. 

63,2%; p=0,002) em comparação aos pacientes sem LRA dialítica.   

Quando avaliada a curva de sobrevida em 90 dias, pacientes com LRA 

dialítica apresentaram uma menor sobrevida em comparação àqueles sem LRA 

dialítica (Figura 2; p=0,006). Quando avaliado o impacto da LRA dialítica na 

sobrevida em 90 dias, pacientes que necessitaram realizar hemodiálise 

apresentaram 60% maior risco de morte (RR bruto= 1,60; IC 95% 1,13-2,26; p= 

0,007). Após ajuste para outras variáveis de forma bivariada (Tabela 2), o efeito 

para um maior risco de morte entre aqueles que necessitaram hemodiálise se 

manteve similar e de forma significativa para todas as variáveis estudadas, 

exceto quando ajustado para idade, em que foi atenuado (RR ajustado=1,38; IC 

95% 0,98-1,96; p=0,067).  

Na tabela 3 são apresentados três modelos multivariados para avaliar o 

efeito da LRA dialítica na sobrevida em 90 dias de pacientes com COVID-19 na 

UTI. Quando ajustado para idade e sexo, não houve forte evidência para uma 

menor sobrevida em 90 dias entre os pacientes que necessitaram hemodiálise. 

Após ajuste para as comorbidades avaliadas (modelo 2) e critérios de gravidade 

clínica (modelo 3), a presença de LRA dialítica se manteve como um fator 

associado a uma menor sobrevida em 90 dias.  
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Tabela 1 - Características gerais dos pacientes admitidos em unidade de terapia 
intensiva diagnosticados com COVID-19 e que necessitaram de hemodiálise 
(n=187). Joinville-SC, 2020. 

Variável Amostra 
Total 

n = 187 

Sem hemodiálise  
 

n = 117 (62,6%) 

Com hemodiálise 
 

n = 70 (37,4%) 

valor p 

Idade, anos, média (DP) 62.8 (13.6) 62.4 (14.3) 63.6 (12.4) 0.563 
Sexo, n (%)    0.392 

Mulheres 85 (45.4) 56 (47.9) 29 (41.4)  
Homens 102 (55.5) 61 (52.1) 41 (58.6)  

Comorbidades, n (%)     
Hipertensão 93 (49.7) 56 (47.9) 37 (52.9) 0.509 
Diabetes 63 (33.7) 38 (32.5) 25 (35.7) 0.651 
Doença cardiovascular 18 (9.6) 10 (8.5) 8 (11.4) 0.518 
Doença pulmonar 14 (7.5) 10 (8.5) 4 (5.7) 0.476 
Obesidade 42 (22.5) 29 (24.8) 13 (18.6) 0.324 
Fumante ou ex-fumante 22 (11.8) 11 (9.4) 1 1(15.7) 0.195 
Câncer 13 (6.9) 9 (7.7) 4 (5.7) 0.607 

Parâmetros Respiratórios na 
admissão na UTI 

    

Fi02, mediana (VIQ) 100 
(84.2/120) 

59.4 (40/75) 60 (48.2/80) 0.390 

PaO2, mediana (VIQ) 60 (40/80) 103 (86/120) 103.5 (83.4/120) 0.744 
SDRA, n (%)    0.472 

Baixa 67 (35.8) 46 (39.3) 21 (30.0)  
Moderada 75 (40.1) 42 (35.9) 33 (47.1)  
Grave 45 (24.1) 29 (24.8) 16 (22.9)  

Ventilação não invasiva, n (%) 11 (5.9) 6 (5.2) 5 (7.1) 0.581 
Posição Prona, n (%) 111 (59.4) 60 (51.3) 51 (72.9) 0.004 
Ventilação mecânica, n (%)  177 (94.6) 108 (92.3) 69 (98.6) 0.065 
Ventilação mecânica, dias, 
mediana (VIQ) 

14 (9/25) 13 (7/25) 17 (10/24) 0.072 

Uso de DVA, n (%) 103 (55.1) 55 (47.0) 48 (68.6) 0.004 
SAPS 3, mediana (IQ) 69.5 (56/76) 67 (52/74) 73.5 (64/78) 0.002 
SOFA, mediana (IQ) 7 (3/9) 6.5(3/8) 8.5(6/10) <0.001 
Tempo na UTI, dias, mediana 
(IQ) 

16 (10/27) 15 (9/26) 18 (10/27) 0.368 

HD aguda, n (%) 70 (37.4)    
Óbito, n (%) 133 (71.1) 74 (63.2) 59 (84.3) 0.002 

Legenda: N = quantidade total; DP = Desvio Padrão; VIQ = Interquartil; HD= 
hemodiálise; SDRA = Síndrome de Angústia Respiratória Aguda; IOT=intubação 
orotraqueal; DVA = Droga Vasoativa; doença pulmonar = doença pulmonar 
obstrutiva crônica e/ou asma; doença cardiovascular = insuficiência cardíaca 
e/ou infarto agudo do miocárdio prévio e/ou angioplastia e/ou revascularização 
do miocárdio. SAPS-3= Simplified Acute Physiology Score; SOFA=Sequential 
Organ Failure Assessment; FIO2=fração inspirada de oxigênio PaO2=pressão 
parcial de oxigênio arterial. 
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Figura 2 ï Sobrevivência cumulativa com ou sem lesão renal aguda dialítica em 
pacientes com COVID-19, por Kaplan Meier. Joinville-SC, 2020. 
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Tabela 2 - Análise da associação bruta e ajustada entre pacientes com lesão 
renal aguda dialítica e sobrevida dentro de 90 dias após a internação da unidade 
de terapia intensiva devido à infecção por COVID-19, por regressão de Cox 
(n=186). Joinville-SC, 2020. 

Variável Bruta 
HR 

95% IC p value LRT 

Hemodiálise  1.60 1.13-2.26 0.007  

Efeito da hemodiálise ajustada 
para 

Ajustada 
HR 

   

Idade, anos 1.38 0.98-1.96 0.067 <0.001 

Sexo, homens 1.58 1.12-2.24 0.010 0.443 

Obesidade 1.58 1.11-2.23 0.010 0.386 

Hipertensão 1.57 1.11-2.22 0.011 0.234 

Doença pulmonar 1.62 1.15-2.29 0.006 0.102 

DCV prévia 1.57 1.11-2.22 0.011 0.155 

Câncer 1.63 1.15-2.30 0.006 0.077 

Uso de vasopressor 1.52 1.07-2.16 0.020 0.141 

AVC prévio 1.60 1.13-2.26 0.008 0.868 

Diabetes 1.61 1.14-2.27 0.007 0.577 

Fumante ou ex-fumante 1.58 1.12-2.23 0.010 0.390 

Dias na UTI 1.87 1.32-2.66 <0.001 <0.001 

SDRA 1.57 1.11-2.23 0.011 0.503 

     

Legenda: Doença pulmonar = doença pulmonar obstrutiva crônica e/ou asma; 
DCV=Doença cardiovascular (insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo do 
miocárdio prévio e/ou angioplastia e/ou revascularização do miocárdio); SDRA = 
Síndrome de Angústia Respiratória Aguda.
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Tabela 3 - Análise de regressão multivariada Cox para associação de lesão renal 
aguda dialítica e sobrevida dentro de 90 dias após admissão na UTI devido à 
infecção por COVID-19 (n=186). Joinville-SC, 2020. 
 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Variável HR 95% 
CI 

Valor 
p 
  

HR 95% 
CI 

Valor 
p 
  

HR 95% CI Valor 
p 
  

Hemodiálise 1.38 0.97-
1.95 

0.071 1.44 1.01-
2.05 

0.043 1.49 1.03-
2.15 

0.032 

Idade, anos 1.04 1.02-
1.05 

<0.001 1.04 1.02-
1.05 

<0.001 1.04 1.02-
1.05 

<0.001 

Sexo, homens 1.08 0.76-
1.53 

0.657 1.06 0.74-
1.52 

0.762 0.90 0.63-
1.30 

0.584 

Doença 
pulmonar 

   1.59 0.88-
2.87 

0.121 1.70 0.93-
3.09 

0.082 

Diabetes    0.89 0.61-
1.32 

0.576 0.80 0.54-
1.19 

0.269 

Câncer     2.05 1.08-
3.89 

0.029 1.83 0.96-
3.51 

0.068 

DCV    1.19 0.69-
2.05 

0.521 1.39 0.80-
2.42 

0.237 

Vasopressor       1.15 0.79-
1.68 

0.469 

SDRA1       0.78 0.65-
0.92 

0.05 

Dias na UTI2       0.52 0.42-
0.65 

<0.001 

Legenda: 1- Considerando como um efeito linear para cada categoria sobre a 
primeira categoria (sem SDRA) como base de referência (TRL, teste linear de 
partida, p=0.147) 2- Considerando como um efeito linear para cada categoria em 
relação à primeira categoria (<14 semanas) como base de referência (TRL, teste 
linear de partida, p=0.703)Doença pulmonar = doença pulmonar obstrutiva crônica 
e/ou asma; DCV=doença cardiovascular (insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo 
do miocárdio prévio e/ou angioplastia e/ou revascularização do miocárdio); 
UTI=unidade de tratamento intensivo. 

 

Discussão 

No presente estudo, verificou-se alta taxa de mortalidade em pacientes 

internados pela COVID-19 em uma UTI pública de referência no sul do país. Mais 

de um terço dos pacientes apresentaram LRA com necessidade de terapia 

dialítica aguda, sendo que a necessidade de hemodiálise impactou a sobrevida 

desses pacientes. Após ajuste para outras variáveis, a presença de LRA dialítica 

foi associada a uma menor sobrevida em 90 dias em 50% em relação àqueles 

que não necessitam de terapia dialítica aguda.  

De acordo com outros estudos realizados com pacientes com COVID-19 

internados em UTI14,15, as características da presente amostra estudada eram 

semelhantes. Em pacientes com COVID-19 internados em UTIs de São Paulo, 
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a média de idades foi de 64,1 anos, sendo 68,8% do sexo masculino12. Além 

disso, 62,1% apresentavam duas ou mais comorbidades, sendo a hipertensão 

arterial (68%) e a diabetes (45%) as mais prevalentes12. No presente estudo, 

hipertensão e diabetes também foram as comorbidades mais prevalentes. Estas 

características clínicas de pacientes que necessitam UTI devido COVID-19 têm 

sido também apontadas em outras internações por COVID-19 no Brasil14. 

A presença de LRA em pacientes com COVID-19 tem sido uma 

complicação comum, principalmente entre aqueles com quadro mais grave de 

COVID-194,5,6,21. Um estudo conduzido em hospitais na China, onde os primeiros 

casos de COVID-19 foram confirmados, 46% dos pacientes apresentaram LRA, 

sendo que 19% necessitaram de terapia dialítica aguda22. No entanto, a 

incidência de LRA tem sido bastante variável, dependendo das características 

dos pacientes e tipo de hospital envolvido, variando de 20% a 76%23,24. No Brasil, 

em estudo de coorte realizado com 102 pacientes com COVID-19 internados em 

um hospital privado no Rio de Janeiro, 26,5% dos pacientes apresentaram LRA 

com necessidade de hemodiálise aguda25. Outro estudo envolvendo 13 UTIs no 

estado de São Paulo apontou uma incidência de LRA dialítica em torno de 16%, 

porém, sendo 40% da amostra de UTIs públicas e 60% de privadas12. No sul do 

Brasil, pacientes hospitalizados pela COVID-19 em uma UTI pública do Paraná, 

11,6% apresentaram LRA26. Parte destas variações da incidência de LRA estão 

relacionadas à gravidade do paciente, ao critério utilizado para definir LRA e à 

necessidade de UTI. No entanto, não se pode afastar também limitações 

estruturais ou tempo de espera até internação em unidade especializada como 

fatores que podem impactar nestas incidências de LRA.  

No presente estudo, a presença de LRA dialítica em uma UTI 

exclusivamente pública foi observada em 37,4% dos casos. Em um estudo 

realizado no interior de São Paulo em um hospital público com 243 pacientes, 

34% realizaram hemodiálise e destes 92,7% morreram27. Uma alta incidência de 

LRA foi encontrada em uma UTI pública de Pernambuco, em que 40% dos 

pacientes necessitarão de terapia renal substitutiva e destes 80% morreram28. 

Esta maior incidência encontrada em um hospital público em Pernambuco pode 

estar relacionada à gravidade pulmonar destes pacientes.  

No presente estudo, a elevada incidência de LRA, comparada a outros 

hospitais privados pode estar também relacionada à maior gravidade 
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apresentada nos pacientes. Quase a totalidade necessitou de ventilação 

mecânica e mais da metade necessitou fazer uso de drogas vasoativas. Fato 

esse também observado em um estudo no interior do Amazonas em um Hospital 

público onde 63% dos pacientes fizeram uso de DVA e 70% necessitam de 

Ventilação Mecânica29. A demora para acesso do paciente à UTI pode também 

ter contribuído para esta maior incidência de LRA.  

Quanto à mortalidade de pacientes com LRA internados por COVID-19 

em UTI, a taxa de óbito tem sido variável, entre 52,6% a 88% em estudos 

internacionais23,30. No Brasil, a mortalidade de pacientes com LRA dialítica em 

UTIs privadas ou mistas tem sido em torno de 35%2 a 55,5%31. Já em 2 estudos 

de UTIs essencialmente públicas nos estados de Rondônia e de Goiás a 

mortalidade de pacientes com COVID-19 que realizaram diálise foram de 

aproximadamente 93% em ambos os estudos32,33.  

Em nosso estudo, cerca de 80% dos pacientes que necessitaram de 

diálise evoluíram para o óbito em 90 dias. Embora, esta alta taxa de fatalidade 

tenha sido apontada em outros estudos que avaliaram a sobrevida de pacientes 

com COVID-19 grave com necessidade de TRS fora do Brasil22,34, parece ser 

maior em relação aos hospitais essencialmente privados. Um estudo com 101 

pacientes internados na UTI de um hospital privado no Brasil, 50,2%, 

apresentaram LRA, sendo que 33,6% necessitam de diálise. Já a taxa de 

mortalidade em 60 dias entre os pacientes que necessitaram diálise foi de 35,3%. 

Possíveis razões para essa menor mortalidade pode ser a menor prevalência de 

LRA KDIGO estágio 3, o curto intervalo de tempo entre o início dos sintomas 

COVID19 e a admissão na UTI (apenas 1 dia)35.  

Um estudo em um hospital universitário público de São Paulo, a 

necessidade de TRS atingiu 61,5% dos pacientes e a mortalidade de pacientes 

internados em UTI e que receberam TRS foi de 55,3%, tendo doenças 

cardiovasculares, obesidade, necessidade de ventilação mecânica e índices 

prognósticos APACHE e SOFA como fatores associados31. No presente estudo, 

nossa amostra de pacientes que necessitaram de diálise apresenta elevado 

percentual de pacientes com Hipertensão (52,9%) e Diabetes (35,7%), 

comorbidades que podem ter contribuído para o agravamento do quadro 

pulmonar apresentado pelos pacientes e maior mortalidade.  
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Em alinhamento com nossos achados, a alta taxa de mortalidade em 

pacientes internados em UTI com LRA também foi observada em um estudo no 

nordeste do país em um hospital público, onde dos 1.538 pacientes internados 

em UTI com COVID-19, 329 apresentaram LRA durante sua internação e destes 

78,1% faleceram36. 

No presente estudo a presença de LRA dialítica aumentou o risco não 

ajustado de morte em 60% na análise univariada. Quando consideradas outras 

variáveis confundidoras, a presença de LRA dialítica se manteve associada a 

maior mortalidade na amostra estudada. Na amostra estudada, os pacientes que 

necessitaram de diálise apresentaram escore de gravidade (SAPS 3) mais 

elevado, maior tempo de ventilação mecânica e maior frequência de uso de 

drogas vasoativas. Achados semelhantes têm sido também encontrados em 

outra UTI pública no nordeste do Brasil, em que a necessidade de ventilação 

mecânica, uso de drogas vasoativa e necessidade de diálise foram associadas 

com uma maior mortalidade28.  

Além das características clínicas e de gravidade encontradas na presente 

amostra e que poderiam justificar a elevada taxa de mortalidade entre os 

pacientes que necessitaram de hemodiálise, as dificuldades estruturais e de 

cuidado assistencial especializado podem ter impactado tal taxa. No início da 

pandemia, o mundo enfrentou uma crise de escassez com a falta de leitos e 

suprimentos hospitalares, especialmente em UTIs37,38. Este cenário não era 

diferente no Brasil e esta coorte cobre exatamente tal período. O hospital em que 

este estudo foi conduzido tinha habitualmente duas UTIs antes da pandemia e 

ampliou o seu número para oito durante o pico da crise. Embora a ampliação 

estrutural física seja possível, o corpo assistencial treinado em terapia intensiva 

e para atendimento de pacientes graves não se faz de forma rápida, semelhante 

a outras localidades do país. Desta forma, não se pode afastar tal impacto no 

atendimento destes pacientes, principalmente no contexto de um hospital público 

39. 

Nosso estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas. Trata-se de um estudo conduzido em apenas uma UTI pública e 

pode não refletir necessariamente a realidade de outras UTIs públicas no Brasil, 

principalmente de hospitais sem programa de residência médica e 

multiprofissional. Além disso, não foi possível caracterizar os estágios de LRA. 
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Desta forma, pacientes sem necessidade de hemodiálise poderiam ter LRA de 

estágios mais leves, mas também com impacto para maior mortalidade40. 

Mesmo assim, trata-se de um estudo realizado em um hospital exclusivamente 

público na maior cidade de Santa Catarina. Os presentes achados podem 

corroborar para a necessidade de se ampliar a busca por fatores relacionados à 

alta mortalidade de pacientes com LRA com COVID-19 internados em UTI 

pública em comparação a UTI mistas ou privadas, além daqueles relacionados 

diretamente à gravidade dos pacientes.  

 

Conclusão 

A presença de LRA com necessidade de hemodiálise foi observada em 

mais de um terço da amostra estudada, assim como uma alta mortalidade em 90 

dias dos pacientes com COVID-19 internados em uma UTI pública. A presença 

de LRA dialítica demonstrou 50% menor sobrevida em 90 dias em relação aos 

pacientes que não necessitaram de diálise após ajuste para outras variáveis. 

Além das características clínicas e de gravidade destes pacientes com COVID-

19, os achados podem indicar a possibilidade de maiores dificuldades estruturais 

e assistenciais associadas a uma maior mortalidade em UTI públicas em 

comparação a outras UTIs privadas no Brasil.
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6 CONCLUSÃO 

 

Em resposta aos objetivos do estudo, após a análise dos dados gerados 

conclui-se que: 

a) A incidência de IRA dialítica nas três semanas após internação por COVID-19 na 

UTI pública foi de 37,4% da casuística analisada;  

b) Pacientes com IRA dialítica usaram mais frequentemente DVA, apresentaram 

maior pontuação de gravidade clínica, avaliada pelos índices SAPS 3 e SOFA, e 

permaneceram mais tempo internados no hospital em comparação aos pacientes que 

não desenvolveram IRA dialítica; 

c) Pacientes com IRA dialítica apresentaram 60% maior risco de morte em 90 dias 

após a internação por COVID-19. 
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APÊNDICES 

 
APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

IDENTIFICAÇÃO 

 

Nome:_____________________________________________Registro:________ 

Idade:______ Sexo: ( ) Feminino    ( ) Masculino  Telefone:___________________ 

DIH:______ DIU:____________________________________________________ 

 

DADOS HOSPITALARES 

 

Motivo da internação: 

Clínico: 

( ) Respiratório ( ) Hepático ( ) Cardiológico ( ) Reumatológico 

Cirúrgico:  

( ) Respiratório ( ) Hepático ( ) Cardiológico ( ) Reumatológico 

Comorbidades: ( ) HAS ( ) DM ( ) IRC ( ) Cardiopatias ( ) Pneumopatia ( ) Obesidade 

( ) Outros 

Medicações: 

Sedação: ( ) Sim  ( ) Não 

Quais:_____________________________________________________________ 

Drogas vasoativas: ( ) Sim ( ) Não 

Quais:_____________________________________________________________ 

Corticoides: ( ) Sim  ( ) Não 

Quais:_____________________________________________________________ 

BNM: ( ) Sim  ( ) Não Quais:___________________________________________ 

ATB Aminoglicosídeos ( ) Sim ( ) Não Quais: ( ) Amicacina ( ) Gentamicina 

SAPSIII:___________________________________________________________ 

Lesão Renal Aguda: 

Menor creatina ï valor basal:______ Data:________________________________ 

Pior creatina:_______________________________________________________ 

Data:_____________________________________________________________ 

Creatina admissão:_______ Creatina chegada na UTI:______________________  
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Creatina alta da UTI:__________ Creatina alta hospitalar:____________________ 

Diálise: ( ) Sim   ( ) Não Início:_______ Final:_____________________________ 

Pior débito urinário:_______ Data:______________________________________ 

Dados da Ventilação Mecânica: 

Tempo de Ventilação Mecânica:________ TQT: ( ) Sim ( ) Não 

Tempo de internação na UTI:__________________________________________ 

Tempo de internação hospitalar:________________________________________ 

Avaliação da Funcionalidade e força hospitalar: 

IMS Prévio:______ IMS Alta:_______ MRC Alta:___________________________ 

Perme Score Inicial:_______ Perme Score Final:___________________________ 

 

DADOS PÓS ALTA HOSPITALAR: 

 

Estado atual do paciente: ( ) vivo    ( ) morto  Data do óbito:_________________ 

Aplicação das Escalas:  

Índice de Barthel:  

72hs após a alta hospitalar____________________________________________ 

30 dias após a alta hospitalar__________________________________________ 

60 dias após a alta hospitalar__________________________________________ 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  

 

Voc° est§ sendo convidado a participar da pesquisa intitulada ñAVALIA¢ëO 

DO STATUS FUNCIONAL PÓS ALTA HOSPITALAR DE PACIENTES COM LESÃO 

RENAL AGUDA INTERNADOS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DE UM 

HOSPITAL PÚBLICO DE JOINVILLE ï SC. Antes de decidir se deseja ou não 

participar da pesquisa, é preciso que você conheça e entenda os objetivos da mesma. 

Caso tenha qualquer dúvida, por favor pergunte. Você pode também pedir ajuda para 

pessoas de sua confiança. O objetivo desse estudo será avaliar o grau da 

funcionalidade pós alta hospitalar de pacientes com lesão renal aguda que 

permaneceram internados nas UTIs do Hospital São José e que tiveram alta 

hospitalar. Essa nova pesquisa aqui apresentada será realizada como uma 

continuidade de outra pesquisa intitulada: COMPARAR A FUNCIONALIDADE E 

FORÇA MUSCULAR DE PACIENTES COM E SEM LESÃO RENAL AGUDA NA 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EM UM HOSPITAL PÚBLICO DE 

JOINVILLE/SC, em que os pesquisadores Helbert do Nascimento Lima e Bruna de 

Albuquerque Catelano, (que também fazem parte da equipe de pesquisa aqui 

apresentada) já tinham convidado você a participar. Desta forma, os dados que você 

concordou em fornecer nesta primeira pesquisa, caso você concorde, serão também 

utilizados nesta nova pesquisa. Além disso, serão feitos 3 contatos telefônicos após a 

sua alta hospitalar para verificar alguns aspectos de sua saúde por exemplo: sua 

autonomia em realizar algumas atividades como comer, vestir-se, andar. Portanto é 

necessária sua autorização para esta nova pesquisa, que se iniciará após aprovação 

do Comitê de Ética e Pesquisa. Nessa nova pesquisa, você ou algum responsável 

responderá algumas perguntas sobre como você realiza algumas atividades da vida 

diária e se houve outro evento (acontecimento) após sua alta hospitalar, tal como nova 

internação. A pesquisa avaliará a funcionalidade de pacientes que ficaram internados 

na UTI e, consequentemente, haverá oportunidade (como benefício potencial) do 

desenvolvimento de estratégias multidisciplinares a fim de otimizar a funcionalidade 

para que no futuro, pacientes em condições equivalentes, tenham as sequelas pós 

internação reduzidas. Também será uma oportunidade de encaminhar os pacientes 

com baixa funcionalidade e/ou sarcopenia para um serviço de reabilitação presente 

na rede pública de saúde. Desta forma, a pesquisadora fornecerá um relatório a todos 
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os pacientes em que for constatado perda de força muscular persistente após alta  

hospitalar, orientando-os a procurarem os ambulatórios clínicos da rede pública, tendo 

em mãos tal relatório para auxiliar o início do acompanhamento especializado médico 

e fisioterapêutico. As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais 

e asseguramos o sigilo sobre sua participação. Os dados não serão divulgados de 

forma que possibilite sua identificação, sendo que suas informações serão guardadas 

pelos pesquisadores e somente eles terão acesso a seus dados. Após a coleta de 

dados, os documentos respectivos ficarão sob responsabilidade da autora da 

pesquisa pelo prazo de cinco anos e após esse período o material passará por um 

processo de picotagem para assegurar a confidencialidade. Os riscos dessa pesquisa 

são mínimos, visto que se trata de uma coleta de dados por meio de prontuário médico 

referente a sua internação e contato telefônico com o paciente /familiar. Serão feitos 

3 contatos telefônicos após sua alta hospitalar (48 horas, 30 dias e 60 dias após a sua 

alta). Cada contato deve durar no máximo entre 20 e 30 minutos. Todavia você pode 

se sentir cansado ou indisposto naquele momento para responder, desta forma 

podemos agendar novo horário se você preferir. Você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A 

pesquisadora responsável é a Fisioterapeuta Fernanda Perito de Aguiar que pode ser 

encontrada através do telefone (047) 999229184 e no seguinte endereço: Rua Ottokar 

Doerffel número 1249, Torre 5, apartamento 603, Bairro Atiradores, CEP: 89203-307 

ï Joinville/SC. É importante saber que não há despesas para o participante em 

qualquer fase do estudo. Também não há compensação financeira (pagamento) 

relacionada à sua participação. Ainda, é garantido a você ser indenizado em relação 

a qualquer dano decorrente desta pesquisa, previsto ou não neste Termo. A sua 

participação é voluntária, você não será prejudicado (a), de forma algum caso decida 

pela não participação, ou se desistir futuramente por quaisquer motivos. É garantida 

sua plena liberdade de participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da 

pesquisa sem penalização nenhuma. Você poderá esclarecer suas dúvidas, em 

relação ao estudo, antes e durante a pesquisa, bem como terá livre acesso aos 

resultados do estudo. Este termo de consentimento livre e esclarecido será aplicado 

durante a inclusão do participante no estudo durante sua internação. Para autorização 

e participação voluntária na pesquisa favor informar seu nome completo, CPF e data. 

O participante e/ou seu representante legal devem rubricar todas as páginas deste 
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termo e assinar a última página no local abaixo designado em caso de aceitar 

participar do estudo. O termo de consentimento será impresso e com assinaturas nas  

duas vias. Caso tenha dúvidas sobre a questão ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética e Pesquisa no endereço: Rua Paulo Malschitzki, 10 ï Zona 

Industrial Norte, Joinville ï SC, CEP: 89219-710 ou pelo email:comitetica@univille.br 

ou ainda, pelo telefone 47 3461-9235 em horário comercial.  

Nome do Participante ________________________________________________ 

Data:_____ Assinatura:_______________________________________________ 

 

Nome do Responsável legal:___________________________________________ 

CPF:______________Data:___________Assinatura:_______________________ 

 

 

Nome do Pesquisador Responsável:  

Fernanda Perito de Aguiar Data:________________________________________  

Contato: (47) 999229184  

E-mail: feperito@hotmail.com Assinatura:_________________________________ 
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APÊNDICE C - ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA MUNDO DA SAÚDE ï VERSÃO 

PORTUGUÊS 
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APÊNDICE D - ARTIGO PUBLICADO NA REVISTA MUNDO DA SAÚDE ï VERSÃO 

INGLÊS 
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APÊNDICE E - ARTIGO ENVIADO PARA A REVISTA FISIOTERAPIA E PESQUISA 

 

Efeito da injúria renal aguda na funcionalidade de pacientes críticos após alta 

hospitalar: coorte prospectiva de um hospital público 

 

Effects of acute kidney injury on the funcionality of critical patients after hospital 

discharge: prospective cohort of a public hospital 

 

Efecto de la lesión renal aguda en la funcionalidad de pacientes críticos después 

del alta hospitalaria: cohorte prospectiva de un hospital público. 

 

RESUMO 

A injúria renal aguda (IRA) acomete aproximadamente 40% dos pacientes críticos e 

seu impacto na funcionalidade dos sobreviventes é pouco explorado. Avaliou-se o 

efeito da IRA na funcionalidade em até 60 dias de pacientes admitidos Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI). Variáveis clínicas de gravidade, força muscular periférica e 

de mobilidade foram coletadas na internação na UTI. Avaliou-se o efeito da presença 

ou não de IRA durante a internação na UTI quanto a ausência do ganho de 

funcionalidade pelo índice de Barthel, entre 72 horas e 60 dias após a alta, via modelo 

multivariado por Regressão Logística. Dos 116 pacientes que tiveram alta, 42 (36,2%) 

apresentaram IRA na UTI (42,9% em estágio 3). A mediana da idade foi 51 anos e 

57,8% eram homens.  Pacientes com IRA, comparados aos sem IRA, apresentaram 

maior tempo de internação hospitalar, na UTI e de uso de ventilação mecânica, menor 

escore de mediana MRC na alta da UTI e maior ocorrência de reinternação e/ou óbito. 

Ambos os grupos, apresentaram ganho de funcionalidade após a alta hospitalar. Não 

houve diferença entre os escores de Barthel às 72 horas e aos 60 dias entre os grupos. 

Após ajuste para variáveis de confusão, a presença de IRA não foi associada com 

maior risco para ausência de melhora da funcionalidade comparado aos pacientes 

sem IRA (OR = 1,08; IC95% 0,42-2,77; p=0,876). A presença de IRA na UTI em 

sobreviventes não foi associada a prejuízo no ganho funcional após alta hospitalar. 

Cuidados pós alta podem ter algum papel nestes achados.  

Palavras-Chave: Injúria renal aguda, Funcionalidade, Pós-alta hospitalar 
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ABSTRACT 

Acute kidney injury (AKI) affects 40% of critically ill patients, and its impact on survivors' 

functionality is under explored. The effect of AKI on functionality up to 60 days after 

admission to an Intensive Care Unit (ICU) was evaluated. Clinical severity variables, 

peripheral muscle strength, and mobility were collected upon ICU admission. The 

effect of the presence or absence of AKI during ICU stay on the lack of functional 

improvement was assessed using the Barthel index, between 72 hours and 60 days 

after discharge, through a multivariate logistic regression model. Of the 116 patients 

discharged, 42 (36.2%) had AKI in the ICU (42.9% at stage 3). The median age was 

51 years, and 57.8% were men. Patients with AKI, compared to those without AKI, had 

longer hospital stays, longer ICU stays, and higher use of mechanical ventilation, lower 

median MRC scores at ICU discharge, and a higher incidence of readmission and/or 

death. Both groups showed functional improvement after hospital discharge. There 

was no difference in Barthel scores between 72 hours and 60 days between the 

groups. After adjusting for confounding variables, the presence of AKI was not 

associated with a higher risk of lack of functional improvement compared to patients 

without AKI (OR = 1.08; 95% CI 0.42-2.77; p = 0.876). The presence of AKI in ICU 

survivors was not associated with impaired functional gain after hospital discharge. 

Post-discharge care may play a role in these findings. 

Keywords: Acute kidney injury, Functionality, Post-hospital discharge 

 

RESUMEN 

La lesión renal aguda (LRA) afecta aproximadamente al 40% de los pacientes críticos, 

y su impacto en la funcionalidad de los sobrevivientes es poco explorado. Se evaluó 

el efecto de la LRA en la funcionalidad hasta 60 días después de la admisión de 

pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se recopilaron variables clínicas 

de gravedad, fuerza muscular periférica y movilidad durante la hospitalización en la 

UCI. Se evaluó el efecto de la presencia o ausencia de LRA durante la hospitalización 

en la UCI sobre la falta de ganancia de funcionalidad según el índice de Barthel, entre 

72 horas y 60 días después del alta, mediante un modelo multivariado de Regresión 

Logística. De los 116 pacientes dados de alta, 42 (36,2%) presentaron LRA en la UCI 

(42,9% en estadio 3). La mediana de edad fue de 51 años y el 57,8% eran hombres. 

Los pacientes con LRA, en comparación con los que no tenían LRA, presentaron 
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mayor tiempo de hospitalización, de estancia en la UCI y de uso de ventilación 

mecánica, menor puntuación media del MRC al alta de la UCI y mayor incidencia de 

reingresos y/o fallecimientos. Ambos grupos mostraron una mejora en la funcionalidad 

tras el alta hospitalaria. No se observaron diferencias en las puntuaciones del índice 

de Barthel entre las 72 horas y los 60 días entre los grupos. Tras ajustar por variables 

de confusión, la presencia de LRA no se asoció con un mayor riesgo de falta de mejora 

en la funcionalidad en comparación con los pacientes sin LRA (OR = 1,08; IC95% 

0,42-2,77; p=0,876). La presencia de LRA en la UCI en sobrevivientes no se asoció 

con deterioro en la ganancia funcional tras el alta hospitalaria. Los cuidados 

posteriores al alta podrían tener algún papel en estos hallazgos. 

Palabras clave: Lesión renal aguda, Funcionalidad, Post-alta hospitalaria 

 

INTRODUÇÃO 

Apesar dos avanços em recursos para assistência de pacientes críticos 

internados em unidades de terapia intensiva (UTI)1, aproximadamente 40% dos 

sobreviventes sofrem complicações importantes a longo prazo, acarretando grande 

impacto na sua funcionalidade e qualidade de vida2. A injúria renal aguda (IRA) 

acomete cerca de 40% dos pacientes crítico2; no entanto, o seu impacto ainda tem 

sido pouco explorado com relação a funcionalidade após a hospitalar. 

O termo funcionalidade é definido como a capacidade de gerenciar a sua 

própria vida, incluindo os cuidados pessoais e mobilidade. No contexto de pacientes 

críticos, alguns mecanismos como a hipóxia, hipotensão, inflamação, desregulação 

da glicose e deficiências nutricionais podem conduzir a vários prejuízos que interagem 

entre si e acentuam a redução funcional3. 

  Além disso, tratamentos utilizados durante a internação em UTI, incluindo 

intubação endotraqueal, imobilização, uso de benzodiazepínicos e outros sedativos 

são potenciais contribuintes para a perda da funcionalidade4. Assim, as 

consequências funcionais, sociais e psíquicas após internação em UTI podem 

perdurar por muito tempo além do período de internação, afetando a saúde física, 

cognitiva e mental dos sobreviventes de um período prolongado de internação5.  

Sabe-se que pacientes críticos são mais suscetíveis de desenvolver IRA, 

principalmente por conta da gravidade da doença que os levam à UTI e dos fatores 

de riscos compartilhados quanto a perda de funcionalidade, como idade avançada, 
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sepse, hipovolemia, uso de medicamentos nefrotóxicos, uso de droga vasoativa e 

necessidade de ventilação mecânica6. Sua incidência varia de acordo com o tipo de 

condição que caracteriza a internação na UTI (clínica, cirúrgica, mista), bem como sua 

própria definição, podendo variar de 20% a 40% nos pacientes que necessitam de 

cuidados críticos7. Dos pacientes que desenvolvem IRA no contexto da UTI, cerca de 

13% necessitam de terapia renal substitutiva, e 50% a 60% destes evoluem a óbito7.  

A necessidade do tratamento dialítico também está associada ao declínio 

funcional do paciente crítico, uma vez que pode ocasionar efeitos deletérios ao 

sistema muscular, metabólico e cardiorrespiratório, contribuindo para a fraqueza 

muscular e limitações funcionais1. O sistema muscular desses indivíduos é afetado 

em razão da deterioração musculoesquelética, atrofia por desuso e fraqueza muscular 

generalizada como resultado da miopatia urêmica8.  

Além do risco aumentado de mortalidade a IRA acarreta alta morbidade intra e 

extra-hospital com um maior risco de reinternação precoce e tempo prolongado de 

internação, gerando impactos na capacidade funcional1. 

Sendo assim, considerando a alta incidência de IRA entre os pacientes críticos 

e o compartilhamento de fatores de risco que podem se somar para um pior desfecho 

funcional dos pacientes internados em UTI, este estudo objetivou avaliar o efeito da 

IRA na funcionalidade de pacientes que necessitaram de tratamento em UTI em até 

60 dias após a alta hospitalar.  

 

METODOLOGIA 

Desenho do estudo, local e população 

Trata-se de uma coorte prospectiva, com período de inclusão entre março e 

dezembro de 2022, de pacientes adultos internados na UTI de um hospital geral. O 

Hospital Municipal São José (HMSJ), em Joinville, Santa Catarina, é um hospital 

público, com programas de residência médica e multiprofissional para diversas 

especialidades, incluindo terapia intensiva. O hospital é referência para os 

atendimentos de pacientes de toda a macrorregião de Joinville. 

 Todos os pacientes adultos, que sobreviveram à internação na UTI e tiveram 

alta hospitalar, foram acompanhados até 60 dias após a alta. Pacientes que já tinham 

doenças associadas com perda importante da funcionalidade antes da internação da 

UTI, tais como doença neuromuscular, alterações demenciais avançadas ou com 
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sequelas de acidente vascular cerebral, foram excluídos da amostra. Da mesma 

forma, aqueles sem contato após alta hospitalar ou reinternação em tempo inferior a 

48 horas após a alta foram excluídos.  

O estudo foi aprovado pelo CEP da Universidade da Região de Joinville 

(UNIVILLE), conforme diretrizes estabelecidas na Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e complementares (Parecer 5.264.952) e todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Coleta de dados, análise e tratamento dos dados  

Coletou-se do prontuário médico, referente a internação vigente do paciente na 

UTI, idade, sexo e comorbidades prévias, como diabetes mellitus (DM), hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), doença cardíaca isquêmica (infarto, revascularização 

miocárdica ou angioplastia coronariana), doença pulmonar (asma ou doença 

pulmonar obstrutiva crônica) e câncer. Considerou-se também o Simplified Acute 

Physiology Score (SAPS 3) para avaliar a gravidade da condição do paciente na 

admissão na UTI9, uso de drogas vasoativas, uso de sedação e necessidade de 

traqueostomia. Outras variáveis consideradas foram tempo de internação na UTI e no 

hospital, tempo de ventilação mecânica (VM), uso de corticoides e número de sessões 

de fisioterapia respiratória e motora realizadas durante a internação hospitalar. 

A presença de IRA, com ou sem necessidade de hemodiálise (HD) de urgência, 

foi definida por médico nefrologista do próprio hospital, com base nos valores de 

creatinina na admissão hospitalar e no maior valor durante a internação na UTI na 

primeira semana, conforme critérios para diagnóstico e estadiamento de IRA definidos 

pelo KDIGO10. Verificou-se também a presença de IRA com necessidade de diálise 

entre o período após alta da UTI até alta hospitalar. A necessidade HD foi também 

definida pelo próprio médico nefrologista com base em parâmetros clínicos e 

laboratoriais. Todos os pacientes que foram submetidos a HD utilizaram hemodiálise 

intermitente, com banho de diálise padrão e acesso vascular por meio de cateter de 

curta permanência.  

Instrumentos utilizados para avaliação da funcionalidade 

Aplicou-se o protocolo de for­a muscular perif®rica ñMedical Research Council 

Scoreò (MRC) para a avalia­«o de membros inferiores e superiores no dia da alta do 

paciente da UTI para a enfermaria. O MRC é um instrumento que avalia a força de 

contração muscular contra a resistência da gravidade ou do avaliador. Sua pontuação 
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ordinal varia de zero (sem contração) até 5 (força muscular normal) para cada um dos 

12 grupos musculares (pontuação total de 0 a 60)11. 

Verificou-se a mobilidade do paciente pelo ñIntensive Care Unit Mobility Scoreò 

(IMS) na admissão e na alta do paciente da UTI. A IMS avalia tarefas referentes à 

mobilidade que incluem rolar, transferir-se da posição supina para sentada, transferir-

se da posição sentada para em pé, sentar-se à beira do leito e caminhar. O escore 

total da IMS varia de zero a 35, e escores mais elevados indicam uma funcionalidade 

física com maior independência12.  

Avaliou-se, adicionalmente, o grau de dependência funcional após a alta 

hospitalar por meio do índice de Barthel, que é composto de dez itens ou atividades 

com pesos diferentes13. Dois itens (banho e higiene pessoal) apresentam escala com 

duas alternativas (zero e cinco pontos); seis itens (alimentação, vestir, continência 

fecal, continência urinária, uso do banheiro e subir escadas) apresentam escala com 

três alternativas (zero, cinco e dez pontos) e dois itens (transferência e mobilidade) 

apresentam escala com quatro alternativas (zero, cinco, dez e quinze). A pontuação 

final é dada pela soma dos pontos de cada item, variando de zero (completa 

dependência) a 100 (independência)13.  

Exposição principal e desfecho 

A IRA é classificada em três estágios, de acordo com a taxa de aumento da 

creatinina durante a internação na UTI em relação aos valores basais10. Todos os 

estágios de IRA durante a internação em UTI, com ou sem necessidade de HD, foram 

considerados como exposição principal de interesse do estudo. Os pacientes que 

tiveram IRA na UTI e necessitaram de HD durante o período de internação em 

enfermaria foram também considerados.  

A funcionalidade, avaliada pelo índice de Barthel e considerada como desfecho 

principal, foi verificada via contatos telefônicos em 72 horas, 30 e 60 dias após alta 

hospitalar. O índice de Barthel é amplamente utilizado na avaliação à admissão e à 

alta dos pacientes internados em UTI e hospital devido a sua simplicidade, pela 

objetividade e pela possibilidade de aplicação pelo telefone14. Ainda, em cada 

acompanhamento telefônico, foram questionadas a ocorrência de reinternações, 

óbito, a realização ou agendamento de consulta com nefrologista.  

Análise estatística 
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As variáveis numéricas são apresentadas por mediana e variação interquartil, 

considerando a presença de distribuição não normal verificada pelo teste Kolmorogov 

Smirnov. As variáveis categóricas são apresentadas pelo número absoluto e 

percentagem. Diferenças nas distribuições entre pacientes com e sem IRA foram 

verificadas por meio do teste Mann Whitney para as variáveis numéricas e pelo teste 

qui quadrado ou Teste Exato de Fischer para as variáveis categóricas.  

Os escores do Índice de Barthel são apresentados de forma contínua e 

categorizados pela gravidade (0-50 pontos como incapacidade grave ou, 51-75 pontos 

como incapacidade moderada e Ó76 pontos como incapacidade leve)15. Tais 

categorizações foram utilizadas para definir o desfecho, ou seja, a ausência da 

melhora do grau de dependência funcional verificado pela persistência ou queda da 

categoria da gravidade de incapacidade entre as 72h e 60 dias após a alta hospitalar. 

Pacientes que necessitaram reinternar ou faleceram após 30 dias da alta hospitalar, 

considerou-se a última pontuação do escore de Barthel obtida para as análises. 

Pacientes com escore de Barthel acima de 76 pontos (incapacidade leve) nas 

primeiras 72 horas, foram considerados como ganho de funcionalidade se obtiveram 

aumento do escore acima de 90 pontos.  

Analisou-se o efeito da ocorrência de IRA quanto a ausência de melhora da 

funcionalidade de forma bruta e ajustada para outras variáveis por meio de Regressão 

Logística. Todas as variáveis que demonstraram uma modificação do efeito da 

variável principal - presença de IRA - de forma bivariada em 10% ou mais, foram 

consideradas para inclusão no modelo multivariado por Regressão Logística. 

Considerando que o tempo de VM e dias de internação na UTI apresentaram alta 

correlação (r=0,92), optou-se em considerar apenas o tempo de internação na UTI no 

modelo final para evitar multicolinearidade.  

A variável MRC no momento da alta da UTI também não foi incluída na análise 

multivariada por apresentar dados faltantes em 25% dos casos, o que reduziria o 

tamanho da amostra final nas análises. Cada variável considerada no modelo final foi 

avaliada por teste de razão por verossimilhança, limitando a entrada de forma 

progressiva para aquelas que não adicionaram modificação ao efeito da exposição 

principal analisada. Um valor p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. As 

análises foram realizadas no software STATA/IC 15.1.  
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RESULTADOS 

Durante o período do estudo, 176 pacientes foram admitidos na UTI. Após a 

exclusão de 60 (34%) pacientes, obteve-se uma amostra final de 116 pacientes 

(Figura 1). Dessa amostra, 6 (5,2%) pacientes reinternaram e 3 (2,6%) morreram. 

 

Figura 1 - Fluxograma da amostragem dos pacientes incluídos no estudo. 

 
  A tabela 1 apresenta as características principais da amostra analisada e 

estratificada pela presença ou não de IRA. Do total de pacientes incluídos, 42 (36,2%) 

apresentaram IRA durante a internação na UTI. Destes, 17 (40,5%) foram 

classificados como estágio 1, enquanto 7 (17%) em estágio 2 e 18 (42,9%) em estágio 

3. Dos pacientes com IRA, 13 (30,9%) necessitaram de hemodiálise de urgência. A 

mediana das idades dos pacientes com IRA foi de 61 anos, sendo 25 (59,5%) homens. 

Dentre as comorbidades, HAS (33,6%) e DM (24,1%) foram as mais observadas. 

Causas clínicas (68,1%) foram os mais frequentes motivos para internação na UTI, 

sendo que 6 (7,6%) casos deviam-se à COVID-19.  

Os pacientes com IRA, comparados aos pacientes sem IRA, apresentaram 

maior tempo de internação na UTI (mediana 17 vs. 11 dias, p=0,007), maior tempo de 
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internação hospitalar (mediana 44 vs. 27 dias, p=0,002), maior tempo em VM (14 vs. 

11 dias, p=0,004), maior necessidade de traqueostomia (50% vs. 31,1%, p=0,044), 

menor escore MRC na alta da UTI (47 vs. 53, p=0,041) e maior ocorrência de 

reinternação e/ou óbito (14,3% vs. 4%, p=0,048). Com relação ao número de sessões 

de fisioterapia respiratória e motora realizadas durante a internação hospitalar não 

houve diferença entre os pacientes com e sem IRA. 

 
Tabela 1 - Características principais da amostra analisada e estratificada pela 
presença ou não de IRA. Hospital Municipal São José, Joinville, Santa Catarina, Brasil, 
2022. 

 Amostra Total 

N=116 

Sem Injúria 

Renal Aguda 

N=74 (63,8%) 

Com Injúria 

Renal Aguda 

N=42 (36,2%) 

 

  Total ou 

mediana 

% ou 

VIQ 

Total ou 

mediana 

% ou 

VIQ 

Total ou 

mediana 

% ou 

VIQ 

Valor 

p 

Idade, anos 61 42,5/69,

5 

59,5 42/71 61,5 43/67 0,754 

Sexo, homens 67 57,8 42 56,8 25 59,5 0,772 

Motivo da internação na UTI       0,506 

Clínico 79 68,1 52 70,3 27 64,3  

Cirúrgico 37 31,9 22 29,7 15 35,7  

Comorbidades, sim        

Hipertensão 39 33,6 24 32,4 15 35,7 0,719 

Diabetes 28 24,1 15 20,3 13 30,9 0,196 

Cardiopatia isquêmica 5 4,3 3 4,0 2 4,8 0,598 

Doença pulmonar crônica 12 10,3 7 9,5 5 11,9 0,678 

Doença neurológica 18 15,5 9 12,2 9 21,4 0,185 

Tabagismo atual/ex 26 22,4 16 21,6 10 23,8 0,786 

Neoplasia 8 6,9 5 6,8 3 7,1 0,606 

Uso de droga vasoativa, sim 93 80,2 57 77,0 36 85,7 0,259 

SAPS 3 58 46/68 58 47/68 58 46/71 0,861 

Tempo em UTI, dias 12 7/22 11 6/19 17 9/26 0,007 

Tempo hospitalizado, dias 32 18/60,5 27 16/56 44 28/71 0,002 

Creatinina admissão 

hospitalar 

0,9 0,65/1,2

0 

0,9 0,7/1,

2 

0,9 0,5/1,2 0,220 
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Creatinina na admissão à UTI 0,9 0,6/1,35 0,6 0,5/0,

8 

0,7 0,5/0,9 0,442 

Creatinina na alta hospitalar 0,7 0,5/0,9 0,7 0,5/0,

8 

0,7 0,5/1,0 0,578 

Sedação, sim 112 96,5 72 97,3 40 95,2 0,559 

Corticoide, sim 57 49,1 33 44,6 24 57,1 0,194 

Bloqueador neuromuscular, 

sim 

48 41,4 26 35,1 22 52,4 0,070 

Ventilação mecânica, sim 114 98,3 73 98,6 41 97,6 0,682 

Tempo em ventilação 

mecânica, dias 

8,5 3,0/16,5 6,5 3/12,5 14 5,5/21 0,004 

Traqueostomia, sim 44 37,9 23 31,1 21 50 0,044 

Razão sessões fisioterapia 

respiratória/dias de 

internação 

0,7 0,6/1,0 0,74 0,6/1,

0 

0,72 0,5/1,0 0,970 

Razão sessões fisioterapia 

motora/dias de internação 

0,8 0,7/1,0 0,8 0,7/1,

0 

0,9 0,7/1,0 0,794 

IMS prévio 10 5/10 10 9/10 10 2/10 0,161 

IMS alta UTI 3 2/7 3 2/7 4 3/6 0,860 

MRC alta UTI 51 43/58 53 46,5/6

0 

47 40/52 0,041 

Reinternação ou óbito, sim 9 7,8 3 4,0 6 14,3 0,048 

Barthel 72h, n=104 40 15/60 37,5 15/60 42,5 20/60 0,827 

Ò50 75 65,2% 47 64,4% 28 66,7%  

51-75 28 24,3% 15 20,5% 13 30,9% 0,070 

Ó76 12 10,4% 11 15,1% 1 2,4%  

Barthel 30 dias, n=104 65 40/90 70 45/90 65 40/90 0,668 

Ò50 40 36,7% 24 35,3% 16 39,0%  

51-75 24 22,0% 15 22,1% 9 21,9% 0,915 

Ó76 45 41,2% 29 42,6% 16 39,0%  

Barthel 60 dias, n=102 90 52/95 90 55/95 85 50/95 0,612 

Ò50 27 25,3% 17 25,0% 10 25,6%  

51-75 24 22,0% 9 13,2% 7 17,9% 0,782 

Ó76 45 41,3% 42 61,8% 22 56,4%  

Sem progressão de 

funcionalidade, sim 

33 30,3% 19 27,9% 14 34,1% 0,495 
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Cardiopatia isquêmica = insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo do miocárdio prévio e/ou 
angioplastia e/ou revascularização do miocárdio; Doença pulmonar crônica = doença 
pulmonar obstrutiva crônica e/ou asma; IMS= Intensive Care Unit Mobility Score; MRC= 
Medical Research Council Score; SAPS 3 = Simplified Acute Physiology Score; UTI = Unidade 
de Terapia Intensiva; VIQ = variação interquartil (percentil 25/percentil75).  

 
 Não foi observado diferença entre os escores de Barthel em 72 horas, 30 dias 

e 90 dias pós alta hospitalar, quando comparados os pacientes com e sem IRA. No 

entanto, observou-se um aumento significativo dos escores do Barthel quando 

analisada a sua variação dentro de cada grupo individualmente (Teste Friedman, 

p<0,001) ao longo dos períodos considerados (Figura 2, suplementar).  

 

 

 

Figura 2 - Evolução dos escores de Barthel entre os pacientes internados na UTI 
com e sem Injúria Renal Aguda (IRA) após a alta hospitalar. 

 
A tabela 2 mostra as características dos pacientes críticos com relação ao 

ganho de funcionalidade após a alta hospitalar. Do total da amostra, 69,7% dos 

pacientes apresentaram ganho de funcionalidade. Dentre as características 

analisadas, os pacientes que apresentaram ganho na funcionalidade eram mais 

jovens (mediana 58,5 anos vs. 67 anos; p=0,013), permaneceram menos tempo 
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internados na UTI e no hospital (mediana 11 dias vs. 19 dias; p=0,002 e mediana 28 

vs. 48 dias, p=0,008 respectivamente) e apresentavam menores escores SAPS 3 

(mediana 54 vs. 67; p=0,002). Além disso, os pacientes que evoluíram para uma 

melhor funcionalidade após a alta hospitalar, quando avaliados na admissão à UTI e 

no momento da alta da UTI, apresentaram ganho funcional em relação aqueles sem 

ganho funcional durante a internação (IMS prévio 10 vs. 5; p=0,005 e IMS alta UTI 5 

vs 3; p=0,022 respectivamente).  

 

Tabela 2 - Características dos pacientes críticos com e sem ganho de funcionalidade 
após a alta hospitalar. Hospital Municipal São José, Joinville, Santa Catarina, Brasil, 
2022. 

 Com ganho de 

funcionalidade 

N=76 (69,7%) 

Sem ganho de 

funcionalidade 

N=33(30,3%) 

 

  Total ou 

mediana 

% ou 

VIQ 

Total ou 

mediana 

% ou 

VIQ 

Valor 

p 

Idade, anos 58,5 42/67 67 61/71 0,013 

Sexo, homens 46 60,5% 15 45,4% 0,145 

Motivo da internação     0,009 

Clínico 45 59,2% 28 84,8% 
 

Cirúrgico 31 40,8% 5 15,1%  

Comorbidades, sim      

Hipertensão 23 30,3% 16 49,5% 0,068 

Diabetes 18 23,7% 9 27,3% 0,690 

Doença cardíaca isquêmica 2 2,6% 2 6,1% 0,583 

Doença pulmonar crônica 8 10,5% 4 12,1% 0,807 

Neoplasia 5 6,6% 2 6,1% 1,000 

Uso de droga vasoativa, sim 59 77,6% 27 81,8% 0,623 

SAPS 3 54 45,5/63 67 56/74 0,002 

Tempo em UTI, dias 11 7/18,5 19 10/29 0,024 

Tempo hospitalizado, dias 28 17/56 48 29/63 0,008 

Creatinina na admissão hospitalar 0,9 0,6/1,2 0,9 0,6/1,2 0,963 

Creatinina na admissão à UTI 0,9 0,6/1,4 0,8 0,6/1,1 0,669 

Creatinina na alta da UTI 0,6 0,5/0,8 0,6 0,5/0,9 0,905 

Creatinina na alta hospitalar 0,7 0,5/0,9 0,7 0,5/1,0 0,903 

Sedação, sim 73 96,0% 32 97,0% 0,815 
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Corticoide, sim 39 51,3% 16 48,5% 0,786 

Bloqueador neuromuscular, sim 29 38,2% 17 51,5% 0,195 

Ventilação mecânica, sim 74 97,4% 33 100% 0,347 

Tempo ventilação mecânica, dias 8 3/15 11 6/21 0,163 

Traqueostomia, sim 25 32,9% 18 54,5% 0,034 

Injúria renal aguda, sim 27 35,5% 14 42,4% 0,495 

Hemodiálise aguda, sim 7 9,2% 5 15,1% 0,363 

IMS prévio 10 10/10 5 1/10 0,005 

IMS alta uti 5 3/7 3 2/4 0,022 

MRC alta uti 52 44/59 48 38/54 0,135 

Razão fisioterapia respiratória/dias 

internação 

0,7 0,5/0,9 0,7 0,5/1,0 0,522 

Razão fisioterapia motora/dias 

internação 

0,8 0,6/0,9 0,7 0,6/0,9 0,862 

Reinternação ou óbito, sim 3 3,9% 5 15,1% 0,053 

Barthel 72 horas 50 30/65 10 5/30 <0,00

1 

Barthel 30 dias  85 57,5/95 15 5/40 <0,00

1 

Barthel 60 dias 95 85/95 25 10/50 <0,00

1 

Cardiopatia isquêmica = insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo do miocárdio prévio e/ou 
angioplastia e/ou revascularização do miocárdio; Doença pulmonar crônica = doença 
pulmonar obstrutiva crônica e/ou asma; IMS= Intensive Care Unit Mobility Score; MRC= 
Medical Research Council Score; SAPS 3 = Simplified Acute Physiology Score; UTI = Unidade 
de Terapia Intensiva; VIQ = variação interquartil (percentil 25/percentil75) 

 
A presença de IRA não foi associada com maior risco para não progressão da 

funcionalidade (OR bruto = 1,34; IC 95% 0,58-3,09; p=0,495).  Após ajuste deste efeito 

para outras variáveis de confusão de forma bivariada (Tabela 3), a presença de IRA 

se manteve não associada com a ausência de progressão da funcionalidade após a 

alta hospitalar.  

 

Tabela 3 - Associação bruta e ajustada entre a injúria renal aguda e a não melhora na 
escala de Barthel após alta hospitalar pela análise de regressão logística, Hospital 
Municipal São José, Joinville, Santa Catarina, Brasil, 2022. 

Vari§vel OR bruta IC 95% Valor p 

IRA, sim 1,34 0,58 - 3,09 0,495 
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Efeito da IRA ajustado para  OR ajustada   

Idade, anos 1,48 0,62 - 3,53 0,375 

Sexo, homens 1,38 0,59 - 3,22 0,454 

Motivo interna­«o, cir¼rgica versus cl²nica 1,47 0,62 - 3,50 0,386 

Comorbidades, sim    

Hipertens«o arterial sist°mica 

 

 

1,33 0,57 - 3,12 0,504 

Diabetes, sim 1,31 0,57 - 3,05 0,524 

Doen­a pulmonar, sim 1,33 0,58 - 3,07 0,499 

Uso de droga vasoativa, sim 1,31 0,56 - 3,03 0,531 

SAPS 3, por unidade de aumento 1,27 0,52 - 3,05 0,598 

Tempo em VM, por unidade de aumento 1,19 0,49 - 2,89 0,693 

Tempo hospitaliza­«o, dias 1,17 0,49 - 2,77 0,720 

IMS pr®vio 1,13 0,46 - 2,77 0,781 

MRC alta da UTI, por unidade de aumento 1,83 0,61 - 5,45 0,280 

Raz«o n¼mero de sess»es fisioterapia 

motora/dias, interna­«o, por unidade de aumento 
1,33 0,58 - 3,07 0,501 

Raz«o sess»es fisioterapia respirat·ria/dias, 

interna­«o, por unidade de aumento 

 aumento aumento 

1,33 0,57 - 3,06 0,507 

Traqueostomia, sim 1,14 0,48 - 2,71 0,768 

    IC = Intervalo de Confiança; IMS= Intensive Care Unit Mobility Score; IRA = Injúria Renal 
Aguda; MRC= Medical Research Council Score; OR = Odds Ratio; SAPS 3 = Simplified Acute 
Physiology Score; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VM = Ventilação Mecânica 

 
Na tabela 4 é apresentado o efeito da presença de IRA com relação ao risco 

de falta de progressão da funcionalidade, ajustada para todas as varáveis que 

demostraram uma modificação do efeito da variável principal em 10% ou mais na 

análise bivariada (idade, IMS prévio a UTI e MRC na alta da UTI). Após ajuste final, 

mantendo-se no modelo apenas aquelas variáveis que contribuíram no ajuste do 

modelo após verificação do teste de verossimilhança, observou-se que a presença da 

IRA na UTI não foi associada a ausência de progressão da funcionalidade após alta 

hospitalar em até 60 dias (OR = 1,08; IC95% 0,42-2,77; p=0,876).  

Após a alta hospitalar, 76,2% dos pacientes com IRA passaram em consulta 

com médicos da estratégia saúde da família e um paciente consultou com nefrologista 

em até 60 dias após da alta hospitalar. 

 

Tabela 4 - Análise de regressão logística multivariada da associação entre a injúria 
renal aguda e a não melhora na escala de Barthel após alta hospitalar. Hospital 
Municipal São José, Joinville, Santa Catarina, Brasil, 2022. 
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Vari§vel OR IC 95% Valor p 

IRA, sim  1,08 0,42 - 2,77 0,876 

Idade, anos 1,03 1,00 - 1,06 0,046 

IMS pr®vio ¨ UTI 0,86 0,77 - 0,92 0,007 

Traqueostomia, sim 2,58 1,02 - 6,55 0,045 

IC = Intervalo de Confiança; IMS = Intensive Care Unit Mobility Score; IRA = Injúria Renal 
Aguda; OR = Odds Ratio; UTI: Unidade de Terapia Intensiva 

 
DISCUSSÃO 

No presente estudo de uma coorte prospectiva de pacientes críticos, verificou-

se que não houve diferença do efeito da IRA na funcionalidade em até 60 dias após a 

alta dos pacientes que necessitaram de tratamento em UTI. Tanto pacientes com IRA 

como sem apresentaram aumento dos escores de Barthel quando analisados os 

grupos individualmente.  

Nosso estudo considerou apenas os pacientes críticos que sobreviveram à 

internação hospitalar com necessidade de terapia intensiva. Assim, a proporção de 

pacientes que desenvolveram IRA na UTI e que realizaram hemodiálise foi reduzida. 

Em pacientes internados em uma UTI pública do estado de Sergipe, do total de 430 

pacientes que sobreviveram, cerca de um terço desenvolveram IRA, proporção 

semelhante ao nosso estudo16.  

Da mesma forma, noutra UTI também pública, no estado de São Paulo, foi 

observado que 39,7% dos pacientes críticos sobreviventes apresentaram IRA estágio 

317. Em uma meta-análise realizada com três bases de dados diferentes comparando 

a ocorr°ncia de IRA nas UTIôs de pa²ses desenvolvidos e em desenvolvimento, os 

valores de incidência de IRA apontados foram de 39,3% a 35,1%, respectivamente18. 

Por sua vez, em estudo realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

de Botucatu, em São Paulo, a IRA acometeu 30% dos pacientes de UTI, com 

mortalidade em torno de 70%19. 

Com relação as características dos pacientes sobreviventes, com e sem IRA, 

na amostra estudada, observou-se algumas diferenças, que também foram 

identificadas em outros estudos. Numa metanálise envolvendo 24 estudos 

observacionais sobre IRA em pacientes admitidos na UTI, foram identificados um 

aumento no tempo de hospitalização e um risco maior de mortalidade ao comparar o 

grupo com IRA àqueles sem IRA20.  
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Em relação as principais comorbidades observadas, HAS e DM foram mais 

prevalentes em nosso estudo, sendo essas condições também descritas por outros 

estudos16,21. Com relação ao tempo de internação na UTI e no hospital, tempo de VM 

e necessidade de traqueostomia, em nosso estudo observou-se diferenças 

significantes entre os pacientes com e sem IRA, sendo maiores nos pacientes com 

IRA. 

 Resultados similares foram reportados em estudos onde uma maior utilização 

de VM e maior tempo de internação hospitalar foram identificados entre os pacientes 

com IRA. A literatura cita tempo médio de internação em UTI de 8,6 dias22. Logo, 

observa-se que a mediana do tempo de internação na UTI dos nossos pacientes com 

IRA foi mais alta (17 dias). Ressalta-se que o prolongamento da permanência dos 

pacientes na UTI pode influenciar negativamente no estado geral de saúde, com 

aumento da morbidade e mortalidade23.  

Embora seja reconhecido que há associação entre progressão da IRA com 

aumento da deterioração clínica e pior prognóstico24, cerca de 40% dos pacientes 

analisados em nosso estudo apresentavam IRA estágio 1. Isto pode ter contribuído 

para reduzir o impacto da IRA no desfecho estudado. Mesmo assim o maior tempo de 

internação hospitalar entre os pacientes com IRA pode ter, em parte, contribuído para 

uma tendência a um pior escore de funcionalidade nas primeiras 72 horas após a alta.  

Além disso, nosso estudo identificou uma maior ocorrência de óbito e reinternação 

entre os pacientes com IRA após a alta hospitalar. Uma taxa de mortalidade de 38% 

em seis meses após alta hospitalar foi apontada em outro estudo com sobreviventes 

de IRA, quase 4 vezes maior em comparação aos pacientes sem IRA25.  

Estudos têm demonstrado que quando analisado o grau de dependência dos 

pacientes críticos sobreviventes de UTI, percebe-se que a capacidade funcional e a 

realização de atividades usuais apresentam-se reduzidas26. Segundo uma revisão 

sistemática envolvendo 18 estudos, os aspectos funcionais de pacientes 

sobreviventes de internação em UTI estiveram comprometidos quando comparados à 

população geral27. 

 No entanto, nos estudos que tinham tempo de seguimento de 6 meses, os 

pacientes idosos e com escore de gravidade baixo, a presença de IRA não modificou 

desfechos de mobilidade comparado à população geral da mesma idade27. Em um 

estudo realizado em um hospital no sul do Brasil, 85,7% dos pacientes que receberam 
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alta da UTI apresentaram declínio da pontuação no momento da alta da UTI, avaliado 

pelo índice de Barthel, independente dos motivos de internação15.  

Estudos que avaliaram os aspectos físicos dos pacientes durante um período 

de três meses, o tempo de internação na UTI e a gravidade da doença não tiveram 

relação com a melhora funcional29.  Em outro estudo foi possível observar que os 

pacientes que foram submetidos à VM por no mínimo 48 horas durante a internação 

na UTI apresentaram um declínio significativo da independência funcional 

imediatamente após a alta para o setor, assim como nos 30 dias consecutivos após à 

alta da UTI, avaliado pelo Índice de Barthel28.  

Em estudo realizado na Bélgica, pacientes internados em UTI com IRA e 

necessidade dialítica foram comparados àqueles sem IRA quanto a funcionalidade 

após 4 anos29. Os autores não encontraram diferença a longo prazo quanto a 

funcionalidade, mas foi inferior à população geral para ambos os grupos. Poucos 

pacientes em nosso estudo fizeram uso de HD, o que pode ter influenciado o desfecho 

analisado. Mesmo assim, observou-se diferenças importantes, implicando maior 

morbidade ao longo da internação entre aqueles com IRA. Além disso, verificou-se 

uma baixa frequência de acompanhamento por nefrologista após a alta hospitalar, 

para fins de revisão clínica, entre os pacientes com IRA. Este achado pode estar 

relacionado com a falta de encaminhamento direto para o nefrologista no momento da 

alta hospitalar, devendo o paciente primeiramente consultar com o médico da atenção 

primária. Mesmo assim, a taxa de encaminhamentos à nefrologia para 

acompanhamento pós-IRA é considerada baixa17.  

Nosso estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. 

Trata-se de um estudo conduzido com pacientes provenientes de apenas uma UTI 

pública. Embora a amostra tenha características semelhantes ao perfil de pacientes 

críticos internados em outros hospitais no Brasil, podem existir protocolos 

assistenciais diferentes que não foram considerados dentre as variáveis, assim a 

generalização dos resultados precisa ser feita com cautela. Também não foi possível 

analisar a atuação de outros profissionais da equipe multiprofissional, como 

nutricionistas, psicólogos ou terapeutas ocupacionais, na assistência aos pacientes 

com e sem IRA. Além disso, não foi possível considerar fatores relacionados com o 

cuidado pós alta hospitalar, como presença de cuidador, perfil socioeconômico, 

características da residência e sessões de reabilitação em nosso estudo.  
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Acreditamos que tais fatores envolvidos no cuidado pós alta podem ser 

relevantes para a evolução do quadro funcional dos pacientes críticos e necessitam 

ser considerados em futuros estudos. Mesmo assim, trata-se de um estudo 

prospectivo, realizado em um hospital exclusivamente público, na maior cidade de 

Santa Catarina, num tema relevante e pouco explorado na literatura, pois grande parte 

dos estudos com a utilização de escalas funcionais são realizados em pacientes 

somente durante o período hospitalar. Assim, nossos achados podem aumentar o 

entendimento quanto a funcionalidade de pacientes críticos que sobrevivem à IRA.  

 

CONCLUSÃO 

Observou-se um importante escore de baixa funcionalidade entre pacientes 

que receberam alta hospitalar após período de internação com necessidade de 

assistência em UTI, mas com significativo ganho ao longo de 60 dias. Na amostra 

estudada, não houve associação dos pacientes críticos que sobreviveram após IRA 

com a funcionalidade pós alta no período considerado. Novos estudos necessitam 

explorar fatores relacionados ao cuidado pós alta para uma melhor compreensão do 

efeito da IRA na funcionalidade destes pacientes. 
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ANEXOS 

 
ANEXO 1 - ÍNDICE DE BARTHEL 

1-Alimentação 

-Incapaz de realizar 

-Precisa de ajuda para cortar alimentos, espalhar a manteiga 

ou requer modificações na dieta 

-Independente 

Pontos 

0 

5 

 

10 

1   

(72hs) 

2 

 (30 

dias) 

3 

(60 

dias) 

2-Banho 

-Dependente 

-Independente 

 

0 

5 

   

3-Higiêne Pessoal 

-Precisa de ajuda com cuidados pessoais 

-Independente: face, cabelo, dentes, barba (instrumentos 

fornecidos) 

 

0 

5 

   

4-Capacidade de Vestir-se 

-Dependente 

-Precisa de ajuda, mas consegue vestir-se a metade sem ser 

ajudado 

-Independente (incluindo botões, zíperes e laços) 

 

0 

5 

 

10 

   

5-Continência Fecal 

-Incontinente (ou precisa ser dado enema) 

-Ocasionalmente há defecação acidental 

-Continente 

 

0 

5 

10 

   

6-Continência Urinária 

-Incontinente ou caracterizado de urinar sozinho 

-Precisa de alguma ajuda, mas pode fazer alguma coisa 

sozinho 

 

O 

5 

   

7-Uso do Banheiro 

-Dependente 

-Precisa de alguma ajuda, mas pode fazer alguma coisa 

sozinho 

Independente (entra e sai, veste-se e limpa-se) 

 

0 

5 

 

10 

   

8-Transferência 

-Incapaz, não tem equilíbrio para sentar-se 

-Grande ajuda (uma ou duas pessoas ou física pode sentar-se) 

-Pequena ajuda 

-Independente 

 

0 

5 

10 

15 
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9-Mobilidade 

-Imóvel ou > 45 metros 

-Cadeira de rodas independente, incluindo cantos, > 45 

metros 

-Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) > 45 

metros 

-Independente (mas pode usar um auxílio como bengala > 

45 metros 

 

0 

5 

 

10 

 

15 

   

10- Subir escadas 

-Incapaz 

-Precisa de ajuda (verbal, física, ajuda de suporte) 

-Independente 

 

0 

5 

10 

   

Total de Pontos (0 ï 100):     
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DO HOSPITAL SÃO JOSÉ 

 



 

 

138 

 

 

 
  



 

 

139 

 

 

 

  






















