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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO: Embora a classificação do es-
core RIFLE seja associada à mortalidade, esse escore foi pouco 
avaliado em estudos prospectivos. O objetivo deste estudo foi 
analisar prospectivamente a associação entre o RIFLE e a morta-
lidade em paciente gravemente enfermo. MÉTODOS: Estudo 
de coorte hospitalar, em que 190 pacientes foram seguidos desde 
a admissão à unidade de terapia intensiva até alta hospitalar ou 
óbito. RESULTADOS: A média de idade foi de 64 anos. Houve 
predomínio do gênero feminino, com 55,3%. A maior parte 
dos pacientes era afrodescendente (74,7%). A incidência de óbi-
to por qualquer causa foi de 32,63%. A causa mais frequente 
de óbito foi sepse grave/choque séptico seguido de choque car-
diogênico e acidente vascular encefálico. O estágio failure do 
RIFLE; a idade; o escore de APACHE II e sepse/choque séptico 
foram preditores independentes de óbito. CONCLUSÃO: Es-
tágio failure do RIFLE, idade, escore de APACHE II e sepse/
choque séptico foram preditores independentes de mortalidade.

Descritores: Lesão renal aguda/mortalidade; Doença hepática 
terminal; Estado terminal; Fatores de risco 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Although RIFLE score 
classification has been associated with mortality in critically 
ill patients, few studies have prospectively evaluated this 
association. The objective of this study was to prospectively 
evaluate the association between RIFLE and mortality in 
critically ill patients. METHODS: Hospital cohort study of 
190 patients who were followed from admission until discharge 
or death. RESULTS: Average age of patients was 64. There 
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was a predominance of females with 55.3%. The majority of 
patients were black (74.7%). The incidence of death from any 
cause was 32.63%. The most frequent cause of death was severe 
sepsis/septic shock followed by cardiogenic shock and stroke. 
Failure stage of RIFLE, age, APACHE II score and sepsis/septic 
shock were independent predictors of death from any cause. 
CONCLUSION: Failure stage of RIFLE, age, APACHE II 
score and sepsis/septic shock were independent predictors of 
mortality.

Keywords: Acute kidney injury/mortality; End stage liver disease; 
Critical illness; Risk factors

INTRODUÇÃO

Em 2004, o Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI), publi-
cou os critérios de classificação do escore RIFLE, numa tentativa 
de uniformizar a definição de insuficiência renal aguda(1). A de-
nominação “RIFLE” refere-se a : Risk (risco de disfunção renal), 
Injury (injúria/lesão renal), Failury (falência da função renal), 
Loss (perda da função renal) e End stage renal disease (doença 
renal em estágio terminal). As três primeiras classes são avaliadas 
por mudanças relativas no valor do nível sérico de creatinina ou 
na taxa de filtração glomerular (TFG), a partir de um valor basal 
e na redução do fluxo urinário, e as duas últimas classes são de-
finidas pela duração da perda da função renal(2). Posteriormente, 
outros estudos mostraram uma correlação linear da classificação 
do escore RIFLE com morte(3), no entanto, grande parte desses 
estudos foi de natureza retrospectiva. 

Outros fatores de risco foram descritos como relacionados a 
um pior prognóstico em pacientes gravemente enfermos, como 
sepse grave/choque séptico, escore APACHE II, idade avançada 
e presença de comorbidades(4,5).

O objetivo deste estudo foi analisar prospectivamente a asso
ciação da classificação do RIFLE em pacientes gravemente en
fermos com mortalidade.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospectiva 
hospitalar, realizado em uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
geral de um hospital privado, situado no nordeste do Brasil. 

Foram incluídos 210 pacientes maiores de 18 anos, admitidos 
consecutivamente na UTI cujas famílias concordaram em par-
ticipar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE), entre janeiro de 2010 e janeiro de 2011.
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Foram excluídos do estudo os pacientes com permanência 
na UTI menor que 24 horas (16); e aqueles com diagnóstico de 
morte encefálica nas primeiras 24 horas (4), permanecendo 190 
pacientes para análise. 

Os critérios adotados para definição do RIFLE foram os 
mesmos adotados por Hoste(2).

Os critérios adotados para definir sepse/choque séptico fo-
ram baseados no protocolo Surviving Sepse Campaing 2008:  
International Guidelines for Manegement of Severe Sepsis and  
Septic Shock(6). 

Oligúria foi definida como diurese <3mL/kg/h em  24 horas(2). 
Os dados foram coletados no momento da admissão, diaria-

mente, durante a internação até alta hospitalar ou óbito. 
A variável dependente do estudo foi óbito por qualquer causa. 
As variáveis independentes foram: idade, gênero, etnia, ca-

tegoria da lesão renal aguda (LRA) (de acordo com o escore 
RIFLE), procedência, creatinina e potássio sérico, intervenção 
cirúrgica de caráter eletivo ou emergencial, escore APACHE 
II(4,7); presença de comorbidades como hipertensão arterial sis-
têmica (HAS), diabetes mellitus, politraumatismo, insuficiência 
cardíaca, sepse/choque séptico ou não, presença de infecção, 
volume administrado em 24 horas, volume urinário em 24 ho-
ras, fármacos utilizados com suas doses e pressão arterial média 
(PAM; método invasivo ou não). 

Análise estatística

Foi utilizado o Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 
versão 17.0 para análise dos dados. Estatística descritiva foi utili-
zada para determinar frequências; medidas de tendência central 
e medidas de dispersão relacionadas às características clínicas, 
demográficas e laboratoriais dos pacientes estudados. As variá-
veis categóricas foram expressas por número absoluto (percenta-
gem válida) e as quantitativas expressas por médias ± desvio pa-
drão, em caso de distribuição normal. As variáveis quantitativas 
com distribuição não gaussiana foram expressas em medianas e 
intervalo interquartil. 

Análise de regressão logística univariada foi utilizada para 
identificar preditores de óbito, sendo que permaneciam para aná-
lise multivariada variáveis com valor de p ≤0,10 com o objetivo de 
determinar preditores independentes de óbito em pacientes gra-
vemente enfermos e para ajuste de variáveis confundidoras. 

Foram pesquisadas interações estatisticamente significativas 
no modelo de regressão logística multivariada para óbito em pa-
cientes gravemente enfermos. 

Foi adotado um erro tipo α de 0,05 para todas as análises 
estatísticas.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital 
Calixto Midlej Filho, da Santa Casa de Misericórdia de Itabu-
na-(BA), com número de protocolo 01/2009. Os responsáveis 
identificados na família dos pacientes assinaram o TCLE.

RESULTADOS

A média de idade dos pacientes foi de 64±17,17 anos. Houve 
leve predomínio do gênero feminino com 55,3% (105/190). 

A maior parte dos pacientes era afrodescendente (74,7%) 
(142/190).

LRA ocorreu em 62,64% dos pacientes (119/190), distri
buídos entre as categorias do RIFLE a seguir: risk: 30,52% 
(58/190), injury: 14,74% (28/190) e failure: 17,37% (33/190). 
O escore APACHE mediano foi de 15 com intervalo inter-
quartílico de 9,50. A maioria dos pacientes foi procedente do 
centro cirúrgico (30,53%; (58/190) e da enfermaria (30,53%; 
(58/190), seguidos do pronto atendimento (22,63%; (43/190); 
transferência de outro hospital (8,42%; (16/190) e serviço de 
hemodinâmica (7,37%; (14/190). 

Fizeram uso de fármaco vasoativo (55/190) ou 28,95% dos 
pacientes. 

A média de frequência cardíaca foi de 89,20±23,46 em ba-
timentos por minuto (bpm). A média da frequência respiratória 
foi de 20,13±6,80 em incursões por minuto (ipm) (Tabela 1). A 
mediana da pressão parcial/ fração inspirada de oxigênio (PaO2/
FiO2) foi de 298,03 (174,91). O pH médio foi de 7,39±0,09. A 
escala de Glasgow foi de 11,75±3,17.

Os diagnósticos mais frequentes a admissão na UTI foram: 
sepse/choque séptico, insuficiência cardíaca/choque cardiogê
nico, diabetes mellitus tipo 2 e HAS. As cirurgias eletivas predo-
minaram em relação às de emergência.

A incidência de óbito por qualquer causa foi de 32,63% 
(62/190). A causa mais frequente de óbito foi sepse grave/cho-
que séptico (80,53% ; 153/190) seguido de choque cardiogêni-
co (11,58%; 22/190), acidente vascular cerebral (3,16% 6/190) 
e outras causas não especificadas 4,74% (9/190). A mediana do 
tempo de internamento foi de 5 dias com intervalo interquar-
tílico de 8 dias. 

Na regressão logística univariada para preditores de óbito 
foram encontrados: estágio injury (odds ratio - OR=2,82; inter-
valo de confiança de 95% - IC 95%:1,25-6,39); estágio failure 
(OR=5,85; IC 95%: 2,61-13,12); idade (OR=1,28; IC 95%: 
1,03-1,57); APACHE II (OR=1,28; IC 95%: 1,19-1,38) e 
sepse/choque séptico (OR=7,31; IC 95%: 3,66-14,59). En-
tretanto, como preditores independentes de óbito na análise 
multivariada foram encontrados apenas: a ocorrência do estágio  
failure do RIFLE; a idade; o escore de APACHE II e sepse/cho-
que séptico (Tabela 2).

Foram pesquisadas interações no modelo de regressão lo-
gística multivariada para predição de óbito; no entanto não foi 
encontrada interação com significância estatística.

Foram realizadas curvas de sobrevivência segundo presença 
ou não de oligúria (log rank test=20,10; p<0,001) e presença ou 
não de sepse/choque séptico (log rank test=6,45; p=0,01) (Figu-
ras 1 e 2).

DISCUSSÃO

Esta foi uma UTI geral onde a maior parte dos pacientes 
foi internada com sepse/choque séptico e insuficiência cardíaca/
choque cardiogênico, sendo provenientes das enfermarias ou do 
centro cirúrgico, e a maior parte por cirurgias de caráter eletivo. 

HAS e diabetes mellitus tipo 2 foram comorbidades frequen-
tes, fato que pode ter contribuído para a elevada média de idade 
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Tabela 1. Características demográficas e clínico-laboratoriais basais de 
pacientes criticamente enfermos 

*Variáveis n=190

Idade (anos) 64±17,17
Gênero, n (%)

Feminino 105 (55,30)
Masculino 85 (44,70)

Etnia
Afrodescendente 142 (74,70)
Não afrodescendente 48 (25,30)

Categoria de LRA (RIFLE)
Risco 58 (30,50)
Injúria 28 (14,70)
Falência 33 (17,40)

Uso de droga vasoativa 55 (28,90)
Escore APACHE 15 (9,50)
Procedência do paciente, n(%)

Centro cirúrgico 58 (30,70)
Enfermaria 58 (30,70)
Pronto Atendimento 43 (22,80)
Outro hospital 16 (8,4)
Hemodinâmica 14 (7,4)

Creatinina sérica, mg/dL 1,22±0,71
¥ K+ sérico, mEq/L 4,02±1,35
Volume administrado, mL/24horas 2.953,00 (1.935,00)
Débito urinário 1.400,00 (1.190,00)
Sepse/choque séptico, n(%) 79 (42,00)
Insuficiência cardíaca/ 
choque cardiogênico, n(%)

89 (46,80)

Diabetes mellitus, n(%) 63 (33,20)
Hipertensão arterial sistêmica, n(%) 125 (65,80)
Cirurgia eletiva, n(%) 51 (26,80)
Cirurgia emergência 21 (11,10)
Temperatura 35,73±3,39
PAMmmHg 91,02±22,71
FC 89,20±23,46
FR 20,13±6,80
PaO2/FiO2 298,03 (174,91)
pH 7,39±0,09
Na+ sérico, mEq/L 139,37±15,23
Hematócrito, % 34,11±7,98
Leucograma (mm3) 11.600,00 (8.000,00)
Glasglow 11,75±3,17

Variáveis contínuas expressas por média±desvio padrão, com exceção de: PaO2/
FiO2, volume administrado em mL/24 horas, débito urinário e leucograma em 
mm3, expressos em mediana(IIQ). Variáveis categóricas expressas por percenta-
gens válidas e N absoluto.
LRA: lesão renal aguda; K+: potássio sérico; PAM: pressão arterial média; FC: 
frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; PaO2/FiO2: pressão parcial de 
oxigênio/fração inspirada de oxigênio; pH: potencial hidrogeniônico.

Tabela 2. Fatores preditores de óbito por qualquer causa em critica-
mente enfermos (n=190). Análise de regressão logística

Fator OR IC 95% OR 
ajustado IC 95%

Risk 0,56 0,28-1,12 - -
Injury 2,82 1,25-6,39 2,14 0,67-6,85
Failure 5,85 2,61-13,12 4,87 1,55-15,29
Idade 1,28 1,03-1,07 1,05 1,02-1,08
APACHE II 1,28 1,19-1,38 1,18 1,08-1,28
Fármaco vasoativo 1,77 0,92-3,40 2,87 0,97- 8,47
Sepse/choque séptico 7,31 3,66-14,59 4,64 1,81- 11,87

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

Figura 1. Curvas de sobrevida segundo presença ou não de oligúria.

Figura 2. Curvas de sobrevida segundo presença ou não de sepse 
grave/choque séptico.
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nessa coorte. O envelhecimento dos pacientes internados em 
UTI tem sido descrito em diversos estudos, sempre acompanha-
do de aumento importante de doenças crônicas e uma maior 
propensão ao desenvolvimento de quadros infecciosos inclusive 
sepse/choque séptico(8) e insuficiência cardíaca(9).

O predomínio de afrodescendentes (74,7%) deveu-se a pe-
culiaridade da população do nordeste brasileiro, estando relacio-
nado à forte miscigenação(10), fato que pode ter contribuído para 
a elevada frequência de HAS na amostra estudada(11). 

A taxa de óbito de 32,63% encontrada nessa coorte está 
dentro da descrita na literatura, segunda a qual existe uma larga 
variação da mortalidade desde 4,2% chegando a 60%(8,9) a de-
pender das características de base da amostra estudada e de sua 
condição clínica pré-mórbida.

O estágio failure do escore RIFLE, que se caracteriza por 
oligúria ou elevação na creatinina sérica maior que três vezes em 
relação à creatinina sérica basal, foi importante preditor inde-
pendente de óbito (Tabela 2). A oligúria foi descrita por Macedo 
et al.(12) como um biomarcador precoce de LRA, que, por sua 
vez, tem sido exaustivamente responsabilizada como marcador 
de mau prognóstico em pacientes gravemente enfermos(13-15).

Conforme demonstrado na Figura 1, no presente estudo, ao 
término de 39 dias de acompanhamento e excluídos da análise 
aqueles pacientes que tiveram alta hospitalar no período referido, 
mais de 20% dos pacientes que não tiveram oligúria sobrevive-
ram, enquanto que quase a totalidade dos pacientes oligúricos 
foi a óbito (log rank=20,10; p<0,001). 

A ocorrência de sepse/choque séptico na análise multivaria-
da se mostrou importante preditor independente de óbito na 
presente amostra. Sepse grave é uma causa comum de morbi-
mortalidade na população idosa(16) e sua incidência tem aumen-
tado nos últimos anos(17), sendo descrito aumento na taxa de 
mortalidade na escala que vai de síndrome da resposta inflama-
tória sistêmica (SIRS) para sepse, sepse grave e choque séptico: 
7, 16, 20 e 46% respectivamente(18).

No presente estudo, ao término de 64 dias de acompanha-
mento e retirando da análise aqueles pacientes que tiveram alta 
hospitalar no período, cerca de 90% dos pacientes sem sepse/
choque séptico foi a óbito versus quase a totalidade dos pacien-
tes que tiveram sepse/choque séptico (log rank=6,45; p=0,01); 
conforme demonstrado na Figura 2. 

O escore de APACHE II também foi preditor independente 
de mortalidade, bem como a idade(4,7). 

Uma das limitações do presente estudo foi o relativo peque-
no n amostral, que pode ter levado a não encontrar associações 
verdadeiras como estatisticamente significativas, por exemplo, o 
fato de não se ter encontrado significância estatística para uso de 
fármaco vasoativo como preditora independente de mortalidade 
(Tabela 2). Apesar disso, o estudo atual tem excelência na coleta 
de dados, que se deu de forma prospectiva, enquanto a maior 
parte dos estudos que associou o escore RIFLE à mortalidade o 
fez de forma retrospectiva(13-15).

CONCLUSÃO

O estágio failure do RIFLE foi preditor independente de 
mortalidade intra-hospitalar; o escore de APACHE II, idade e 

presença de sepse/choque séptico também foram preditores in-
dependentes de mortalidade nesta coorte hospitalar.
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