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INTRODUÇÃO
A Lesão Renal Aguda (LRA) é uma complicação 

de grande importância na terapia intensiva, pois está 
associada com aumento de morbidade e mortalidade 

RESUMO

Objetivo: Identificar fatores prognósticos de mortalidade e 
recuperação de função renal nos pacientes que desenvolveram 
Lesão Renal Aguda (LRA) e foram submetidos à terapia renal 
substitutiva em Unidades de Terapia Intensiva em um Centro 
Médico de Goiás. Metodologia: Estudo descritivo, retrospectivo 
e observacional, realizado por meio da coleta de dados de 
prontuários médicos, no período de janeiro de 2022 a janeiro 
de 2023. Resultados: Foram analisados 143 pacientes, sendo 
a maioria do sexo masculino (72,7%). A idade média entre os 
pacientes foi de 59,2 anos. A LRA pré-renal representou 55,9% das 
etiologias. Em relação à evolução, 76,9% dos pacientes evoluíram 
para óbito. O desfecho óbito foi mais frequente nos pacientes 
com maior média de idade (62,7±13,7 anos vs. 47,6±17,2 anos, 
p<0,001), nos paciente que possuíam hipertensão arterial como 
comorbidade (42,7% vs. 21,2%, p 0,030), na LRA pré-renal (58,2% vs 
48,5%, p 0,036), nos paciente que estavam em ventilação mecânica 
(86,4% vs. 66,7%, p 0,010) e em uso de drogas vasoativas (73% vs. 
14%, p 0,013). Conclusão: Foi realizada análise epidemiológica 
dessa população, e a avaliação de fatores prognósticos. A alta taxa 
de mortalidade corrobora com dados encontrados na literatura e 
aponta para a necessidade de melhor investigação de fatores que 
poderiam ser modificados para a melhora do desfecho clínico.

Descritores: Injúria Renal Aguda; Terapia de substituição renal 
contínua.

ABSTRACT

Objective: To identify prognostic factors for mortality and 
recovery of renal function in patients who developed Acute 
Kidney Injury (AKI) and underwent renal replacement therapy in 
Intensive Care Units at a medical center in Goiás. Methodology: 
Descriptive, retrospective and observational study, carried out 
by collecting data from medical records, from January 2022 to 
January 2023. Results: 143 patients were analyzed, the majority 
of whom were male (72.7%). The average age among patients was 
59.2 years. Pre-renal AKI represented 55.9% of the etiologies of 
AKI evolution. Regarding evolution, 76.9% of patients died. The 
death outcome was more frequent in patients with a higher mean 
age (62.7±13.7 years vs. 47.6±17.2 years, p<0.001), in patients who 
had arterial hypertension as a comorbidity (42.7 % vs. 21.2%, 
p 0.030), in pre-renal AKI (58.2% vs. 48.5%, p 0.036), in patients 
who were on mechanical ventilation (86.4% vs. 66.7% , p 0.010) 
and using vasoactive drugs (73% vs. 14%, p 0.013). Conclusion: 
An epidemiological analysis of this population was carried out, 
and prognostic factors were evaluated. The high mortality rate 
corroborates data found in the literature and points to the need 
for better investigation of factors that could be modified to 
improve the clinical outcome.

Keywords: Acute Kidney Injury; Renal replacement therapy.

(HOSTE, 2015; RONCO, 2019). A LRA é um achado 
frequente, acometendo mais da metade dos pacientes 
internados em unidades de terapia intensiva (UTI), 
conforme evidenciou o estudo multicêntrico de Hoste 
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(2015). Aproximadamente 25% dos pacientes que 
apresentam LRA irão necessitar de Terapia Renal Subs
titutiva (TRS) (HOSTE, 2015; UCHINO, 2005). A LRA 
está associada com aumento de tempo de perma
nência em UTI e hospitalar, aumento do risco de 
desenvolvimento de Doença Renal crônica (DRC) e 
aumento de mortalidade a curto e longo prazo (HOSTE 
2015, BELLOMO, 2012, HOSTE, 2008). 

A LRA é definida como aumento de creatinina 
sérica (CrS) igual ou maior que 0,3mg/dL em 48 horas 
ou aumento da CrS igual ou maior à 1,5 vezes o valor 
basal em 7 dias, ou um débito urinário menor que 0,5ml/
kg/h em 6 horas (KDIGO, 2012). Para a estratificação da 
doença, a Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) é a classificação mais utilizada e serve-se do 
aumento de CrS e do fluxo urinário como marcador de 
disfunção renal (LEVI, 2019; SILVA, 2019). O manejo 
eficaz da LRA é essencial para melhorar os desfechos 
clínicos e a sobrevida de pacientes gravemente enfermos 
(SANTOS, 2023).

O acesso a fatores prognósticos em pacientes 
com LRA é essencial como guia de decisões médicas 
e otimização de recursos clínicos. Apesar de haverem 
muitos estudos que almejam estabelecer fatores de 
risco para mortalidade ou recuperação de função renal, 
esses fatores são, ainda, controversos (ITENOV, 2018; 
CARVALHO, 2018; BAEK, 2019). Desse modo, a proposta 
deste estudo é explorar potenciais fatores prognósticos 
associados à mortalidade ou recuperação de função 
renal em pacientes que desenvolveram LRA com 
necessidade de Terapia Renal Substitutiva (TRS).

MÉTODOS
O artigo é resultado do trabalho de conclusão de 

curso do programa de Residência em Clínica Médica 
realizado no Hospital de Urgências de Goiás (HUGO). 
Trata-se de um estudo retrospectivo e observacional. 
Foram analisados os dados de pacientes internados 
em UTI do HUGO, no período de janeiro de 2022 e 
janeiro de 2023, que evoluíram com LRA e necessidade 
de TRS. Os dados foram coletados nos prontuários da 
unidade e nas fichas de acompanhamento do serviço 
de nefrologia. O projeto foi submetido ao Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) do HUGO sob o número CAAE 
(72496723.7.0000.0033) e o Parecer Consubstanciado 
positivo foi emitido em 16/09/2023 (Figura 1). 

Foram incluídos na pesquisa, pacientes com mais 
de 18 anos, e pelo menos 24 horas de hospitalização. 
Foram excluídos aqueles que possuíam doença renal 
crônica (DRC) estágio 5 ou que já estavam em suporte 
dialítico previamente à internação. LRA foi definida 

conforme a classificação do KDIGO. A fim de realizar 
a caracterização da amostra, coletamos uma série de 
variáveis clínicas e laboratoriais Ademais, foi realizada 
avaliação de desfecho clínico - óbito ou recuperação de 
função renal. 

Como de definição para recuperação da função 
renal, foi utilizado o critério de alta pela equipe de 
nefrologia. O critério de não recuperação de função 
renal foi a necessidade de TRS após alta hospitalar. 

Os dados foram analisados estatisticamente pelo 
teste T para variáveis independentes (idade), pelo Teste 
U-de Mann Whitney para variáveis com distribuição 
não normal (exames bioquímicos), pelo teste Qui-
quadrado de Pearson para comparação entre variáveis 
categóricas. Valores estatisticamente relevantes foram 
considerados como p<0,05. 

RESULTADOS
Foram analisadas 812 fichas. Foram excluídas 9 

fichas por não terem sido encontrados os prontuários 
no sistema, 593 fichas de pacientes que necessitaram 
de TRS e 64 fichas de paciente que já eram dialíticos ou 
DRC estágio 5 (Figura 2). 

Entraram no estudo 143 pacientes. Desses, a 
maioria do sexo masculino (72,7%). A idade média 
entre os pacientes foi de 59,2 anos. A principal causa 
de admissão hospitalar foi não traumática (61,5%), in
cluindo dentre os motivos de internação o Acidente 
Vascular Cerebral (AVC), a presença de processo 
infeccioso, crise convulsiva, abdome agudo, cirrose 
hepática descompensada, entre outros. Em relação às 
comorbidades mais prevalentes, 37,8% apresentavam 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), 23,8%, Diabetes 
Mellitus (DM). Em relação aos pacientes avaliados, 
11,9% eram etilistas e 6,3% eram tabagistas, conforme 
descrição em prontuário. 

Dentre os pacientes avaliados, 76,9% evoluíram para 
óbito, e 23,1% sobreviveram. Em relação ao grupo que 
sobreviveu, 17,5% recuperaram a função renal e 4,9% 
necessitaram seguir em TRS após alta hospitalar. 

O grupo com desfecho em óbito apresentou uma 
média maior de idade em relação ao grupo que não 
evoluiu para óbito (62,7±13,7 anos vs. 47,6±17,2 anos, 
p<0,001). A HAS foi a única comorbidade mais frequente 
no grupo que veio a óbito, com significância estatística 
(42,7% vs. 21,2%, p 0,030). No grupo com admissão 
não relacionada a trauma, a taxa de óbito foi de 60,1% 
, enquanto no grupo que foi admitido por causas 
traumáticas, a taxa de óbito foi de 30,9% (p 0,001), ou 
seja, significativamente menor. 
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Figura 1. Parecer Consubstanciado do Comitê de Pesquisa do Hospital de Urgências de Goiânia.
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A LRA por etiologia pré-renal (58,2% vs 48,5%, p 
0,036) foi mais prevalente no grupo que apresentou 
desfecho para óbito. Houve, também, maior prevalência 
de pacientes em ventilação mecânica (VM) (86,4% vs. 
66,7%, p 0,010) e uso de drogas vasoativas (DVA) (73% 
vs. 14%, p 0,013) no grupo que evoluiu para óbito.

Na análise, não houve diferença estatisticamente 
significativa em relação ao uso de antimicrobianos 
e o desfecho clínico. A prevalência do uso de antimi
crobianos nesses pacientes foi de 71,3%. 

Não se verificou diferença estatistivamente relevante 
de prevalência entre os grupos óbito e não óbito em 
relação ao sexo, ao valor de CrS e ureia no momento de 
admissão hospitalar. No entanto, em relação ao valor de 
CrS na primeira avaliação da equipe de nefrologia em 
comparação ao valor de CrS no momento de indicação 
de TRS, a CrS foi significativamente maior no grupo que 
não evoluiu para óbito. No que se refere ao valor de ácido 
lático e plaquetas no momento em que a TRS foi indicada, 
não houve diferença estatística entre os grupos. 

O delta em dias entre a admissão e o início de TRS 
foi em média 8 (4-18), sem diferença estatística entre o 
grupo que evoluiu a óbito e o que sobreviveu. O delta 
em dias entre a primeira avaliação da nefrologia e a 
indicação TRS foi de 1 (0-3), sem diferença significativa 
entre os grupos. 

DISCUSSÃO
Neste estudo, observou-se que a maioria dos pa

cientes acometidos eram do sexo masculino (72,7%) 
e média de idade foi de 59,2 anos. Em uma revisão 
sistemática que avaliou aspectos que permeiam a LRA 
em UTI’s, a LRA foi mais prevalente no sexo masculino 
e a maioria dos pacientes acometidos, apresentavam 
idade superior a 50 anos (SILVA, 2024). 

No estudo, HAS foi a única comorbidade que teve 
associação a pior prognóstico na análise de mortalidade. 
A HAS e a DM são as comorbidades mais prevalentes nos 

pacientes que desenvolveram LRA, segundo Barcelos e 
Araújo (2019). Benichel e Meneguin (2020) constataram 
que, entre as doenças de base, a HAS aumenta duas 
vezes o risco de desenvolvimento de LRA. 

Dos pacientes avaliados, 76,9% evoluíram para 
óbito. A LRA está associada a um elevado risco de mor
talidade. Estudo retrospectivo realizado em UTI adulto 
brasileira, indicou que a mortalidade entre os pacientes 
com LRA que evoluíram para TRS variou de 50 a 90% 
(LUFT, 2016). Já em pesquisa realizada em UTI em um 
hospital de São Paulo, Brasil, a taxa de mortalidade foi 
de 27%, enquanto a mortalidade nos pacientes com LRA 
foi de 44,8% (PINHEIRO, 2019). Luft (2016), mostra que 
a mortalidade dos doentes com LRA que necessitam de 
TRS chega a 72,9%. 

No presente trabalho, a causa mais frequente de LRA 
foi pré-renal, associada, principalmente, à hipovolemia 
e sepse. Em um estudo realizado pela Universidade de 
São Paulo (USP) 75% das LRAs que evoluíram para TRS 
em uma UTI foram relacionadas à sepse (QUEIROZ, 
2022). A sepse é a causa mais importante de LRA nos 
pacientes críticos com alta taxa de mortalidade na 
UTI (POSTON, 2019). Uma das principais causas para 
o surgimento de dano renal é a resposta inflamatória e 
imune excessiva causada pela sepse, contribuindo para 
óbito (INÁCIO, 2017).

O valor de CrS no momento da primeira avaliação 
da nefrologia e no momento de indicação de TRS foi 
mais baixo no grupo que evoluiu para óbito, enquanto 
foi mais alto, no grupo que sobreviveu. Essa análise 
de valor de CrS foi feita logo antes do início de TRS, 
tendo em vista que o delta de tempo entre a avaliação 
da nefrologia e a indicação de início de TRS foi de 1 
dia. Não foi encontrado nenhum artigo que avaliasse 
a relação de CrS momento de indicação de TRS e 
mortalidade. Porém, a literatura mostra uma relação 
linear de pior prognóstico, com o grau de severidade de 
LRA (BHAGWANANI, 2014). 

Vários artigos indicam que ambos, marcadores de 
redução de função renal (aumento de CrS e redução 
de débito urinário) e marcadores de lesão estrutural 
renal estão associados com aumento de 3-7 vezes 
na mortalidade em pacientes criticamente doentes 
(BHAGWANANI, 2014; BISWAS, 2018; JOSLIN, 2015; 
LACHANCE, 2017).

Os marcadores diagnósticos de LRA, como a CrS 
e o débito urinário indicam uma redução da Taxa de 
Filtração Glomerular (TFG) e não diretamente de 
injúria renal (KALLUM, 2021). Infelizmente, não temos 
tecnologia suficiente no presente momento, para inferir 
diretamente lesão renal, com exceção da biópsia renal 
(KALLUM, 2021).

Figura 2. Amostra.
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Tabela 1. Avaliação dos pacientes de acordo com o desfecho de mortalidade 

Variáveis
Todos Óbito

P-valor
(n=143) Sim (n=110-76.9%) Não (n=33-23.1%)

Idade (anos) 59.2±15.9 62.7±13.7 47.6±17.2 <0.001
Sexo feminino n (%) 39 (27.3) 32 (29.1) 7 (21.2) 0.373

Masculino n (%) 104 (72.7) 78 (70.9) 26 (78.8)

Causas de admissão
Não traumática n (%) 88 (61.5) 76 (69.1) 12 (36.4) 0.001
Trauma n (%) 55 (38.5) 34 (30.9) 21 (63.6)

Comorbidades
Diabetes, sim, n (%) 34 (23.8) 29 (26.4) 5 (15.2) 0.268

HAS sim, n (%) 54 (37.8) 47 (42.7) 7 (21.2) 0.030
DPOC sim, n (%) 6 (4.2) 5 (4.6) 1 (3.0) 0.763

DRC sim, n (%) 18 (12.6) 16 (14.6) 2 (6.1) 0.314

Hepatopatia sim, n (%) 6 (4.2) 5 (4.6) 1 (3.0) 0.763

Etilismo n (%) 17 (11.9) 12 (10.9) 5 (15.2) 0.711

Tabagismo n (%) 9 (6.3) 8 (7.3) 1 (3.0) 0.534

Exames bioquímicos
Creatinina(admissão) (mg/dL)(112) 2.2 (1.2-3.4) 2.2 (1.2-3.4) 2.3 (1.3-3.4) 0.690

Faixa creat: 1.0-2.0 34 (23.8) 25 (22.7) 9 (27.3) 0.967

 2.1- 3.0 25 (17.5) 20 (18.2) 5 (15.2)

3.1-4.0 19 (13.3) 14 (12.7) 5 (15.2)

>4 18 (12.6) 14 (12.7) 4 (12.1)

Ureia admissão (109) 72 (42-106) 73 (43-106) 58 (33-116) 0.365

Creatinina (1ª aval. nefro) (139) 3.7 (2.9-5.4) 3.5 (2.7-4.9) 4.5 (3.4-5.8) 0.029
Creatinina -HD (mg/dL)(141) 4.6 (3.4-6.1) 3.9 (3.2-5.7) 5.8 (5.1-6.2) <0.001
Ureia- HD (mg/dL) (141) 130 (111-166) 132 (112-169) 121 (102-144) 0.084

Ácido lático (98) 24 (16-36) 25.5 (17-36) 19.5 (13-33) 0.123

Albumina(g/dL) (16) 2.6 (2.2-2.8) 2.6 (2.2-2.8) - -

Plaquetas (112) 180.550  
(105.300-259.900)

182.500  
(102.300-295.000)

156.100  
(116.300-202.900)

0.732

Tempo admissão e HD (dias) 8 (4-18) 8 (4-18) 4 (3-22) 0.363

Tempo avaliação nefro e HD (dias) 1 (0-3) 0 (0-3) 1 (0-2) 0.650

Etiologia da LRA
Pré Renal n (%) 80 (55.9) 64 (58.2) 16 (48.5) 0.036
Renal n (%) 11 (7.7) 5 (4.6) 6 (18.2)

SR n (%) 52 (36.4) 41 (37.3) 11 (33.3)

Ventilação mecânica
Sim n (%) 117 (81.8) 95 (86.4) 22 (66.7) 0.010
Não n (%) 26 (18.2) 15 (13.6) 11 (33.3)

DVA-HD
Sim n (%) 87 (60.8) 73 (66.4) 14 (42.4) 0.013
Não n (%) 56 (39.2) 37 (33.6) 19 (57.6)

Antibioticoterapia
Tazocim sim, n (%) 28 (21.5) 19 (18.3) 9 (34.6) 0.192

Ceftriaxone sim, n (%) 22 (16.9) 16 (15.4) 6 (23.1) 0.633

Poli B sim, n (%) 25 (19.2) 23 (22.1) 2 (7.7) 0.167

Clinda sim, n (%) 11 (8.5) 7 (6.7) 4 (15.4) 0.359

Vanco sim, n (%) 20 (15.4) 15 (14.4) 5 (19.2) 0.797

Meropenen sim, n (%) 42 (32.3) 36 (34.6) 6 (23.1) 0.353

Amica sim, n (%) 6 (4.6) 5 (4.8) 1 (3.8) 0.885

Gentamicina sim, n (%) 2 (1.5) 1 (0.9) 1 (3.8) 0.531

Metronidazol sim, n (%) 5 (3.8) 5 (4.8) 0 (0) 0.450
Variáveis expressas em média±desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil) ou valores absolutos (relativos). Teste T de Student de amostras independentes; Teste U-de-Mann Whitney; Teste Qui-
quadrado de Pearson. Valores de p<0.05 foram considerados significativos.
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Tabela 2. Avaliação dos pacientes de acordo com desfechos renais

Variáveis
TRS

P-valor
Sim (n=7-21.2%) Não (RFR) (n=26-78.8%)

Idade (anos) 59.1±14.5 44.5±16.8 0.044
Sexo feminino n (%) 0 (0) 7 (26.9) 0.122

Masculino n (%) 7 (100) 19 (73.1)

Causas de admissão
Não traumática n (%) 4 (57.1) 8 (30.8) 0.198

Trauma n (%) 3 (42.9) 18 (69.2)

Comorbidades
Diabetes sim, n (%) 1 (14.3) 4 (15.4) 0.980

HAS sim, n (%) 3 (42.9) 4 (15.4) 0.253

DPOC sim, n (%) 0 (0) 1 (3.8) 0.859

DRC sim, n (%) 1 (14.3) 1 (3.8) 0.565

Hepatopatia sim, n (%) 0 (0) 1 (3.8) 0.859

Etilismo n (%) 1 (14.3) 4 (15.4) 0.980

Tabagismo n (%) 0 (0) 1 (3.8) 0.859

Exames bioquímicos
Creatinina(admissão) (mg/dL) 3.0 (2.6-11.1) 1.7 (1.2-3.4) 0.075

Faixa creat: 1.0-2.0 1 (14.3) 8 (33.3) 0.658

 2.1- 3.0 2 (28.6) 3 (12.5)

3.1-4.0 1 (14.3) 4 (16.7)

>4 3 (42.9) 9 (37.5)

Ureia admissão 102.7±60.9 59.3±36.3 0.048
Creatinina (1ªaval. nefro) 3.4 (2.6-11.1) 5.1 (3.8-5.8) 0.315

Creatinina -HD (mg/dL) 6.2 (5.6-8.4) 5.6 (4.7-6.0) 0.038
Ureia- HD (mg/dL) 141 (118-173) 118 (102-126) 0.156

Ácido lático 16.0±4.4 26.8±16.1 0.209

Albumina(g/dL) - -

Plaquetas 158.000(108.700-184.800) 156.100 (116.300-257.600) 0.525

Tempo admissão e HD (dias) 11 (6-23) 4 (3-22) 0.231

Tempo avaliação nefro e HD (dias) 2 (1-13) 1 (0-1) 0.026
Etiologia da LRA

Pré Renal 3 (42.9) 13 (50.0) 0.829

Renal 1 (14.3) 5 (19.2)

SR 3 (42.9) 8 (30.8)

Ventilação mecânica
Sim n (%) 2 (28.6) 20 (76.9) 0.016
Não n (%) 5 (71.4) 6 (23.1)

DVA-HD
Sim n (%) 1 (14.3) 13 (50.0) 0.090

Não n (%) 6 (85.7) 13 (50.0)

Antibioticoterapia
Tazocim sim, n (%) 3 (75.0) 6 (27.3) 0.106

Ceftriaxone sim, n (%) 0 (0) 6 (27.3) 0.492

Poli B sim, n (%) 0 (0) 2 (9.1) 0.799

Clinda sim, n (%) 0 (0) 4 (18.1) 0.645

Vanco sim, n (%) 2 (50.0) 3 (13.6) 0.180

Meropenen sim, n (%) 0 (0) 6 (27.3) 0.492

Amica sim, n (%) 1 (25.0) 0 (0) 0.049
não, n (%) 2 (50.0) 18 (81.8)

Gentamicina sim, n (%) 0 (0) 1 (4.6) 0.876

Metronidazol sim, n (%) 0 (0) 0 (0) 0.750
Variáveis expressas em média±desvio padrão ou mediana (intervalo interquartil) ou valores absolutos (relativos). Teste T de Student de amostras independentes; Teste U-de-Mann Whitney; Teste Qui-
quadrado de Pearson. Valores de p<0.05 foram considerados significativos.
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A CrS, é um marcador limitado de disfunção renal 
por sofrer influência de vários fatores, como redução da 
massa corporal magra, desnutrição, doença hepática, 
medicamentos, entre outros (CHAWLA, 2017). Há 
evidência que a perda de massa muscular, comum 
em pacientes críticos, pode confundir o uso deste 
biomarcador (KANE-GILL, 2020; HAINES, 2019; RAVN, 
2017). Em suma, os artigos mostram que quanto mais 
longa a estadia do paciente na UTI, maior pode ser a 
redução na CrS em virtude da perda de massa muscular, 
o que pode levar a uma superestimativa da TFG. Dessa 
forma, outros biomarcadores estão sendo estudados 
como indicadores de lesão tubular e glomerular para 
auxiliar no diagnóstico e seguimento da LRA. 

A Cistatina C, produzida em células nucleadas, 
por exemplo, como marcador de redução de TFG, 
é menos influenciada por fatores como doenças 
agudas ou crônicas, mudanças dietéticas e redução de 
massa muscular (KANE-GILL, 2020; KASHANI, 2017). 
Em contraste aos biomarcadores de função renal, 
marcadores de dano renal podem dar o diagnóstico de 
LRA, baseados em dano tubular. Estes biomarcadores 
são capazes de detectar dano renal mesmo em doentes 
que não tiveram alteração de CrS ou de débito urinário. O 
grupo de LRA demonstrada por aumento de Lipocalina 
associada à gelatinase neutrofílica (NGAL) e Molécula 
de injúria renal (KIM-1), em pacientes sem alteração 
de marcadores de função renal, teve risco aumentado 
de evolução para TRS e óbito, comparado com grupo 
sem aumento de NGAL, KIM-1 ou creatinina sérica 
(NICKOLAS, 2012). 

Também é possível analisar neste estudo, a asso
ciação entre VM e uso de DVA com mortalidade. 
Verificou-se associação entre uso de vasopressor e 
óbito nos pacientes que evoluíram para LRA dialítica 
no estudo de Queiroz (2022). A necessidade de DVA de
monstra instabilidade hemodinâmica nos pacientes. 
Associado a isso, a vasoconstrição provocada pela droga 
constitui uma das causas de LRA (LUFT, 2022). 

O estudo de Santos evidenciou um impacto negativo 
da VM na função renal, apresentando aumento da 
taxa de LRA (SANTOS, 2021). Um estudo realizado em 
Brasília, mostrou-se associação entre o uso prolongado 
de VM com elevada pressão positiva expiratória final 
(PEEP) e mudanças na hemodinâmica cardiovascular, 
impactando na diminuição do volume sanguíneo que 
chega ao rim (SANTOS, 2015).

CONCLUSÃO
Fatores intrínsecos do paciente como idade, co

morbidade e fatores associados às terapias como UTI, 

DVA, suporte ventilatório, e medicações nefrotóxicas, 
aumentam as chances do desenvolvimento de LRA e 
aumentam o risco de desfecho desfavorável, como óbito. 

Foi realizada análise epidemiológica dessa popu
lação, e a avaliação de fatores prognósticos. A alta taxa 
de mortalidade corrobora com dados encontrados 
na literatura e aponta para a necessidade de melhor 
investigação de fatores que poderiam ser modificados 
para a melhora do desfecho clínico.
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