
1Rev Bras Enferm. 2022;75(6): e20220022https://doi.org/10.1590/0034-7167-2022-0022pt 7de

VERSÃO ON-LINE ISSN: 1984-0446

RESUMO
Objetivos: verificar a relação de patologias cardíacas com injuria renal aguda e avaliar o 
prognóstico do paciente em terapia de substituição renal. Métodos: estudo de coorte, 
realizado em hospital público especializado em cardiologia. O tratamento, comorbidades, 
tempo de tratamento, exames laboratoriais, alta e óbitos foram analisados. Resultados: dos 101 
pacientes, 75 (74,3%) receberam tratamento não dialítico. Os diagnósticos cardiológicos mais 
frequentes foram hipertensão arterial, miocardiopatias e síndrome coronariana. A internação 
nos pacientes dialíticos foi de 18 dias, a hemoglobina <10,5g/dl e a anuria nos primeiros 
dias de internação contribuíram para o tipo de tratamento. Cada aumento de unidade de 
hemoglobina a partir do primeiro dia de internação diminui em 19,2% a chance de diálise. 
Não houve diferença na mortalidade. Conclusões: as principais doenças cardiológicas não 
foram preditivas de indicação de diálise, e o tratamento clínico foi o mais frequente. Anuria 
e anemia foram preditores para o tratamento dialítico. 
Descritores: Injúria Renal Aguda; Pacientes; Cardiopatias; Prognóstico; Diálise. 

ABSTRACT
Objectives: to verify the relationship of cardiovascular diseases with acute kidney injury 
and assess the prognosis of patients in renal replacement therapy. Methods: a cohort 
study, carried out in a public hospital specialized in cardiology. Treatment, comorbidities, 
duration of treatment, laboratory tests, discharge and deaths were analyzed. Results: of the 
101 patients, 75 (74.3%) received non-dialysis treatment. The most frequent cardiological 
diagnoses were hypertension, cardiomyopathies and coronary syndrome. Hospitalization in 
patients undergoing dialysis was 18 days, hemoglobin <10.5g/dl and anuria in the first days 
of hospitalization contributed to the type of treatment. Each increase in hemoglobin units 
from the first day of hospitalization decreases the chance of dialysis by 19.2%. There was no 
difference in mortality. Conclusions: the main cardiological diseases were not predictive of 
dialysis indication, and clinical treatment was the most frequent. Anuria and anemia were 
predictors for dialysis treatment.
Descriptors: Acute Kidney Injury; Patients; Heart Diseases; Prognosis; Dialysis.

RESUMEN
Objetivos: verificar la relación de las patologías cardíacas con la insuficiencia renal aguda 
y evaluar el pronóstico del paciente en terapia de reemplazo renal. Métodos: estudio 
de cohorte, realizado en un hospital público especializado en cardiología. Se analizó el 
tratamiento, las comorbilidades, la duración del tratamiento, los exámenes de laboratorio, 
el alta y las muertes. Resultados: de los 101 pacientes, 75 (74,3%) recibieron tratamiento 
no dialítico. Los diagnósticos cardiológicos más frecuentes fueron hipertensión arterial, 
miocardiopatías y síndrome coronario. La hospitalización en pacientes en diálisis fue de 
18 días, la hemoglobina <10,5 g/dl y la anuria en los primeros días de hospitalización 
contribuyeron al tipo de tratamiento. Cada aumento de unidades de hemoglobina desde 
el primer día de hospitalización disminuye la posibilidad de diálisis en un 19,2%. No hubo 
diferencia en la mortalidad. Conclusiones: las principales enfermedades cardiológicas no 
fueron predictoras de indicación de diálisis, siendo el tratamiento clínico el más frecuente. 
La anuria y la anemia fueron predictores para el tratamiento de diálisis.
Descriptores: Lesión Renal Aguda; Pacientes; Cardiopatías; Pronóstico; Diálisis. 
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INTRODUÇÃO

A injuria renal aguda (IRA) é uma síndrome bastante comum e 
grave entre as síndromes clínicas em Unidades de Terapia Inten-
siva (UTI)(1-2). Apresenta uma condição clínica bastante complexa 
associada a altas taxas de mortalidade, morbidade e alto custos de 
saúde(3-4). A IRA é conceituada como uma síndrome caracterizada 
por perda abrupta da função renal (sete dias ou menos), ou seja, 
aumento das concentrações plasmáticas de ureia e creatinina, ge-
ralmente acompanhada por redução do débito urinário (oligúria) e 
fortemente associada com aumento de morbidade e de mortalidade 
do paciente em curto e longo prazo, além de desenvolvimento 
subsequente de doença renal crônica (DRC)(1,5). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2020), os prin-
cipais fatores de risco para a IRA no Brasil são idade avançada, 
diabetes mellitus (DM), nefropatia diabética, afecções cardio-
vasculares (insuficiência cardíaca, doença coronariana, doença 
vascular periférica) e hipertensão arterial sistêmica (HAS)(6). Em 
estudo brasileiro, a incidência de IRA em pacientes críticos foi de 
40,5%, e a taxa de diálise de IRA foi de 13%. Neste estudo, também 
foram destacados como preditores de IRA na admissão na UTI 
a HAS (p <0,017) e a concentração de creatinina sérica elevada 
(p <0,001)(7). Outro estudo mostrou uma incidência de 44,7% 
de desenvolvimento de IRA em pacientes internados em UTI(8). 

Estudos realizados em países em desenvolvimento contri-
buem para o reconhecimento do panorama epidemiológico da 
IRA(1). Contudo, pesquisas realizadas com populações ocidentais 
evidenciaram que a IRA representa uma síndrome clínica com 
incidência próxima a do infarto agudo do miocárdio (IAM)(9), sendo 
associada a outros fatores, tais como aumento da mortalidade 
intra-hospitalar, prolongamento da permanência hospitalar, além 
do aumento dos custos hospitalares(3,7). A magnitude dos fatores 
de risco é altamente dependente da presença de comorbidades, 
incluindo diagnóstico cardiovascular, hipertensão arterial, diabetes 
mellitus e DRC preexistente(10).

A IRA é uma entidade multifatorial. A utilização de drogas nefro-
tóxicas e a hipovolemia eram suas principais causas. Atualmente, 
outros fatores etiológicos contribuem para o seu desenvolvimento, 
incluindo eventos iatrogênicos, como a hipotensão arterial durante 
as cirurgias, diarreia intensa secundária à infecção fúngica, em 
especial por Clostridium difficile, uso de antibióticos nefrotóxicos 
(anfotericina B, aminoglicosídeos), anti-inflamatórios não esteroides 
(AINEs), infecções, sepse, uso de contrastes para procedimentos 
diagnósticos (como cinecoronarioangiografia, tomografias, res-
sonância magnética), afecções cardiovasculares (principalmente 
IC, IAM), idade avançada, sexo masculino, localização geográfica e 
condição socioeconômica, que inclusive modificam consideravel-
mente os dados epidemiológicos e eventos futuros da doença(11). 

Temos que as afecções cardiovasculares ainda são causa de 
alta mortalidade nas UTIs do mundo, assim como são identifi-
cadas com maior frequência nos pacientes com injuria aguda 
submetidos ou não à terapia de substituição renal (TSR). Direta 
ou indiretamente, a IRA tem efeitos cardiovasculares adversos 
tanto agudos quanto de longo prazo(12). 

Entre outras condições cardíacas que estão fortemente associadas 
à IRA, temos as miocardiopatias como sendo doenças do miocárdio 
com disfunção, classificando-as como miocardiopatia dilatada, 

miocardiopatia hipertrófica, restritiva e miocardiopatia arritmogênica 
do ventrículo direito. Existem inúmeros casos de pacientes com 
sobrecarga de volume devido à miocardiopatia dilatada isquêmica 
que desenvolve a IRA e, devido a essa situação, esses pacientes 
necessitaram de TSR enquanto aguardam transplante cardíaco(13). 

Frente ao exposto, ficamos motivados a realizar este estudo, 
que tem como objetivos, verificar a relação das principais afecções 
cardiovasculares com a ocorrência de IRA e avaliar o prognóstico 
do paciente submetido à TSR.

OBJETIVOS

Verificar a relação das principais afecções cardiovasculares com 
a ocorrência de IRA e avaliar o prognóstico do paciente submetido 
à TSR em um hospital referência em cardiologia.

MÉTODOS

Aspectos éticos

Este estudo foi precedido da aprovação do Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 

Desenho, período e local do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo com delineamento de 
coorte, utilizando o instrumento STROBE de acordo com diretri-
zes do Equator, realizado no período de 2015 a 2018, com busca 
ativa de casos de IRA em pacientes internados na UTI clínica de 
um hospital público especializado em cardiologia, localizado na 
região central da cidade de São Paulo. 

População/amostra

A amostra foi por conveniência e todos os pacientes que preen-
cheram os critérios foram incluídos no estudo. O número de 101 
pacientes foi considerado adequado para análise estatística. Os 
principais diagnósticos de busca foram a síndrome coronariana 
aguda (SCA), respondendo por 25% dos casos, exacerbação de 
insuficiência cardíaca aguda (IC), com 15% dos casos, valvopatia, 
com 10% do total global. Os diagnósticos primários não cardio-
vasculares representaram 50% das admissões e foram marcados 
por IRA, sepse ou insuficiência respiratória aguda (IRpA). 

Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos pacientes com idade acima de 18 anos, 
com nível sérico de creatinina maior que 1,5 mg/dl, segundo 
a classificação correspondente ao KDIGO(5) (aumento ≥ 50% da 
creatinina sérica basal). Foram excluídos pacientes submetidos 
a transplante e portadores de DRC. 

Coleta de dados e protocolo do estudo

Foram coletados os dados de identificação do paciente (idade, 
sexo), tempo e tipo de tratamento, comorbidades, diagnósticos 
cardiológicos da internação na UTI, uso de drogas vasoativas, 
antibióticos, diuréticos e contrastes iodados, tratamento dialítico 
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ou não. O tratamento dialítico foi definido como “utilização de 
TSR”(14). O tratamento não dialítico foi definido como correção dos 
distúrbios hidroeletrolíticos e dos distúrbios acidobásicos, suspensão 
de drogas nefrotóxicas, correção da volemia com hidratação ou 
associação de diuréticos de alça e uso de drogas vasoativas, além 
de destino do paciente (categorizado como em alta ou óbito), 
resultados dos exames laboratoriais de ureia, creatinina, potássio, 
sódio, hematócrito e hemoglobina nos três primeiros dias de inter-
nação no pronto-socorro e os três primeiros dias de internação na 
UTI. A coleta de dados foi realizada diariamente pelo pesquisador, 
utilizando-se registros dos Prontuários Eletrônico do Paciente (PEP). 

Análise estatística

Inicialmente, foram criadas planilhas no programa do software 
Microsoft Excel, onde foram inseridos os dados. As variáveis clas-
sificatórias foram apresentadas em tabelas contendo frequên-
cias absolutas (n) e relativas (%). A associação dessas variáveis 
com os grupos (dialítico/não dialítico) foi avaliada com o Teste 
Qui-Quadrado de Pearson ou Teste Exato de Fisher. O Teste de 
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para avaliar a normalidade da 
distribuição das variáveis quantitativas. As variáveis quantitati-
vas foram apresentadas descritivamente em tabelas contendo 

média e desvio padrão. A variável tempo de internação na UTI 
foi descrita como mediana e com limites interquartílicos. O 
perfil de médias das medidas realizadas nos três dias, durante 
a internação na UTI, foi avaliado com análise de variância para 
medidas repetidas. Em todos os testes, foi atribuído o valor de 
p<0,05 para indicar significância estatística, sendo os valores 
significantes assinalados com um asterisco (*).

RESULTADOS

Dos 101 pacientes incluídos, 75 (74,3%) receberam tratamento 
não dialítico, e 26 (25,7%) foram submetidos à TSR, tratamento 
dialítico. As características sociodemográficas dos pacientes são 
descritas na Tabela 1. 

Em relação ao sexo dos pacientes, observa-se a distribuição 
normal entre homens e mulheres. Contudo, quando analisamos 
separadamente o sexo em relação ao tratamento dialítico, obser-
va-se que a TSR foi mais empregada entre os homens (18/69,2%) 
do que entre as mulheres (8/30,7%). Não foram observadas dife-
renças estatisticamente significantes em relação ao tratamento 
e à média de idade entre os sexos (Tabela 1).

Na Tabela 2, são demonstradas as comorbidades e as principais 
terapias utilizadas nos pacientes com diagnostico cardiológicos.

Tabela 1 – Distribuição das características sociodemográficas (sexo e idade) dos pacientes em tratamento dialítico e não dialítico, São Paulo, São Paulo, 
Brasil, 2021 (N=101) 

Variáveis Dialíticos Não dialíticos Total Valor de pNo. % No. % No. %

Masculino 18 69,2 38 50,7 56 55,0  0,101
Feminino 8 30,7 37 49,3 45 45,0
Total 26 25,7 75 74,3 101 100,0

Idade ** (anos) 61 65
0,339Desvio padrão 14 16

*Teste Qui-Quadrado de Pearson; **Teste t de Student.

Tabela 2 – Distribuição das comorbidades e principais métodos terapêuticos realizados nos pacientes cardiológicos submetidos a tratamento dialítico 
e não dialítico, São Paulo, São Paulo, Brasil, 2021 (N=101)

Variáveis Dialíticos Não dialíticos Total Valor de pNo. % No. % No. %

Comorbidades observadas
Síndrome coronariana aguda 11 42,3% 37 49,3% 48 47,5 0,536 1

Miocardiopatia 12 46,2% 32 42,7% 44 43,5 0,757 1

Insuficiência cardíaca 12 46,2% 32 42,7% 44 43,5 0,017 1

Revascularização do miocárdio 2 7,7% 16 21,3% 18 17,8 0,146 2

Hipertensão arterial sistêmica 13 50,0% 47 62,7% 60 59,4 0,257 1

Diabetes mellitus 7 26,9% 26 34,7% 33 32,6 0,468 1

Dislipidemia 5 19,2% 26 34,7% 31 30,6 0,141 1

Sepse 9 34,6% 15 20,0% 24 23,7 0,131 1

Doença de Chagas 3 11,5% 9 12,0% 12 11,8 1,000 2

Obesidade 3 11,5% 11 14,7% 14 13,8 1,000 2

Tabagismo 4 15,4% 9 12,0% 13 12,8 0,736 2

Principais métodos terapêuticos observados
Uso de drogas vasoativas 22 84,6% 56 74,7% 78 77,2 0,297 1

Uso de antibióticos 20 76,9% 53 72,6% 73 72,2 0,667 1

Uso de diuréticos 19 73,1% 46 61,3% 65 64,3 0,281 1

Stent 7 26,9% 28 37,3% 35 34,6 0,336 1

Uso de contraste 9 34,6% 22 29,3% 31 30,6 0,615 1

Uso de protetor renal 7 87,5% 17 73,9% 24 23,7 0,6422

Hidratação pós-contraste 4 57,1% 17 77,3% 21 20,7 0,357 2

1Teste Qui-Quadrado de Pearson; 2Teste Exato de Fischer.
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Na Tabela 2, são descritos os diagnósticos cardiológicos ob-
servados nos pacientes internados na UTI. Nos pacientes em 
tratamento dialítico, foram observadas a SCA, com 11 (42,3%), e 
as miocardiopatias (dilatadas, hipertróficas e restritivas), com 12 
(46,2%) dos registros. Com relação às comorbidades metabólicas, a 
HAS teve 50% dos casos, e a DM e a dislipidemia (DLP), com 26,8% 
e 19,2%. No grupo dos não dialíticos, a DM e a DLP contribuíram 
com 34,7% dos diagnósticos clínicos, enquanto a obesidade foi 
observada em 14,7% dos casos. Não foram observadas diferenças 
significativas quanto aos métodos diagnósticos empregados nos 
dois grupos.

Na Tabela 3, são apresentados os resultados dos níveis séricos 
dos principais marcadores renais (ureia, creatinina, sódio e po-
tássio), além dos níveis de hemoglobina (Hb) e hematócrito (Ht), 
coletados nos pacientes durante os três primeiros dias de obser-
vação no pronto-socorro, que antecederam a internação na UTI. 

Em relação aos marcadores renais (ureia e creatinina), os resul-
tados nas três amostras em dias consecutivos não apresentaram 
significância estatística. Contudo, quando observamos com re-
sultados da Hb e do Ht, observa-se que houve queda nos valores, 
sendo as diferenças estatisticamente significantes no segundo 
(p=0,003 e 0,002) e terceiro dia (p=0,003), respectivamente. 

Os resultados demonstram que a presença de anuria foi mais 
frequente no grupo dialítico (34,2%) do que no grupo não dialítico 
(8%), com p= 0, 002. Já em relação ao tempo de internação, a mediana 
foi estatisticamente significativa (p=0,01) nos pacientes dialíticos (18 
dias), em comparação aos não dialíticos (10 dias) (Tabela 3).

Tabela 3 – Distribuição dos níveis séricos dos exames laboratoriais (ureia, creatinina, potássio, sódio, hemoglobina e hematócrito), verificados nos dias 
1, 2 e 3 de observação no pronto-socorro, São Paulo, São Paulo, Brasil, 2021 (N=101)

Variáveis Dialíticos Não dialíticos Valor de p
No. Média DP No. Média DP T de Student

25 34 16 72 39 17 0, 160
Ureia – Dia 1 26 104 76 75 77 36 0, 093
Ureia – Dia 2 14 97 75 27 73 37 0, 271
Ureia – Dia 3 12 102 80 17 69 40 0, 203
Creatinina – Dia 1 26 2,29 1,55 75 1,78 0,71 0, 120
Creatinina – Dia 2 14 2,47 2,23 27 1,66 0,93 0, 212
Creatinina – Dia 3 12 2,72 2,74 17 1,52 0,87 0, 167
Potássio – Dia 1 26 4,88 1,19 75 4,55 0,95 0, 156
Potássio – Dia 2 14 4,05 0,60 27 4,26 0,82 0, 411
Potássio – Dia 2 12 4,23 0,98 17 3,94 0,57 0, 325
Sódio – Dia 1 26 1,36 8 75 1,38 5 0, 408
Sódio – Dia 2 14 1,36 6 27 1,39 6 0, 127
Sódio – Dia 3 12 1,36 5 17 1,40 6 0, 068
Hemoglobina – Dia 1 24 11,0 3,10 73 12,80 2,59 0,006
Hemoglobina – Dia 2 14 -10,96 1,67 27 11,79 2,10 0,003
Hemoglobina – Dia 3 12 -10,30 1.76 17 12,06 2,44 0,003
Hematócrito – Dia 1 24 34,2 23 73 17,7 7,1 0,035
Hematócrito – Dia 2 14 30,3 11 27 4,0 5,9 0,002
Hematócrito – Dia 3 12 17,9 5 17 6,6 7,1 0,003

DP – desvio padrão.

Tabela 4 – Distribuição das variáveis clínicas (anuria), tempo de permanência na Unidade de Terapia Intensiva e desfecho (alta ou óbito) dos pacientes 
em tratamento dialítico e não dialítico, São Paulo, São Paulo, Brasil, 2021 (N=101)

Variáveis Dialíticos Não dialíticos Total Valor de pNo. % No. % No. %

Anuria 1 0, 002*
Sim 9 34,6 6 8,0 15 14,9
Não 17 65,4 69 92.0 86 85,1
Total 26 25,7 75 74,3 101 100,0

Desfecho clínico 0, 123
Alta 13 50,0 28 32,9 41 40,6
Óbito 13 50,0 47 67,1 60 59,4
Total 26 25,7 75 74,3 101 100,0

Tempo na UTI (dias) 26 75  0, 001*
Mediana 18 10
Variação interquartílica  (10-31)  (7-21) 0, 014

Teste Qui-Quadrado de Pearson – graus de liberdade 0,5; 1Anuria – Teste Exato de Fischer.

Figura 1 – Gráfico de regressão logística para anuria e hemoglobina no 
primeiro dia de pronto-socorro para o paciente dialítico e o não dialítico
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Em relação aos óbitos, 50% ocorreram no grupo dialítico e 
67,1% no grupo não dialítico. O risco de morte no grupo dialítico 
foi 1,46 (IC 95%) vezes maior em relação ao grupo não dialítico.

Como podemos observar os pacientes com diurese presente, 
a chance de ser dialítico é maior quando a Hb for menor que 10,5 
g/dl. Nos pacientes com anuria, a Odds Ratio aumenta em 6,694 
vezes a chance de serem submetidos à TSR. 

DISCUSSÃO

O presente estudo analisou os dados de 101 pacientes; desses, 75 
(74,5%) foram submetidos a tratamento não dialítico, e 26 (25,7%), 
à TSR. Em seu estudo, Cardoso et al.(15) analisaram 109 pacientes. 
Desses, 19 (52,6%) foram submetidos a tratamento de TSR, e 90 
(27,1%), a tratamento não dialítico. Em outro estudo(16), reportan-
do 103 pacientes, os autores observaram uma taxa de 38,8% dos 
pacientes com necessidade de diálise. Neste estudo, conduzido 
com 1.300 pacientes, os autores encontraram uma frequência 
de IRA de 37,2%, dos quais 15,5% evidenciavam necessidade de 
diálise(17). Importante ressaltar que poucos são os trabalhos sobre 
IRA em UTI que comparam grupos de pacientes submetidos à TSR 
e o grupo de pacientes submetidos a tratamento não dialítico. 

Quanto ao sexo, no presente estudo, houve predominância 
do sexo masculino 18 (69,2%) no grupo de pacientes dialítico e 
38 (50,7%) no grupo não dialítico. Em estudo com 41 pacientes 
adultos portadores de IRA, apresentavam idade de 67 [54 – 77] 
anos. Desses, 28 (68,3%) eram do sexo masculino(18). Na literatura 
nacional e internacional, são encontrados outros estudos que 
corroboram com diagnóstico de IRA, sendo mais frequentes em 
homens (60%(19), 68,3%(18) e 54,8%(20)). 

Em relação à idade, a mediana foi de 61 anos nos pacientes do 
grupo dialítico e 65 anos no grupo não dialítico, com desvio padrão 
de 14 anos no grupo dialítico e 16 anos no grupo não dialítico, dados 
comparáveis com outros dois estudos(18-21). De acordo com os resul-
tados do presente estudo, que relacionam idade com fator de risco 
para IRA, não foi encontrada na literatura conformidade em relação 
à associação idade como fator de risco para IRA, principalmente 
quando associada a doenças crônicas preexistentes em idosos. 
Contudo, observa-se que, nas últimas décadas, em todo o mundo, 
a IRA tem maior prevalência nas populações em envelhecimento(21). 

No presente estudo, nos dois grupos analisados (dialítico e não 
dialítico), foram observadas as mesmas afecções cardiovasculares. A 
HAS, a SCA e as miocardiopatias foram as comorbidades presentes na 
maioria dos pacientes, os quais apresentaram maior probabilidade de 
prognóstico menos favorável, independente da associação com a IRA. 

Dos diagnósticos clínicos não cardiológicos associados à IRA 
que apresentaram maior frequência, tem-se que no grupo dialítico 
a DM, com 26,9%, e DLP, com 19,2%. No grupo não dialítico, a DM 
e a DLP apresentaram a mesma frequência (34,7%), e a obesidade 
contribuiu com 14,7% dos casos. As afecções não cardiovasculares 
se tornaram mais prevalentes e podem contribuir para a morbimor-
talidade. Os resultados de DM, no presente estudo, corroboram com 
os encontrados em outros estudos(8,22). Já na presença de eventos 
ateroscleróticos, a IRA não estava associada(23).

Em estudo sobre fatores de risco para IRA em UTI, observou-se 
que 7,5% dos pacientes apresentaram HAS(2,22), IC, hipovolemia, 
uso de drogas vasoativas, como a noradrenalina, a dobutamina, 

a dopamina e o uso de antibióticos(2,11,24). Concluiu-se que ter três 
ou mais fatores de risco associados aumentavam a possibilidade 
de desenvolvimento da doença(2). 

Dos diagnósticos cardiológicos observados nos pacientes, os 
principais foram a revascularização do miocárdio, SCA, sendo o IAM 
com e sem supradesnivelamento, miocardiopatias, HAS e doença de 
Chagas. A análise de associações de comorbidades cardiológicas e 
IRA na literatura é escassa. No presente estudo, as principais afecções 
cardiovasculares observadas no grupo de pacientes em tratamento 
dialítico foram diagnósticos de HAS (50,0%), miocardiopatias (46%) 
e SCA (42,3%). No grupo não dialítico, houve predominância de HAS 
(62,7%), SCA (49,3%) e miocardiopatias (dilatadas, hipertróficas e 
restritivas), com 42,7% do total dos casos.

Dentre os fatores de risco cardiovascular, alguns estudos destaca-
ram com significância estatística a HAS(2,23) e a IC, sendo considerados 
os principais fatores associados ao desenvolvimento de IRA(25-26). Outro 
estudo aponta o IAM como um dos diagnósticos mais prevalente 
entre as doenças cardiovasculares (25,9%)(12,27). Em estudo mais 
recente, observou-se que a IRA está associada a riscos excessivos 
de morte(28), progressão da DRC e eventos cardiovasculares, embora 
estudos anteriores tenham limitações importantes(12,23). 

Corroborado por outros estudos(25,29), a mortalidade hospitalar da 
nossa população foi elevada, com 50% e 67,1% nos pacientes dialíticos 
e não dialíticos, respectivamente. O risco relativo de morte no grupo 
dialítico foi 1,5 vezes maior em relação ao grupo não dialítico. Outro 
estudo demonstra que a IRA está associada a riscos excessivos de 
morte, progressão da DRC e eventos cardiovasculares(23). 

Limitações do estudo 

O número relativamente baixo de pacientes impossibilitou a 
avaliação dos resultados em modelo multivariado, sendo o estudo 
observacional realizado em um único centro especializado em 
cardiologia dependente da prática habitual de um único serviço. 
Incentivam-se futuros estudos com amostragem mais ampla e que 
corroborem com a relevância da comparabilidade entre os dois grupos.

Contribuições para a área da saúde

Em contrapartida, a importância do achado sobre a Hb baixa 
como preditiva de IRA e de tratamento dialítico e maior risco de 
óbito pode nortear a conduta na correção precoce deste agravo. 
Desta forma, faz-se necessária a continuidade deste estudo, vi-
sando à redução da morbimortalidade, que acomete a população 
de pacientes em tratamento dialítico. 

CONCLUSÕES

Das comorbidades cardiológicas associadas à IRA em ambos os 
grupos, a HAS, as miocardiopatias e a SCA foram mais frequentes. 
O fator anuria aumenta em sete vezes mais a possibilidade do 
paciente ser submetido a tratamento dialítico. 

Foi identificado que, para cada aumento de uma unidade de 
Hb, diminuiu em 19,2% a chance de o paciente necessitar de TSR. 
Na regressão logística, verificamos que, na presença de anuria 
e Hb baixa, a chance de diálise é maior. O risco de óbito foi 1,46 
vezes maior no grupo dialítico em relação ao não dialítico.
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