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ABSTRACT
Objective: To verify the impact of renal recovery on mortality in non-critically ill patients with 
acute kidney injury. Method: A prospective cohort study was carried out in a public hospital 
in the Federal District with patients with acute kidney injury admitted to a non-critical care 
unit. Renal recovery was assessed based on the ratio of serum creatinine to baseline creatinine 
and the patient was followed up for 6 months. Mortality was assessed during hospitalization 
and after discharge. Results: Of the 90 patients with hospital-acquired kidney injury, renal 
recovery was identified in 34.1% to 75% of cases, depending on the time of assessment, 
considering a follow-up period of up to 6 months. Recovery of renal function during follow-
up had an impact on in-hospital mortality [95% CI 0.15 (0.003 – 0.73; p = 0019). Conclusion: 
Recovery of renal function has been shown to be a protective factor for mortality in patients 
admitted to the non-critical care unit. Early identification of kidney damage and monitoring 
of physiological and laboratory variables proved to be fundamental in identifying the severity 
of the disease and reducing mortality.
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INTRODUÇÃO
A injúria renal aguda (IRA), apesar do crescente conheci-

mento científico, resulta em risco de mortalidade a curto e longo 
prazo, além de causar altos custos para os sistemas de saúde 
pública(1). É uma condição clínica caracterizada pela redução 
abrupta da capacidade dos rins em filtrar adequadamente o san-
gue, desencadeando o acúmulo de produtos metabólicos tóxicos 
e distúrbios hidroeletrolíticos(2).

A IRA é uma complicação frequente da hospitalização e 
está independentemente associada à deterioração progressiva da 
função renal, que pode evoluir para uma doença renal crônica 
(DRC), inclusive à doença renal terminal(3). A IRA, quando 
adquirida no hospital (IRA AH) resulta no aumento sustentado 
de creatinina sérica (sCr) de 0,3 mg/dL em relação ao valor basal 
e/ou à diminuição do débito urinário (DU) em 0,5 ml/kg/h a 
partir de 48 horas de internação hospitalar(4,5).

Em unidades não críticas, como enfermarias, a IRA apre-
senta-se com menor incidência quando comparada ao ambiente 
de cuidados intensivos, mas ainda assim impacta em resulta-
dos adversos a longo prazo, condição altamente dependente 
da presença de comorbidades preexistentes. Independente da 
origem da IRA, a identificação precoce dos pacientes de risco é 
fundamental para evitar a evolução para um quadro avançado e 
irreversível(6). Dessa forma, identificar os fatores de risco facilita 
a adoção de medidas preventivas e terapêuticas adequadas para 
evitar ou retardar a progressão do comprometimento renal(7), 
sobretudo considerando que não há terapia farmacológica bem- 
sucedida para o tratamento da IRA, o que mantém a terapia 
renal substitutiva (TRS) como componente essencial ao trata-
mento dessa patologia(6).

Embora alguns fatores de risco da IRA não sejam modificá-
veis, como idade avançada ou DRC pré-existente, outros aspec-
tos são evitáveis ou potencialmente passíveis de modificação, por 
exemplo, exposição a drogas nefrotóxicas. Uma melhor compre-
ensão acerca da possibilidade de desenvolver um quadro de IRA 
e a identificação de fatores de risco potencialmente modificáveis 
são essenciais para reduzir a ocorrência dessa síndrome(8).

Medidas que contribuem para recuperação da função 
renal e redução da mortalidade em pacientes hospitalizados 
incluem, geralmente, a identificação precoce, a monitorização 
de biomarcadores da função renal e o ajuste de doses de drogas 
nefrotóxicas. A recuperação da função renal é crucial para um 
melhor prognóstico do paciente, especialmente em ambiente 
hospitalar(4,5). Em muitos casos, a recuperação renal é possível, 
especialmente se a IRA AH é diagnosticada e tratada precoce-
mente. No entanto, em alguns casos graves, os recursos podem 
ser limitados, resultando em uma maior taxa de mortalidade(9).

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi verificar o 
impacto da recuperação renal na mortalidade de pacientes não 
críticos com IRA AH.

MÉTODO

Tipo de Estudo

Trata-se de uma coorte prospectiva, norteada pelas reco-
mendações do Strengthening the Reporting of Observational 
Studies Epidemiology (STROBE)(10).

População, Local, Critérios de Seleção

Foram avaliados 1250 pacientes internados em uma enfer-
maria de clínica médica de um hospital público terciário, loca-
lizado na região Oeste do Distrito Federal (Brasil), integrante 
do Sistema Único de Saúde (SUS).

Incluiu-se no estudo pacientes com idade superior a 18 anos, 
com mais de 48 horas de hospitalização na enfermaria e alte-
ração sustentada da creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dL em relação 
ao valor basal por pelo menos 48 horas(8). Foram excluídos os 
pacientes com a taxa de filtração glomerular (TFG) <30mL/
min/1,73m2, em diálise de manutenção e/ou submetidos à cirur-
gia de emergência após identificação IRA AH.

População, Local, Critérios de Seleção

Considerando o total de 1250 pacientes adultos internados 
na enfermaria de clínica médica, foi realizado o acompanha-
mento por até seis meses com 90 pacientes que evoluíram com 
IRA AH de acordo com o critério creatinina da classificação 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)(2). As 
perdas amostrais decorreram dos fatores: tempo de internação 
menor de 48h na clínica médica, óbito ou transferência em perí-
odo inferior a 48 horas (n = 792), desistência dos pacientes em 
participar do estudo e ausência da dosagem de creatinina para 
avaliação da função renal (n = 368) (Figura 1). 

O cálculo do tamanho amostral considerou poder de 80% e 
foi obtido pela seguinte fórmula(11):
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Onde: p1 corresponde à proporção de indivíduos que teve 
recuperação completa da disfunção renal no primeiro nível da 
variável categórica; p2 é a proporção de indivíduos que teve 
recuperação completa da disfunção renal no segundo nível da 
variável categórica; q1 = 1 – p1; q2 = 1 – p2; p = (p1 + p2) / 2;  
q = 1 – p; ρ é a correlação intraclasse; n é número de medidas 
no mesmo indivíduo; zα é o percentil da distribuição normal 
correspondente ao nível de significância; zβ é o percentil da 
distribuição normal correspondente ao poder do teste.

A amostra final, como já apontado anteriormente, foi 
constituída por 90 pacientes com IRA AH durante a inter-
nação hospitalar na enfermaria de clínica médica. As coortes 
foram divididas entre os pacientes que evoluíram com óbito 
durante a internação na enfermaria e aqueles com óbito após 
alta hospitalar.

Realizamos a classificação da gravidade da IRA AH de 
acordo com classificação KDIGO, sendo: Estágio 1 – risco 
de lesão caracterizado pelo aumento de 1,5 a 1,9 vezes da 
creatinina basal; Estágio 2 – lesão renal expressa pelo aumento 
de 2,0 a 2,9 vezes do valor da creatinina basal, ou Estágio 
3 – falência renal caracterizada pelo aumento de 3,0 vezes o 
valor da creatinina basal ou aumento de 4,0 mg/dL ou início 
de terapia dialítica(2).

A recuperação da função renal foi calculada nos pacientes com 
IRA AH por meio da razão da creatinina sérica (sCr) em relação 
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à sCr basal, sendo, então, classificadas em: (1) Recuperação  
total da função renal: creatinina retorna ao valor da sCr basal; 
(2) Não recuperou: sCr mantém-se em valor acima de 1,5x em 
relação ao basal(12), em 4 momentos a saber: 10 dias após iden-
tificado a IRA AH, 30 dias após identificação da IRA AH, no 
momento da alta hospitalar e 6 meses após a IRA AH.

A creatinina basal foi baseada em três estratégias: (1) 7 a 
365 dias antes da admissão hospitalar; (2) Menor valor de Cr 
nos 7 primeiros dias de internação hospitalar; ou (3) Admissão 
hospitalar(13). O valor de referência da creatinina sérica assumido 
neste estudo foi de 0,7 a 1,2 mg/dL, que reflete o nível de nor-
malidade da função renal adotado pela Secretaria de Saúde do 
Distrito Federal.

Os valores de referência adotados pela Secretaria de Saúde 
do Distrito Federal nos exames laboratoriais foram: ureia de 
8 e 20 mg/dL, sódio de 136 e 145 mEq/L, potássio de 3,5 a 
4,5 mEq/L e leucócitos de 4.000 a 11.000 μL. Indivíduos com 
sobrepeso apresentaram índice de massa corporal (IMC) entre 
25 e 29,9 kg/m2 e obesos com IMC ≥ 30kg/m2(14). Normotermia, 
temperatura entre 36°C e 37,2°C, estado febril entre 37,3°C e 
37,7°C e hipertermia > 37,8(15).

COLETA DE DADOS
O procedimento de coleta de dados se desenvolveu entre 

janeiro de 2020 a dezembro de 2021. Os pesquisadores elabo-
raram um questionário estruturado, constituído por itens obje-
tivos relacionados às variáveis clínicas e demográficas, como: 
sexo (masculino e feminino), idade, peso, altura, índice de massa 
corporal, desfecho hospitalar (óbito; alta; encaminhamento para 

outra unidade), óbitos pós-alta hospitalar, etnia (nada a declarar; 
branco; preto; pardo). Os itens objetivos também visaram verifi-
car se o paciente foi internado em outra unidade antes da clínica 
médica, se precisou de transfusão sanguínea durante a interna-
ção, se houve a utilização de anti-inflamatório não esteroidal 
(AINEs) e inibidor de enzima de conversão em angiotensina 
(IECA) antes da internação na clínica médica, se foi realizada 
a terapia renal substitutiva (hemodiálise) na unidade não crítica. 
Outros aspectos contemplados no questionário se referiram à 
mobilidade do paciente (acamado; deambulante), ao nível de 
consciência (consciente; torporoso; comatoso; confuso; ausente), 
à presença ou não de comorbidades, ao tipo de oxigenoterapia, 
às medicações utilizadas, aos exames laboratoriais relaciona-
dos à função renal (creatinina, ureia, clearence de creatinina), 
eletrólitos (sódio, potássio), hematócrito, leucócitos, variáveis 
hemodinâmicas e temperatura axilar.

Procedimentos de coleta de dados
Fase I: avaliação semanal dos registros clínicos e labora-

toriais do prontuário eletrônico do paciente. A inclusão dos 
pacientes ocorreu ao se constatar a elevação sustentada da cre-
atinina sérica pelo período mínimo de 48 horas, conforme dire-
trizes do KDIGO para IRA AH(2).

Fase II: após a identificação da IRA AH, as amostras san-
guíneas foram coletadas diariamente pelos profissionais da 
enfermaria da clínica médica para monitorar a função renal 
dos pacientes, conforme protocolo preestabelecido e estabilidade 
clínica do paciente.

Fase III: os parâmetros laboratoriais foram monitorados 
diariamente, durante 15 dias e depois nos meses um, dois, três 

Figura 1 – Fluxograma sobre a quantidade amostral da pesquisa.
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e seis após identificação da IRA AH, por meio de consulta ao 
prontuário eletrônico independentemente de o paciente perma-
necer ou não internado.

Fase IV: durante o período de alta hospitalar, um sistema 
de visita presencial foi estabelecido pelos pesquisadores, com o 
objetivo de disponibilizar solicitações de exames laboratoriais 
e prover orientações acerca da coleta laboratorial da creatinina 
sérica para avaliação da função renal. A coleta laboratorial foi 
realizada na unidade básica de saúde (UBS) mais próxima da 
residência do paciente, no período pós-alta, pelos servidores 
da UBS.

Fase V: durante o período de acompanhamento pós-alta, 
que se prolongou por seis meses, os pesquisadores adotaram 
uma estratégia de telemonitoramento por meio de contato 
telefônico, com o objetivo de reforçar as orientações acerca da 
coleta de creatinina sérica na UBS. Em caso de alterações nos 
resultados dos exames laboratoriais, o paciente foi encaminhado 
para consulta médica ou de enfermagem na UBS mais próxima 
de sua residência.

Análise dos Dados

Realizou-se uma análise descritiva por meio do cálculo de 
medidas-resumo e de dispersão. A hipótese de independência 
entre variáveis foi testada por meio dos testes Qui-Quadrado de 
Pearson e Exato de Fisher. A hipótese de aderência das variáveis 
contínuas à distribuição normal foi testada por meio do teste 
de Shapiro-Wilks e como esta foi rejeitada em todos os testes 

efetuados, foi utilizado o Teste de Mann-Whitney para avaliar a 
hipótese de igualdade de medianas. Foram construídos modelos 
brutos e multivariados por meio de regressão logística simples 
e multivariada para KDIGO, óbito intra-hospitalar e após alta. 
Para tal, foram estabelecidos os seguintes critérios de inclusão 
nos modelos: i) variável significativa ao nível de 0,1 nos testes 
de hipótese univariados; ii) ausência de fenômenos de separação; 
iii) número de ausentes não superior a 10% individualmente e 
15% globalmente. Foram estimadas razões de chances brutas 
e multivariadas e seus respectivos intervalos de confiança. O 
nível de significância adotado no estudo foi de 5% e o software 
utilizado foi o R Core Team 2022 (versão 4.2.1).

Aspectos Éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da 
Secretaria de Saúde do Distrito Federal (CEP/FEPECS/
SESDF), conforme Resolução CNS 466/2012, segundo Parecer 
n.° 3.327.399, aprovado em 15 de maio de 2019. Todos os 
pacientes que participaram do estudo assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS
Do total de 90 pacientes com IRA AH incluídos no estudo, 

predominou o sexo masculino (55,6%), etnia parda (81,1%), com 
idade de 62,54 (±15,5) anos (Tabela 1).

Tabela 1 – Características clínicas e demográficas de pacientes com injúria renal aguda (n = 90). Brasília, DF, Brasil, 2020/2021.

Variáveis n (%) Média (±DP) Mediana (25–75)

Sexo

Masculino 50 (55,6) – –

Feminino 40 (44,4) – –

Idade (anos) – 62,54 (15,5) 64,5 (50–74)

Peso (kg) – 70,83 (16,19) 68 (61,75–79,5)

Altura (cm) – 162,76 (10,48) 161 (155,5–168)

IMC (kg/m2) – 26,46 (4,7) 26,49 (23,12–29,81)

COVID 21 (23,3) – –

Desfecho

Óbito 13 (14,4) – –

Alta 55 (61,1) – –

Encaminhamento para outra unidade 22 (24,4) – –

Óbitos pós-alta 22 (28,6) – –

Etnia

Nada a declarar 1 (1,1) – –

Branco 14 (15,6) – –

Preto 2 (2,2) – –

Pardo 73 (81,1) – –

Dados clínicos dos pacientes pré-internação na clínica médica

Internou em outra unidade 81 (90,0) – –

Fez transfusão sanguínea 17 (21,0) – –

Usou antibiótico 42 (51,9) – –

continua...
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...continuação

Variáveis n (%) Média (±DP) Mediana (25–75)

Uso de AINEs 27 (33,3) – –

Uso de IECA 24 (29,6) – –

Mobilidade durante a internação em clínica médica

Acamado 29 (32,2) – –

Deambulante 61 (67,8) – –

Nível de consciência1

Consciente 73 (81,1) – –

Torporoso 5 (5,6) – –

Comatoso 4 (4,4) – –

Confuso 7 (7,8) – –

Comorbidades –

Diabetes mellitus 48 (53,3) – –

Hipertensão arterial sistêmica 65 (72,2) – –

Doenças respiratórias 25 (27,8) – –

Cardiopatia 50 (55,6) – –

Hepatopatia 10 (11,1) – –

Neoplasia 9 (10,0) – –

Tabagismo 25 (27,8) – –

Etilismo 22 (24,4) – –

Transfusão sanguínea 8 (8,9) – –

Temperatura axilar (°C) – 36,37 (0,7) 36,3 (36,03 – 36,6)

Oxigenoterapia

Cânula Nasal 13 (14,4) – –

Máscara de oxigênio 9 (10,0) – –

Ventilação não invasiva 2 (2,2) – –

Traqueostomia (macronebulização) 12 (13,3) – –

KDIGO

1 31 (34,4) – –

2 27 (30,0) – –

3 32 (35,6) – –

Recuperação renal

10 dias 14 (34,1) – –

30 dias 23 (46,9) – –

Alta clínica médica 23 (45,1) – –

6 meses 6 (75,0) –

Dependência de HD após alta 12 (14,6) – –

N – Frequência absoluta; DP – Desvio padrão; IMC – Índice de Massa Corporal; AINEs – Anti-inflamatórios não esteroidais; IECA – Inibidor da enzima de conversão da 
angiotensina; KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes; °C – Graus Celsius; HD – hemodiálise; 1 – Dado ausente em 1 paciente.

A maioria dos pacientes (90%) hospitalizados em outras 
unidades pré-admissão na enfermaria da clínica médica neces-
sitou de transfusão sanguínea (21%), antibióticos (51,9%) e 
anti-inflamatórios não esteroidais (33,3%). Durante o período 
de internação na enfermaria de clínica médica observamos que 
os pacientes estavam acamados (32,2%), embora conscientes 
(81,1%) e clinicamente normotérmicos (36,3°C). As comor-
bidades mais frequentes foram hipertensão arterial sistêmica 
(72,2%), cardiopatias (55,6%) e diabetes mellitus (53,3%) 
(Tabela 1).

Na avaliação da IRA AH, a maioria dos pacientes apresentou 
nível de gravidade baixo e intermediário, KDIGO 1 e 2 (64,4%), 
em detrimento daqueles com KDIGO 3 (35,6%). A ocorrência 
de recuperação da função renal variou de acordo com o tempo. 
Períodos mais curtos resultaram em menor percentual de recu-
peração renal, 34,1% (10 dias) e, a longo prazo, a recuperação 
renal foi mais frequente, 75,5% após 6 meses (Tabela 1).

A alta hospitalar foi o desfecho clínico (61,1%) mais inci-
dente quando comparado ao óbito durante a internação (14,4%), 
condição descrita na Tabela 1.
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Tabela 2 – Associação de variáveis clínicas, demográficas, hemodinâmicas e laboratoriais com o desfecho óbito intra (n = 13) e pós alta hospitalar 
(n = 22). Brasília, DF, Brasil, 2020/2021.

Variáveis
Óbito intra-hospitalar (n = 13) Óbito após alta hospitalar (n = 22)

n (%) Média (DP) Mediana  
(27–75) Valor-p n (%) Média (DP) Mediana  

(25–75) Valor-p

Sexo

0,371 0,625Masculino 9 (69,2) – – 11 (50) – –

Feminino 4 (30,8) – – 11 (50)

Idade – 62,62 (13,49) 64 (61–72) 0,931 – 60,73 (15,38) 62,5 (49–73) 0,542

Altura – 165,67 (9,23) 165,5 (159–170) 0,196 – 160,48 (9,76) 160 (150–167) 0,292

IMC – 24,77 (3,65) 24,59  
(23,25–26,46) 0,143 – 25 (4,15) 26,56  

(21,5–28,58) 0,142

COVID 1 (7,7) – – 0,285 7 (31,8) – – 0,384

Etnia

1,000 0,327

Nada a declarar 0 (0) – – 1 (4,5) – –

Branco 2 (15,4) – – 4 (18,2) – –

Preto 0 (0) – – 0 (0) – –

Pardo 11 (84,6) – – 17 (77,3) – –

Internação em outra unidade pré-
internação na clínica médica

9 (69,2) – – 0,023 22 (100) – – 0,106

Uso de antibióticos na clínica 
médica

5 (55,6) – – 1,000 10 (45,5) – – 0,618

Pré-internação na clínica médica

Uso de AINE 3 (33,3) – – 1,000 4 (18,2) – – 0,112

Uso de IECA 4 (44,4) – – 0,439 2 (9,1) – – 0,014

Uso de antibiótico beta-lactâmico 10 (76,9) – – 0,537 19 (86,4) – – 0,037

Dependência de hemodiálise pós –  
alta da enfermaria de clínica 
médica

1 (11,1) – –
1,000

7 (31,8) – –
0,013

Comorbidades

Diabetes Mellitus 5 (38,5) – – 0,368 11 (50) – – 0,808

Hipertensão Arterial Sistêmica 10 (76,9) – – 1,000 16 (72,7) – – 1,000

Doenças respiratórias 3 (23,1) – – 1,000 7 (31,8) – – 0,785

Cardiopatia 4 (30,8) – – 0,071 14 (63,6) – – 0,463

Hepatopatia 3 (23,1) – – 0,155 4 (18,2) – – 0,251

Neoplasia 1 (7,7) – – 1,000 4 (18,2) – – 0,214

Transfusão sanguínea na clínica 
médica

0 (0) – – 0,597 5 (22,7) – – 0,019

Oxigenoterapia

0,038 0,490

Ar ambiente 4 (30,8) – – 11 (50) – –

Cânula Nasal 2 (15,4) – – 4 (18,2) – –

Máscara de oxigênio 4 (30,8) – – 4 (18,2) – –

Ventilação não invasiva 1 (7,7) – – 0 (0) – –

Traqueostomia (macronebulização) 2 (15,4) – – 3 (13,6) – –

KDIGO

0,530 1,0001 3 (23,1) – – 7 (31,8) – –

2-3 10 (76,9) – – 15 (68,2) – –

Parâmetros laboratoriais

Creatinina (mg/dL) – 2,17 (0,8) 2,03 (1,74–2,39) 0,124 – 2,53 (1,94) 2,23  
(1,55–2,96)

0,065

Ureia (mg/dL) – 102,32 
(43,57)

103,06  
(55,25–119,37)

0,253 – 111,67 (57,96) 117,24  
(60,68–136,7)

0,020

Sódio (mEq/L) – 145,29 
(11,17)

147,65  
(136,44–151,41)

0,010 – 138,01 (11,62) 134,89  
(129,68–140,73)

0,615

Potássio (mEq/L) – 3,83 (0,75) 3,93  
(3,13–4,14)

0,007 – 4,55 (0,89) 4,33 (4,02–5) 0,567

Creatinina de alta – 2,64 (1,27) 2,34 (1,8–3,49) 0,006 – 2,39 (2,07) 1,8 (1,1–3,23) 0,244

Leucócitos (μL) – 15,47 (10,01) 13,26  
(10,3–15,72)

0,009 – 21,93 (47,36) 10,34  
(8,12–13,01)

0,645

Temperatura axilar (°C) – 36,88 (0,8) 36,67  
(36,45–37,25)

0,005 – 36,37 (0,68) 36,2  
(35,93–36,54)

0,338

N – Frequência absoluta; DP – Desvio padrão; IMC – Índice de Massa Corporal; AINEs – Antiinflamótios não esteroidais; IECA – Inibidor da enzima de conversão da 
angiotensina; CM – Clínica Médica; Cr – Creatinina; KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes.
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História de internação em outras unidades hospitalares 
pré-enfermaria de clínica médica (p = 0,023) e a necessidade 
de oxigenoterapia suplementar intra-hospitalar (p = 0,038) se 
associaram à ocorrência de óbito. Alteração metabólica do sódio 
(145,29 ±11,17 mEq/L; p = 0,01), da creatinina no momento da 
alta hospitalar (2,64 ± 1,27 mg/dL; p = 0,006), do potássio (3,83 ±  
0,75 mEq/L; p = 0,007), dos leucócitos (15,47 ± 10,01 mm3; 
p = 0,009) e da temperatura axilar (36,88 ± 0,8 °C; p = 0,005) 
mostrou correlação com o óbito intra-hospitalar (Tabela 2).

A mortalidade após a alta hospitalar foi significante entre 
os pacientes que necessitaram de inibidores da enzima conver-
sora de angiotensina (IECAs) em outros setores pré-internação 
na enfermaria de clínica médica (p = 0,014), de antibióticos 
beta-lactâmicos durante a permanência na clínica médica (p = 
0,037), e apresentarem níveis elevados de ureia (111,67 ± 57,96 
mg/dL; p = 0,020). Também houve correlação da mortalidade 
pós-alta com a necessidade de transfusão sanguínea durante 
internação na enfermaria de clínica médica (n = 5; 22,7%; p = 
0,019) e dependência de hemodiálise (n = 7; 31,8%; p = 0,013) 
(Tabela 2).

Os pacientes que apresentaram hipertermia durante a per-
manência na enfermaria da clínica médica apresentaram 3,72 
mais chances de evoluir ao óbito intra-hospitalar (IC 95% 
1,39–10,00; p = 0,009) (Tabela 3).

Constatamos que os dependentes de hemodiálise após alta 
da enfermaria da clínica médica (RCm 11,19; IC 95% 2,17–
57,84; p = 0,004) e necessidade de transfusão sanguínea durante 
e internação (IC 95% 3,44–108,13; p = 0,001) apresentaram, 
respectivamente, 11,19 e 19,28 vezes mais chances de evoluir 
para óbito após alta hospitalar (Tabela 3).

Houve correlação da recuperação renal com a mortalidade 
intra-hospitalar (RC 0,15; IC 95% 0,03–0,73; p = 0,019). A 
recuperação renal mostrou-se como fator protetor para o óbito 
dos pacientes que desenvolveram IRA AH (Tabela 4).

DISCUSSÃO
O presente estudo confirmou que a recuperação da função 

renal se mostrou como fator protetor da mortalidade, principal-
mente em pacientes do sexo masculino em condições de sobre-
peso e idade avançada, que desenvolvem IRA AH durante a 
internação em enfermaria de clínica médica. Compreender o 
momento da recuperação, como verificado na atual evidência, 
contribui para identificação de distintos fenótipos de IRA AH 
propensos a resultados adversos(16).

A recuperação renal em cirurgia cardíaca é estimada em 44 a 
84% dos pacientes(16). Nossos achados, em ambiente de cuidado 
não crítico, como na enfermaria, a recuperação renal evidenciou 
tendência progressiva e alcançou 75% dos pacientes ao longo do 
seguimento de 180 dias. A recuperação tardia da função renal 
confere maior risco de doença crítica crônica com baixa sobre-
vida e comprometimento da qualidade de vida a longo prazo(17), 
consistente aos nossos resultados, que mostrou a necessidade de 
hemodiálise pós-alta em 14,6% dos pacientes e conferiu 11,19 
chances de óbito aos pacientes após alta hospitalar.

Nesse sentido, a recuperação da função renal mostra-se 
essencial na reversão de alterações fisiológicas, além de miti-
gar a necessidade de diálise ou transplante renal, melhorando 
o equilíbrio hídrico e eletrolítico e diminuindo a carga infla-
matória, além de prevenir complicações adicionais, o que tem 
sido fundamental para a melhoria do prognóstico do paciente 
e redução da mortalidade(18).

A falha no reconhecimento precoce da IRA, a partir do 
monitoramento da função renal, resulta no desenvolvimento 
da IRA AH e potencial evolução para DRC(19). A IRA AH, 
KDIGO 1 e 2 (isto é, leve e moderada gravidade) foi identificada 
com maior frequência na enfermaria de clínica médica (64,4%) 
em relação a de maior gravidade (KDIGO 3). O estágio de 
gravidade pode ser interpretado pela magnitude do desarranjo 
estrutural e funcional do órgão e contribui para a quantificação 
da recuperação renal(20), que em nosso estudo e de forma global 
mostrou-se mais incidente durante o período de internação na 
enfermaria. A trajetória clínica e a recuperação renal entre os 
pacientes hospitalizados podem ser utilizadas para otimizar a 
prevenção e diagnóstico precoce(16). Tal condição endossa a rele-
vância do monitoramento de variáveis fisiológicas e laboratoriais, 
esse aspecto também é evidenciado em nossos achados como 
medida de atenuação da gravidade da IRA AH e, consequen-
temente, da mortalidade dos pacientes.

A identificação precoce da IRA tem sido dificultada por uma 
grande variedade de condições clínicas comuns em países desen-
volvidos e em desenvolvimento, como o Brasil(21), a exemplo da 
temperatura corporal, da necessidade de transfusão sanguínea e 

Tabela 3 – Análise multivariada da associação das variáveis com o óbito intra e após alta hospitalar. Brasília, DF, Brasil, 2020/2021.

Variáveis
Óbito intra hospitalar Óbito após alta hospitalar

RCm (IC95%) valor-p RCm (IC95%) valor-p

Temperatura axilar (°C) 3,72 (1,39–10,00) 0,009 – –

Dependência de hemodiálise após alta da Clínica Médica – – 11,19 (2,17–57,84) 0,004

Transfusão sanguínea na Clínica Médica – – 19,28 (3,44–108,13) 0,001

RCm – Razão de Chances multivariada; °C – Graus Celsos.

Tabela 4 – Associação entre recuperação da função renal a curto e 
longo prazo e a mortalidade entre os pacientes com injúria renal 
aguda adquirida no hospital. Brasília, DF, Brasil, 2020/2021.

Óbito Intra-hospitalar Óbito pós-alta

RC (IC95%) valor-p RC (IC95%) valor-p

Recuperação

Alta – – 0,27 (0,06–1,14) 0,074

10 dias 0,27 (0,03–2,50) 0,248 0,40 (0,07–2,19) 0,288

30 dias 0,19 (0,02–1,77) 0,145 1,84 (0,49–6,87) 0,366

Total 0,15 (0,03–0,73) 0,019 0,83 (0,32–2,19) 0,711

RC – Razão de Chances. IC95% – Intervalo com 95% de confiança.
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da dependência de hemodiálise após alta que, em análise multi-
variada dos nossos achados, evidenciaram uma correlação com a 
mortalidade durante a internação e após alta. Variáveis como a 
temperatura corporal, quando reduzidas, por exemplo, no intra- 
hospitalar, podem, inclusive, resultar em alterações fisiológicas, 
como aumento da resistência vascular e diminuição do consumo 
de oxigênio, com prejuízo da função renal(22).

A transfusão de hemácias descrita representa um fator de 
risco modificável que pode induzir o estresse oxidativo e a sín-
drome da resposta inflamatória sistêmica, com maior risco de 
morte por deterioração do fornecimento de oxigênio e regulação 
vascular, prejudicando, assim, os rins. Portanto, manter a normo-
volemia, reduzir a perda sanguínea e evitar transfusões sanguí-
neas desnecessárias são de extrema importância para prevenir a 
ocorrência de IRA(23). Uma revisão sistemática descreve que a 
elevada gravidade da IRA se associa ao aumento da mortalidade 
por diferentes causas(24), tal como apontado em nosso estudo, 
em que pacientes de maior gravidade de IRA (KDIGO 2 e 3) 
inclusive apresentaram maior tendência à mortalidade tanto no 
período intra-hospitalar quanto no pós-alta, ainda que não tenha 
sido significativo. Por outro lado, pacientes com persistência da 
necessidade de hemodiálise(25), após a alta hospitalar, evidenciada 
em nosso estudo, mostraram risco significativo para mortalidade. 
Dessa forma, a identificação de pacientes de risco pode ter um 
papel importante no apoio aos profissionais de saúde, uma vez 
que cerca de 11% das mortes no cenário hospitalar ocorrem 
devido à falha em reconhecer e tratar prontamente os pacientes 
em deterioração clínica(26).

A etiologia da IRA é heterogênea, e o seu impacto nos 
resultados a curto e longo prazo (intra-hospitalar e pós-alta) 
depende da função renal residual, da capacidade de reparo após 
o estresse renal e de diferentes fatores que, por diferentes vias 
fisiopatológicas, podem gerar desequilíbrio na oferta e demanda 
de oxigênio, convertendo-se em hipoxemia e estresse oxidativo, 
os quais resultam em danos endoteliais, ativação e inflamação 
do sistema imunológico, edema intersticial e vasoconstrição, que, 
por sua vez, diminuem ainda mais o suprimento de oxigênio(27), 

a exemplo da anemia expressa pela necessidade de transfusão 
sanguínea e hipoxemia.

O uso de IECAs pode aumentar o risco de hipercalemia, 
hipotensão e necessidade de TRS, contribuindo para desfechos 
negativos(28). Assim como o emprego de antibióticos pode indu-
zir toxicidade renal devido à nefrotoxicidade(29) e induzir a IRA 
AH. Tais estratégias terapêuticas, descritas na atual investiga-
ção podem desencadear, inclusive ao longo do tempo, danos na 
estrutura renal e impactar no risco de morte, sendo a depen-
dência de hemodiálise, a temperatura corporal e a necessidade 
de transfusão sanguínea fatores de risco independentes para 
a mortalidade(30).

Os resultados do nosso estudo indicam que a recuperação 
analisada em diferentes momentos, inclusive após alta hos-
pitalar, quando presente, pode melhorar o prognóstico pela 
proteção à mortalidade. Além disso, conhecer fatores que 
influenciam na mortalidade de curto e longo prazo em um 
cenário de cuidados não críticos pode contribuir para um ade-
quado direcionamento de estratégias e melhora da qualidade 
de vida dos pacientes.

As principais limitações deste estudo estão relacionadas à 
característica unicêntrica, ao pequeno tamanho amostral e à 
dificuldade na adesão dos pacientes em realizar exames laborato-
riais após a alta hospitalar. O risco de viés de aferição destaca-se 
pela coleta de variáveis hemodinâmicas no prontuário eletrônico 
do paciente, além da falta de variáveis em momentos distin-
tos e ausência de associações do débito urinário com outras 
variáveis clínicas pela escassez ou imprecisão do seu registro 
na enfermaria.

CONCLUSÃO
A recuperação da função renal é um fator protetor impor-

tante para a mortalidade em pacientes com IRA AH interna-
dos em uma unidade não crítica. A identificação precoce da 
IRA e o monitoramento de variáveis fisiológicas e laboratoriais 
mostraram-se fundamentais para identificação da gravidade da 
doença e redução da mortalidade.

RESUMO
Objetivo: Verificar o impacto da recuperação renal na mortalidade de pacientes não críticos com injúria renal aguda. Método: Coorte 
prospectiva, realizado em um hospital público do Distrito Federal com pacientes diagnosticados com injúria renal aguda internados em uma 
unidade de cuidados não críticos. A recuperação renal foi avaliada a partir da razão da creatinina sérica em relação à creatinina basal e o paciente 
foi acompanhado por 6 meses. A mortalidade foi avaliada durante internação e após alta hospitalar. Resultados: Dos 90 pacientes com injúria 
renal adquirida no hospital, identificou-se a recuperação renal em 34,1% a 75% dos casos, a depender do momento de avaliação, considerando 
o período de acompanhamento de até 6 meses. A recuperação da função renal durante o acompanhamento impactou na mortalidade intra-
hospitalar [IC 95% 0,15 (0,003–0,73; p = 0019). Conclusão: A recuperação da função renal demonstrou-se como um fator protetor para 
mortalidade em pacientes internados na unidade de cuidados não críticos. A identificação precoce da injúria renal e o monitoramento de 
variáveis fisiológicas e laboratoriais mostraram-se fundamentais para identificação da gravidade da doença e redução da mortalidade.

DESCRITORES
Injúria Renal Aguda; Recuperação de Função Fisiológica; Mortalidade.

RESUMEN
Objetivo: Verificar el impacto de la recuperación renal en la mortalidad en pacientes no críticos con lesión renal aguda. Método: Cohorte 
prospectiva, realizada en un hospital público del Distrito Federal con pacientes con daño renal agudo ingresados ​​en una unidad de cuidados no 
críticos. La recuperación renal se evaluó según la relación entre la creatinina sérica y la creatinina inicial y se siguió al paciente durante 6 meses. La 
mortalidad se evaluó durante la hospitalización y después del alta hospitalaria. Resultados: De los 90 pacientes con daño renal intrahospitalario, 
se identificó recuperación renal entre el 34,1% y el 75% de los casos, dependiendo del momento de la evaluación, considerando un período de 
seguimiento de hasta 6 meses. La recuperación de la función renal durante el seguimiento tuvo impacto en la mortalidad hospitalaria [IC 95% 
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0,15 (0,003–0,73; p = 0019). Conclusión: La recuperación de la función renal demostró ser un factor protector de la mortalidad en pacientes 
ingresados en la unidad de cuidados no críticos. La identificación temprana de la lesión renal y el seguimiento de variables fisiológicas y de 
laboratorio resultaron esenciales para identificar la gravedad de la enfermedad y reducir la mortalidad.

DESCRIPTORES
Lesión Renal Aguda; Recuperación de la Función; Mortalidad.
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