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RESUMO  

A epidemiologia da injúria renal aguda (IRA) nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento ainda não foi sistematicamente examinada. Estudos epidemiológicos da 

incidência de IRA nos países em desenvolvimento são escassos e mais raros são estudos 

populacionais prospectivos na Amazônia brasileira. No capítulo I descreveu-se uma revisão 

sistemática de estudos sobre a epidemiologia da IRA em pacientes internados em unidades de 

terapia intensiva (UTI) publicados (2005-2015) nas bases de dados PUBMED, CENTRAL, 

LILACS e IBECs. Foram examinadas as diferenças na incidência de IRA, a severidade e a 

mortalidade; seguindo a divisão dos países de acordo com os critérios da Organização das 

Nações Unidas.  Identificaram-se 92 estudos: 59 de países desenvolvidos,  32 de países em 

desenvolvimento e  um estudo com dados de ambos os grupos de países. Dos estudos 

avaliados, 78% usaram critérios padrão para definição da IRA (RIFLE, AKIN ou KDIGO). 

Entretanto, encontramos 11 diferentes definições para oligúria e 23 diferentes definições para 

a creatinina basal. Ambos os grupos relataram ocorrência de IRA na UTI de até 40%. No 

entanto, a necessidade de diálise, tempo de permanência na UTI e as taxas de mortalidade 

foram maiores nos países em desenvolvimento, o que pode refletir diferenças nas condições 

sociais e na infraestrutura hospitalar nesses países. No capítulo II foi realizado um estudo 

prospectivo em todas as UTIs da cidade de Rio Branco, que atendem a cerca de 75% da 

população do estado do Acre. Os dados foram coletados durante 18 meses nos anos 2014 e 

2016. Pacientes com menos de 18 anos, doença renal crônica dialítica, transplante renal ou 

internação na UTI < 48 horas foram excluídos. A IRA foi diagnosticada pelo KDIGO e a 

mortalidade foi avaliada durante a internação na UTI, 30 e 180 dias após a alta da UTI. Dos 

1494 pacientes admitidos, 1073 preencheram os critérios de inclusão. A incidência de IRA foi 



de 52,8%, e a prevalência foi de 67,3. A diálise foi oferecida a 8,2% dos pacientes que 

fizeram IRA na UTI. Apenas 2,2% das internações foram devidas às doenças tropicais. Os 

fatores de risco para IRA foram: balanço hídrico positivo maior que 1500 ml / 24h (OR 2,98, 

p <0,001), pacientes não cirúrgicos (OR 1,69; p = 0,001), aumento de idade (OR 1,16 para 

aumento de 10 anos; p <0,001) e aumento do escore APACHE II (OR 1,06 para aumento de 

uma unidade; p <0,001). Em comparação com pacientes que não tiveram IRA, o tempo de 

permanência na UTI (7 vs 5 dias, p <0,001), assim como as mortalidades na UTI e no hospital 

(43,4% vs 14%, p <0,001 e 52% vs 18,5%, p <0,001, respectivamente) foram maiores nos 

pacientes que fizeram IRA na UTI. Foram fatores de risco para mortalidade nos pacientes 

com IRA na UTI: aumento da idade,  sepse, KDIGO estágio 3, uso de ventilação mecânica, de 

drogas vasoativas e choque. A mortalidade precoce e tardia (até 30 ou 180 dias após a alta na 

UTI, respectivamente) se associou à presença de IRA. Portanto a IRA é comum em pacientes 

de UTI nessa região, com poucas internações por doenças tropicais e similares etiologias e 

fatores de risco com os países desenvolvidos; contudo, com taxas de mortalidade mais altas, o 

que pode representar as condições econômicas e a dificuldade no acesso aos sistemas de 

saúde.  

Descritores: Injúria Renal Aguda, Unidade de Terapia Intensiva, Amazônia 

Ocidental, Acre 
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ABSTRACT  

 The epidemiology of Acute Kidney Injury (AKI) in the developed and developing 

world has not been systematically examined. Epidemiological studies of AKI incidence in 

developing countries are still scantier and scarcer are prospective population-based studies in 

Brazilian Amazon, a peculiar region, epidemiologically different from the others. On chapter I 

we describe a systematic review of published studies (2005–2015) identified in PUBMED, 

CENTRAL, LILACS, and IBECs databases using the search terms defining acute kidney 

injury (AKI) and intensive care unit (ICU). We examined the differences in ICUAKI 

incidence, severity, associated mortality and describe geographic variations based on the gross 

national income. We identified 92 studies: 59 from developed countries and 32 from 

developing countries. One study had data from both group of countries. Of these, 78% used 

standard criteria (RIFLE, AKIN, KDIGO); however, we found 11 different definitions for 

oliguria and 23 different definitions for baseline creatinine. Both groups related ICUAKI 

incidence up to 40%. However, the need for RRT, ICU length of stay and mortality rates were 

higher in developing countries. Despite the attempt to standardize the criteria for defining 

AKI, there is still no uniformity in the settings for “baseline creatinine”, “oliguria” and 

“timeframe for AKI assessment”. Differences in ICU length of stay need for RRT and 

mortality rates may reflect differences in the entry criteria and the social conditions, access to 

health care and hospital infrastructure. On chapter II, we did a prospective study on all adult 

patients admitted in all ICUs of Rio Branco, a western amazon region (600 square kilometers 

and 800,000 inhabitants). Data were collected for 18 months during the years 2014 and 2016. 

Patients with age under 18, chronic kidney disease stage 5, kidney transplant or ICU stay < 48 

hours were excluded. AKI was diagnosed by KDIGO and mortality was assessed 30 and 180 



days after ICU discharge. Of 1494 patients admitted, 1073 fulfilled selection criteria. AKI 

incidence was 52.8%, and the prevalence was 67.3%. Only 2.2% had tropical diseases. Risk 

factors for AKI were positive fluid balance over 1500 ml/24h (OR 2.98; p <0,001), non-

surgical patients (OR 1.69; p =0,001), increased age for 10 years’ interval (OR 1,16; p 

<0,001) and increased APACHE II score (OR 1,06; p <0,001). ICU length of stay was higher 

in ICUAKI patients (7 vs 5 days, p <0,001), as well as ICU and hospital mortality (43.4% vs 

14%, p <0,001 and 52% vs 18.5%, p <0,001, respectively) compared with no AKI patients. 

Risk factors for mortality in patients with AKI during ICU stay were: age, presence of sepsis, 

KDIGO stage 3, use of mechanical ventilation, vasoactive drugs and shock. In conclusion, we 

observed that AKI is common in ICU patients in the western Brazilian Amazon with few 

hospitalizations for tropical diseases and similar etiologies, risk factors and outcomes as in 

developed countries; however, with higher mortality rate that may be due to the local 

economic conditions and poor access to health care. 

Keywords: Acute Kidney Injury, Intensive Care Unit, West Amazon, Acre 
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INTRODUÇÃO 

A Injúria Renal Aguda (IRA) é uma frequente e devastadora síndrome caracterizada 

por um súbito declínio da função renal. Descrita inicialmente por Bywaters (1) que estudou 

pacientes vítimas de ataques aéreos durante a Segunda Guerra Mundial em Londres, 

Inglaterra, clinicamente se manifesta pela diminuição ou perda da capacidade de manutenção 

do equilíbrio ácido-base e hidroeletrolítico, da capacidade de excreção dos produtos do 

metabolismo nitrogenado, por distúrbios no controle da pressão arterial e prejuízo na 

produção renal de hormônios. Os pacientes com IRA apresentam também aumento da 

resistência à insulina e maior catabolismo proteico o que piora o estado nutricional e interfere 

na resposta imune, desencadeando ativação de leucócitos, secreção de citocinas pró-

inflamatórias que recrutam neutrófilos e macrófagos causando lesões extra renais como 

observado no pulmão. (2) Além disso, pode evoluir para doença renal crônica (DRC), e até 

mesmo para DRC diálise-dependente.(3-7)

Ao longo do tempo observaram-se grandes avanços no conhecimento dessa doença no 

que diz respeito a aspectos epidemiológicos, fisiopatológicos, da etiologia e de procedimentos 

terapêuticos. (8) 

Várias comorbidades, incluindo diabetes mellitus, doença cardiovascular, doença 

hepática crônica, câncer e cirurgias complexas têm sido associados com o desenvolvimento de 

injúria renal aguda (9, 10) sendo que a DRC pré-existente é um dos fatores de risco mais 

importantes para o desenvolvimento da IRA. Em pacientes jovens ou idosos, a depleção de 

volume é uma das causas mais frequentes. (11, 12)  

A IRA é um dos principais componentes da disfunção de múltiplos órgãos, síndrome 

frequentemente observada em unidades de terapia intensiva (UTI) e que leva a mortalidade 

em grande número de casos.  Além da alta mortalidade associada à IRA, existem outras 
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consequências importantes. Pacientes com IRA utilizam mais recursos e têm aumentos nos 

tempos de permanência hospitalar, em parte, devido ao efeito de IRA na função dos outros 

órgãos. Por exemplo, pacientes com IRA têm mais dificuldade em serem desmamados dos 

ventiladores,(13) estão mais sujeitos a infecções por alterações na imunidade (2) e são mais 

propensos à sobrecarga hídrica, com consequente aumento na mortalidade.(14) Quando esses 

pacientes deixam o hospital, geralmente apresentam recuperação prolongada, exigindo mais 

tempo de atenção ao cuidado por parte dos seus familiares e por vezes serviços mais 

especializados como de enfermagem e fisioterapia  e, frequentemente, podem não recuperar a 

função renal.(15) 

Embora a IRA seja considerada uma doença do paciente hospitalizado ela ocorre em 

diferentes cenários (comunidade, hospital e UTI) e com grande diferença nas características 

demográficas dos pacientes (idade, geografia, condições sociais e econômicas) (16, 17) o que 

contribui muito para a grande heterogeneidade de informações epidemiológicas sobre a 

IRA.(18, 19)  

Feest et al.,(20) no ano de 1993, utilizando uma definição muito restritiva da IRA (nível 

de creatinina sérica: 500 µmol/dl ou 1.9 mg/dl), encontraram uma incidência de 172 casos por 

milhão de habitantes por ano, na Inglaterra. Cinco anos mais tarde, Liaño et al.,(16) publicaram 

os resultados do Grupo de Estudos de Madrid, no qual encontraram uma incidência de IRA 

(definida por um nível de creatinina sérica maior que 2 mg/dl) de 209 doentes por milhão 

habitantes. Stevens,(21) na Inglaterra, no ano de 2001 relatou uma incidência de IRA (aumento 

de creatinina sérica maior que 300 µmol/dl ou 1.1 mg/dl) de 486 casos por milhão de 

habitantes. Vukusich et al.,(22) no Chile, no ano de 2004, realizaram estudo prospectivo em 10 

hospitais na cidade de Santiago durante um período de 6 meses, estimando uma incidência de 

IRA de 1,03 casos por 1000 internações hospitalares. 
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 No ano de 2008, no Uruguai,  Lombardi et al., realizaram estudo que abrangeu 80% 

das UTIs do país e reportou que a incidência da IRA foi de 91,2 pacientes por 1000 

internações hospitalares.(23) Recentemente, Susantitaphong et al.,(24) publicaram uma grande 

revisão sistemática com 312 artigos dos anos de 2004 a 2012,  com um total de  49.147.878 

pacientes e observaram que a incidência de IRA nos estudos que utilizaram definições 

padronizadas como RIFLE, AKIN e KDIGO  foi de 21,6% na população adulta internada nos 

hospitais. 

No entanto, nas últimas três décadas vem se observando uma mudança profunda no 

perfil epidemiológico dessa doença, com o aumento da incidência e diminuição de 

mortalidade.(25) Liangos et al.,(26) em 2006, estudou a frequência de IRA que foi de 19,2 por 

mil hospitalizações, semelhante à incidência relatada por Xue et al.,(27) (23,8 por mil 

internações). Os mesmos autores também mostraram um aumento de 11% ao ano na 

incidência de IRA durante o período de estudo de 10 anos. Waikar et al.(28) também 

encontraram um aumento da incidência de IRA que foi associada a uma diminuição da taxa de 

mortalidade. A taxa de incidência aumentou de 61 por 100.000 habitantes em 1988 para 288 

por 100 mil habitantes em 2002, enquanto a taxa de mortalidade por IRA diminuiu de 40,4% 

para 20,3% durante o mesmo período. Susantitaphong et al., (24) também observaram 

diminuição da mortalidade com o tempo numa taxa de decréscimo de 1.48% ao ano em um 

estudo que abrangeu os anos de 2004 a 2012 e que essa taxa de decréscimo foi diretamente 

proporcional à renda per capita, ao Produto Interno Bruto (PIB) do país e ao investimento em 

saúde.  

O aumento da incidência pode ser explicado pelo envelhecimento da população (25) e 

consequente aumento do número de comorbidades e internações hospitalares. (28, 29)  A 

diminuição da mortalidade está associada ao progresso no tratamento, especialmente no que 

se refere ao aperfeiçoamento das terapias de substituição renal com métodos contínuos e 
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semi-contínuos que facilitaram de forma expressiva o manuseio de pacientes graves 

internados nas UTIs; (8, 30)  bem como o progresso no manejo de pacientes críticos como a 

ampliação de espectro de ação de antibióticos, aprimoramento de técnicas e aparelhos 

utilizados na ventilação mecânica, uso de drogas capazes de modular a resposta imune, 

suporte nutricional avançado e melhor conhecimento sobre reposição volêmica e 

hemodinâmica. (31) 

Apesar desses avanços, a mortalidade da IRA intra-hospitalar ainda é alta e varia entre 

20% a 40%,(32, 33) podendo chegar a 70% a 80%, de acordo com a causa da síndrome e a 

existência de comorbidades, tais como aqueles vistos nas UTIs.(34, 35)  

A IRA é evento comum em pacientes internados em unidades de terapia intensiva 

(UTI), com espectro de incidência muito variada, podendo acometer de 0,5 % (36) a 78,7% (37) 

desses pacientes. A sepse é o principal fator etiológico e sua incidência pode atingir até 81% 

(38) dos pacientes internados. Portanto, a IRA é parte de um contexto de disfunção de 

múltiplos órgãos e sistemas, acometendo pacientes graves e complexos, submetidos a um 

número cada vez maior de procedimentos invasivos. O fato da mortalidade dos pacientes com 

IRA não ter aumentado já significa um ganho em prognóstico o que é corroborado pela 

melhora observada em outros desfechos como: menor tempo de diálise, menor tempo de 

internação na UTI e no hospital. (29) Entretanto, mesmo com a melhora nos desfechos 

anteriormente descritos, devido aos avanços no tratamento dos pacientes com IRA, essa 

patologia ainda aumenta significativamente a mortalidade na UTI, o tempo e o custo da 

internação.(3-6) Quando há a necessidade de terapia de substituição renal as taxas de 

mortalidade atingem níveis de até 80%.(6, 7, 39)  

Um dos fatores que podem interferir na interpretação e comparação de resultados de 

mortalidade é a diferença nos critérios utilizados para a definição e graduação da severidade 

da IRA. (40)  . Diferentes mortalidades são relatadas e diferentes abordagens são realizadas o 
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que dificulta conclusões esclarecedoras e a consolidação de medidas terapêuticas capazes de 

melhorar o prognóstico desses pacientes. (41) Em uma revisão da literatura, Kellum et al (18) 

encontraram pelo menos 35 definições para a IRA.  

Com o objetivo de uniformizar o diagnóstico para essa síndrome, permitindo a 

comparação dos resultados de diferentes estudos clínicos e epidemiológicos, buscou-se uma 

definição padronizada para a IRA.  

A primeira definição estabelecida por consenso foi realizada pelo ADQI (para Acute 

Dialysis Quality Initiative) que, em um esforço multidisciplinar, propôs, em 2004, o sistema 

RIFLE (acrônimo para Risk, Injury, Failure, Loss and End-Stage Kidney Disease). Esse 

sistema baseia-se em alterações na creatinina sérica (Cr) e/ou no volume urinário e classifica a 

IRA em três categorias crescentes de gravidade (Risk, Injury e Failure, respectivamente R, I e 

F), além de duas que refletem a persistência da perda da função renal, ou seja, duas variáveis 

de prognóstico (Loss e End-stage renal disease, respectivamente, L e)  (Tabela 1).(40) Essa 

definição foi estabelecida considerando as várias definições que estavam sendo utilizadas até 

então. Os diferentes estágios de gravidade da IRA foram definidos com o objetivo de orientar 

as estratégias de tratamento e possibilitar a avaliação de diferentes prognósticos, de acordo 

com a gravidade da injúria e o termo injúria renal aguda (Acute Kidney Injury) foi proposto 

no lugar de insuficiência por englobar todo o espectro de disfunção renal aguda. 

O sistema RIFLE foi extensamente aceito e converteu-se num sistema de definição e 

classificação bastante utilizado (42) , pois trata-se de um sistema simples, de fácil aplicação 

prática, sem custo adicional e que se baseia nos marcadores mais comumente utilizados para 

avaliar a função renal em todo o mundo(43). 
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Tabela 1 - Classificação de IRA pelo critério RIFLE. 

Estágio 
Critério de taxa de filtração 

glomerular e creatinina sérica 
Critério de volume urinário  

Risco (risk)  
Aumento da creatinina sérica x 1,5 

ou decréscimo da TFG* > 25% 
< 0,5 ml/kg/h x 6h 

Injúria (injury) 

 

Aumento da creatinina sérica x 2 ou 

decréscimo da TFG > 50% 

< 0,5 ml/kg/h x 12h 

Falência (failure)  

 

Aumento da creatinina sérica x 3 ou 

se creatinina sérica ≥ 4,0 mg/dl com 

um aumento agudo de pelo menos ≥ 

0,5 mg/dl ou decréscimo da TFG 

75% 

 

 < 0,3 ml/kg/h x 24h ou anúria x 12h 

Perda (loss)  
IRA persistente 

Perda completa de função renal > 4 semanas 

Doença renal crônica 

(ESKD) 
Doença renal de estágio terminal > 3 meses 

Adaptado de Journal of Critical Care, 2004 (40) 
*TFG – Taxa de filtração glomerular 

 

Em 2005, um grupo de especialistas de sociedades de Nefrologia e Terapia Intensiva 

de vários países, o AKIN (acrônimo para Acute Kidney Injury Network) endossou o critério 

RIFLE, com pequenas modificações, estabelecendo o critério AKIN. O AKIN valoriza 

pequenos aumentos de Cr (≥ 0,3 mg/dl), quando ele ocorre de forma abrupta (em até 48 

horas), além dos aumentos percentuais e alterações da diurese propostos pelo RIFLE. Isso foi 

motivado por estudos que mostraram que pequenos aumentos de Cr (percentuais a partir de 

25% e absolutos a partir de 0,3 mg/d) estão relacionados a maior morbimortalidade precoce e 
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tardia (após 1 ano) (44-46).  Os dois últimos estágios do sistema RIFLE foram eliminados 

devido à grande variação na indicação de diálise nos diferentes centros (43). Esta classificação 

também se divide em três estágios crescentes de gravidade (Tabela 2).(43) 

 

Tabela 2 - Classificação e estágios de IRA pelo critério AKIN. 

Estágio 
Critério de taxa de filtração glomerular e 

creatinina sérica 
Critério volume urinário  

1 
Aumento da creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dl 

em 48h ou 1,5 a 2x do valor basal 
< 0,5 ml/kg/h X 6h 

   

2 Aumento da creatinina 2 a 3x do valor basal < 0,5 ml/kg/h X 12h 

   

3 

Aumento da creatinina sérica 3x do valor 

basal ou se creatinina sérica basal ≥ 4,0 

mg/dl com um aumento agudo de pelo 

menos 0,5 mg/dl ou início de terapia renal 

substitutiva 

< 0,3 ml/kg/h X 24h ou anúria X 

12h 

Adaptado de Journal of Critical Care, 2007 (43) 

  

Considerando a similaridade das definições de IRA pelos critérios RIFLE e AKIN e a 

necessidade de uma única definição para a prática médica, e para a pesquisa em saúde 

pública, no ano de 2012 o grupo de diretrizes KDIGO (Kidney Diseases: Improving Global 

Outcomes) propôs uma definição de IRA que unifica esses dois critérios. Essa nova definição 

também estratifica os pacientes usando a creatinina sérica e a diurese (Tabela 3). (47) 

 

 



 26 

Tabela 3 - Critério de classificação de IRA por KDIGO. 

Estágio Critério creatinina sérica Critério volume urinário 

1 Aumento de 1,5 –1,9 vezes o valor basal 

em 7 dias ou  

Aumento da creatinina sérica ≥ 0,3 mg/dl 

em 48 h  

<0,5 ml/kg/h por 6 –12 horas 

   

2 2–2,9 vezes o valor basal <0,5 ml/kg/h por ≥12 horas 

   

 

3 

≥ 3 vezes o valor basal ou  

Elevação para ≥4.0 mg/dl ou  

Início de terapia renal substitutiva 

<0,3 ml/kg/h por ≥ 24 horas ou 

anúria por ≥ 12 horas 

                    Adaptado da Kidney International Supplements, 2012.(47)  

 

 Segundo os protocolos do KDIGO, a definição de IRA se dá com aumento da 

creatinina sérica maior que 0,3 mg/dl em 48 horas; aumento da creatinina 1,5 vezes a 

creatinina basal em 7 dias; ou diurese menor que 0,5 ml/h nas últimas 6 horas.(47) 

 Essas novas classificações (RIFLE, AKIN e KDIGO) permitem melhor padronização 

do diagnóstico de IRA, valorizaram pequenos aumentos na creatinina, introduziram o 

conceito de níveis crescentes de gravidade bem definidos e principalmente permitem a 

comparação entre estudos. (47, 48)   

Entretanto ainda há muita dificuldade na aplicação dessas padronizações na prática 

clínica diária. Apesar da tentativa de padronização desses conceitos e da melhora nos métodos 

de terapia de reposição renal (49-51), não tem havido melhora nas taxas de sobrevida e na 

recuperação da função renal dos pacientes. (52-54) Uma explicação para esta observação é a 
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tendência geral em direção a uma crescente gravidade nas doenças dos pacientes de UTI, de 

tal modo que uma proporção maior de pacientes com injúria renal aguda também têm 

múltiplas disfunções de órgãos. (55) No entanto, embora exista uma forte relação direta entre a 

falência de múltiplos órgãos e a mortalidade na UTI, a gravidade da doença por si só não 

explica completamente a variação nos resultados entre os pacientes com insuficiência renal 

aguda. Por exemplo, os pacientes que desenvolvem injúria renal aguda durante a internação 

na UTI tem um pior prognóstico do que aqueles que não a desenvolvem (55).  Portanto é muito 

importante o rápido reconhecimento da IRA a fim de que o nefrologista possa iniciar as 

medidas necessárias para o pronto estabelecimento da terapia.  

Entre pacientes de UTI que desenvolvem IRA o retardo na consulta com o nefrologista 

tem sido associado a uma tendência de aumento na morbidade e mortalidade, 

independentemente de o paciente precisar de diálise. (56) Esse retardo na solicitação da 

consulta do nefrologista pelo médico intensivista é resultado da subestimação da gravidade da 

IRA baseado na associação de valores da creatinina dentro da normalidade em pacientes com 

sobrecarga de volume e também pode ser explicado pelo reduzido número de nefrologista 

para o atendimento desses pacientes, fato especialmente observado em países em 

desenvolvimento. (56, 57) Nesse sentido Mehta et al., (56) estudaram 822 pacientes que 

apresentavam IRA na admissão na UTI, dividindo-os em dois grupos de acordo com a 

quantidade de dias para a solicitação da consulta do nefrologista desde sua admissão na UTI 

(precoce e tardio, menor ou maior que 48 h, respectivamente). Eles observaram grande 

diferença entre os grupos, mais notadamente na recuperação da função renal e a quantidade de 

órgãos em falência (índices piores no grupo em que a consulta foi feita tardiamente). Nesse 

mesmo grupo também foi maior a mortalidade hospitalar (67 vs 40%, p=0,003). 

Em outro estudo Balasubramanian et al., (58) estudaram a intervenção precoce (até 18 

horas da admissão) do nefrologista no atendimento da IRA hospitalar e observaram que o 
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grupo atendido precocemente apresentou menor pico de aumento da creatinina (1,8 vs 2,1; p 

=0,01) e menor quantidade de pacientes que aumentaram a creatinina em até 2.5 vezes (3,3% 

vs 12.9%, p=0,02) durante a internação hospitalar. 

Estudo semelhante foi realizado em uma população brasileira por Costa e Silva et 

al.,(59) onde foi observado que pacientes que não tiveram avaliação precoce com o nefrologista 

apresentaram maior mortalidade (OR: 4,04/IC: 1,60–10,17) e aumento da necessidade de 

diálise (OR: 3,00/IC: 1,43–6,29) após alta hospitalar.  

 Outro relevante aspecto da Injúria Renal Aguda é a diferença observada entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento. A IRA em países em desenvolvimento tem causas 

diferentes daquelas descritas em países desenvolvidos de clima temperado, onde predominam 

as doenças relacionadas ao estilo de vida da modernidade e doenças degenerativas 

relacionadas ao envelhecimento.(60)  

 Em contraste, nos países em desenvolvimento a IRA atinge principalmente indivíduos 

jovens (37 a 47 anos), previamente sadios que desenvolvem a doença como resultado de 

fatores relacionados ao ambiente.(11, 61)  A etiologia dessa doença em países tropicais em 

desenvolvimento é geralmente unifatorial, tipicamente de causa infecciosa (como malária, 

cólera, leptospirose, enterocolite, dengue), exposição a toxinas ambientais (como o consumo 

de medicamentos naturais nefrotóxicos), acidentes ofídicos ou por insetos.(39, 62)  

As diferenças nas patologias causadoras de IRA entre os países desenvolvidos e em 

desenvolvimento são reflexos diretos do perfil socioeconômico e cultural. Essas diferenças, 

no entanto, podem ocorrer dentro do mesmo país, ou seja, em cidades de países em 

desenvolvimento, com bons hospitais terciários, as causas de IRA são semelhantes àquelas 

observadas nos países desenvolvidos.(26) 

As informações científicas disponíveis sobre a epidemiologia da IRA também são 

escassas nos países em desenvolvimento e variam muito nos diferentes estudos. (35)  
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Os estudos epidemiológicos de base populacional são ainda mais escassos, 

especialmente em países de baixa e média renda, onde reside mais de 85% da população 

mundial.(63) Consequentemente, a maioria da literatura nesses países se refere a estudos 

conduzidos em um único centro, em áreas urbanas e podem não refletir a real prevalência da 

IRA, especialmente no que concerne à população de áreas rurais que desenvolvem a doença e 

não conseguem ter acesso aos hospitais dos grandes centros.(64) 

Também contribuem para a dificuldade na comparação entre estudos epidemiológicos 

sobre a IRA: 1) grandes diferenças nas características demográficas dos pacientes (idade, 

geografia, condições econômicas e sociais); 2) diferenças no cenário do aparecimento da IRA 

(comunitária, hospitalar e na UTI), e, como citado anteriormente, 3) a falta de uniformidade 

nas definições da IRA. (18, 19) 

Além dessas diferenças na etiologia e epidemiologia da IRA entre países 

desenvolvidos e em desenvolvimento, também é diferente o acesso das populações aos 

sistemas de saúde e, consequentemente, aos serviços de cuidados intensivos. Uma das 

explicações para isso é o alto custo do trabalho qualificado, infraestrutura e suprimentos 

necessários em unidades de terapia intensiva. (65, 66) O cuidado desses pacientes críticos 

também é diferente nos países em desenvolvimento. Nesses países usualmente não se tem um 

sistema coordenado entre a sala de triagem, sala de emergência e unidades de terapia intensiva 

(que faz parte da realidade de muitos hospitais nos países desenvolvidos) o que faz com que 

muitos daqueles países tenham de tratar seus pacientes criticamente doentes em enfermarias. 

(66)  

A Amazônia brasileira é uma dessas regiões com limitados recursos financeiros e 

pouca infraestrutura dos sistemas de saúde. Como uma região pobre, tem somente 4% da 

população com ensino superior e uma renda média anual per capita de U$ 2.574 o que 

corresponde a três vezes menos a média brasileira e dez vezes menos a média dos países 
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desenvolvidos. O índice de desenvolvimento humano (0,6) é comparado a alguns países da 

África Subsaariana.(67) 

Nesse cenário de diferenças marcantes na epidemiologia entre países ricos e pobres e 

poucos estudos epidemiológicos de base populacional (e nenhum que estudou a população 

amazônica), nos propusemos a realização dessa pesquisa que envolve uma revisão sistemática 

sobre o tema a fim de identificar diferenças nos critérios diagnósticos, fatores de risco, 

incidência e desfechos clínicos entre países desenvolvidos e em desenvolvimento e que será 

apresentada no Capítulo I dessa tese;  bem como um estudo prospectivo de base populacional 

que estudou uma região da Amazônia Ocidental Brasileira com objetivo de identificar dados 

de incidência, fatores de risco e mortalidade da IRA em pacientes internados em UTI nessa 

população e que será apresentada no Capítulo II dessa tese.  
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2 - Capítulo I 

 Revisão Sistemática 

2.1OBJETIVOS  

2.1.1 Objetivos gerais 

 

Identificar as diferenças epidemiológicas, fatores prognósticos e de desfecho clínico, 

bem como as diferenças nos critérios diagnósticos utilizados para a definição de IRA, entre 

países desenvolvidos e em desenvolvimento.  

 

2.1.2 Objetivos Específicos  

 

• Identificar as diferenças nos critérios diagnósticos para a definição de IRA  

• Identificar a incidência, etiologia, fatores de risco e desfecho clínico da IRA 

ressaltando as diferenças encontradas entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento  

 

2.2 MÉTODO  

 

Foi feita uma revisão sistemática sobre o tema seguindo as recomendações do 

"“Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions "(68), realizando-se uma busca 

sistemática eletrônica para identificar todos os estudos originais publicados nos últimos 10 

anos (2005 a 2015) que incluíam as palavras-chave na língua inglesa: “acute kidney injury, 

acute kidney failure, acute kidney insufficiency, acute renal injury, acute renal failure, acute 

renal insufficiency, intensive care units, critical ill patient and critical ill”. (Anexo 1). 
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 As bases de dados pesquisadas foram a PUBMED, CENTRAL (Cochrane Library), 

LILACS (Biblioteca em Ciências da Saúde da América Latina e do Caribe) e IBECS (Índice 

Bibliográfico de Ciências da Saúde da Língua Espanhola) usando-se o operador de sistema 

combinatório matemático "AND" ou “OR” a depender do termo usado. (Anexo 1). Esta 

pesquisa foi atualizada em julho de 2015 e a linguagem foi limitada ao Inglês, Espanhol, 

Francês, Italiano e Português. As bibliografias foram analisadas manualmente a fim de 

encontrar artigos adicionais. Não houve blindagem em relação ao autor, local de publicação 

ou revista.  

A classificação dos países em “desenvolvidos” ou “em desenvolvimento” seguiu a 

padronização da Organização das Nações Unidas que leva em conta o Produto Interno Bruto 

(PIB), o Produto Nacional Bruto (PNB), a renda per capita, o nível de industrialização, a 

quantidade de infraestrutura e padrões gerais de qualidade de vida.(69) 

Utilizou-se o “check-list” da recomendação PRISMA como um marcador do rigor na 

conduta desta revisão sistemática. (70) 

 

2.2.1 Seleção dos estudos 

 

Foram selecionados para essa revisão sistemática apenas estudos que relatavam a 

incidência ou fatores de risco para IRA em Unidades de Terapia Intensiva entre os anos de 

2005 a 2015. Foram obtidos os textos completos de todos os estudos que cumpriam os 

critérios de inclusão com base no título e / ou resumo. Os seguintes critérios específicos foram 

utilizados para a seleção final: (1) pacientes adultos, e (2) estudos com dados 

epidemiológicos. Os artigos duplicados foram identificados e eliminados utilizando a 

ferramenta de software  Endonteweb.(71) 
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Os artigos selecionados pelo autor principal foram revistos pelo revisor e 

discrepâncias entre autor e revisor foram resolvidos por consenso utilizando os critérios de 

inclusão e exclusão pré-definidos e de acordo com as recomendações do “Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions ". (68) Se a discrepância se revelou de 

difícil solução, a resolução final foi alcançada através da consulta de um terceiro revisor. 

 

2.2.2 Extração de dados 

 

Dois autores realizaram extração de dados, de forma independente, recuperando os 

dados sobre os seguintes itens: 

1. Local da pesquisa e características do estudo: autores, país de origem, desenho 

do estudo, tempo de coleta de dados, número de UTIs, tipo de UTI, número de 

participantes.  

2. Características da IRA: frequência, definição, critério usado para a definição, 

tempo para o diagnóstico, porcentagem de pacientes oligúricos, definição de 

oligúria, definição de creatinina de base. 

3. Características dos participantes do estudo: média de idade, porcentagem de 

pacientes do sexo masculino com IRA, etiologia da IRA, comorbidades prévias, 

origem do paciente e escores de prognóstico. 

4. Características de desfecho: tempo de permanência na UTI, tempo de internação 

no hospital, uso de Terapia Renal Substitutiva (TRS), modalidade de TRS, 

mortalidade da IRA na UTI. 

Uma vez que essas informações não estavam presentes em todas os manuscritos 

analisados, as porcentagens apresentadas são seguidas da informação do número de 

manuscritos em que a informações pode ser obtida. 
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 Foi enviado um e-mail aos autores correspondentes dos manuscritos que não tinham os 

dados de definição de oligúria e definição de creatinina de base, solicitando a informação 

 

2.3 RESULTADOS  

 

Nesta revisão sistemática foram identificados 2310 estudos. Foram excluídos 1515 

após a seleção para estudos em humanos, estudos com títulos e resumos não relacionadas ao 

objetivo desta revisão e estudos duplicados (utilizando a ferramenta EndNoteweb)(71), 

obtendo-se 795 estudos. Desses, 17 estudos foram excluídos por não preencherem os critérios 

de linguagem e outro 686 foram excluídos por não cumprirem outros critérios de elegibilidade 

previamente definido para esta pesquisa. Como resultado, foram incluídos 92 estudos. Um 

estudo continha dados de ambos países desenvolvidos e em desenvolvimento (e os respectivos 

dados foram incluídos nos grupos correspondentes), 59 estudos continham dados de países 

desenvolvidos e 32 que continham dados de países em desenvolvimento. (Figura 1) 

 

2.3.1 Descrição dos estudos 

2.3.1.1 Design dos estudos 

A proporção de estudos observacionais prospectivos e de estudos originado 

(realizados?) a partir de bases de dados em países desenvolvidos e em desenvolvimento foi 

semelhante, respectivamente 73,3% (44/60 estudos) vs. 69,6% (23/33) e 26,6% (16/60) vs. 

30,3% (10/33). Em ambos países desenvolvidos e em desenvolvimento a maioria dos estudos 

foram realizados em hospitais universitários (respectivamente 91,6% (55/60) e 72,7% 

(24/33)). (Tabelas 4 e 5) 
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Figura 1-  Fluxograma da seleção de estudos para essa revisão sistemática. IRA em UTI, 

2005 a 2015. 

 

 

 

 

Pesquisa	nas	bases	de	dados	
PUBMED,	LILACS,	CENTRAL,	IBECS	
para	Estudos	Epidemiológicos	de	

Injúria	Renal	Aguda	em	Unidades	de	
Terapia	Intensiva

PUBMED (n=	2042)
LILACS	(n=132)
CENTRAL	(n=	74)
IBECS	(n=62)

PUBMED	(n=	625)
LILACS	(n=	72)

CENTRAL	(n=	74)
IBECS	(N=24)

TOTAL
92*

*um	estudo	continha	dados	de	ambos	os	
grupos	de	países	(desenvolvidos	e	em	

desenvolvimento)	e	os	respectivos	dados	
foram	incluídos	em	cada	grupo	de	países	

para	a	análise

EM	DESENVOLVIMENTO
33	estudos

34.539	pacientes

Banco	de	Dados
10	estudos

5.978	pacientes

Observacional
23	estudos

28.561	pacientes

DESENVOLVIDOS
60	estudos

1.057.332		pacientes

Banco	de	Dados
16	estudos

487.983		pacientes

Observacional	
44	estudos

569.349	pacientes	

703	excluídos	por	critérios	de	
seleção	e	idioma

1515	excluídos	por	título,	
resumo	ou	estudos	duplicados
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2.3.1.2 Número de pacientes e UTIs estudadas 

O número total de pacientes relatados nos 92 estudos foi 1.091.871. O número de 

pacientes nos estudos de países desenvolvidos foi aproximadamente 30 vezes maior do que 

em países em desenvolvimento (1.057.332 vs. 34.539 pacientes). Nos países desenvolvidos, 

33,3% (20/60) dos estudos incluíram mais de 5.000 pacientes, ao passo que 87.8% (29/33) 

dos estudos nos países em desenvolvimento tinham no máximo 1.000 pacientes incluídos. 

(Tabelas 4 e 5). A mesma discrepância ocorreu com o número de UTIs estudadas nos países 

desenvolvidos em comparação com aquelas em países em desenvolvimento (990 vs. 86). De 

fato, nos países desenvolvidos, 41,6% dos estudos (25/60) avaliaram mais de 5 UTIs, 

enquanto nos países em desenvolvimento, 81,8% dos estudos (27/33) estudaram apenas uma 

UTI. A maioria dos estudos (82,7%, i.e 77/93) em ambos países desenvolvidos ou em 

desenvolvimento, avaliaram pacientes de UTIs classificadas como mistas. (Tabelas 4 e 5) 

 

2.3.2 Definição da IRA 

 

Nesta revisão sistemática observou-se que ambos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento utilizaram os critérios RIFLE, AKIN e KDIGO como descritos em sua 

definição ou com alguma modificação; além de outros critérios não padronizados para definir 

IRA. (Figura 2) 

Nos países desenvolvidos RIFLE e AKIN foram os critérios mais utilizados [34,4% 

(20/58) e 37,9% (22/58), respectivamente) ], seguido por aumento da creatinina sérica [24,1% 

(14/58) ]. Nos países em desenvolvimento RIFLE e AKIN também foram os critérios mais 

utilizados [39,3% (13/33) e 33,3% (11/33), respectivamente) ], seguido pelo KDIGO [21,2% 

(7/33) ]. A maioria dos estudos [73,2% (41/56) ] nos países desenvolvidos e nos países em 
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desenvolvimento [78,1% (25/32)] relataram o uso de concomitante de aumento da creatinina 

sérica e diminuição do volume urinário para o diagnóstico da IRA. 

 

2.3.3 Definição de Oligúria 

 

Esta informação foi relatada em 81,6% (49/60) dos estudos em países desenvolvidos e 

em 97% (32/33) dos países em desenvolvimento. Em cinco estudos dos países desenvolvidos 

e em dois dos em desenvolvimento, a definição de oligúria não estava disponível no artigo e 

foi obtida através de contato com o pesquisador por meio de correio eletrônico. No total 

foram encontradas 11 definições diferentes para oligúria. Dentre os artigos que reportaram 

essa informação, a definição mais usada foi “volume urinário < 0,5 ml/Kg/h por 6 h, 

encontrado em 81,6% (40/49) dos estudos em países desenvolvidos e em 68,7% (22/32) dos 

estudos nos países em desenvolvimento. (Tabelas 6 e 7 e Figura 2) 

Embora a definição de oligúria fosse relatada pela maioria dos estudos, somente 10% 

dos estudos dos países desenvolvidos e 21,2% dos estudos dos países em desenvolvimento 

reportaram a frequência de pacientes oligúricos. 

 

2.3.4 Definição de Creatinina de Base 

 

Esta informação foi relatada em 68,3% (41/60) dos estudos de países desenvolvidos e 

em 57,5% (19/33) dos estudos de países em desenvolvimento. Em 12 estudos de países 

desenvolvidos e em 8 de países em desenvolvimento esta informação não estava disponível no 

artigo e foi obtida através de contato com o pesquisador por meio de correio eletrônico. 

Foram encontradas 23 definições diferentes para creatinina de base (Tabelas 6 e 7), sem 

predomínio de qualquer uma das definições. 
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2.3.5 Tempo de acompanhamento para o diagnóstico da IRA  

 

Essa informação estava disponível em 58,3% (35/60) dos estudos de países 

desenvolvidos e em 69,6% (23/33) dos estudos em países em desenvolvimento. Dentre os 

que reportaram essa informação, a definição mais usada foi “até alta da UTI ou morte”, 

encontrada em 42,8% (15/35) dos estudos de países desenvolvidos e em 39,1% (9/23) dos 

estudos de países em desenvolvimento. (Tabelas 6 e 7) 

 

2.3.6 Ocorrência e causas da IRA 

 

A frequência de IRA foi relatada em 91,3% (85/93) dos estudos analisados (Tabelas 

6 e 7). Entre eles, a maioria dos estudos em ambos países desenvolvidos [54,7% (29/53)] e 

em desenvolvimento [82,1% (23/28)] relataram frequência da IRA de até 40%. Essa 

frequência variou amplamente, de 2,1% (72) a 78.7% (37) nos países desenvolvidos e de 

0.5% (36) a 65% (73) nos países em desenvolvimento, usando diferentes definições para IRA. 

A etiologia da IRA foi descrita em 46,6% (28/60) dos estudos nos países 

desenvolvidos e em 66,6% (22/33) dos estudos de países em desenvolvimento. 

Sepse e choque foram as causas mais relatadas de IRA em ambos os grupos de 

países.  (Tabelas 8 e 9). 

A frequência de sepse como causa de IRA em países desenvolvidos variou de 4,4% 

(37) a 81% (38) (mediana 27,8 %, IIQ 17,8-45,5), e nos países em desenvolvimento variou de 

2,9% (74) a 74,2% (75) (mediana 41,2%, IIQ 31-61).  

A frequência de choque como causa de IRA em países desenvolvidos variou de 

9,4% (76) a 46,4% (77) (mediana 35.6%, IIQ 18,7-39), e nos países em desenvolvimento 

variou de 12.1% (78) a 75% (79) (mediana 40,2%, IIQ 15,6-51). 
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2.3.7 Características dos pacientes 

2.3.7.1 Idade 

 

Quase 40% (22/56) dos estudos em países desenvolvidos reportaram média de 

idade acima de 65 anos, enquanto somente 12,1% (4/33) dos estudos em países em 

desenvolvimento reportou média de idade superior a 65 anos. (Tabelas 8 e 9) 

Essa média de idade variou de 37 (72) a 72 (76) anos  em estudos de países 

desenvolvidos e de 26 (80) a 70 (79) anos  em estudos de países em desenvolvimento. 

(Tabelas 8 e 9) 

 

2.3.7.2 Gênero 

 

O sexo masculino foi predominante em pacientes com IRA em ambos grupos de 

países: 59,6% (34/57) e 67,8% (19/28) dos estudos onde essa informação estava disponível 

nos grupos dos países desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente, reportaram 

uma porcentagem de sexo masculino acima de 60%. (Tabelas 8 e 9) 

 

2.3.7.3 Origem étnica 

Apenas 9,5% dos estudos relataram origem étnica dos pacientes. 

 

2.3.7.4 Comorbidades  

 

Comorbidades em pacientes com IRA foram reportadas por 51,6% (31/60) e 78,7% 

(26/33) estudos dos países desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente. Dentre 

esses estudos, as comorbidades mais prevalentes foram as doenças cardiovasculares 
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(DCV), diabetes e doenças respiratórias crónicas. DCV foi a comorbidade mais 

frequentemente relatada nos estudos de países desenvolvidos. Frequência de DCV maior 

que 40% foi reportada em 51,6% (16/31) e 30,4% (7/23) dos estudos que reportaram essa 

patologia nos grupos de países desenvolvidos e em desenvolvimento, respectivamente. A 

frequência de diabetes foi semelhante nos dois grupos de países: em aproximadamente 

60% (16/27 de estudos de países desenvolvidos e 10/18 estudos de países em 

desenvolvimento) dos estudos que reportaram comorbidades em ambos os grupos, a 

prevalência de diabetes foi maior que 20% nas populações estudadas. A prevalência de 

doença respiratória crônica variou de 2,1% (81) a 41,2% (82) em estudos de países 

desenvolvidos e de 6,1% (83) a 77,3% (59) nos estudos dos países em desenvolvimento. 

(Tabelas 8 e 9) 

 

2.3.8 Escores de gravidade 

 

Os escores de gravidade mais relatados foram APACHE II e SOFA. O escore 

APACHE II, em pacientes com IRA, foi reportado em 35 e em 22 estudos de países 

desenvolvidos e em desenvolvimento e teve distribuição semelhante nos dois grupos de 

países [mediana 20 (16,5-26) e 19,7 (13,2-25,7), respectivamente], variando desde 9 (84) a 

56 (85) pontos  em estudos de países desenvolvidos e de 10 (74) a 50 (86) pontos em estudos 

de países em desenvolvimento. Dentre os estudos que reportaram essa informação, 

aproximadamente metade (11/21) dos estudos de países desenvolvidos e 41,1% (7/17) dos 

estudos de países em desenvolvimento tinham um escore APACHE II de até 20 pontos. 

(Tabelas 8 e 9) 

A distribuição do escore SOFA também foi muito semelhante entre os grupos 

(mediana 6 (5-9) e 5.85 (3.7-8.7) pontos em países desenvolvido e em desenvolvimento), 
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variando de 3 (87) a 11 (88) pontos em estudos de países desenvolvidos e de 3 (75) a 9 (78) 

pontos  nos estudos de países em desenvolvimento. Nos estudos onde essa informação 

estava disponível, o escore SOFA acima de 5 foi reportada por 70% (14/20) dos estudos de 

países desenvolvidos e 66,7% (6/9) dos estudos de países em desenvolvimento. (Tabelas 8 

e 9) 

 

2.3.9 Origem do paciente 

 

Buscou-se nos estudos a informação sobre a origem do paciente quando da 

admissão na UTI (enfermaria clínica, enfermaria cirúrgica ou sala de emergência) sendo 

que a maioria dos estudos de ambos os grupos de países desenvolvidos (13/16) e em 

desenvolvimento (9/11) relatou que até 50% dos pacientes com IRA na UTI foram 

admitidos no hospital em situações de emergência. (Tabelas 8 e 9) 

 

2.3.10 Desfechos  

2.3.10.1 Tempo de permanência na UTI e no Hospital 

 

Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, 71,6% (43/60) e 69,6% (23/33) 

dos estudos reportaram, respectivamente, tempo de permanência dos pacientes na UTI nos 

pacientes que desenvolveram IRA: mediana de 7 e 11 dias, variando de 1 a 22 dias e de 5 a 

23 dias. (Tabelas 10 e 11) 

Nos grupos de países desenvolvidos e em desenvolvimento, 38,3% (23/60) e 21,2% 

(7/33) dos estudos reportaram, respectivamente, tempo de permanência hospitalar para 

pacientes que tiveram IRA na UTI: mediana de 16 e 15,7 dias, variando de 8 a 31 dias 

(países desenvolvidos) e de 10 a 29 dias (países em desenvolvimento). (Tabelas 10 e 11) 
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Em relação a pacientes que não desenvolveram IRA na UTI, 28,3% (17/60) e 

15,1% (5/33) dos estudos de países desenvolvidos e em desenvolvimento relataram, 

respectivamente, mediana de permanência hospitalar de 13 dias (variando de 5 a 20,4 dias) 

e de 12,8 dias (variando de 10.9 a 18 dias)  

 

2.3.10.2 Necessidade de Terapia Renal Substitutiva 

 

Nesta revisão sistemática, 63% dos artigos analisados relataram a ocorrência de 

realização de terapia renal substitutiva (TRS) em pacientes que desenvolveram IRA na 

UTI. Em países desenvolvidos 21% dos 38 estudos que disponibilizavam essa informação, 

referiram uso de TRS em mais de 30% dos pacientes. Por outro lado, nos países em 

desenvolvimento, em 50% dos 20 estudos com informações disponíveis a frequência de 

uso de TRS foi maior que 30%. (Tabelas 10 e 11) 

 

2.3.10.3 Mortalidade 

 

A mortalidade na UTI de pacientes que desenvolveram IRA foi maior em países em 

desenvolvimento.  Mortalidade por IRA maior que 60% foi reportada em 15,9% (7/44) dos 

estudos de países desenvolvidos e em 56% (14/25) dos países em desenvolvimento.  

(Tabelas 10 e 11).  
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DISCUSSÃO 

 

Nesta revisão sistemática da literatura foram avaliados aspectos metodológicos e 

desfechos de 92 estudos epidemiológicos sobre a IRA em Unidades de Terapia Intensiva 

de países desenvolvidos e em desenvolvimento.  

As primeiras diferenças encontradas entre os grupos de países foram o número de 

estudos publicados, número de UTIs e número de pacientes estudados. Embora 80% da 

população mundial resida em países em desenvolvimento, apenas um terço dos estudos 

dessa revisão tiveram origem desses países. (63)  

Uma série de fatores pode explicar a falta de estudos e a escassez de dados de boa 

qualidade no grupo de países em desenvolvimento. Primeiramente, o baixo número de 

pesquisadores: os países em desenvolvimento somam juntos apenas 0,5% dos 

pesquisadores de todo o mundo. Outro importante fator é o investimento financeiro em 

pesquisa: 75% das despesas em investigação ainda ocorrem no mundo desenvolvido.(158) 

De acordo com o Instituto de Estatística da UNESCO, o mundo em desenvolvimento gasta, 

em média, 1% do PIB em investigação, metade do investimento nos países desenvolvidos. 

(158)  

Um terceiro fator que explica essa diferença é que nos países em desenvolvimento a 

maioria dos centros não usam registros médicos eletrônicos e o uso de códigos 

padronizados de diagnóstico é raro ou inexistente. (63) Isso torna a extração de dados menos 

eficiente, comprometendo a existência de bases de dados comparáveis o que dificulta 

muito a colaboração multicêntrica (159). Como resultado, a maioria dos estudos nesses 

países é realizada em um único centro e com amostras de tamanho muito pequenas (160). 

Além disso, muitas vezes os resultados dessas pesquisas não são publicados em revistas de 
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alto impacto, e sim em revistas regionais que não são facilmente acessíveis para a 

comunidade médica em geral. (161) 

A incidência da IRA em UTIs foi bastante semelhante nos estudos dos dois grupos 

de países e foi de até 40% na maioria deles, embora a variação entre os extremos tenha 

sido alta (0,5 a 78%). A semelhança na incidência da IRA havia sido observada por 

Lombardi (162), relatando que a maioria das pesquisas sobre IRA nos países em 

desenvolvimento são realizadas em universidades ou hospitais terciários em grandes 

centros urbanos, apoiados por sistemas de saúde que se assemelham àqueles de países 

desenvolvidos e, portanto, podem não representar a realidade daqueles países. No entanto, 

essa ampla variação de incidência (0,5% a 78%,) observada nessa revisão, pode ser 

explicada pelas diferenças no tamanho e nas características da população estudada, bem 

como pelas diferentes definições usadas para o diagnóstico da IRA. De fato, embora a 

maioria dos estudos tenham sido realizados em hospitais terciários e em UTIs mistas, o 

tamanho da população estudada variou de menos de 100 a até 300.000 pacientes.  

Essa revisão sistemática avaliou estudos publicados na última década, em que 

diferentes definições para IRA, e o tempo de acompanhamento para o diagnóstico foram 

utilizados. Após a introdução de definições padronizadas como o RIFLE, AKIN e KDIGO, 

observou-se uma tendência de aumento no seu uso. Mas, mesmo utilizando essas novas 

definições para IRA, o que pudemos observar nesta revisão sistemática é que somente 

metade dos estudos disponibilizavam informações sobre as definições usadas para a 

creatinina basal e 23 diferentes definições foram utilizadas. Além disso, quando a 

creatinina basal não estava disponível, a fórmula do MDRD foi frequentemente utilizada 

para o seu cálculo, o que não é considerado uma metodologia válida. (163) Oligúria foi 

reportada em aproximadamente um quarto dos estudos, e 11 diferentes definições foram 
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utilizadas, embora a maioria dos estudos mais recentes tenham usado as definições de 

oligúria padronizadas nos critérios RIFLE, AKIN e KDIGO.   

Essa falta de uniformidade nas definições de "creatinina basal" e "oligúria", 

compromete as próprias definições dos critérios RIFLE, AKIN e KDIGO, uma vez que 

aumentos da creatinina sérica ou diminuição na produção de urina são usados para definir 

essas padronizações.  

Em ambos os grupos de países, sepse e choque foram relatados como as principais 

causas para a IRA na UTI.  A frequência de sepse foi aproximadamente 50% maior em 

estudos de países em desenvolvimento. Isso pode acontecer porque os países em 

desenvolvimento são mais propensos a serem afetados por doenças que muitas vezes 

cursam com sepse. São exemplos: o trauma, as doenças relacionadas com o ambiente (61) 

(dengue, malária, cólera, leptospirose, parasitas intestinais) , cirurgias ginecológicas, 

exposição a toxinas ambientais (como o consumo de medicamentos naturais nefrotóxicos), 

mordida de cobra ou por picadas de insetos. (39, 62) No entanto, esse resultado deve ser 

considerado com cuidado, uma vez que poucos estudos relataram essa informação.  

O relato de doenças tropicais causando IRA foi extremamente baixo, mesmo nos 

estudos de países em desenvolvimento. Uma possível explicação é que a maioria dos 

estudos em ambos os grupos de países foram realizados em hospitais terciários de grandes 

centros urbanos. 

Em relação à idade dos pacientes que desenvolveram IRA na UTI observamos que 

a maioria dos estudos dos países em desenvolvimento relataram uma média de idade mais 

baixa do que a relatada pelos países desenvolvidos. Também foi maior a incidência de IRA 

no sexo masculino nos países em desenvolvimento. Isso pode ser justificado pela maior 

vulnerabilidade social deste grupo de pacientes, devido à maior incidência de acidentes 

automobilísticos e mortes relacionadas à violência que afeta predominantemente homens 
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jovens (164, 165) e também por uma alta incidência de jovens previamente saudáveis que 

desenvolvem a doença como resultado de fatores relacionados ao meio ambiente, muito 

frequentemente observado em países em desenvolvimento. (60, 159, 166) 

Dos estudos analisados, poucos reportaram escores de severidade. Pacientes com 

IRA na UTI tiveram escores APACHE II maiores quando comparados com pacientes que 

não desenvolveram IRA. Isso foi observado em ambos os grupos de países.  

Nos estudos dos países desenvolvidos, os pacientes com IRA eram mais velhos, o 

que provavelmente reflete a alta longevidade da população, uma melhor condição 

socioeconômica e um serviço de saúde melhor estruturado (o que provavelmente previne, 

com mais eficiência, o desenvolvimento de doenças graves na população jovem).  

Em ambos os grupos de países, as doenças cardiovasculares foram as comorbidades 

mais frequentemente relatadas. A frequência do diabetes foi alta e similar nos dois grupos 

de países. Esse padrão possivelmente confirma que, exceto a idade, as características dos 

pacientes em ambos os grupos de países estudados são similares: pacientes atendidos em 

hospitais universitários e de grandes centros urbanos. Acrescentado a isso há poucos 

estudos sobre IRA na UTI de pacientes previamente saudáveis afetados por doenças 

tropicais e por envenenamento por toxinas animais, frequente em muitos países em 

desenvolvimento. (167, 168)  

O desenvolvimento de IRA aumentou o tempo de permanência na UTI bem como 

os índices de mortalidade em ambos os grupos de países como previamente reportado. (44, 

169) Nos países em desenvolvimento, os pacientes que desenvolveram IRA na UTI tiveram 

maior tempo de internação e maior mortalidade quando comparados aos países 

desenvolvidos, embora fossem pacientes mais jovens, com menos doenças 

cardiovasculares e escore APACHE II semelhante aos dos países desenvolvidos. 
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 Isso pode ser justificado por dois importantes e muito bem conhecidos 

determinantes. O primeiro é a dificuldade de acesso aos sistemas de saúde para a maioria 

das pessoas nos países em desenvolvimento e o segundo é a precariedade ou falta de 

recursos oferecidos por esses sistemas. Assim, os doentes que conseguem atendimento na 

UTI nesses países estão, quase sempre, em pior estado de saúde em comparação com 

países desenvolvidos. (170, 171) 

Dados de vários países com número relativamente limitado de leitos de UTI 

sugerem que a disponibilidade de leitos pode afetar as taxas de mortalidade dos pacientes. 

(172) Robert et al.,(173) estudando uma população francesa que foi internada em UTI, relatou 

que a mortalidade foi maior nos pacientes que tiveram sua entrada recusada devido à 

escassez de leitos. Também encontraram uma maior taxa de mortalidade nos pacientes que 

foram internados em UTI após estadia anterior na enfermaria, em comparação com os 

doentes que haviam sido admitidos diretamente na unidade de terapia intensiva.   

O mesmo foi encontrado por Simchen et al., (174) em um estudo observacional em 

Israel. Ele também comparou pacientes internados em UTI versus pacientes graves que 

permaneceram em enfermaria (em um cenário de escassez de leitos). A mortalidade foi 

menor naqueles para quem a terapia intensiva precoce estava disponível, o que foi 

posteriormente confirmado em um estudo que acompanhou pacientes por um longo 

período em toda a União Europeia. (175) Outros estudos não demonstraram uma correlação 

direta entre a disponibilidade de leitos de UTI e mortalidade, mas têm mostrado que a 

escassez de leitos contribui para a diminuição da probabilidade de admissão na UTI, e 

alterações nas escolhas de cuidados, tais como aumentar a probabilidade de decisão em se 

manter ou retirar um cuidado específico. (176) 

Portanto, embora os estudos de ambos países desenvolvidos e em desenvolvimento 

relatem escores APACHE II similares para pacientes com IRA na UTI, é possível que os 
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pacientes tratados nos países em desenvolvimento tenham admissão tardia na UTI e 

apresentem pequenas diferenças na severidade das doenças que não são medidas por esses 

escores. 

Nossa revisão sistemática é o mais recente estudo epidemiológico comparando 

incidência e causas de IRA em países desenvolvidos e em desenvolvimento. Apesar de 

seguir as diretrizes da Cochrane, o que inclui uma busca sistemática das bases de dados 

médicas, bem como extração de dados, análise e avaliação da qualidade do estudo 

realizado por autores independentes com base em um protocolo pré-definido, a nossa 

revisão sistemática tem limitações significativas. Em primeiro lugar é provável que 

tenhamos deixado de incluir alguns estudos relevantes e pode ter havido viés de seleção 

com base na estratégia de pesquisa adotada. Limitações de linguagem pode ter resultado 

em viés de linguagem, pois é conhecido que os autores são mais propensos a publicar em 

inglês se os seus resultados forem significativos. (177) 

Essa revisão sistemática ressalta importantes limitações no atual conhecimento da 

epidemiologia da IRA na UTI e na comparação de resultados entre países desenvolvidos e 

em desenvolvimento. A primeira é que a grande maioria de estudos foram realizados em 

hospitais universitários, o que não permite a generalização de resultados. Durante os 10 

anos estudados nessa revisão, foram usadas diferentes definições para o diagnóstico de 

IRA e mesmo quando usaram as novas definições padronizadas como RIFLE, AKIN e 

KDIGO, não houve consenso quanto à definição de creatinina de base. Também foram 

insatisfatórias as informações disponíveis sobre os pacientes que não desenvolveram IRA 

na UTI nos estudos analisados.  

A comparação entre países desenvolvidos e em desenvolvimento é também 

comprometida por alguns fatores. Primeiramente o número de pacientes e UTIs estudadas 

no grupo de países desenvolvidos foi respectivamente mais de 30 e 10 vezes maior do que 
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no grupo de países em desenvolvimento. Isso implica em importante sub-representação dos 

países em desenvolvimento, onde reside a maior parte da população mundial. Somado a 

isso, a maioria dos estudos também foi realizada em um único centro. 

 

CONCLUSÃO 

 

A frequência da IRA na UTI foi alta e similar em ambos os grupos de países. As 

características dos pacientes também foram semelhantes, exceto pela idade e pelas doenças 

cardiovasculares como comorbidades. No entanto, os desfechos foram piores nos pacientes 

de países em desenvolvimento.  

Essa revisão sistemática claramente mostra que os dados disponíveis praticamente 

excluem a possibilidade de comparação de resultados entre países desenvolvidos e em 

desenvolvimento. E embora se observe o uso crescente das novas definições padronizadas 

para IRA, é preciso um esforço para que ocorra uma padronização das definições de 

creatinina de base, oligúria e o tempo de acompanhamento para o diagnóstico de IRA. 

Além disso, é urgente a necessidade de grandes estudos multicêntricos e prospectivos que 

incluam as populações socialmente mais vulneráveis de países em desenvolvimento. 
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3 - Capítulo II 

Estudo Prospectivo no Acre 

 

 

3.1 OBJETIVOS 

3.1.1 Objetivos gerais 

 

O presente trabalho visa a estimativa da incidência, das causas, dos fatores de risco 

e dos prognósticos precoce e tardio da injúria renal aguda (IRA) em pacientes adultos 

internados nas unidades de terapia intensiva (UTIs) da cidade de Rio Branco, capital do 

Estado do Acre. 

 

Objetivos específicos  

 

 - Estimar a incidência de IRA nos pacientes internados em UTIs da cidade de Rio 

Branco, capital do Estado do Acre. 

- Identificar as causas e fatores de risco de IRA nestes pacientes. 

- Determinar a mortalidade precoce e tardia da IRA nesses pacientes 
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3.2 MÉTODOS 

 3.2.1 Tipo de estudo, população e período 

 

 Trata-se de um estudo de coorte, multicêntrico, populacional e prospectivo. A 

casuística foi constituída por toda a população de indivíduos adultos (>18 anos); internados 

em todas as UTIs da cidade de Rio Branco (total de 3), capital do Estado do Acre, durante 

18 meses, no período de fevereiro de 2014 a fevereiro de 2016. No ano de 2014 a coleta se 

deu durante dois meses consecutivos intercalados por dois meses sem coleta. Entre 

fevereiro de 2015 e fevereiro de 2016 a coleta se deu ininterruptamente. 

Foram excluídos do estudo os pacientes com tempo de permanência na UTI menor 

que 48 horas, doença renal crônica dialítica, pacientes em tratamento paliativo ou de 

prognóstico reservado em curto prazo, pacientes transplantados renais, pacientes não 

moradores da região de estudo, com idade menor que 18 anos e que não tiveram o 

consentimento informado assinado. 

O Estado do Acre tem 22 cidades, um território de 164.000 km2 e uma população 

estimada de 803.513 indivíduos (densidade demográfica de 4,4 habitantes por km2), 72,6% 

dos quais vivendo em áreas urbanas.(67). Faz fronteiras com a Bolívia, Peru, e no Brasil, 

com os estados de Rondônia e Amazonas. Com 88% de cobertura florestal é a maior área 

de preservação da Amazônia Brasileira e uma das regiões mais pobres do Brasil com 

apenas 44,5% de cobertura de água encanada e 78.7% da população sem cobertura de rede 

de esgoto.(178)  

A cidade de Rio Branco (área de estudo) tem uma população estimada de 370.550 

habitantes e sua rede hospitalar atende aproximadamente 83% da população do estado  

(aproximadamente 690.000 habitantes) o que corresponde a  todas as regionais mostradas 
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na Figura 3, (179) exceto a regional do Vale do Juruá (cor verde), atendida pela segunda 

maior cidade do Estado do Acre, Cruzeiro do Sul.(67) 

As características geográficas da região com rios pouco navegáveis cujo curso é 

vertical (num estado predominantemente vertical) e com poucas e má conservadas 

estradas, dificultam o acesso à regiões como o Vale do Juruá o que explica a 

predominância do atendimento médico na capital do estado. 

 

Figura 3 - Mapa do Estado do Acre dividido por Regionais de Saúde (179) 

 

Extraído de: http://www.coisaspraver.com/2013/01/mapa-do-acre-com-todos-os-municipios.html (179)  

 

3.2.2 Locais de Estudo  

 

O estado do Acre tem, no total 4 unidades de terapia intensiva, sendo uma delas 

localizada na cidade de Cruzeiro do Sul (UTI tipo mista com 5 leitos) e as outras três na 

cidade do Rio Branco.  
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As três UTIs da cidade de Rio Branco estão localizadas nos 3 principais hospitais 

da cidade.  

O Hospital das Clínicas do Acre é um hospital estadual com 232 leitos e serve 

como campo de estudo para os alunos do curso de medicina e enfermagem da 

Universidade Federal do Acre e como centro de treinamento para os programas de 

residência médica. Tem 13 leitos de UTI e atende à demanda da capital e da maioria dos 

municípios do estado. 

O Hospital de Urgências e Emergência de Rio Branco tem 204 leitos e também 

serve como campo de estudo para os alunos do curso de medicina e enfermagem da 

Universidade Federal do Acre e como centro de treinamento para os programas de 

residência médica. Tem 18 leitos de UTI e atende somente pacientes em situação de 

emergência vindos da capital e da maioria das cidades do interior. 

O Hospital Santa Juliana tem 162 leitos e atende prioritariamente pacientes 

internados nesse hospital de caráter público-privado com 10 leitos de UTI. Esse hospital é 

parceiro de instituições de ensino superior. 

 

3.2.3 Estudo Piloto 

 

Foi realizado um estudo piloto durante dois meses consecutivos com o objetivo de 

avaliar a performance da coleta de dados e corrigir possíveis erros. Também foi realizada 

análise dos dados coletados para avaliação da estimativa dos resultados esperados. Esse 

estudo piloto com 146 pacientes não foi incluído na amostra final dessa pesquisa. 
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3.2.4 Coleta de dados  

 

A coleta de dados foi feita prospectivamente por membros do grupo de pesquisa 

através de visitas diárias às UTIs. Para todos os pacientes as informações foram obtidas no 

momento da internação na UTI e incluíram dados demográficos, presença de 

comorbidades, diagnóstico da internação hospitalar e na UTI e origem da admissão. 

Foram coletados dados diagnósticos e de procedimentos terapêuticos, parâmetros 

biológicos e evidência de falência de órgãos no dia da admissão na UTI e nos sete dias 

subsequentes ou até alta da UTI ou morte (o que aconteceu primeiro). 

Os seguintes dados foram coletados em ficha padronizada (Anexo 2): 

1. Na admissão na UTI: idade, sexo, escolaridade, causa da admissão 

hospitalar e na UTI, “Simplified Acute Physiology Score” (SAPS) III,(180, 

181) e “Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) II  (182, 

183) 

2. Durante a permanência na UTI: resultados de exames laboratoriais, sinais 

vitais, parâmetros hemodinâmicos e respiratórios, uso de drogas vasoativas, 

antibióticos, contrastes radiológicos, diuréticos, anti-hipertensivos, 

ciclosporina, antirretrovirais e antifúngicos. 

3. Após alta da UTI: tempo de internação na UTI 

4. Após alta hospitalar: tempo de internação hospitalar 

A sobrevida foi verificada 30 e 180 dias após a data da alta da UTI por meio de 

registro de prontuário (para os pacientes que ainda estavam internados) ou de contato 

telefônico ou por visita domiciliar (para os pacientes que tiveram alta hospitalar).  
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3.2.5 Definições  

3.2.5.1 Creatinina de Base 

 

A creatinina de base foi definida como o menor valor da creatinina sérica entre os 3 

meses e 1 ano antes da admissão na UTI. O valor da creatinina de base foi utilizado para 

determinar a presença de doença renal crônica. 

 

3.2.5.2 Creatinina de referência  

 

A creatinina de referência foi determinada pelo menor valor da creatinina sérica nos 

7 dias antes da admissão na UTI; se não disponível, foi utilizada a creatinina sérica da 

admissão na UTI. A creatinina de referência foi utilizada para determinar o início da IRA. 

 

3.2.5.3 Injúria renal aguda  

 

Os pacientes do estudo foram diagnosticados com IRA baseados no critério 

KDIGO usando a creatinina sérica e a diurese, diariamente, até a data da alta da UTI, óbito 

ou 7 dias de internação, o que acontecesse primeiro. As amostras de creatininas das três 

UTIs do estudo foram testadas pelo método colorimétrico de cinética de Jaffé (184) 

rastreável  para o “Definitive Method by Mass Spectrometry of Isotopic dilution (IDMS)”. 

(185) A citação que o método é rastreável para IDMS indica que ele está em conformidade 

com as normas internacionais.   
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Os pacientes foram considerados como tendo IRA na UTI se durante o 

acompanhamento diário da internação na UTI alcançaram pelo menos KDIGO estágio 1. 

Foi utilizado o KDIGO “modificado” para a identificação da IRA que aconteceu antes da 

internação na UTI, classificada como IRA “prévia”. Considerou-se que o paciente internou 

com IRA prévia se no acompanhamento diário foi observada diminuição de creatinina ≥ 

0,3 mg/dl em relação à creatinina medida no dia da internação. Aqueles pacientes que 

apresentavam IRA “previa” e posteriormente desenvolveram IRA na UTI, foram alocados 

em nossas análises, no grupo IRA na UTI. 

Considerou-se piora no estágio da IRA se os pacientes apresentaram aumento do 

estágio do KDIGO comparado com o KDIGO inicial, a qualquer tempo durante o período 

de estudo.  

O KDIGO máximo se refere ao maior estágio do KDIGO observado no paciente 

durante o período de estudo.  

Para os pacientes que fizeram Terapia de Substituição Renal (TSR), o KDIGO 

máximo foi aquele identificado antes do início da TSR. 

Uma vez que a diurese foi registrada em períodos de 24h, os pacientes foram 

categorizados em três grupos de acordo com as definições do KDIGO: 

• Grupo 1 (não IRA); quando a diurese foi maior que 0.5 ml/kg/24h.  

• Grupo 2 (correspondente ao KDIGO estágios 1 e 2): diurese entre 0.3 a 0.5 

ml/kg/24h.  

• Grupo 3 (correspondente ao KDIGO estágio 3): diurese menor que 0.3 

ml/kg/24h. 
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A IRA incidente na UTI foi classificada como transitória, quando a creatinina 

sérica se normalizou em 48hs, ou persistente, quando o aumento da creatinina sérica durou 

mais que 48hs. Devido ao tempo de acompanhamento dos pacientes no estudo, não foi 

possível classificar os pacientes que fizeram IRA no 6º dia de internação e que não tinham 

normalizado a creatinina sérica no 7º dia; bem como aqueles que fizeram IRA no 7º dia de 

internação na UTI. 

 

3.2.5.4 Doença Renal Crônica 

 

Em virtude da função renal poder estar diminuída na admissão na UTI em um 

grande número de pacientes, nós escolhemos utilizar a creatinina de base usando os valores 

encontrados na equação do “Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (186) para 

definir os pacientes com Doença Renal Crônica quando essa informação não estava 

presente no prontuário médico ou não fora relatado pelo paciente ou familiares. Como 

recomendado pelo “Acute Dialysis Quality Initiative Group”, (187) o valor normal assumido 

para a taxa de filtração glomerular foi de 75 ml/minuto/1,73 m2.  

Para calcular a equação do MDRD utilizou-se a mais recente creatinina de base. 

Quando a creatinina de base não estava disponível, a creatinina sérica mais recente antes 

da internação hospitalar foi considerada a creatinina de base; se essa não estivesse 

disponível, utilizou-se a creatinina de referência. 
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3.2.5.5. Outras definições 

Para os pacientes sedados, utilizou-se a escala de coma de Glasgow estimada antes 

da sedação. 

Anemia foi definida como hemoglobina sérica menor que 13,5 mg/dl em homens e 

12 mg/dl em mulheres, segundo as definições da Organização Mundial da Saúde.(188) 

Choque foi definido como pressão arterial média menor que 65 mm Hg em 

ausência de hipovolemia. (189) 

As drogas consideradas nefrotóxicas foram: contrastes radiológicos, anti-

inflamatórios não esteroidais (AINES) e antibióticos (Cefalosporina, Gentamicina, 

Amicacina e Vancomicina). 

Foram consideradas situações que propiciavam isquemia renal: uso de drogas 

vasoativas, presença de choque e falência cardíaca. 

A variável “delta creatinina máximo” foi calculada pela diferença entre a creatinina 

máxima durante a internação na UTI e a creatinina de referência 

 

3.2.6 Desfechos  

 

Os desfechos primários foram: incidência de IRA e mortalidade precoce e tardia da 

IRA. Os desfechos secundários foram: tempo de internação na UTI e tempo de internação 

no hospital. 
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 3.2.7 Análise estatística 

 

As características clínicas e dados demográficos são apresentadas como médias e 

desvio padrão, medianas e intervalo interquartil ou números e porcentagens, conforme 

apropriado. A análise univariada foi feita para dois desfechos: ocorrência da IRA e 

mortalidade (precoce e tardia). As variáveis contínuas foram comparadas através do teste t, 

Mann-Whitney ou Kruskal Wallis e as categóricas com o c2 ou teste exato de Fisher, 

conforme indicado. A correção de Bonferroni foi aplicada quando necessária.  

Os fatores associados ao risco de desenvolvimento da IRA, a associação entre o 

desenvolvimento de IRA e a mortalidade na UTI e os fatores associados à mortalidade em 

pacientes que desenvolveram IRA na UTI foram avaliados em análise de regressão 

logística múltipla, que incluiu as variáveis com valor-p <0,20 na análise  univariada e as 

variáveis consideradas clinicamente importante de serem avaliadas, utilizando a estratégia 

stepwise e backward e mantendo no modelo as variáveis quando havia, após sua retirada, 

mudança maior que 10% na estimativa do beta de alguma variável que permanecia no 

modelo, para controle de possível efeito de confusão. O teste de Wald foi utilizado para 

avaliar a significância estatísticas da associação entre as variáveis e a ocorrência de IRA. O 

teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para a avaliação do ajuste dos modelos. 

Para avaliar os fatores associados ao risco de desenvolvimento da IRA, a variável 

dependente foi ocorrência de IRA na UTI (referência ausência de IRA), sendo retirados 

dessa análise os pacientes que foram classificados como tendo IRA “prévia” e que não 

desenvolveram outro episódio de IRA durante a internação.  

O modelo inicial incluiu as seguintes variáveis: idade (avaliada para aumento de 10 

anos), gênero (referência sexo feminino), Apache (medido na admissão, para aumento de 

uma unidade), número de comorbidades (0, 1 ou mais de 1/referência sem comorbidades), 
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pacientes não cirúrgicos (referência=cirúrgicos), pacientes admitidos da enfermaria 

(referência=admitidos da emergência), escolaridade baixa ou média (referência alta). 

antecedente de hipertensão arterial, de diabete mélito, presença de insuficiênca cardíaca 

congestiva, presença de sepse no momento da internação. Também foram incluídas no 

modelo inicial as seguintes variáveis que mediam a presença da patologia ou uso de terapia 

nos dias que precederam a ocorrência da IRA (ou durante os primeiros 7 dias da 

internação, no grupo que não desenvolveu IRA):  balanço hídrico positivo maior que 1500 

ml/24 h, presença de choque ou uso de drogas vasoativas, uso de diurético, uso de 

antibióticos potencialmente nefrotóxicos, uso de AINES, uso de antihipertensivo e uso de 

ventilação mecânica.  

O modelo de regressão logística inicial que avaliou a associação entre o 

desenvolvimento de IRA na UTI e a mortalidade na UTI, teve como variável dependente a 

mortalidade durante a internação na UTI e como variável independente o desenvolvimento 

de IRA nos 7 dias de seguimento após a internação na UTI. O modelo incluiu as seguintes 

variáveis de ajuste: idade (avaliada para aumento de 10 anos), gênero (referência sexo 

feminino), Apache ( medido na admissão, para aumento de uma unidade), número de 

comorbidades (0, 1 ou mais de 1/referência sem comorbidades), pacientes não cirúrgicos 

(referência=cirúrgicos), pacientes admitidos da enfermaria (referência=admitidos da 

emergência), presença de sepse no momento da internação (referência=ausência). Foram 

também incluídas no modelo inicial as seguintes variáveis (referência=ausência): balanço 

hídrico positivo maior que 1500 ml/24 h, presença de choque ou uso de drogas vasoativas e 

uso de ventilação mecânica durante a internação (primeiros 7 dias). 

Nos pacientes que desenvolveram IRA durante o seguimento do estudo (até 7 dias 

após a internação na UTI), foi feita a análise de regressão logística múltipla para avaliar os 

fatores associados à mortalidade nesses pacientes. O modelo inicial teve como variável 
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dependente a mortalidade na UTI e incluiu as seguintes variáveis independentes: idade 

(avaliada para aumento de 10 anos), gênero (referência sexo feminino), Apache (medido na 

admissão, para aumento de uma unidade), número de comorbidades (0, 1 ou mais de 

1/referência sem comorbidades), pacientes não cirúrgicos (referência=cirúrgicos), 

pacientes admitidos da enfermaria (referência=admitidos da emergência), presença de 

sepse no momento da internação (referência=ausência). Foram também incluídas no 

modelo inicial as seguintes variáveis (referência=ausência): balanço hídrico positivo maior 

que 1500 ml/24 h, presença de choque ou uso de drogas vasoativas, uso de ventilação 

mecânica, uso de terapia dialítica, delta creatinina máximo (contínua), número de episódios 

de IRA (referência 1) e o KDIGO máximo durante o seguimento na internação da UTI 

(referência estágio 1). 

Para avaliar a relação entre o desenvolvimento de IRA e a mortalidade nos 

seguimentos de até 30 dias (para os pacientes que tiveram alta da UTI) e de 31 a 180 dias 

após alta da UTI (para pacientes que sobreviveram os primeiros 30 dias após a alta da 

UTI), inicialmente foi feita a análise univariada, estimando-se as curvas de sobrevida pelo 

método de Kaplan-Meyer, e com comparação pelo o teste de log-rank. A seguir, foi feita a 

análise múltipla proporcional de Cox, que incluiu as variáveis com valor-p <0,20 na 

análise univariada e as variáveis consideradas clinicamente importante de serem avaliadas. 

O pressuposto de proporcionalidade de riscos será avaliado pelo método gráfico 

(transformação ln(-ln) da sobrevida acumulada) e com o teste da co-variável dependente no 

tempo. Para essas análises a ausência de IRA foi utilizada como referência para 

comparação com o grupo que desenvolveu IRA durante a internação na UTI.  

Os modelos que avaliaram a mortalidade até 30 dias ou de 31 a 180 dias após a alta 

da UTI incluíram todos os pacientes que tiveram alta da UTI (sobreviveram à internação), 

com censura em 30 dias e que sobreviveram aos primeiros 30 dias após a alta da UTI, com 
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censura em 180 dias, respectivamente. Os modelos iniciais incluíram as seguintes variáveis 

de ajuste: comorbidades (0, 1 ou mais de 1/referência sem comorbidades), idade (variável 

contínua), gênero (referência sexo feminino), uso de ventilação mecânica (referência= 

ausência), uso de drogas vasoativas (referência= ausência), KDIGO máximo (referência= 

não IRA), delta creatinina máximo (variável contínua), origem do paciente (clínico ou 

cirúrgico/referência=cirúrgico), situação na admissão (enfermaria ou emergência/ 

referência=emergência), Apache II (variável contínua), presença de balanço hídrico maior 

que 1500 ml/24h (referência= ausência), presença de sepse na internação (referência= 

ausência). 

O pressuposto de proporcionalidade de riscos foi avaliado pelo método gráfico 

(transformação ln(-ln) da sobrevida acumulada) e com o teste da co-variável dependente no 

tempo.  

As diferenças foram consideradas estatisticamente significantes com valor de p 

bicaudal < 0,05. As análises foram realizadas com os softwares estatísticos SPSS (versão 

23.0, Chicago, IL, USA). 

 

3.2.8 Aspectos éticos 

 

 O projeto foi submetido aos Comitês de Ética dos hospitais envolvidos no estudo, 

bem como ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo e da 

Universidade Federal do Acre, através do sistema Plataforma Brasil, em obediência às 

resoluções 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, a qual trata das diretrizes e Normas 

Regulamentares da Pesquisa envolvendo seres humanos e aprovado sob o número 721.845. 

Os pacientes participantes da pesquisa, ou seus familiares (na impossibilidade do 

primeiro) assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.  
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3.3 RESULTADOS 

3.3.1 Visão Geral 

 

Durante o período do estudo, foram admitidos 1.494 pacientes às três UTIs de Rio 

Branco. Foram excluídos 30 pacientes por serem menores de 18 anos, 72 por insuficiência 

renal crônica com necessidade de diálise, 248 pacientes que passaram menos de 48 horas 

nas UTIs e 71 pacientes residentes em outros estados ou outros países. Foram avaliados 

1073 pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade, como mostra o fluxograma 

da Figura 4. 

Dos 1073 pacientes, 15,3% (164) já apresentavam IRA na admissão na UTI, 52% 

(558) desenvolveram a doença na UTI durante o período de seguimento na internação na 

UTI (até 7 dias) e 32,7% (351) não apresentaram IRA. (Figura 4)   

 

3.3.2 Características dos pacientes 

 

A idade de pacientes que desenvolveram IRA na UTI foi maior, somente 1/5 tinham 

escolaridade alta, foi mais frequente o antecedente de hipertensão, diabetes e falência 

cardíaca, assim como a associação de duas ou mais comorbidades do que naqueles que não 

fizeram IRA na UTI.  (Tabela 13) 

 

3.3.3 Escores de gravidade  

 

Os escores APACHE II e SAPS III foram maiores nos pacientes IRA na UTI 

comparados aos não-IRA (20 vs 11 pontos, p <0,001; 47 vs 40 pontos, p <0,001, 

respectivamente). (Tabela 13) 
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Figura 4 - Fluxograma de admissão e divisão de grupos de pacientes do estudo. 
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Tabela 12- Dados demográficos e características basais dos pacientes de acordo com a 
ocorrência da IRA. 
 
Características demográficas Total  

N=1073 
IRA prévia 

N=164 
IRA na 

UTI 

N=558 

Não IRA  
N=351 

Valor-p 

 
Idade (IQI) 

58 (41-72) 54,5 (35-69) 63 (48-75)# 52 (35-67) <0,001 

Sexo masculino (%) 598 (55,7) 95 (57,9) 316 (56,6) 187 (53,3) 0,506 

Cor (%)     0,166 
     Branco 351 (32,7) 46 (28) 202 (36,2) 103 (29,3)  
     Preto 167 (15,6) 20 (12,2) 92 (16,5) 55 (15,7)  
     Amarelo 28 (2,6) 4 (2,4) 14 (2,5) 10 (2,8)  
     Índio brasileiro 6 (0,6) 1 (0,6) 2 (0,4) 3 (0,9)  
     Mestiço  521 (48,6) 93 (56,7) 248 (44,4) 180 (51,3)  
Escolaridade (%)     0,096 
     Baixa 562 (52,5) 89 (54,3) 306 (55) 167 (47,6)  
     Média 263 (24,6) 34 (20,7) 126 (22,7) 103 (29,3)  
     Alta 246 (23) 41 (25) 124 (22,3) 81 (23,1)  
Comorbidades à admissão 
(%) 

     

     Diabetes  207 (19,3) 38 (23,2) 110 (19,7) 59 (16,8) 0,219 
     Hipertensão 552 (51,4) 81 (49,4) 308 (55,2)# 163 (46,4) 0,031 
     Doença pulmonar crônica 87 (10,4) 13 (7,9) 58 (10,4)# 16 (4,6) 0,007 
     Anemia  460 (42,9) 80 (48,8) 236 (42,3) 144 (41) 0,234 
     Doença renal 22 (2,1) 4 (2,4) 15 (2,7) 3 (0,9) 0,147* 

     Tumor  47 (4,4) 9 (5,5) 27 (4,8) 11 (3,1) 0,357 
     Falência cardíaca 95 (8,9) 11 (6,7) 63 (11,3)# 21 (6) 0,013 
     Acidente vascular cerebral 63 (5,9) 3 (1,8) 46 (8,2)# 14 (4) 0,002 
     Doenças neurológicas 27 (2,5) 6 (3,7) 12 (2,2) 9 (2,6) 0,534* 

     Doenças do fígado 27 (2,7) 6 (3,7) 13 (2,3) 8 (2,3) 0,596* 

Número de comorbidades (%)     0,004 
      0 comorbidades 167 (15,6) 24 (14,6) 77 (13,8) 66 (18,8)  
      1 comorbidade 365 (34) 51 (31,1) 176 (31,5) 138 (39,3)  
      2 ou mais comorbidades 541 (50,4) 89 (54,3) 305 (54,7) 147 (41,9)  
Causas de admissão hospitalar 
(%) 

    <0,001 

     Clínica  544 (50,7) 73 (44,5) 323 (57,9) 148 (42,2)  
     Doenças tropicais  18 (1,7) 4 (2,4) 12 (2,2) 2 (0,6)  
     Cirurgia eletiva  346 (32,2) 57 (34,8) 158 (28,3) 131 (37,3)  
     Cirurgia de emergência  143 (13,3) 24 (14,6) 58 (10,4) 61 (17,4)  
     Obstetrícia 22 (2,1) 6 (3,7) 7 (1,3) 9 (2,6)  
Origem da admissão na UTI  
(%)     <0,001 

     Cirurgia       
          Emergência 319 (29,7) 60 (36,6) 133 (23,8) 126 (35,9)  
          Eletiva 192 (17,9) 27 (16,5) 90 (16,1) 75 (21,4)  
     Clínica      
           Emergência  248 (23,1) 31 (18,9) 115 (20,6) 102 (29,1)  
           Enfermaria 314 (29,3) 46 (28) 220 (39,4) 48 (13,7)  
      
Continua       
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Tabela 12- Dados demográficos e características basais dos pacientes de acordo com a 
ocorrência da IRA. (Continuação) 
 
Características demográficas Total  

N=1073 
IRA prévia 

N=164 
IRA na 

UTI 

N=558 

Não IRA  
N=351 

Valor-p 

Causas de Admissão na UTI 
(%) 

    <0,001 

     Sepse 106 (9,9) 20 (12,2) 54 (9,7) 32 (9,1)  
     Instabilidade Hemodinâmica 216 (20,1) 29 (17,1) 139 (24,9) 49 (14)  
     Insuficiência Respiratória 159 (14,8) 16 (9,8) 105 (18,8) 38 (10,8)  
     Traumatismo Craniano  73 (6,8) 16 (9,8) 28 (5) 29 (8,3)  
     Acidente Vascular 
Encefálico 86 (8,0) 16 (9,8) 28 (5) 28 (8)  

     Doenças neurológicas 42 (3,9) 5 (3) 26 (4,7) 11 (3,1)  
     Pós-operatório  388 (36,2) 63 (38,4) 161 (28,9) 164 (46,7)  
     Falência hepática 3 (0,3) 0 (0) 3 (0,5) 0 (0)  
APACHE II (IQI)  17 (8-25) 17 (9-25) 20 (10-27)# 11 (6-20) <0,001 
SAPS III (IQI) 45 (36-55) 45 (37-56) 47 (39-58)# 40 (33-48) <0,001 
*Teste Exato de Fisher  
# Significantemente diferente do grupo Não IRA (C2 com correção de Bonferroni) 

 

3.3.4 Origem e causas de admissão 

A maioria dos pacientes que fizeram IRA na UTI foi internada no hospital devido a 

causas clínicas (57,9%); as causas cirúrgicas foram responsáveis por 38,7% das 

internações hospitalares e somente 2,2% dessas internações foram devidas às doenças 

tropicais. Diferentemente dos pacientes com IRA, a maioria dos pacientes que não 

desenvolveram IRA foi internada no hospital devido a causas cirúrgicas (54,7% vs 42,2%, 

p<0,001). 

A principal origem dos pacientes que fizeram IRA na UTI foi a enfermaria da 

clínica médica (39,4%). As situações de emergência (clínica ou cirúrgica) foram 

responsáveis por 44% das internações.  

As principais causas de admissão na UTI no grupo de pacientes com IRA foram 

pós-operatório (28,9%), instabilidade hemodinâmica (24,9%) e insuficiência respiratória 

(18,8%) sendo o mesmo padrão observado nos pacientes que não tiveram IRA e nos 

pacientes com IRA “prévia”. (Tabela 13) 
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3.3.5 Prevalência, incidência e diagnóstico da IRA  

A prevalência e a incidência de IRA na UTI são apresentadas na Tabela 12.  

 
 
Tabela 13 – Incidência e prevalência da IRA na UTI. 
 
 Incidência Prevalência 
Número de pacientes 558/1073 (558+164)/1073 
IRA na UTI  52% 67,3% 
 

 

A IRA incidente ocorreu nos três primeiros dias de internação na UTI em 81,6% 

dos pacientes que desenvolveram IRA na UTI. A IRA foi diagnosticada pelo critério de 

aumento da creatinina somente em 47% dos pacientes, pelo critério de diminuição da 

diurese somente em 19,1% e em 33,9% por ambos os critérios. 

A maioria dos pacientes (58,5%) foi diagnosticada com KDIGO inicial estágio 1. 

Os estágios 2 e 3 foram diagnosticados em 12,5% e 29% dos pacientes, respectivamente. 

Devido ao agrupamento dos estágios 1 e 2 do KDIGO pelo critério de diurese, não foi 

possível a classificação de 37 pacientes. 

O KDIGO máximo estágio 1 também foi o mais frequente (62,1%) e os estágios 2 e 

3 foram, respectivamente 15,6% e 22,2%. (Tabela 14) 

A maioria dos pacientes (69,9%) que fizeram IRA na UTI apresentou somente um 

episódio durante os 7 dias de acompanhamento na UTI e a duração dos episódios foi 

menor que 48h (IRA transitória) em 73,8% dos casos. (Tabela 14) 

Na análise univariada foi avaliada a exposição de risco para o desenvolvimento na 

IRA e observou-se que houve maior exposição a balanço hídrico positivo, uso de 

ventilação mecânica, ocorrência de falência cardíaca e uso de diuréticos no grupo que 

desenvolveu IRA na UTI. (Tabela 15) 
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Tabela 14 - Características do diagnóstico da IRA na UTI. 
 
 

 

  Características do diagnóstico IRA na UTI (N=588)   
n (%)      

Diagnosticado por  
     Aumento da Cr 262 (47) 
     Diurese 107 (19,1) 
     Ambos  189 (33,9) 
KDIGO inicial#  
     1 305 (58,5) 
     2 65 (12,5) 
     3 151 (29) 
KDIGO máximo&  
     1 330 (62,1) 
     2 83 (15,6) 
     3 118 (22,2) 
Dia do primeiro episódio de IRA   
     1 289 (51,8) 
     2 106 (19) 
     3 60 (10,8) 
     4 37 (6,6) 
     5 21 (3,8) 
     6 20 (3,6) 
     7 25 (4,5) 
Número de episódios  
     1 390 (69,9) 
     2  168 (30,1) 
Duração*  
     Transitória (48h) 389 (73,8) 
     Persistente (>48h) 138 (26,2) 

# Devido ao agrupamento dos estágios 1 e 2 do KDIGO pelo critério de diurese, não foi possível a classificação em 37 
pacientes  
& Devido ao agrupamento dos estágios 1 e 2 do KDIGO pelo critério de diurese, não foi possível a classificação em 27 
pacientes  
* Pelo tempo de acompanhamento dos pacientes no estudo, não foi possível classificar alguns que fizeram IRA no 6º dia 
e aqueles que fizeram IRA no 7º dia de internação na UTI 
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Tabela 15 - Exposição a fatores de risco para o desenvolvimento de IRA durante a 

internação na UTI# 

 Total (%) 
N=909 

IRA na UTI 
(%) 

N=558 

Não IRA (%) 
N=351 

 

valor-p 

     Choque 325 (35,8) 211 (37,8) 114 (32,5) 0,102 
     Balanço hídrico + maior que 1500 
ml/24h 

463 (50,9) 335 (60) 128 (36,5) <0,001 

     Ventilação mecânica 407 (44,8) 283 (50,7) 124 (35,3) <0,001 
     Falência hepática 25 (2,8) 20 (3,6) 5 (1,4) 0,053 
     Falência cardíaca 89 (9,8) 67 (12) 22 (6,3) 0,005 
     Drogas vasoativas* 281 (30,9) 173 (31) 108 (30,8) 0,941 
     Antibióticos** 902 (99,2) 553 (99,1) 349 (99,4) 0,584 
     Diuréticos*** 298 (32,8) 207 (37,1) 91 (25,9) <0,001 
     Anti-hipertensivos**** 62 (6,8) 33 (5,9) 29 (8,3) 0,172 
     Aines 148 (16,3) 81 (14,5) 67 (19,1) 0,069 
     Drogas nefrotóxicas***** 902 (99,2) 553 (99,1) 349 (99,4) 0,584 
     Situações de isquemia ****** 355 (39,1) 228 (40,9) 127 (36,2) 0,159 
# Avaliado exposição nos dias de internação que antecederam a ocorrência da IRA ou durante o seguimento dos pacientes 
que não desenvolveram IRA  
*Drogas vasoativas: noradrenalina, dobutamina, dopamina   **Antibióticos: gentamicina, amicacina, vancomicina, 
cefalosporina. ***Diuréticos: lasix, hidroclortiazida, clortalidona. ****Anti-hipertensivos: losartana, ibersartana, 
alisquireno, captopril, enalapril, lisinopril, ramipril. *****Drogas nefrotóxicas= antibióticos + contraste+ aines. ****** 
Situações de isquemia= falência cardíaca + drogas vasoativas  

 

A tabela 16 mostra os resultados da análise de regressão logística múltipla feita 

para avaliar fatores associados ao desenvolvimento de IRA na UTI. O modelo final 

mostrou que o aumento da idade, pacientes não cirúrgicos, aqueles admitidos na UTI com 

internação prévia na enfermaria do hospital, com escores maiores de Apache na internação 

da UTI e que apresentaram balanço hídrico positivo maior que 1500 ml/24 h nos dias 

anteriores ao desenvolvimento da IRA tiveram maior risco de desenvolver IRA. 
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Tabela 16. Fatores de risco para injúria renal aguda em pacientes internados nas unidades 

de terapia intensiva de Rio Branco, Acre, fevereiro de 2014 a fevereiro de 2016. 

 OR ajustado1,2 

(IC 95%)3 
valor-p 

Idade (aumento de 10 anos)  1,17 (1,08-1,27) < 0,001 

Pacientes não cirúrgicos4 1,63 (1,20-2,21) 0,002 

Pacientes admitidos da enfermaria5  2,03 (1,49-2,76) < 0,001 

Escore APACHE II (aumento de unidade) 1,06 (1,04-1,07) < 0,001 

Balanço hídrico positivo maior que 1500 ml/24 h 6 2,86 ( 2,11-3,88) < 0,001 

1Foram excluídos da análise os pacientes que foram admitidos na UTI com IRA prévia e não desenvolveram 
outro episódio durante a internação na UTI 
2 Variáveis significantes no modelo final de regressão logística múltipla. Teste de Hosmer Lemeshow 0,875. 
Todas as variáveis estão ajustadas para aquelas do modelo inicial, que incluiu também gênero, escolaridade, 
história de hipertensão arterial, de diabetes, insuficiênca cardíaca congestiva na internação ou sepsis na 
internação, número de comorbidades presentes na  internação (nenhuma, uma ou mais de uma) uso de 
antivbiótico potencialmente nefrotóxico, de AINES, de diurético,  antihipertensivo, droga vasoativa ou 
choque e ventilação mecânica nos dias que precederam a ocorrência de IRA ou durante a internação 
(priemiros 7 dias) no grupo que não desenvolveu IRA)  
3 IC (intervalo de confiança) 
4 Referência pacientes cirúrgicos  
5 Referência admissão na emergência) 
6 Referencia ausência 
 

3.3.6 Desfechos  

Não houve critérios padronizados para iniciar ou finalizar a diálise e a mesma foi 

iniciada e conduzida a critério dos médicos responsáveis. Ela foi utilizada em apenas 6,7% 

dos pacientes que fizeram IRA prévia e em 8,2% dos pacientes que desenvolveram   IRA 

na UTI (Figura 4). 

A duração mediana da internação na UTI foi de 7 dias em pacientes com IRA 

prévia e naqueles que desenvolveram IRA na UTI e de 5 dias em pacientes que não 

desenvolveram IRA (p <0,001) (Tabela 16) 
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Não houve diferença estatisticamente significante entre as medianas de tempo de 

internação hospitalar nos grupos IRA prévia (16,5 dias), nos que desenvolveram IRA na 

UTI (15 dias) e nos que não desenvolveram IRA (14 dias). (Tabela 16) 

A mortalidade na UTI e a mortalidade hospitalar foi maior nos pacientes que 

desenvolveram IRA NA UTI do que nos pacientes que não desenvolveram IRA (43,4% vs 

14%, p <0,001e 52% vs 18,5%, p <0,001, respectivamente). (Tabela 16) 

 

Tabela 17-  Desfechos.  

# Significantemente diferente do grupo Não IRA (C2 com correção de Bonferroni) 
 

 

A ocorrência de IRA na UTI foi fator de risco para o óbito durante a internação na 

UTI. A odds ratio ajustada, resultado da análise de regressão logística múltipla, foi de 2,62 

(IC 95% 1,74-3,95, p<0,001, teste de Hosmer-Lemeshow=0,234).  

As variáveis significantes no modelo final da análise de regressão logística múltipla 

para avaliar fatores associados à óbito em pacientes que desenvolveram IRA durante os 

primeiros sete dias de internação na UTI é mostrada na tabela 17. Nesses pacientes, a 

mortalidade se associou a aumento da idade, presença de sepse na admissão à UTI, 

KDIGO máximo de estágio 3, uso de ventilação mecânica e de drogas vasoativas ou 

presença de choque durante o seguimento da internação na UTI. (Tabela 18) 

Desfechos  Total  
N=1073 

IRA 
prévia 

N=164 

IRA na 
UTI 

N=558 

Não IRA  
N=351 

valor-p 

Diálise 57 (5,3) 11 (6,7) 46 (8,2) 0 (0) 0,521 

Tempo de internação na UTI (IIQ) 7  (3-15) 7 (4-16)# 7 (4-15)# 5 (3-13) <0,001 

Tempo de internação hospitalar (IIQ) 15 (7-29) 16,5 (8-
31,7) 

15 (8-30) 14 (7-26) 0,140 

Mortalidade na UTI  333 (31) 42 (25,6)# 242 
(43,4)# 

49 (14) <0,001 

Mortalidade no hospital  408 (38) 53 (32,3) 290 (52)# 65 (18,5) <0,001 

Mortalidade até 30 dias após alta da UTI 76 (7,1%) 9 (5,5%) 47 (8,4%) 20 (5,7%) 0,204 

Mortalidade de 31 a 180 dias após alta da UTI 55 (5,1%) 12 (7,3) 28 (5%) 15 (4,3%) 0,340 
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Tabela 18. Fatores de risco associados à mortalidade em pacientes que desenvolveram 

injúria renal aguda nos primeiros sete dias de internação nas unidades de terapia intensiva 

de Rio Branco, Acre, fevereiro de 2014 a fevereiro de 2016. 

 OR ajustado1,2 

(IC 95%)3 
valor-p 

Idade (aumento de 10 anos)  1,27 (1,13-1,43) < 0,001 

Ventilação mecânica4 5,19 (2,98-9,03) 0,001 

KDIGO máximo estágio 14 1  

KDIGO máximo estágio 2 1,52 (0,83-2,81) 0,180 

KDIGO máximo estágio 3 1,61 (1,03-2,51) 0,036 

Presença de sepse5  2,34 (1,56-4,74) 0,018 

Presença de choque ou uso de droga vasoativa4 2,57 ( 1,42-4,66) 0,002 

1Foram excluídos da análise os pacientes que foram admitidos na UTI com IRA prévia e não desenvolveram 
outro episódio durante o seguimento do estudo na internação na UTI e aqueles que não desenvolveram IRA 
durante o seguimento do estudo na internação na UTI 
2 Variáveis significantes no modelo final de regressão logística múltipla. Teste de Hosmer Lemeshow 0,276. 
Todas as variáveis estão ajustadas para aquelas do modelo inicial, que incluiu também gênero, número de 
comorbidades presentes na  internação (nenhuma, uma ou mais de uma), diferença entre creatinina sérica 
máxima na internação e a basal,  APACHE II, paciente não cigúrgico (versus cirúrgico), paciente oriundo da 
enfermaria (versus da emergência), número de episódios de IRA durante a internação na UTI, presença de 
balanço positivo hídrico maior que 1500 mL/24hs e de diálise durante a internação (primeiros 7 dias), IRA 
persistente (versus transitória).  
3 IC (intervalo de confiança) 
4 Durante os primeiros 7 dias de internação na UTI  
5 Na admissão da UTI) 
 

A mortalidade precoce (até 30 dias após a alta na UTI) foi maior em pacientes que 

desenvolveram IRA na UTI, indendentemente se ela foi transitória (duração de até 48h) ou 

persistente (duração maior que 48h). (Tabela 19)  

 Quando considerados os estágios do KDIGO, apenas a IRA estágio 3 apresentou 

aumento da mortalidade precoce significante. (Tabela 19)  
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Tabela 19. Análises de Cox para avaliar a relação entre ocorrência de IRA durante a 
internação na UTI e mortalidade em 30 dias após a alta da UTI  

 
Modelos1  HRaj(IC 95%)2 Valor p 

1)  Ocorrência de IRA (variável dicotômica)3 1,76 (1,02-3,03) 0,041 

2)  Estágio 1 KDIGO3 1,22 (0,63-2,36) 0,558 

      Estágio 2 KDIGO 1,93 (0,76-4,89) 0,165 

      Estágio 3 KDIGO 3,68 (1,84-6,99) <0,001 

3)  IRA transitória3,4 1,78 (0,99-3,22) 0,055 

      IRA persistente 2,44 (1,17-5,09)  0,018 

1Os 3 modelos analisaram a ocorrência de IRA na UTI, cetegorizadas como dicotômica, pelo estágio do 
KDIGO ou como transitório ou persisitente, ajustados para idade, gênero, número de comorbidades presentes 
na  internação (nenhuma, uma ou mais de uma), diferença entre creatinina sérica máxima na internação e a 
basal,  APACHE II, paciente não cigúrgico (versus cirúrgico), paciente oriundo da enfermaria (versus da 
emergência), presença de sepse na internação na UTI, presença de balanço positivo hídrico maior que 1500 
mL/24hs, uso de ventilação mecânicoa, uso de droga vasoativa ou presença de choque e de diálise durante a 
internação (primeiros 7 dias), com censura em 30 dias. 
2HRaj (hazard ratio ajustada); IC (intervalo de confiança); IRA (injúria renal aguda). 
3referência = ausência de IRA  
4transitória = normalização da creatinina em até 48 horas e persistente = normalização da creatinina após 48 
horas da elevação. 
 

 

As figuras 5, 6 e 7 mostram as curvas de sobrevida precoce (até 30 dias após alta da 

UTI), dos modelos finais da regressão de Cox, separadas pelas catergorias de presença de 

IRA utilizadas nos 3 modelos analisados. Nelas pode-se observar que: na análise em que 

presença de IRA foi classificada pelos estágios do KDIGO, embora apenas o estágio 3 seja 

significante, há uma tendência de aumento de mortalidade com o aumento do estágio. Na 

análise em que a IRA foi classificada como transitória ou persistente, embora ambas sejam 

significantes, houve maior mortalidade no grupo de IRA persistente. 

 
 

 
 



 97 

Figura 5. Curva de sobrevida até 30 dias após alta na UTI, desenvolvimento de IRA na 
UTI dicotômica (sim/não) 
 
 
 

 
 
Figura 6. Curva de sobrevida até 30 dias após alta na UTI, desenvolvimento de IRA na 
UTI categorizado pelo estágio do KDIGO 
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Figura 7. Curva sobrevida até 30 dias após alta na UTI, desenvolvimento de IRA na UTI 
categorizado como transitória ou persistente 
 
 

 
 

 

A mortalidade entre 31 e 180 dias após a alta na UTI também foi maior em pacientes 

que desenvolveram IRA na UTI. Essa associação também se manteve tanto na IRA 

classificada como transitória como na persistente. Quando consideramos os estágios do 

KDIGO, apenas a IRA com estágio 2 apresentou aumento da mortalidade tardia 

significante. (Tabela 20).  
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Tabela 20. Análises de Cox para avaliar a relação entre ocorrência de IRA na UTI e 
mortalidade tardia (entre 31 e 180 dias) após a alta na UTI  

 
Modelos1  HRaj(IC 95%)2 Valor p 

1)  Ocorrência de IRA (variável dicotômica)3 2,02 (1,05-3,86) 0,034 

2)  Estágio 1 KDIGO3 1,99 (0,97-4,08) 0,061 

      Estágio 2 KDIGO 3,84 (1,48-10,00) 0,006 

      Estágio 3 KDIGO 1,31 (0,47-3,66) 0,606 

3)  IRA transitória3,4 2,31 (1,14-4,68) 0,020 

      IRA persistente 5,79 (2,08-16,09) 0,001 

1Os 3 modelos analisaram a ocorrência de IRA na UTI, cetegorizadas como dicotômica, pelo estágio do 
KDIGO ou como transitório ou persisitente, ajustados para idade, gênero, número de comorbidades presentes 
na  internação (nenhuma, uma ou mais de uma), diferença entre creatinina sérica máxima na internação e a 
basal,  APACHE II, paciente não cigúrgico (versus cirúrgico), paciente oriundo da enfermaria (versus da 
emergência), presença de sepse na internação na UTI, presença de balanço positivo hídrico maior que 1500 
mL/24hs, uso de ventilação mecânicoa, uso de droga vasoativa ou presença de choque e de diálise durante a 
internação (primeiros 7 dias), com censura em 180 dias.. 
2HRaj (hazard ratio ajustada); IC (intervalo de confiança); IRA (injúria renal aguda). 
3referência = ausência de IRA 
4transitória = normalização da creatinina em até 48 horas e persistente = normalização da creatinina após 48 
horas da elevação. 
 
 
 

As figuras 8, 9 e 10 mostram as curvas de sobrevida tardia (31 a 180 dias após alta 

da UTI) dos modelos finais da regressão de Cox, separadas pelas catergorias de presença 

de IRA utilizadas nos 3 modelos analisados. Os resultados são semelhantes aos observados 

na análise de mortalidade precoce, com exceção da análise com a IRA classificada pelos 

estágios de KDIGO, em que apenas o estágio 2 foi significante.  
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Figura 8. Curva sobrevida entre 31 e 180 dias após alta na UTI, para pacientes que 
sobreviveram aos primeiros 30 dias, desenvolvimento de IRA na UTI dicotômica (sim/não) 
 
 

 
Figura 9 . Curva sobrevida entre 31 e 180 dias após alta na UTI, para pacientes que 
sobreviveram aos primeiros 30 dias, IRA na UTI categorizada pelo estágio do KDIGO 
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Figura 10. Curva sobrevida entre 31 e 180 dias após alta na UTI, para pacientes que 
sobreviveram aos primeiros 30 dias, IRA na UTI categorizado como transitória ou 
persistente 
 
 

 
 
 

3.4 DISCUSSÃO 

Estudos prospectivos e de base populacional realizados em regiões distantes dos 

grandes centros é algo incomum, visto que a maioria dos estudos epidemiológicos são 

realizados em instituições universitárias de grandes centros urbanos tanto nos países 

desenvolvidos como em desenvolvimento (91,6% e 72,7%, respectivamente), como 

observado na revisão sistemática do primeiro capítulo desta tese.  

Nosso estudo avaliou prospectivamente 1073 pacientes internados nas três UTIs da 

cidade de Rio Branco. Nossa revisão sistemática mostrou que apenas 12,2% dos estudos de 

países em desenvolvimento estudaram mais de 1000 pacientes e somente 10,2% estudaram 

mais de uma UTI.  
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A incidência de IRA na UTI nesse estudo foi de 52% e 81,6% dos pacientes que 

desenvolveram IRA o fizeram nos primeiros três dias de internação na UTI e 30% dos 

pacientes fizeram mais de um episódio de IRA durante o tempo de acompanhamento do 

estudo (7 dias). Em nossa revisão sistemática pudemos observar que a maioria dos estudos 

de ambos grupos de países desenvolvidos e em desenvolvimento reportaram incidência de 

IRA na UTI de até 40%. Essa incidência, no entanto, variou amplamente: nos países 

desenvolvidos de 2,1% (72) a 78,7% (37) e nos países em desenvolvimento de 0,5% (36) a 

65%. (73) A comparação desses resultados com os do presente estudo, entretanto, é 

prejudicada, uma vez que utilizaram diferentes definições para o diagnóstico da IRA e 

diferentes tempo de acompanhamento para esse diagnóstico.  

A incidência de IRA observada em nosso estudo é alta e semelhante a  estudos 

realizados por Md Ralib (73)  e Macedo et al. (81, 113) que, de forma semelhante a essa 

pesquisa, também fizeram estudos prospectivos, em UTIs do tipo mistas, utilizando 

critérios padronizados para a definição da IRA (como AKIN e KDIGO) e que utilizaram 

como definição de creatinina de referência, a creatinina imediatamente antes ou aquela à 

admissão na UTI. 

De todos os pacientes admitidos na UTI, quase 1/3 dos pacientes (305) 

apresentavam IRA no momento da admissão. Estudos em países desenvolvidos e em 

desenvolvimento mostram ampla variação (0,5% a 65%) (36, 73) na ocorrência da IRA, 

dependendo de onde ela ocorreu.(190) Estudos que mostraram ocorrência da IRA muito 

baixa como os realizados por Singh et al. (153) (2,2%), Balushi et al. (36) (0,5%) e Chow et 

al. (139) (1,1%), utilizaram critérios não padronizados para a definição de IRA, sem uma 

definição clara para a creatinina de base, em pacientes mais jovens em que a hipotensão 

figura como uma das principais causas de internação hospitalar. 
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A IRA em nosso estudo teve principalmente etiologia multifatorial, com apenas 

1,7% de doenças tropicais como causa de admissão hospitalar. Esse estudo também 

mostrou que os fatores de risco associados ao desenvolvimento da IRA na UTI estão 

relacionados a situações observadas em pacientes mais velhos, com maior número de 

comorbidades e escores de gravidade maiores. 

Isso é o contrário do que seria de esperar para uma região pobre de um país em 

desenvolvimento. Nessas regiões a IRA é predominantemente uni-fatorial, em pacientes 

mais jovens, onde as pessoas têm maior probabilidade de desenvolver doenças 

relacionadas com o meio ambiente, como as doenças infecciosas, a exposição a toxinas 

ambientais (como o uso de medicamentos naturais nefrotóxicos) ou peçonhas animais 

(mordedura de cobras ou picadas de insetos). (10, 167, 168) 

Como exemplo, tivemos apenas três casos de dengue grave admitidos em nossas 

UTIs, embora os casos graves esperados para nossa população no ano de 2015 fossem 513 

(em 12.818 casos relatados). (191) O mesmo ocorreu com a leptospirose no ano de 2015, 

onde se esperava 67 casos graves dos 858 casos notificados (191), mas apenas 12 casos 

graves foram admitidos nas UTIs de Rio Branco. 

O tratamento dialítico foi oferecido a apenas 8,2% dos doentes que fizeram IRA na 

UTI, embora mais de 21,1% deles tivessem atingido KDIGO máximo estádio 3. Em países 

desenvolvidos o tratamento dialítico em pacientes que tiveram IRA na UTI variou de 

4,3%(105) a 49,9%(108), e nos países em desenvolvimento variou de 2,3%(148) a 71,7%(74), 

sendo que 50% dos estudos avaliados em nossa revisão sistemática relataram uso de diálise 

em mais de 30% dos pacientes com IRA.  

A frequência de diálise na nossa área de estudo é de cerca de 262 doentes por 

milhão de população (pmp), o que é muito inferior à observada nos países europeus (900-

1000 / pmp) e os Estados Unidos (1.870 / pmp) e ainda menos do que os nossos vizinhos 
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sul-americanos, como Argentina (800 / pmp) e Chile (1000 / pmp). (192) A baixa oferta de 

tratamento de diálise pode ser reflexo do número insuficiente de máquinas de diálise e do 

número reduzido de nefrologistas em nossa área de estudo. (56, 63, 192)   O Instituto de 

Economia e Pesquisa Avançada (IPEA), reporta que os problemas mais frequentes 

relacionados à baixa oferta de diálise são a falta de médicos (58,1%), o atraso nos 

atendimentos em clínicas, centros de saúde ou hospitais (35,4%) e o atraso na consulta com 

especialistas (33,8%) (193) , fatores esses frequentes em nosso país, especialmente na região 

Norte. 

Em nosso estudo, a duração da internação na UTI, a internação hospitalar, bem 

como as taxas de mortalidade na UTI dos pacientes que tiveram IRA, foram bastante 

semelhantes aos dos países em desenvolvimento, mas mais elevadas quando comparadas 

com o mundo desenvolvido.(23) Os fatores de risco associados à mortalidade nesses 

pacientes estavam relacionados à instabilidade hemodinâmica, como uso de ventilação 

mecânica, sepse, choque e uso de drogas vasoativas. 

A ocorrência da IRA não aumentou somente a mortalidade durante a internação na 

UTI, mas também está relacionada ao aumentou da mortalidade nos pacientes após 30 e 

180 dias da alta da UTI. 

Os resultados apresentados de incidência e mortalidade da IRA são piores quando 

comparados com os países desenvolvidos e poderiam ser explicados principalmente por 

dois fatores: o primeiro é a fraca infraestrutura dos sistemas de saúde, especificamente a 

pouca oferta de leitos de UTI; a segunda é a dificuldade no acesso da população ao sistema 

de saúde. Esse último também poderia explicar a baixa incidência de doenças tropicais em 

nossa amostra. 

É bem conhecido o crescente hiato entre a oferta e a demanda de leitos de UTI e a 

consequente incapacidade dos países em desenvolvimento de prover cuidados intensivos 
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adequados. (194-196)  Esta disparidade é motivada principalmente pelo aumento crescente da 

população de muitas nações, juntamente com o reconhecimento de que a expectativa de 

vida está aumentando em paralelo com a proliferação das chamadas doenças de 

"civilização", como diabetes, doença coronariana, acidente vascular cerebral e obesidade. 

(197)  

O resultado da pouca oferta de leitos de UTI, observada especialmente em regiões 

mais pobres, culmina com a seleção de pacientes mais graves que se dá de forma diferente 

em diferentes serviços e elas incluem: alta precoce ou prematura de pacientes já no serviço,  

atraso na admissão de pacientes que se apresentam no limiar clínico para serem cuidados 

nas enfermarias, o cancelamento de pacientes que seriam submetidos à cirurgias eletivas e 

restrições à admissão de certo grupo de pacientes baseado em seu seguro-saúde ou 

convênio médico-hospitalar. (198)  

Infelizmente, é muito difícil compreender o número de leitos de UTI necessários 

para uma determinada população. (198) Em estudo de países europeus Rhodes et al., (199) 

mostrou que o número de leitos de terapia intensiva variou entre 4,2 / 100.000 habitantes 

em Portugal e 29 / 100.000 na Alemanha. Essa diferença é demasiado grande para ser 

explicado somente pelas características dos pacientes que ingressam nas UTIs. Outras 

explicações possíveis são as diferenças na forma como os cuidados intensivos são 

fornecidos a diferentes grupos de pacientes e a ausência de uma definição consistente do 

que é um leito de UTI. (197) 

O Brasil é um país de contrastes importantes. Embora geograficamente grande, com 

uma grande população e uma economia com evidente potencial de crescimento, oferece 

seus cuidados de saúde de uma forma mais heterogênea do que os países europeus. Há uma 

diferença marcante entre as cidades ricas e bem povoadas no sul e sudeste do país e as 

regiões mais pobres no norte e nordeste (Figura 11) (197)  
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O último censo de infraestrutura de UTIs no Brasil mostra essa diferença. Ele foi 

feito em 2009 pela Associação Brasileira de Cuidados Intensivos (AMIB) e encontrou 

1.421 UTIs no Brasil, sendo que somente 0,2% dessas estão no estado do Acre(200) que tem 

0,4% da população brasileira. Esse censo também encontrou uma relação de 1,3 leitos de 

UTI por 10.000 habitantes no Brasil.  

O Ministério da Saúde do Brasil recomenda um mínimo de 1 a 3 leitos de UTI por 

10.000 habitantes. No entanto, a maioria dos estados da região Norte está abaixo desse 

limite, contando apenas com 5,7% dos leitos de UTIs brasileiras. No Estado do Acre, isso 

corresponde a uma relação de 0,5 leitos de UTI por 10.000 habitantes. (200) Essas diferenças 

podem explicar por que os resultados dos cuidados intensivos são tão heterogêneos e 

piores do que os encontrados na maioria dos países desenvolvidos. (201, 202)  

 

Figura 11 - Número de leitos de UTI no Brasil (A) e na Europa (B)  

 

 

Adaptado de Rev. Bras. Ter Intensiva  (197) 
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Estas diferenças na prestação de cuidados de saúde também podem estar 

diretamente relacionadas às diferenças no acesso aos cuidados intensivos e, eventualmente, 

com os resultados de doenças críticas. (201, 202)  No Brasil, estudos revelaram que as 

populações de baixa renda buscam menos os serviços de saúde ou são menos propensas a 

usá-los.  (170, 203)  

Em se tratando de acesso é muito importante que se entenda que o conceito de 

acessibilidade é complexo e pode ser caracterizado pela relação entre a distância da oferta, 

localização dos usuários, acessibilidade, aceitabilidade e demanda reprimida. Portanto, não 

só a distância geográfica dificulta o acesso aos serviços de saúde, mas a percepção de 

acessibilidade ao usuário quando se leva em conta a disponibilidade de cuidados e os 

recursos financeiros necessários para alcançá-lo. (203) 

Outro ponto importante a se considerar é a cultura e as normas sociais dos índios e 

outros povos da Amazônia que dão preferência a terapias tradicionais sobre as modernas. 

Interessante notar o fato de que o uso de terapias tradicionais geralmente diminui com o 

aumento de renda e do nível educacional sugerindo que as normas sociais não são 

invioláveis e a adesão à essas normas é influenciada pelo ambiente socioeconômico. (170) 

E, finalmente, em nossa área de estudo as características geográficas são peculiares, 

com rios que não são navegáveis a maior parte do ano, longos períodos de chuva e com 

poucas estradas pavimentadas, o que dificulta o acesso às cidades maiores. Nas áreas 

rurais, as distâncias para as instalações de saúde e as más condições das estradas 

significam que o tempo, esforço e custo necessários para chegar a esses sistemas podem 

ser decisivos no desfecho clínico desses pacientes. (171, 204) 

Este estudo tem vários pontos fortes. Essa coorte foi planejada por duas instituições 

acadêmicas (USP e UFAC) que levaram em conta as características demográficas e 
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clínicas representativas dos pacientes críticos com IRA na região do estudo e é o primeiro 

grande estudo epidemiológico sobre IRA na região norte do Brasil. Foi feito um estudo 

piloto para corrigir eventuais falhas e melhorar a coleta de dados o que levou a um baixo 

número de perda de dados. Abrangendo todas as UTIs na área, esse foi um estudo de base 

populacional e prospectivo, em contraste com muitos outros estudos que abrangem apenas 

uma pequena amostra da população, onde a informação foi coletada retrospectivamente, 

com poucos participantes.   

Esse estudo também tem várias limitações. O acompanhamento dos pacientes por 7 

dias após a admissão na UTI, pode não representar todos os fatores que afetam os 

resultados. A classificação da etiologia da IRA por critérios clínicos está sujeita a erros, 

uma vez que pode haver uma sobreposição de etiologias. A recuperação da função renal 

não foi analisada, o que seria interessante para identificar outros fatores que podem 

influenciar a mortalidade. 

3.5 CONCLUSÃO 

A IRA é comum em pacientes de UTI na Amazônia Ocidental com poucas 

internações por doenças tropicais. Tem etiologias, fatores de risco e resultados semelhantes 

aos países desenvolvidos. Contudo, as taxas de mortalidade mais altas podem representar 

as condições econômicas e baixo acesso aos cuidados de saúde. 
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Anexo 1 - Estratégia de pesquisa nas bases de dados 

PUBMED 

 

 
CENTRAL (COCHRANE) 
 

#1	

acute	kidney	injury	or	"acute	kidney	failure"	or	"acute	renal	insufficiency"	
or	"acute	kidney	insuficiency"	or	"acute	renal	injury"	or	"acute	renal	
failure"	 2225	

#2	
intensive	care	unit	or	"intensive	care"	or	"critical	ill	patient"	or	"critical	ill"	
or	"intensive	care	units"		 19270	

#3	 #1	and	#2	-Online	Publication	Date	from	Jul	2005	to	Jul	2015	 74	
 
 LILACS 
 
 
# 1 (tw:(acute kidney injury)) OR (tw:(acute kidney failure)) OR (tw:(acute 

kidney insuficiency)) OR (tw:(acute renal injury)) OR (tw:(acute renal 
failure)) OR (tw:(acute renal insufficiency)) 
 

700 

# 2 (tw:(intensive care)) OR (tw:(intensive care unit)) OR (tw:(critical ill)) OR 
(tw:(critical ill patient)) 
 

4900 

# 3 #1 and #2 132 
 
 
 
 

#1	

Search (((((acute kidney injury) OR acute kidney insuficiency) OR 
acute kidney failure) OR acute renal injury) OR acute kidney 
insuficiency) OR acute kidney failure 57181	

#2	
Search (((intensive care) OR intensive care unit) OR critical ill) OR 
critical patient 394151	

#1	and	#2	

Search (((((((acute kidney injury) OR acute kidney insuficiency) OR acute 
kidney failure) OR acute renal injury) OR acute kidney insuficiency) OR 
acute kidney failure)) AND ((((intensive care) OR intensive care unit) OR 
critical ill) OR critical patient) 5635	

#4	

Search (((((((acute kidney injury) OR acute kidney insuficiency) OR 
acute kidney failure) OR acute renal injury) OR acute kidney 
insuficiency) OR acute kidney failure)) AND ((((intensive care) OR 
intensive care unit) OR critical ill) OR critical patient) Sort 
by: Publication Date Filters: Publication date from 2005/07/01 to 
2015/07/31; Humans; Adult: 19+ years 2042	
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IBEC 
 
 
# 1 (tw:(acute kidney injury)) OR (tw:(acute kidney failure)) OR 

(tw:(acute kidney insuficiency)) OR (tw:(acute renal injury)) OR 
(tw:(acute renal failure)) OR (tw:(acute renal insufficiency)) 
 

456 

# 2 (tw:(intensive care)) OR (tw:(intensive care unit)) OR (tw:(critical ill)) 
OR (tw:(critical ill patient)) 
 

2027 

# 3 #1 and #2 62 
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Anexo 2 - Ficha de coleta de dados 
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Anexo 3 – Termo de consentimento livre e esclarecido  

Da apresentação  
A pesquisa intitulada “Epidemiologia da Injúria Renal Aguda: estudo prospectivo e populacional no Estado do Acre.”  tem por 

objetivo avaliar a epidemiologia da injúria renal aguda em pacientes internados nas unidades de terapia intensiva da cidade de Rio Branco. Serão 
coletadas informações demográficas e resultados de exames laboratoriais que estiverem no prontuário médico do paciente. Não serão solicitados 
exames ou coletadas amostras biológicas. A pesquisa tem duração de dois anos a partir da aprovação pelo Comitê de Ética em pesquisa e estima-se 
que serão estudados 800 pacientes.  

Trata-se de uma pesquisa de Doutorado, realizado pelo pesquisador Fernando de Assis Ferreira Melo e orientado pela professora Dra. Dirce 
Trevisan Zanetta. Para realizá-la precisamos de sua contribuição no sentido de nos autorizar a consulta e uso das informações de seu  prontuário. 
Neste sentido, convidamos o senhor (a) a autorizar essa consulta como forma de participar da pesquisa.  
 

Do esclarecimento  
 Esclarecemos que a sua participação na pesquisa “Epidemiologia da Injúria Renal Aguda: estudo prospectivo e populacional no Estado 

do Acre.” consiste em colaborar conosco permitindo que possamos consultar seu prontuário para coletar algumas informações a respeito de seu 
tratamento. Não será necessário realizar nenhum tipo de exame de laboratório, bem como nenhum outro procedimento diferente do que já está 
sendo feito pelos médicos. Essas informações serão usadas apenas para a realização do meu trabalho e, a qualquer momento, estarei à disposição 
para informações sobre o andamento do estudo, inclusive para esclarecer dúvidas que possam ocorrer. Sua participação é voluntária, não havendo 
custos materiais ou financeiros para você, bem como não haverá remuneração pela sua participação. Você tem garantia de plena liberdade de 
participação na pesquisa, podendo recusar-se a autorizar o uso da informação ou retirar seu consentimento em qualquer momento da realização da 
pesquisa, sem ter que justificar sua desistência e sem sofrer qualquer tipo de coação ou penalidade. 

Os riscos da pesquisa são mínimos e estão ligados a qualidade dos dados como (ilegibilidade das prescrições) e em nenhum momento 
com o paciente em si. Para minimizar de riscos de divulgação de informações,  garantiremos manter o mais amplo, absoluto e irrestrito sigilo 
profissional sobre a identidade da criança e de seus responsáveis durante e após o término da pesquisa. Desse modo, a identidade pessoal do 
paciente e dos seus responsáveis será excluída de todos e quaisquer produtos de pesquisa para fins de publicação cientifica.  

Os possíveis benefícios que você terá com a pesquisa são fornecer informações que visem melhorar o diagnóstico e o tratamento da injúria 
renal aguda, bem como para seu tratamento.  
Esclarecemos que os dados coletados serão utilizados para fins acadêmicos e para a melhoria do serviço e seus resultados serão publicados em 
meios de comunicação cientifica tais como: eventos científicos, livros e/ou revistas acadêmicas, sempre resguardando a identidade de ambos.  

Caso aceite, você receberá uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o qual terá a primeira e segunda página 
rubricada e sua terceira página será assinada pela orientadora, pela pesquisadora responsável e por você.  

Para maiores informações e esclarecimentos sobre a pesquisa e/ou procedimentos, você poderá entrar em contato com  o pesquisador 
Fernando de Assis Ferreira Melo pelo telefone: (68) 3223-8250. Você também poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Acre (CEP-UFAC) para solicitar todos e quaisquer esclarecimentos que lhe convir sobre a pesquisa. O CEP-UFAC é 
sitiado no Campus Universitário, Bloco da Pró-reitoria de Pós-Graduação, sala 26, telefone 3901-2711, email cepufac@hotmail.com, Rio Branco-
Acre, CEP 69.915-900.  

Por fim, nós Fernando de Assis Ferreira Melo e a orientadora Dra. Dirce Maria Trevisan Zanetta, declaramos cumprir todas as exigências 
éticas contidas nos itens IV.3, da Resolução CNS nº 466/2012, durante e após a realização da pesquisa.   
 

Do consentimento 
 
 Eu,_______________________ portador (a) do Registro de Identidade (ou outro documento), nº ___________________, concordo em participar 
da pesquisa Intitulada:.     Assim, estou ciente que: 

1. Serão coletados dados do prontuário médico, os quais visam obter subsídios para analisar dados demográficos e epidemiológicos da 
injúria renal aguda. 

2. Não serão coletadas amostras biológicas, bem como não serão solicitados exames adicionais à pesquisa 
3. Poderá ser realizado contato telefônico para obtenção de informações adicionais  
4. Fica esclarecido que o pesquisado (a) não receberá nenhum ônus por estar participando da pesquisa; 
5. Será garantida a segurança de não ser identificado, e que será mantido anonimato e sigilo total das informações prestadas; 
6. Os resultados da pesquisa serão destinados exclusivamente à elaboração de trabalhos de pesquisas e/ou publicações científicas em 

periódicos nacionais ou internacionais; 
7. Fica assegurado ao entrevistado a possibilidade de desistência em participar da pesquisa a qualquer momento, ou mesmo recusar-se a 

responder questões que lhe cause constrangimento, sem nenhuma consequência; 
8. Fica assegurado uma cópia de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao participante da pesquisa; 
9. A leitura dos itens da pesquisa será feita pausadamente e em tom de voz alto e com esclarecimento de dúvidas quando necessário. 
10. Os riscos relacionados à pesquisa são referentes a divulgação de informações. Para tanto será compromisso dos pesquisadores manter 

total sigilo dos dados coletados 
11. O (a)pesquisador (a) FERNANDO DE ASSIS FERREIRA se compromete a prestar informações e esclarecimentos em qualquer 

momento que julgar necessário através dos: Fones: 32238250. 
12. Informações também podem ser obtidas na,  Comissão de Ensino e Pesquisa da UFAC, no Campus Universitário AulioGélio de Souza, 

prédio da Pró-Reitoria, sala 26, tels: 68- 39012711: cepufac@hotmail.com 

A minha assinatura a seguir representa o meu aceite em participar do estudo, bem como fica assegurado minha privacidade de acordo 
com a Resolução CNS Nº 466/2012, que regulamenta a realização de pesquisa envolvendo seres humanos. 
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