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Resumo
Introdução: Lesão renal aguda (LRA) é condição grave e frequente em paciente traumatizado. Gera custos, maior tempo de permanência 
hospitalar e se associa a elevada morbimortalidade e pior prognóstico. Objetivo: descrever a incidência e as características clínicas de 
pacientes com LRA no trauma e sua associação em desfechos clínicos. Metodologia: trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, 
realizado com dados de prontuários de adultos hospitalizados por trauma em unidade de terapia intensiva (UTI). Foram incluídos 
pacientes acima de 18 anos, com lesões, permanência maior que 48h na UTI e dois resultados de creatinina. Foram utilizados o 
RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage) para classificação da LRA, estatística descritiva e análise bivariada por meio do teste 
qui-quadrado de Pearson para variáveis categóricas. Para avaliação das medianas dos tempos de internação, foi realizado o teste 
Mann-Whitney. Resultados: foram analisados 286 indivíduos. Conforme a classificação RIFLE, a LRA afetou 18,5% desses pacientes, 
predominantemente homens, com média de 37,5 anos, tendo grande relevância em idosos e pacientes diabéticos. Os mais atingidos 
foram vítimas de trauma contuso, politrauma e acidentes de trânsito, e a cabeça foi a parte mais afetada. Conclusão: observou-se 
que a LRA nos pacientes examinados foi alta, maior em idosos, diabéticos e vítimas de acidentes de trânsito. Entre as complicações 
analisadas, a LRA foi mais incidente naqueles com síndrome do desconforto respiratório agudo, insuficiência renal aguda e síndrome 
compartimental abdominal. O óbito apresentou associação com a LRA, e a permanência hospitalar apresentou diferença significativa 
entre indivíduos com e sem LRA.
Palavras-chave: Ferimentos e lesões; Unidades de Terapia Intensiva; injúria renal aguda; cuidados críticos; morte.

Abstract
Introduction: Acute kidney injury (AKI) is a serious and frequent condition in trauma patients, it generates costs, longer hospital stay 
and is associated with high morbidity and mortality and worse prognosis. Objective: to describe the incidence and clinical characteristics 
of patients with AKI in trauma and the association of AKI with clinical outcomes. Methods: retrospective cohort study, with data 
from medical records of adults hospitalized for trauma in an intensive care unit (ICU). Patients over 18 years of age, admitted due 
to injuries, with a stay of more than 48 hours in the ICU and two creatinine results were included. RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, 
End-Stage) was used to define the AKI classification and descriptive statistics and bivariate analysis using Pearson’s chi-square test for 
categorical variables. The Mann-Whitney test was used to evaluate the median length of stay. Results: 286 individuals hospitalized 
for trauma in the ICU were analyzed. According to the RIFLE classification, AKI affected 18.5% of these patients, predominantly men 
with an average of 37.5 years, being of great relevance in the elderly and patients with diabetes mellitus. The most affected were 
victims of blunt trauma, polytrauma and traffic accidents, the head was the most affected part. Conclusion: it was observed that 
AKI in trauma patients hospitalized without ICU was high, higher in the elderly, diabetics and victims of traffic accidents. Among 
the complications analyzed, AKI was more common among those with Acute Respiratory Distress Syndrome, Acute Renal Failure 
and Abdominal Compartment Syndrome. Death was associated with AKI and hospital stay showed a significant difference between 
individuals with and without AKI.
Keywords: Wounds and injuries; Intensive Care Unit; acute kidney injury; critical care; Death.

INTRODUÇÃO
A lesão renal aguda (LRA) é definida como uma súbita 

perda da função renal, caracterizada por uma repenti-
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na diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG) e 
eliminação da urina, além de aumento da creatinina1. 
Sua identificação se torna relevante devido uma taxa 
de mortalidade elevada, cerca de 37% a 88%, principal-
mente em casos graves, que necessitam de terapia renal 
substitutiva (TRS)2.

A LRA, em pacientes internados numa Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI), muitas vezes não apresenta uma 
causa específica ou um único motivo. Ela é multifatorial, 
resultante direta de inúmeras condições que o indivíduo 
apresenta ou às quais está sujeito, e se relaciona a situa-
ções como hipovolemia, sepse, exposição a contraste 
iodado e a drogas nefrotóxicas, doenças hemodinâmicas, 
desenvolvimento de rabdomiólise, síndrome comparti-
mental abdominal e síndrome da resposta inflamatória 
(SIRS) pós-trauma2,3.

O trauma, além de muito presente em UTI, tor-
nou-se um importante problema de saúde pública no 
Brasil, com relevantes efeitos na morbidade e mortali-
dade da população atingida. Além disso, representa um 
problema individual de difícil tratamento, devido a sua 
complexidade e, a depender da gravidade, a LRA pode, 
indubitavelmente, impactar ainda mais com desfechos 
negativos para o indivíduo.

No Brasil, as mortes devidas a trauma representam 
12,4% entre todos os óbitos e, em 2016, contabilizaram 
meio milhão de vidas perdidas4. Assim como o trauma, a 
LRA é uma condição grave e frequente, gera custos eleva-
dos e pode dobrar o tempo de permanência hospitalar2,3. 
Ela se associa a uma taxa de maior morbimortalidade e 
está diretamente ligada a maior gravidade e pior prog-
nóstico, causando maior debilidade neurológica, maior 
tempo numa unidade hospitalar e maior necessidade de 
um cuidado intensivo5.

Como foi exposto, a LRA, no paciente traumatizado, 
pode se desenvolver por um conjunto de causas, e, nesse 
tipo de pacientes, é comum ocorrerem complicações, 
o que colabora para um prognóstico ruim. Em estudo 
observacional, foi constatado que 52% dos casos de LRA 
pós-trauma apresentavam instabilidade hemodinâmica, 
além de rabdomiólise (22%), sepse (21%) e nefrotoxici-
dade medicamentosa (4%) como fatores etiológicos6.

Nesse sentido, o impacto causado ao indivíduo pode 
ter diferentes desfechos, como o óbito ou o comprome-
timento da qualidade de vida, com invalidez temporária 
ou permanente após a alta hospitalar. A LRA agrava as 
condições clínicas do paciente vítima de trauma. Dessa 
forma, o modo como será feita sua identificação precoce, 
o manejo e o tratamento se tornam de grande impor-
tância, devendo ser organizado e sistematizado para um 
cuidado de excelência e a obtenção do melhor resultado 
possível nessa síndrome clínica7.

A fim de rastrear e identificar precocemente a LRA, 
há disponíveis algumas escalas que analisam os parâ-
metros laboratoriais e de débito urinário como o Risk, 
Injury, Failure, Loss, End-Stage (RIFLE), o Acute Kidney 
Injury Network (AKIN) e o Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes (KDIGO), que trabalham basicamente 
com os mesmos parâmetros laboratoriais e de débito 
urinário para estratificar a doença. Essas escalas possuem 
grande importância para os pacientes traumatizados sob 
tratamento intensivo e sua importância é destacada para 
reverter o quadro, evitar a piora e conhecer os possíveis 
desfechos que podem ocorrer8.

Considerando o cenário exposto, assunto se torna re-
levante, pois as consequências que LRA gera no paciente 
traumatizado são preocupantes, impactam na qualidade 
de vida de muitas pessoas e geram custos hospitalares, 
além do fato de não haver muitos estudos sobre o tema. 
Neste estudo, pretende-se responder algumas perguntas 
de pesquisa. Qual a classificação da LRA de acordo com 
o RIFLE em pacientes internados por trauma em uma 
UTI? Quais seus principais desfechos dessa situação? O 
objetivo do estudo foi descrever a incidência e as carac-
terísticas clínicas de pacientes com LRA no trauma, e a 
associação de LRA em desfechos clínicos.

METODOLOGIA

Tipo de estudo
Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva, rea-

lizado numa UTI geral de um hospital da região central 
do Estado do Paraná, iniciado em 01 agosto de 2015 e 
finalizado em 31 de dezembro de 2019.

População e local de estudo
Foram analisadas todas as vítimas de trauma inter-

nadas em uma UTI de um hospital terciário da região 
central do Estado Paraná, localizado no município de 
Guarapuava, sede da 5ª Regional de Saúde da Secretaria 
do Estado da Saúde (SESA). A região central do Estado 
do Paraná é formada por 20 municípios que pertencem à 
5ª Regional de Saúde. Possui índice de desenvolvimento 
humano regional médio de 0,73 e se destaca como uma 
das regiões menos desenvolvidas do Paraná, devido aos 
baixos indicadores sociais9. Essa região possui 11 hospi-
tais, em sua maioria de pequeno porte, e uma instituição 
de nível terciário, referência para cardiologia, neurologia 
e traumatologia.

O hospital do estudo é uma instituição filantrópica, 
com características de hospital geral, que presta assis-
tência ambulatorial e hospitalar de média e alta com-
plexidade em diversas especialidades, como cardiologia, 
neurologia e oncologia, para a região central do Estado do 
Paraná, sob abrangência da 5ª Regional de Saúde da SESA. 
A instituição é referência hospitalar para uma população 
de aproximadamente 500 mil habitantes, com serviços 
de alta complexidade, e faz parte da Rede de Urgência e 
Emergência da SESA-PR. Possui 165 leitos ativos cadas-
trados, com cerca de 70% de atendimentos para o SUS.

O atendimento de urgência e emergência é realizado 
no pronto-socorro desse hospital geral, com encami-
nhamentos das Unidades Básicas de Saúde (UBS) ou do 
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serviço de regulação, por meio do SAMU, Serviço de 
Atendimento Pré-Hospitalar, do Grupamento do Corpo 
de Bombeiros, além do serviço de resgate médico de 
rodovias e ambulâncias dos municípios da região de 
abrangência.

As vítimas de trauma são assistidas em unidades de 
internamento de clínica médica e cirúrgica e de terapia 
intensiva. A UTI possui uma equipe multiprofissional 
composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem, 
médicos, fisioterapeutas, psicólogo, farmacêutico e nu-
tricionista para assistência direta ao paciente.

Os critérios para inclusão no estudo foram: idade 
acima dos 18 anos, tempo de permanência maior que 
48 horas na UTI e ser vítima de trauma. Os critérios 
de exclusão foram história de doença renal crônica ou 
transplante renal, e não possuir dois resultados de exame 
de creatinina.

Fonte de dados
Os dados foram obtidos por meio de registros de base 

hospitalar referentes a informações administrativas de 
admissão de pacientes na UTI e informações clínicas do 
paciente. Para as informações de admissão de pacientes 
na UTI, a fonte de dados foi o livro de admissão, que pro-

porcionou dados do período de internação, identificação 
e diagnóstico. Para as informações clínicas do paciente, 
as fontes de dados foram: o prontuário eletrônico, 
que permitiu acesso às evoluções clínicas, prescrições 
médicas e de enfermagem, controle e anotações de 
procedimentos, exames laboratoriais e de imagem; e o 
prontuário físico por meio do acesso às informações do 
APH e resultados laboratoriais e fichas de investigação 
sobre infecção hospitalar do Serviço de Controle de In-
fecção Hospitalar (SCIH).

Coleta de dados
Para a coleta de dados, foram selecionadas as inter-

nações ocorridas por trauma no período, identificadas 
no livro de admissão. Foram considerados como critérios 
de seleção inicial as internações com menção de trauma, 
causa externa e procedimento relacionado a atendimento 
ao trauma. Posteriormente, foram acessados os prontuá-
rios eletrônicos dos pacientes para coleta de informações 
sociodemográficas, do trauma, do atendimento da UTI. 
De maneira complementar foi acessado o prontuário 
físico e registros do Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar (SCIH) (Figura 1).

Figura 1 – Seleção de participantes da pesquisa

Fonte: autoria própria

Variáveis do estudo
A variável desfecho foi a presença de LRA. Foi 

observada a distribuição do desfecho com grupos de 
variáveis: sociodemográficas e de saúde; trauma e ad-

missão hospitalar; e na UTI. Desfechos clínicos, como 
complicações na UTI, tempo de internação na UTI e 
no hospital, e óbito foram observados em função da 
presença ou não de LRA.
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Classificações
O critério RIFLE foi utilizado para definir a classifica-

ção da LRA. Trata-se de um instrumento que classifica 
a LRA através de dois critérios. Um deles é a taxa de 
filtração glomerular (TFG), que se baseia no valor da 
creatinina sérica; e o outro é o débito urinário. Por esses 
critérios, o RIFLE divide a lesão renal em cinco estágios. 
Os três primeiros (risco, injúria e falha) estão relacionados 
à disfunção renal, com base em alterações da creatinina 
sérica e valores do débito urinário. Os dois últimos (perda 
da função renal e estágio final da doença) já são entendi-
dos como desfechos clínicos, correspondendo a situações 
mais graves e com prognóstico ruim8. Para este estudo, 
a perda da função renal e o estágio final da doença renal 
não foram avaliados, e foram agrupadas as três primeiras 
classificações, caracterizando-as como LRA, conforme já 
utilizado em estudos prévios10,11.

Neste estudo, para a classificação do RIFLE, foi utiliza-
do o critério de taxa de filtração glomerular (TFG), devido 
ao valor basal da creatinina sérica não estar disponível. 
Foi estabelecido, como creatinina sérica basal, o primeiro 
valor de creatinina coletado nas primeiras 24 horas de 
internação e, para comparação, o segundo valor obtido 
nas próximas 48 horas. O valor da TFG foi estimado pela 
equação Modification of Diet in Renal Disease (MDRD), 
conforme recomenda o Acute Dialysis Quality Initiative 
Group (ADQI)10.

Após encontrados os valores de TFG, foi realizado 
um comparativo, conforme os critérios do RIFLE, para 
verificar se houve diminuição da TFG no período. Os que 
se encaixaram como risco, injúria ou falha foram conside-
rados como pacientes com LRA. A população estudada foi 
dividida entre pacientes com LRA e pacientes sem LRA.

Para classificar as complicações, a pesquisa conside-
rou uma lista de consenso de especialistas que considera 
25 complicações que podem ser usadas para avaliar a 
qualidade do atendimento ao trauma adulto agudo12. 
Essa lista agrupa, em uma tabela, complicações por 
categorias, classificadas pelo Código Internacional de 
Doença (CID-10) correspondente de cada complicação: 
síndrome da angústia respiratória aguda, pneumonia as-
pirativa, pneumonia adquirida em ambiente hospitalar e 
embolia pulmonar, parada cardíaca, choque hemorrágico 
pós-operatório e infarto agudo do miocárdio, síndrome 
compartimental abdominal, vazamento anastomótico, 
colite por C. difficile e evisceração ou deiscência, coagu-
lopatia, infecção relacionada a cateter venoso central, 
sepse, sepse severa e choque séptico, bem como infecção 
de sítio cirúrgico, insuficiência renal aguda, úlcera de 
decúbito, síndrome compartimental de extremidade, 
fratura não consolidada e osteomielite, acidente vascular 
encefálico, trombose venosa profunda, delirium, e morte.

Análise de dados
Os dados foram digitados em dupla entrada indepen-

dente e analisados com auxílio do programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 20.0, poste-
riormente validados com vistas à correção de erros de 
imputação.

Foram utilizadas a estatística descritiva e análise 
bivariada da associação da LRA e as variáveis explicativas 
(complicações e desfechos clínicos), por meio do teste 
qui-quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher, 
para as variáveis categóricas e, para a avaliação das me-
dianas dos tempos de internação, foi realizado o teste 
Mann-Whitney. Todos os testes estatísticos inferenciais 
tiveram nível de significância p<0,05.

O desenvolvimento desta pesquisa seguiu as normas 
e diretrizes éticas, sendo aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) da Universidade 
Estadual do Centro-Oeste, UNICENTRO), sob o parecer 
3.787.099.

RESULTADOS
Na população de pacientes observada, identificou-se 

a incidência de 18,5% de lesão renal aguda, De acordo 
com critérios do RIFLE, a maioria se apresentou na cate-
goria de risco, com 12,6% (Tabela 1).

Tabela 1 – Incidência de LRA*, segundo critérios RIFLE** para 
pacientes hospitalizados em Unidade de Terapia Intensiva 
admitidos por trauma. Guarapuava, 2015-2019

Classificação N (286) % (100)

Sem lesão renal 233 81,5

Com lesão renal*** 53 18,5

Categorias N (53) % (18,5)

Risco 36 12,6

Injúria 14 4,9

Falha 3 1,0

* Lesão Renal Aguda
** Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage
*** Classificação da lesão renal por meio do RIFLE, com base no cum-
primento dos piores critérios para a creatinina sérica.

Fonte: dados da pesquisa

A Tabela 2 apresenta as características apresentadas 
durante a admissão de pacientes traumatizados na UTI. 
Destaca-se, nas características sociodemográficas, a 
maior incidência de idosos com LRA (28,1%). Nas carac-
terísticas do trauma, houve maior incidência de LRA em 
indivíduos que sofreram acidentes de trânsito (21,9%) e 
com trauma contuso (20,4%). Já nas características da 
admissão hospitalar e na UTI, a maior incidência de LRA 
foi entre aqueles com pressão arterial sistólica menor que 
90 mmHg (25,6%) e que receberam transfusão maciça 
(22,7%) (Tabela 2).
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Tabela 2 – Características de pacientes traumatizados na 
admissão hospitalar, hospitalizados em Unidade de Terapia 
Intensiva. Guarapuava, 2015-2019

Características Sem LRA Com LRA
Sociodemográficas e de 
saúde

Idade (anos) (média 
(SD))

37,2 17,5 39,7 19,4

Idade > 60 n (%) 23 71,9 17 28,1
Sexo masculino n (%) 199 81,9 44 18,1
ICCa (média (SD)) 0,2 0,8 0,28 0,9
Diabetes mellitus n (%) 11 78,6 3 21,4
Hipertensão n (%) 28 93,3 2 6,7

Trauma
ISSe (média (SD) 17,3 8,8 19,4 10,2
Mecanismo de trauma 
n (%)
	 Contuso 187 79,6 48 20,4
	 Penetrante 46 90,2 5 9,8
Politrauma n (%) 198 81,5 45 18,5
Causa externa, n (%)
	 Agressões 62 89,9 7 10,1
	 Acidentes de trânsito 125 78,1 35 21,9
	 Quedas 42 80,8 10 19,2
	 Outras causas exter-

nas
4 80,0 1 20,0

Região corpo mais afe-
tada
TCEc, n (%) 137 83,5 27 16,5

Da admissão hospitalar 
e UTI

ECGlb [mediana (IQR)] 9,0 (3,0-
14,0)

8,0 (3,0-
13,5)

PAS < 90 mmHg, n (%) 64 74,4 22 25,6
Creatinina basal [media-
na (IQR)] (mg/dl)

1,0 (1,0-1,0) 1,0 (1,0-1,0)

Transfusão maciça, n (%) 51 77,3 15 22,7
VMd, n (%) 148 79,6 38 20,4
APACHEg II, (média (SD)) 13,6 8,1 15,4 8,2
SOFAh, (média (SD)) 5,1 4,0 5,5 3,9

a Índice de Comorbidade de Charlson; b Escala de Coma de Glasgow; c 

Traumatismo cranioencefálico; dVentilação mecânica; e Injury Severity 
Score; g Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; h Sepse-Related 
Organ Failure Score

Fonte: dados da pesquisa

Na Tabela 3, são apresentadas as complicações ob-
servadas durante o tratamento intensivo. Observou-se 
que as maiores incidências foram o óbito (34,3%), o 
delirium (23,1%) e a pneumonia nosocomial (17,3%). A 
análise da distribuição do desfecho, com as complicações, 
determinou que o óbito fosse associado à presença de 
LRA (p=0,012). Já a comparação das medianas do tem-
po de internação determinou que indivíduos sem LRA 
apresentam tempo mediano de internação hospitalar 
significativamente maior (p=0,044) que aqueles com 
LRA (8 – IQR: 4,5-17,0). Quando observado o tempo de 
internação hospitalar para os desfechos óbito e sobrevi-
vência, observa-se que o tempo mediano de internação 
é significativamente maior (p=0,029) para aqueles que 
não apresentaram lesão renal aguda (7,5 – IQR: 4,25-
15,0) (Tabela 3).

Tabela 3 – Desfechos clínicos em pacientes em Unidade de Terapia Intensiva admitidos com trauma, segundo classificação de 
lesão renal aguda

Resultado clínico Total Com LRA Sem LRA P valor
Complicações hospitalares

Óbito (n %) 98 34,3 26 26,5 72 73,5 0,012
Delirium (n %) 66 23,1 7 10,6 59 89,4 0,059
Pneumonia nosocomial (n %) 51 17,8 9 17,6 42 82,4 0,858
Coagulopatia (n %) 42 14,7 5 11,9 37 88,1 0,231
Pneumonia aspirativa (n %) 41 14,3 7 17,1 34 82,9 0,795
Parada cardiorrespiratória (n %) 28 9,8 2 7,1 26 92,6 0,072
Choque (n %) 25 8,7 5 20,0 20 80,0 0,845
Sepse (n %) 27 9,4 3 11,1 24 88,9 0,270
Lesão por pressão (n %) 24 8,4 5 20,8 19 79,2 0,765
IRAj (n %) 14 4,9 5 35,7 9 64,3 0,090
SDRAn (n %) 7 2,4 3 42,9 4 57,1 0,133
IPCk (n %) 6 2,1 0 0,0 6 100,0 -
Deiscência (n %) 6 2,1 1 16,7 5 83,3 0,904
Embolia pulmonar (n %) 5 1,7 1 20,0 4 80,0 0,933
TVPo (n %) 5 1,7 0 0,0 5 100,0 -
Vazamento (n %) 4 1,4 1 25,0 3 75,0 0,747
SCAl (n %) 3 1,0 1 33,3 2 66,7 0,539
ISCm (n %) 3 1,0 0 0,0 3 1,3 -
Síndrome compartimental (n %) 3 1,0 0 0,0 3 100,0 -
Osteomielite (n %) 1 0,3 0 0,0 1 100,0 -
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AVCp (n %) 1 0,3 0 0,0 1 100,0 -
Colite (n %) 1 0,3 1 100,0 0 0,0 -

IAMq (n %) 1 0,3 0 0,0 1 100,0 -
Fratura não consolidada (n %) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 -
Tempo de internação em UTI 4 (1,5-9,0) 4 (2,0-9,0) 0,972
Sobrevivente [mediana (IQR)] 4 (2,0-4,0) 3 (1,0-9,0) 0,387
Óbito [mediana (IQR)] 4 (1,0-9,0) 7 (3,25-14,5) 0,069
Tempo de internação hospitalar 6 (2,0-15,5) 8 (4,5-17,0) 0,044
Sobrevivente [mediana (IQR) 9 (4,0-9,0) 9 (4,5-20,0) 0,563
Óbito [mediana (IQR)] 4 (2,0-9,0) 7,5 (4,25-15,0) 0,029

j Insuficiência Renal Aguda; k Infecção por ponta de cateter; l Síndrome compartimental abdominal; m Infecção de sítio cirúrgico; n Síndrome do 
desconforto respiratório agudo; o Trombose venosa profunda; p Acidente vascular cerebral; q Infarto agudo do miocárdio.

Fonte: dados da pesquisa

DISCUSSÃO
No presente estudo, observou-se que, dos 286 

indivíduos hospitalizados por trauma, em uma UTI de 
um hospital da região Centro-Sul do Paraná, 18,5% apre-
sentaram LRA. Quanto às características da população, 
identificou-se que era formada predominantemente por 
homens com idade média de 37,5 anos, embora tenha 
relevância a presença de idosos e de pacientes com 
diabetes mellitus. Também foram maioria os atingidos 
pelo mecanismo de trauma contuso, politraumatiza-
dos em acidentes de trânsito, sendo a cabeça a parte 
mais afetada. Entre os desfechos clínicos, observou-se 
incidência maior de LRA entre aqueles com SRDA, IRA 
e SCA, embora se observe que apenas o óbito esteve 
associado à LRA. A comparação dos tempos medianos 
de permanência demonstrou que a permanência hos-
pitalar, geral e para os indivíduos que foram a óbito, foi 
significativamente menor nos indivíduos classificados 
com LRA.

Considerando os prejuízos causados pela LRA no 
paciente traumatizado, os números apontados neste 
estudo indicam a necessidade de grande atenção para 
o cuidado, independentemente do local ou de diferen-
ças entre as UTIs. A incidência identificada foi próxima 
de um estudo de coorte que utilizou banco de dados 
clínicos e incluiu 57 UTI australianas, em que a LRA se 
desenvolveu em 18,1% dos pacientes internados em UTI 
por trauma10. Outros dados similares foram identificados 
no Brasil, em estudo realizado em São José do Rio Preto 
(SP). Em vítimas graves de trauma, a prevalência de LRA 
foi de 17,3%1. Também dados com incidência menor fo-
ram observados em pesquisa retrospectiva cujos dados 
coletados prospectivamente foram de um registro de 
trauma multicêntrico13, e em revisão que demostrou uma 
a incidência geral de IRA em pacientes com trauma de 
13%14. Todos esses resultados apresentam similaridade 
com a incidência identificada nesta pesquisa.

De maneira complementar e importante para a 
relação com a LRA foi a observação do perfil dos pacien-
tes traumatizados, em que jovens e do sexo masculino 
foram mais representativos em diversas pesquisas que 

abordaram o tema, com diferentes metodologias, evi-
denciando essa predominância1,5,13,15. A ocorrência de 
LRA na população estudada pode, em parte, refletir uma 
maior gravidade geral da doença. Além de influenciar 
no prognóstico do paciente, tem um profundo impacto 
econômico, pois, além do alto custo hospitalar no período 
de internação, pode comprometer a qualidade de vida 
e levar até mesmo à invalidez, impedindo o retorno às 
atividades laborais16.

Em revisão sistemática com metanálise sobre LRA, 
em pacientes traumatizados internados na UTI, identifi-
cou-se que os fatores de risco para o desenvolvimento 
da LRA pós-traumática foram descendência afro-ame-
ricana, idade avançada, hipertensão crônica e diabetes 
mellitus17. No Brasil, estudo conduzido no Estado do Ceará 
identificou que idosos e diabéticos foram os indivíduos 
mais afetados pela LRA18. Esses fatores corroboram os 
resultados obtidos nesta pesquisa, e sugerem que a 
diabetes mellitus e a idade avançada são agravantes que 
colaboram para a perda progressiva e irreversível das 
funções renais e se tornam fatores predisponentes para 
o desenvolvimento da LRA.

Também, no presente estudo, destacam-se as vítimas 
de acidentes de trânsito como as que mais apresentaram 
LRA, com uma incidência de 21,9%. Um dado bem acima 
do identificado em estudo similar, com uma população 
3.945 pacientes vítimas de acidente de trânsito, que 
constatou uma porcentagem 10,7% de indivíduos que 
desenvolveram LRA19. Essa relação se torna relevante 
ao expressar que, em vítimas de acidentes de trânsito, 
a LRA pode ocorrer devido à maior gravidade do caso, 
em que se leva em conta o perfil dessas vítimas, muitas 
vezes com politraumatismos, com perda de sangue 
considerável, e que, na maioria das vezes, necessitam 
de reposição volêmica e possuem grande destruição de 
fibras musculares, causando a rabdomiólise. O paciente 
de trauma diagnosticado com rabdomiólise deve ter uma 
estratégia terapêutica implementada em tempo hábil, 
reidratação endovenosa, administração de manitol e 
bicarbonato, que são algumas das intervenções propostas 
para prevenir a LRA15.
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Nesse caso, para esse perfil de traumatizado, a 
reposição volêmica do paciente tem como objetivo 
minimizar o número de células acometidas pela má 
perfusão tecidual. Por isso, há necessidade de se iniciar 
a administração de fluídos ainda na fase pré-hospitalar, 
avaliando e considerando o indivíduo e a situação clínica 
para a escolha adequada do tipo de fluído, sabendo-se 
que cada um apresenta características próprias, determi-
nando diferentes reações fisiológicas que irão impactar 
no prognóstico20.

Outra característica clínica identificada no perfil, foi 
o fato de o traumatismo cranioencefálico (TCE) ter sido 
importante no desenvolvimento de LRA, e possuir relação 
com o desencadeamento de processos causados pelo 
TCE. São processos catabólicos que acarretam falha da 
filtração glomerular e, consequentemente, causam mais 
exposição a complicações, o que gera a necessidade de 
um maior suporte1. Além disso, a lesão cerebral é um tipo 
de trauma que está diretamente ligado à função renal, 
pois reduz a perfusão glomerular21.

A literatura aponta que a LRA está associada a maior 
risco de perda progressiva e persistente da função renal, 
tornando-se crônica, e, nesse caso, impacta em morbi-
mortalidade elevada e altamente incapacitante22. Estudo 
de revisão sistemática, que analisou pacientes adultos 
internados em UTI vítimas de trauma, identificou que 
a LRA está associada a um risco relativo de morte em 
3,6 vezes23. Em nosso estudo, o óbito foi um desfecho 
associado ao desenvolvimento de LRA e presente para 
26,5% dos indivíduos.

A associação de óbito com a LRA pode ser justifi-
cada pelo fato de se tratar de um agravante do estado 
do paciente, que, muitas vezes, necessita de TRS, o que, 
nesse caso, contribui para o acometimento de novas 
complicações orgânicas. Estudos prévios já demonstra-
ram resultados semelhantes e apontam que a presença 
de LRA foi associada a maiores chances de morte em 
pacientes de UTI com trauma5,10. Esse resultado também 
foi observado em estudo de coorte prospectivo realizado 
em uma UTI de Montevidéu, no Uruguai, que demonstrou 
associação significativa entre o desenvolvimento de LRA 
e mortalidade, sendo essa mortalidade diretamente re-
lacionada com a classificação da LRA, ou seja, o risco de 
morte aumenta significativamente com a progressão do 
estágio da doença22. Essa alta mortalidade em pacientes 
de trauma com LRA pode ser proveniente de vários fato-
res, mas certamente está ligada à gravidade da falência 
de múltiplos órgãos17.

A identificação da LRA tem sido frequentemente 
relatada em pacientes de UTI, com associação relaciona-
da ao tempo prolongado de internação e mortalidade. 
Observa-se que o primeiro estágio da classificação da 
LRA (risco), por meio do RIFLE, já é um fator que aumenta 
a mortalidade. Sendo assim, um pequeno aumento no 
valor da creatinina é um sinal de alerta para a falência 
de órgãos, devendo ser levado em conta para prevenção 
de um pior desfecho24.

O trauma, em si, já é uma grande preocupação mun-
dial, pois ocupa a posição de sexto lugar nas principais 
causas de morte no mundo25. E o manejo do tratamen-
to do paciente traumatizado requer uma abordagem 
multidisciplinar, que deve ser iniciada no atendimento 
pré-hospitalar (APH), seguida da estabilização e obser-
vação em ambiente hospitalar26. Durante o período de 
internamento do paciente traumatizado, a utilização de 
escalas ou instrumentos podem ajudam a identificar e a 
prevenir precocemente possíveis agravos que possam 
ocorrer. E o RIFLE é um destes instrumentos que per-
mite avaliar a progressão da lesão renal, auxiliando na 
melhoria da assistência do paciente e ajudando evitar 
que o óbito ocorra por causas reversíveis.

Nos resultados evidenciados no presente estudo, 
os pacientes acometidos pela LRA apresentaram tempo 
de internação significativamente menor que pacientes 
que não tiveram LRA, contrastando com os dados apre-
sentados por outro estudo, segundo o qual pacientes 
traumatizados que desenvolveram LRA foram associados 
a uma maior permanência e menor possibilidade de alta 
hospitalar11. Uma revisão sistemática aponta que a LRA, 
em pacientes internados em UTI, está associada a altos 
índices de morbidade e, com isso, é esperado um maior 
tempo de permanência em UTI e na internação hospitalar, 
quando comparados a pacientes sem LRA17.

Este estudo apresentou, como limitação, a ausência 
da coleta de dados após as 48 horas de internação, o que 
impossibilita o conhecimento sobre a melhora da LRA ao 
longo dos dias, pois, em casos de trauma, os pacientes 
podem apresentar melhora de sua função renal após 
reposição volêmica, e, com isso, existe possibilidade de 
mudanças numa classificação futura. Contudo, declínios 
agudos na função renal identificados nas primeiras 24 
horas de internação tornam a fisiopatologia do trauma 
ainda mais complexa, constituindo um período de grande 
importância para o paciente, e a maior atenção pode 
impactar nos resultados.

CONCLUSÃO
Este estudo identificou que, dos 286 pacientes trauma-

tizados hospitalizados e acompanhados na UTI em questão, 
18,5% foram afetados pela LRA. As características demons-
traram que a LRA foi mais incidente entre homens, idosos, 
diabéticos, politraumatizados e vítimas de acidentes de 
trânsito, sendo a cabeça a parte mais afetada. Quanto aos 
desfechos clínicos, observou-se incidência maior de LRA 
entre aqueles com SRDA, IRA e SCA, porém se observou 
que apenas o óbito esteve associado a LRA.

Salienta-se a importância de se identificar preco-
cemente a LRA em pacientes vítimas de trauma hos-
pitalizados em UTI, utilizando instrumentos seguros e 
validados, como o RIFLE, a fim de evitar complicações 
que poderão prolongar o tempo de hospitalização ou o 
desenvolvimento de agravos que podem culminar até 
mesmo no óbito do paciente.
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