
INTRODUÇÃO

Resumo

Cerca de um terço dos pacientes com COVID-19 em unidades de terapia intensiva (UTI) apresentam injúria renal aguda 
(IRA) dialítica. Poucos estudos têm avaliado a sobrevida de pacientes com IRA em UTI exclusivamente pública. O 
objetivo do estudo foi avaliar a sobrevida intra-hospitalar em 90 dias de pacientes com e sem IRA dialítica internados com 
COVID-19 grave. Trata-se de uma coorte histórica de um hospital geral em Joinville, Santa Catarina/Brasil. Foram incluídos 
todos os pacientes admitidos na UTI entre março e dezembro de 2020 com diagnóstico confirmado de COVID-19. 
Definiu-se IRA como a presença de alteração de função renal aguda com necessidade de hemodiálise. Utilizou-se 
modelo multivariado por regressão de Cox para avaliar a sobrevida de pacientes com e sem IRA dialítica. Os resultados 
do estudo demonstraram que dos 187 pacientes incluídos (55,5% homens) com média de idade de 62,8±13,6 anos, 
37,4% apresentaram IRA dialítica. Pacientes com IRA dialítica usaram mais drogas vasoativas, tinham maior gravidade 
na admissão e maior mortalidade (84,3% vs. 63,2%; p=0,002) em relação àqueles sem IRA. O risco de morte nos 
pacientes com IRA foi maior (RR bruto= 1,60; IC 95% 1,13-2,26; p= 0,007). Após ajustes para idade, sexo, comorbidades 
e gravidade clínica, a presença de IRA dialítica se manteve associada a uma frequência maior de mortalidade em 90 
dias (RR= 1,49; IC 95% 1,03-2.15; p=0,032). A sobrevida de pacientes com COVID-19 grave e IRA dialítica na amostra 
estudada foi menor em relação a UTIs privadas no Brasil, o que sugere desigualdades no sistema público. 
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O Brasil foi um dos países mais afetados 
pela COVID-19, totalizando mais de 702.907 
mil mortes e 37.600 milhões de infectados no 
ano de 20231. Estima-se que aproximadamente 
15% dos pacientes diagnosticados com CO-
VID-19 necessitaram de hospitalização no país2 
e quase 20% dos hospitalizados precisaram 
de internação em unidade de terapia intensiva 
(UTI)3. A presença de injúria renal aguda (IRA) 

tem sido relatada em quase um terço dos casos 
que necessitam de assistência intensiva5,6, acar-
retando maior mortalidade a estes pacientes7. 

Segundo uma meta-análise que incluiu mais 
de 16 mil pacientes com COVID-19 e que ne-
cessitaram de UTI, majoritariamente em países 
desenvolvidos, 76% apresentaram síndrome do 
desconforto respiratório agudo (SDRA), 68% 
receberam suporte com ventilação mecânica 
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invasiva e 17% necessitaram terapia dialítica 
aguda8. IRA tem sido uma frequente complica-
ção em pacientes criticamente acometidos por 
COVID-19 e que necessitam suporte em UTI9 
e tem sido encontrada em 25% a 27% dos pa-
cientes que necessitam UTI em países desen-
volvidos10. Além disso, a presença de IRA está 
associada a maior mortalidade nesses pacien-
tes, sendo estimada entre 29% a 33,7%4,5,6,11.

Já em países em desenvolvimento ou sub-
desenvolvidos, a incidência de IRA no mesmo 
contexto tem sido maior, sendo em torno de 
58,6% a 60,7%7. No Brasil, dados oriundos de 
hospitais mistos (assistência pública e privada 
de saúde) têm apontado prevalência de IRA em 
pacientes críticos entre 15,7% a 23,2%12,13.

Considerando que 65% dos pacientes in-
ternados por COVID-19 no Brasil tinham mais 
de 55 anos, 66,6% apresentavam doença car-

diovascular prévia e 54,5% diabetes14, ambas 
situações de risco para IRA15, a incidência de 
IRA pode ser ainda subestimada em hospitais 
essencialmente públicos. 

Considerando o importante impacto da IRA 
em pacientes com COVID-19 e que dois terços 
da população brasileira dependem de assistên-
cia pública de saúde (Sistema Único de Saúde, 
SUS), estudos que investiguem o desfecho de pa-
cientes que necessitaram de terapia dialítica em 
hospitais públicos designados para atendimento 
de pacientes com COVID-19 podem contribuir 
na avaliação da qualidade destes atendimentos. 
O presente estudo teve como objetivo avaliar a 
incidência de IRA em pacientes com COVID-19 
que necessitaram de hemodiálise quando admiti-
dos em uma UTI pública de um hospital de refe-
rência para atendimento de COVID-19 na maior 
cidade de Santa Catarina. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma coorte retrospectiva rea-
lizada entre março e dezembro de 2020 em 
uma UTI de um hospital público na cidade de 
Joinville, Santa Catarina, Brasil. O Hospital lo-
cal alvo desse estudo é um hospital geral, com 
atendimento exclusivo ao sistema público de 
saúde, com programas de residência médica e 
multiprofissional para diversas especialidades, 
incluindo terapia intensiva. No início da pande-
mia COVID-19, o hospital foi designado para o 
atendimento de toda a macrorregião de Join-
ville, de aproximadamente 600.000 habitantes. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
local (Parecer 4.702.508), tendo sido dispensa-
do o termo de consentimento livre e esclareci-
do pela característica retrospectiva do estudo 
e por se tratar de dados epidemiológicos não 
sensíveis. Foram incluídos todos os pacientes 
com 18 anos ou mais admitidos na UTI devi-
do COVID-19. Tal diagnóstico foi confirmado 
via RT-PCR em amostras coletadas por meio de 
swab de orofaringe, seguindo padrões da Orga-
nização Mundial da Saúde16. Foram excluídos 
os pacientes que foram a óbito nas primeiras 

48 horas após a admissão na UTI, que já es-
tavam em hemodiálise antes da admissão na 
UTI, aqueles com creatinina ≥ 4 mg/dl ou em 
programa de diálise crônica no momento da ad-
missão hospitalar. 

As seguintes informações foram coletadas 
do prontuário eletrônico: idade, sexo, comorbi-
dades prévias informadas pelo próprio paciente 
ou familiar: diabetes mellitus, hipertensão arte-
rial sistêmica, doença cardiovascular (infarto, 
revascularização miocárdica ou angioplastia 
coronariana), doença pulmonar crônica (asma 
ou doença pulmonar obstrutiva crônica) e 
câncer. A obesidade foi definida via índice de 
massa corpórea (IMC) e verificada na admis-
são. Utilizou-se o Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS 3) e o Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) nas primeiras 24 horas da 
admissão na UTI para avaliação da gravidade 
clínica. A gasometria arterial e a taxa de fração 
de oxigênio inspirado nas primeiras 24 horas da 
chegada na UTI foram utilizadas para definição 
da síndrome do desconforto respiratório agudo 
(SDRA)17. A presença de IRA foi definida pela 
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necessidade aguda de hemodiálise prescrita 
por médico nefrologista do hospital12. Outras 
variáveis consideradas foram tempo de interna-
ção, tempo de ventilação mecânica, uso de dro-
gas vasoativas e uso de ventilação não invasiva. 

As variáveis categóricas são apresentadas 
por sua frequência e porcentagem e as variá-
veis numéricas por sua média e desvio padrão. 
Utilizou-se o teste do qui-quadrado para com-
parar as variáveis categóricas e o teste t de 
Student para comparar as médias das variáveis 
quantitativas após verificação de sua normalida-
de pelo teste Kolmogorov-Smirnov, com relação 
à presença ou não de IRA. Definiu-se como des-
fecho principal a ocorrência de morte intra-hos-
pitalar em até 90 dias da admissão. A análise da 
curva de sobrevida em relação ao óbito entre 
os pacientes com ou sem IRA é apresentada 
pelo método de Kaplan-Meier e a diferença ava-
liada pelo teste Log-Rank. 

 As análises uni e multivariadas foram rea-
lizadas por meio de regressão de Cox após 
terem sido verificados os pressupostos de pro-
porcionalidade por gráfico e por teste de pro-
porcionalidade. Avaliou-se a presença ou não 
de IRA com relação à sobrevida em 90 dias de 
forma bruta e ajustada de forma bivariada para 
outras variáveis pelo mesmo método. Todas as 
variáveis que modificaram a associação da va-

riável principal com o desfecho do estudo em 
mais de 10% ou consideradas como potenciais 
confundidores foram incluídas nos modelos 
multivariados de forma progressiva (variáveis 
sociodemográficas, comorbidades e variáveis 
associadas à gravidade). 

Embora as maiores pontuações em escalas 
de gravidade (SAPS-3) tenham sido associadas 
a um pior prognóstico de pacientes internados 
em UTI18, seu uso em modelos multivariados 
em pacientes com COVID-19 tem sido ques-
tionado, uma vez que muitos destes pacientes 
não têm sido internados diretamente em leito 
de UTI, diminuindo a exata correlação do esco-
re com a mortalidade quando feito apenas na 
admissão à UTI19. Desta forma, considerou-se 
a necessidade de drogas vasoativas e a presen-
ça de SDRA no modelo multivariado abordado 
para o presente estudo como variáveis relacio-
nadas à gravidade do paciente20. O teste de ve-
rossimilhança foi utilizado para avaliar qualquer 
fator de interação da variável de exposição prin-
cipal com as demais variáveis. Para a análise 
multivariada, consideraram-se efeitos lineares 
para as variáveis categóricas no nível de SDRA 
e tempo de permanência na UTI após verifica-
ção por meio do teste de desvio da tendência 
linear. Todos os dados foram analisados usando 
o software STATA/IC 15.1.

RESULTADOS

Durante o período desse estudo, 202 pacien-
tes foram admitidos na UTI do referido hospi-
tal com diagnóstico de COVID-19 confirmado. 
Após a exclusão de 15 pacientes (7 por óbito < 
48 horas, 3 por já estarem em hemodiálise agu-
da antes da internação na UTI e 5 por apresenta-
rem creatinina > 4 mg/dl na admissão), obteve-se 
uma amostra final de 187 pacientes (Figura 1). 

A Tabela 1 apresenta as características prin-
cipais da amostra total e estratificada pela pre-
sença ou não de IRA. Dos 187 pacientes, a 
média de idades foi de 62,8±13,6 anos, sendo 
102 (55,5%) homens e 133 (71,1%) evoluindo 
para óbito em 90 dias de internação. A pre-

sença de IRA dialítica foi observada em 37,4% 
(n=70) da amostra. Dentre os pacientes avalia-
dos, 120 (64,2%) apresentavam critérios para 
SDRA moderada a grave no momento da ad-
missão na UTI. Pacientes com IRA dialítica usa-
ram mais frequentemente drogas vasoativas e 
presentaram maior pontuação de gravidade 
clínica, avaliada por meio dos índices SAPS-3 
e SOFA, bem como maior mortalidade (84,3% 
vs. 63,2%; p=0,002) em comparação aos pa-
cientes sem IRA dialítica.  

Quando avaliada a curva de sobrevida em 
90 dias, pacientes com IRA dialítica apresenta-
ram menor sobrevida em comparação àqueles 

DOI: 10.15343/0104-7809.202347e14502022P

Mundo Saúde. 2023,47:e14502022



sem IRA dialítica (Figura 2; p=0,006). Quando 
avaliado o impacto da IRA dialítica na sobrevida 
em 90 dias, pacientes que necessitaram reali-
zar hemodiálise apresentaram 60% maior risco 
de morte (RR bruto= 1,60; IC 95% 1,13-2,26; 
p= 0,007). Após ajuste para outras variáveis de 
forma bivariada (Tabela 2), o efeito para maior 
risco de morte entre aqueles que necessitaram 
hemodiálise se manteve similar e de forma 
significativa para todas as variáveis estudadas, 
exceto quando ajustado para idade, em que 
foi atenuado (RR ajustado=1,38; IC 95% 0,98-

1,96; p=0,067). 
Na tabela 3 são apresentados três modelos 

multivariados para avaliar o efeito da IRA dialí-
tica na sobrevida em 90 dias de pacientes com 
COVID-19 na UTI. Quando ajustado para idade 
e sexo, não houve forte evidência para menor 
sobrevida em 90 dias entre os pacientes que 
necessitaram hemodiálise. Após ajuste para as 
comorbidades avaliadas (modelo 2) e critérios 
de gravidade clínica (modelo 3), a presença de 
IRA dialítica se manteve como um fator associa-
do a menor sobrevida em 90 dias.
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Figura 1 – Fluxograma da amostragem do estudo. 



Tabela 1 – Características gerais dos pacientes admitidos em unidade de terapia intensiva diagnosticados 
com COVID-19 e que necessitaram de hemodiálise (n=187). Joinville-SC, 2020.

Variável Amostra Total 
n = 187

Sem hemodiálise 
n = 117 (62,6%)

Com hemodiálise
n = 70 (37,4%) Valor P

Idade, anos, média (DP) 62,8 (1,6) 62,4 (14,3) 63,6 (12,4) 0,563

Sexo, n (%) 0,392

Mulheres 85 (45,4) 56 (47,9) 29 (41,4)

Homens 102 (55,5) 61 (52,1) 41 (58,6)

Comorbidades, n (%)

Hipertensão 93 (49,7) 56 (47,9) 37 (52,9) 0,509

Diabetes 63 (33,7) 38 (32,5) 25 (35,7) 0,651

Doença cardiovascular 18 (9,6) 10 (8,5) 8 (11,4) 0,518
Doença pulmonar 14 (7,5) 10 (8,5) 4 (5,7) 0,476

Obesidade 42 (22,5) 29 (24,8) 13 (18,6) 0,324
Fumante ou ex-fumante 22 (11,8) 11 (9,4) 1 1(15,7) 0,195

Câncer 13 (6,9) 9 (7,7) 4 (5,7) 0,607

Parâmetros 
Respiratórios na 
admissão na UTI

Fi02, mediana (VIQ) 100 (84,2/120) 59,4 (40/75) 60 (48,2/80) 0,390

PaO2, mediana (VIQ) 60 (40/80) 103 (86/120) 103,5 (83,4/120) 0,744

SDRA, n (%) 0,472
Baixa 67 (35,8) 46 (39,3) 21 (30,0)

Moderada 75 (40,1) 42 (35,9) 33 (47,1)
Grave 45 (24,1) 29 (24,8) 16 (22,9)

IOT, n (%) 11 (5,9) 6 (5,2) 5 (7,1) 0,581
Posição Prona, n (%) 111 (59,4) 60 (51,3) 51 (72,9) 0,004
Ventilação mecânica, 

n (%) 177 (94,6) 108 (92,3) 69 (98,6) 0,065

Ventilação mecânica, 
dias, mediana (VIQ) 14 (9/25) 13 (7/25) 17 (10/24) 0,072

Uso de DVA, n (%) 103 (55,1) 55 (47,0) 48 (68,6) 0,004
SAPS 3, mediana (IQ) 69,5 (56/76) 67 (52/74) 73,5 (64/78) 0,002
SOFA, mediana (IQ) 7 (3/9) 6,5 (3/8) 8,5 (6/10) <0,001

Tempo na UTI, dias, 
mediana (IQ) 16 (10/27) 15 (9/26) 18 (10/27) 0,368

HD aguda, n (%) 70 (37,4)

Óbito, n (%) 133 (71,1) 74 (63,2) 59 (84,3) 0,002

Legenda: N = amostra; DP = Desvio Padrão; VIQ = Interquartil; HD= hemodiálise; SDRA = Síndrome de Angústia Respiratória Aguda; IOT=intubação orotraqueal; DVA 
= Droga Vasoativa; doença pulmonar = doença pulmonar obstrutiva crônica e/ou asma; doença cardiovascular = insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo do miocárdio 
prévio e/ou angioplastia e/ou revascularização do miocárdio. SAPS-3= Simplified Acute Physiology Score; SOFA=Sequential Organ Failure Assessment; FIO2=fração 
inspirada de oxigênio PaO2=pressão parcial de oxigênio arterial.
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Figura 2 – Sobrevivência cumulativa com ou sem injúria renal aguda dialítica em pacientes com COVID-19, 
por Kaplan Meier. Joinville-SC, 2020.

Tabela 2 – Análise da associação bruta e ajustada entre pacientes com injúria renal aguda dialítica e sobrevida 
dentro de 90 dias após a internação da unidade de terapia intensiva devido à infecção por COVID-19, por 
regressão de Cox (n=187). Joinville-SC, 2020.

Variável Bruta HR 95% IC Valor P LRT
Hemodiálise 1,60 1,13-2,26 0,007

Efeito da hemodiálise 
ajustada para Ajustada HR

Idade, anos 1,38 0,98-1,96 0,067 <0,001
Sexo, homens 1,58 1,12-2,24 0,010 0,443

Obesidade 1,58 1,11-2,23 0,010 0,386
Hipertensão 1,57 1,11-2,22 0,011 0,234

Doença pulmonar 1,62 1,15-2,29 0,006 0,102
DCV prévia 1,57 1,11-2,22 0,011 0,155

Câncer 1,63 1,15-2,30 0,006 0,077
Uso de vasopressor 1,52 1,07-2,6 0,020 0,141

AVC prévio 1,60 1,13-2,26 0,008 0,868
Diabetes 1,61 1,14-2,27 0,007 0,577
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Variável Bruta HR 95% IC Valor P LRT
Fumante ou ex-fumante 1,58 1,12-2,23 0,010 0,390

Dias na UTI 1,87 1,32-2,66 <0,001 <0,001
SDRA 1,57 1,11-2,23 0,011 0,503

Legenda: Doença pulmonar = doença pulmonar obstrutiva crônica e/ou asma; DCV=Doença cardiovascular (insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo do miocárdio prévio 
e/ou angioplastia e/ou revascularização do miocárdio); SDRA = Síndrome de Angústia Respiratória Aguda.

... continuação tabela 02

Tabela 3 – Análise de regressão multivariada Cox para associação de injúria renal aguda dialítica e sobrevida 
dentro de 90 dias após admissão na UTI devido à infecção por COVID-19. Joinville-SC, 2020.

Variável HR 95% CI Valor p HR 95% CI Valor p HR 95% CI Valor p

Hemodiálise 1,38 0,97-1,95 0,071 1,44 1,01-2.05 0,043 1,49 1,03-2,15 0,032

Idade, anos 1,04 1,02-1,05 <0,001 1,04 1,02-1,05 <0,001 1,04 1,02-1,05 <0,001

Sexo, 
homens 1,08 0,76-1,53 0,657 1,06 0,74-1,52 0,762 0,90 0,63-1,30 0,584

Doença 
pulmonar 1,59 0,88-2,87 0,121 1,70 0,93-3,09 0,082

Diabetes 0,89 0,61-1,32 0,576 0,80 0,54-1,19 0,269

Câncer 2,05 1,08-3.89 0,029 1,83 0,96-3,51 0,068

DCV 1,19 0,69-2,05 0,521 1,39 0,80-2,42 0,237

Vasopressor 1,15 0,79-1,68 0,469

SDRA1 0,78 0,65-0,92 0,05

Dias na UTI2 0,52 0,42-0,65 <0,001

Legenda: 1- Considerando como um efeito linear para cada categoria sobre a primeira categoria (sem SDRA) como base de referência (TRL, teste linear de partida, 
p=0.147)

2- Considerando como um efeito linear para cada categoria em relação à primeira categoria (<14 semanas) como base de referência (TRL, teste linear de partida, 
p=0.703)

Doença pulmonar = doença pulmonar obstrutiva crônica e/ou asma; DCV=doença cardiovascular (insuficiência cardíaca e/ou infarto agudo do miocárdio prévio e/ou 
angioplastia e/ou revascularização do miocárdio); UTI=unidade de tratamento intensivo.

DISCUSSÃO

No presente estudo, verificou-se alta taxa 
de mortalidade em pacientes internados pela 
COVID-19 em uma UTI pública de referência 
no sul do país. Mais de um terço dos pacien-
tes apresentaram IRA com necessidade de te-
rapia dialítica aguda, sendo que a necessidade 
de hemodiálise impactou na sobrevida desses 

pacientes. Após ajuste para outras variáveis, a 
presença de IRA dialítica foi associada a me-
nor sobrevida em 90 dias em 50% quando 
comparados a pacientes que não necessitam 
de terapia dialítica aguda.

De acordo com outros estudos realizados 
com pacientes com COVID-19 internados em 
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UTI14,15, as características da presente amos-
tra estudada eram semelhantes. Em pacientes 
com COVID-19 internados em UTIs de São 
Paulo, a média de idades foi de 64,1 anos, sen-
do 68,8% do sexo masculino12, 62,1% apre-
sentavam duas ou mais comorbidades, sendo 
a hipertensão arterial (68%) e a diabetes (45%) 
as mais prevalentes12. No presente estudo, hi-
pertensão e diabetes também foram as comor-
bidades mais prevalentes. Estas características 
clínicas de pacientes que necessitam UTI devi-
do COVID-19 têm sido também apontadas em 
outras internações por COVID-19 no Brasil14.

A presença de IRA em pacientes com CO-
VID-19 tem sido uma complicação comum, 
principalmente entre aqueles com quadro 
mais grave4,5,6,21. Um estudo conduzido em 
hospitais na China, onde os primeiros casos 
de COVID-19 foram confirmados, 46% dos 
pacientes apresentaram IRA, sendo que 19% 
necessitaram de terapia dialítica aguda22. No 
entanto, a incidência de IRA tem sido bastante 
variável, dependendo das características dos 
pacientes e tipo de hospital envolvido, varian-
do de 20% a 76%23,24. 

No Brasil, em estudo de coorte realizado 
com 102 pacientes com COVID-19 interna-
dos em um hospital privado no Rio de Janeiro, 
26,5% dos pacientes apresentaram IRA com 
necessidade de hemodiálise aguda25. Outro 
estudo envolvendo 13 UTIs no estado de São 
Paulo apontou uma incidência de IRA dialíti-
ca em torno de 16%, porém, sendo 40% da 
amostra de UTIs públicas e 60% de privadas12. 
No sul do Brasil, pacientes hospitalizados pela 
COVID-19 em uma UTI pública do Paraná, 
11,6% apresentaram IRA26. 

Parte destas variações da incidência de 
IRA estão relacionadas à gravidade do pa-
ciente, ao critério utilizado para definir IRA 
e à necessidade de UTI. No entanto, não se 
pode afastar também limitações estruturais 
ou tempo de espera até internação em uni-
dade especializada como fatores que podem 
impactar nestas incidências.

 No presente estudo, a presença de IRA dia-

lítica em uma UTI exclusivamente pública foi 
observada em 37,4% dos casos. Em um estudo 
realizado no interior de São Paulo em um hos-
pital público com 243 pacientes, 34% realiza-
ram hemodiálise e destes 92,7% morreram27. 
Uma alta incidência de IRA foi encontrada 
em uma UTI pública de Pernambuco, em que 
40% dos pacientes necessitarão de terapia re-
nal substitutiva e destes 80% morreram28. Esta 
maior incidência encontrada em um hospital 
público em Pernambuco pode estar relaciona-
da à gravidade pulmonar destes pacientes28. 

No presente estudo, a elevada incidência 
de IRA comparada a outros hospitais privados 
pode estar também relacionada à maior gra-
vidade apresentada nos pacientes. Quase a 
totalidade necessitou de ventilação mecânica 
e mais da metade necessitou fazer uso de dro-
gas vasoativas. Fato esse também observado 
em um estudo no interior do Amazonas em 
um Hospital público onde 63% dos pacien-
tes fizeram uso de DVA e 70% necessitam de 
Ventilação Mecânica29. A demora para acesso 
do paciente à UTI pode também ter contribuí-
do para esta maior incidência de IRA. 

Quanto à mortalidade de pacientes com 
IRA internados por COVID-19 em UTI, a taxa 
de óbito tem sido variável, entre 52,6% a 88% 
em estudos internacionais23,30. No Brasil, a 
mortalidade de pacientes com IRA dialítica em 
UTIs privadas ou mistas tem sido em torno de 
35%2 a 55,5%31. Já em 2 estudos de UTIs es-
sencialmente públicas nos estados de Rondô-
nia e de Goiás a mortalidade de pacientes com 
COVID-19 que realizaram diálise foram de 
aproximadamente 93% em ambos estudos32,33. 
Em nosso estudo, cerca de 80% dos pacientes 
que necessitaram de diálise evoluíram para o 
óbito em 90 dias. 

Embora, esta alta taxa de fatalidade tenha 
sido apontada em outros estudos que avalia-
ram a sobrevida de pacientes com COVID-19 
grave com necessidade de TRS fora do Bra-
sil22,34, parece ser maior em relação aos hospi-
tais essencialmente privados. Um estudo com 
101 pacientes internados na UTI de um hospi-

DO
I: 1

0.1
53

43
/01

04
-78

09
.20

23
47

e1
45

02
02

2P

Mundo Saúde. 2023,47:e14502022



tal privado no Brasil, 50,2%, apresentaram IRA, 
sendo que 33,6% necessitam de diálise. Já a 
taxa de mortalidade em 60 dias entre os pa-
cientes que necessitaram diálise foi de 35,3%. 
Possíveis razões para essa menor mortalidade 
pode ser a menor prevalência de IRA KDIGO 
estágio 3, o curto intervalo de tempo entre o 
início dos sintomas COVID19 e a admissão na 
UTI (apenas 1 dia)35. 

Em um estudo desenvolvido em um   hospi-
tal universitário público de São Paulo, a neces-
sidade de TRS atingiu 61,5% dos pacientes e a 
mortalidade de pacientes internados em UTI e 
que receberam TRS foi de 55,3%, tendo doen-
ças cardiovasculares, obesidade, necessidade 
de ventilação mecânica e índices prognósticos 
APACHE e SOFA como fatores associados31. 
No presente estudo, nossa amostra de pa-
cientes que necessitaram de diálise apresenta 
elevado percentual de pacientes com Hiper-
tensão (52,9%) e Diabetes (35,7%), comorbi-
dades que podem ter contribuído para o agra-
vamento do quadro pulmonar apresentado 
pelos pacientes e maior mortalidade. 

Em alinhamento com nossos achados, a 
alta taxa de mortalidade em pacientes inter-
nados em UTI com IRA também foi observa-
da em um estudo no nordeste do país em um 
hospital público, onde dos 1.538 pacientes 
internados em UTI com COVID-19, 329 apre-
sentaram IRA durante sua internação e destes 
78,1% faleceram36.

 No presente estudo a presença de IRA dia-
lítica aumentou o risco não ajustado de morte 
em 60% na análise univariada. Quando consi-
deradas outras variáveis confundidoras, a pre-
sença de IRA dialítica se manteve associada a 
maior mortalidade na amostra estudada. Na 
amostra estudada, os pacientes que necessi-
taram de diálise apresentaram escore de gra-
vidade (SAPS 3) mais elevado, maior tempo 
de ventilação mecânica e maior frequência de 
uso de drogas vasoativas. Achados semelhan-
tes têm sido também encontrados em outra 
UTI pública no nordeste do Brasil, em que a 
necessidade de ventilação mecânica, uso de 

drogas vasoativa e necessidade de diálise fo-
ram associadas com uma maior mortalidade28. 

Além das características clínicas e de gravi-
dade encontradas na presente amostra e que 
poderiam justificar a elevada taxa de mortali-
dade entre os pacientes que necessitaram de 
hemodiálise, as dificuldades estruturais e de 
cuidado assistencial especializado podem ter 
impactado tal taxa. No início da pandemia, o 
mundo enfrentou uma crise de escassez com 
a falta de leitos e suprimentos hospitalares, es-
pecialmente em UTIs37,38. Este cenário não era 
diferente no Brasil e esta coorte cobre exata-
mente tal período. O hospital em que este es-
tudo foi conduzido tinha habitualmente duas 
UTIs antes da pandemia e ampliou o seu nú-
mero para oito durante o pico da crise sanitá-
ria. Embora a ampliação estrutural física seja 
possível, o corpo assistencial treinado em tera-
pia intensiva e para atendimento de pacientes 
graves não se faz de forma rápida, semelhante 
a outras localidades do país. Desta forma, não 
se pode afastar tal impacto no atendimento 
destes pacientes, principalmente no contexto 
de um hospital público39.

Nosso estudo apresenta algumas limitações 
que devem ser consideradas. Trata-se de um 
estudo conduzido em apenas uma UTI pública 
e pode não refletir necessariamente a realida-
de de outras UTIs públicas no Brasil, princi-
palmente de hospitais sem programa de resi-
dência médica e multiprofissional. Além disso, 
não foi possível caracterizar os estágios de 
IRA. Desta forma, pacientes sem necessidade 
de hemodiálise poderiam ter IRA de estágios 
iniciais, mas também com impacto para maior 
mortalidade40. Mesmo assim, trata-se de um es-
tudo realizado em um hospital exclusivamente 
público na maior cidade de Santa Catarina. Os 
presentes achados podem corroborar para a 
necessidade de se ampliar a busca por fatores 
relacionados à alta mortalidade de pacientes 
com IRA com COVID-19 internados em UTI 
pública em comparação a UTI mistas ou priva-
das, além daqueles relacionados diretamente à 
gravidade dos pacientes.   
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CONCLUSÃO

A presença de IRA com necessidade de he-
modiálise foi observada em mais de um terço da 
amostra estudada, assim como uma alta mortali-
dade em 90 dias dos pacientes com COVID-19 
internados em uma UTI pública. A presença de 
IRA dialítica demonstrou 50% menor sobrevida 
em 90 dias em relação aos pacientes que não 

necessitaram de diálise após ajuste para outras 
variáveis. Além das características clínicas e de 
gravidade destes pacientes com COVID-19, os 
achados podem indicar a possibilidade de maio-
res dificuldades estruturais e assistenciais asso-
ciadas a uma maior mortalidade em UTI públicas 
em comparação a outras UTIs privadas no Brasil. 
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