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Resumo 
Objetivo: Avaliar o efeito do uso de ventilação mecânica com pressão positiva expiratória final (PEEP) na 
função renal dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, quantitativo, desenvolvido na UTI de um hospital público de Brasília, 
Distrito Federal. A amostra foi constituída de 52 prontuários de pacientes internados na UTI de novembro 
de 2016 a dezembro de 2018. A coleta dos dados foi realizada por meio de um questionário com dados 
demográficos, clínicos e laboratoriais. Os pacientes foram alocados em grupos: (1) PEEP ≤ 5 cmH2O, (2) PEEP 
> 5 cmH2O e < 10 cmH2O e (3) PEEP ≥ 10 cmH2O. 

Resultados: A média de idade dos pacientes foi de 59 anos e 50% deles tinha mais de 63 anos. Constatou-se 
que 63,16% dos pacientes que estavam em ventilação mecânica com pressão positiva ao final da expiração 
≥ 10 cmH2O evoluíram no estágio 1 (menor gravidade de lesão renal aguda (LRA)) e 21,5% no estágio 2 
(moderada gravidade). Ainda assim, um pequeno percentual (5,8%) de pacientes evoluiu a óbito. Pacientes 
sem sucesso no desmame da ventilação mecânica apresentaram 10,24 vezes a chance de evoluir com LRA.

Conclusão: o emprego da ventilação mecânica pode determinar danos à função renal dos pacientes internados 
em unidade de terapia intensiva e que aqueles com maior necessidade de oferta de PEEP evoluíram com 
diferentes gravidades e persistência da LRA.

Abstract
Objective: To assess the effect of using mechanical ventilation with positive end-expiratory pressure (PEEP) on 
the renal function of patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU).

Methods: This is a quantitative retrospective cohort study developed in the ICU of a public hospital in Brasília, 
Distrito Federal. The sample consisted of 52 medical records of patients admitted to the ICU from November 
2016 to December 2018. Data collection was performed through a questionnaire with demographic, clinical 
and laboratory data. Patients were allocated in two groups: (1) PEEP ≤ 5 cmH2O, (2) PEEP > 5 cmH2O and < 
10 cmH2O, and (3) PEEP ≥ 10 cmH2O. 

Results: The mean age of patients was 59 years and 50% of them were over 63 years. It was found that 
63.16% of patients who were on mechanical ventilation with positive end-expiratory pressure ≥ 10 cmH2O 
evolved in stage 1 (less severe acute kidney injury (AKI)) and 21.5% in stage 2 (moderate gravity). Even so, 
a small percentage (5.8%) of patients died. Patients who were unsuccessful in weaning from mechanical 
ventilation had a 10.24-fold chance of developing AKI.

Conclusion: mechanical ventilation use can cause damage to the renal function of patients hospitalized in the intensive 
care unit and that those with greater need to offer PEEP evolved with different severities and persistence of AKI.
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Introdução

A lesão renal aguda (LRA), no cenário do paciente 
crítico por sua etiologia multifatorial, impacta com 
frequência na mortalidade e morbidade, ainda que 
tenha havido tantos avanços científicos nas últimas 
décadas. A LRA afeta mais de 13 milhões de pessoas 
por ano e globalmente resulta em 1,7 milhões de 
mortes.(1) O seu diagnóstico pode resultar em maior 
necessidade de droga vasoativa, ventilação mecâni-
ca, terapia de substituição renal, aumento dos dias 
de internação e possibilidade de progressão para 
doença renal crônica, condições que contribuem 
para  elevada taxa de mortalidade, que embora 
preocupante mostra-se como disparadora de medi-
das que estimulam a detecção precoce de fatores de 
risco e a prevenção de potenciais complicações.(2,3)

Mais recentemente, a persistência da LRA por 
mais de sete até 90 dias foi denominada doença re-
nal aguda (DRA). Já as condições crônicas excedem 
esse período e são reconhecidas como insuficiência 
renal crônica (IRC).(4)

Na assistência ao paciente crítico essas patolo-
gias com frequência são diagnosticadas em razão de 
sua origem multifatorial, sendo a ventilação mecâ-
nica um dos potenciais fatores de risco para LRA. A 
relação entre os rins e o pulmão embora vital, pode 
manifestar-se como um desafio clínico em pacientes 
gravemente doentes, dado os mecanismos intrínse-
cos presentes entre esses órgãos, o que por vezes em 
razão de complicações e comorbidades pode induzir 
desarranjos no funcionamento resultando em pre-
juízos.(5,6)

A ventilação mecânica representa um dos prin-
cipais recursos de suporte à vida utilizado em uni-
dade de terapia intensiva (UTI), embora o seu uso 
seja frequente, o acompanhamento evolutivo dos 
pacientes críticos dependentes desse suporte não 
deve ser subestimado, haja vista que alterações do 
quadro diagnóstico, a exemplo das neurológicas, 
nutricionais, hemodinâmicas, metabólicas e renais 
são recorrentes e podem gerar danos irreparáveis.(7)

No contexto da ventilação mecânica invasiva 
(VMI), o uso da pressão positiva expiratória final 
(PEEP) tem se mostrado frequente, especialmente 
em pacientes críticos em razão da necessidade de 
prevenção do colapso das pequenas vias aéreas du-
rante o ciclo respiratório e redução da possibilida-
de de atelectasia e colapso alveolar.(8) No entanto, 
o emprego de elevados valores de PEEP mostra-se 
associado à diminuição do débito cardíaco por au-
mentar a pressão intratorácica e reduzir o retorno 
venoso ventricular direito e esquerdo.(9) 

Esse panorama parece favorecer o acometimen-
to da função renal e a ocorrência da LRA torna-
-se previsível. Acredita-se que a LRA induzida por 
ventilação mecânica dar-se-á devido não somente 
aos danos na perfusão renal advindos de alterações 
hemodinâmicas e neuro-hormonais, determinantes 
de alterações do fluxo sanguíneo intra-renal, mas 
também em razão dos mediadores inflamatórios ge-
rados pelas lesões pulmonares induzidas pelos ven-
tiladores mecânicos.(10) 

Embora algumas evidências científicas vinculem 
o uso da VMI ao aumento de três vezes a chance 
de desenvolvimento de LRA em pacientes críticos, 

Resumen 
Objetivo: Evaluar el efecto del uso de la ventilación mecánica con presión positiva espiratoria final (PEEP) en la función renal de los pacientes internados en 
Unidad de Cuidados Intensivos (UTI).

Métodos: Estudio de corte retrospectivo, cuantitativo, desarrollado en la UCI de un hospital público de Brasília, Distrito Federal. La amuestra estuvo constituida 
por 52 prontuarios de pacientes internados en la UCI de noviembre de 2016 a diciembre de 2018. La recolección de los datos se realizó por medio de un 
cuestionario con datos demográficos, clínicos y laboratoriales. Los pacientes fueron distribuidos en grupos: (1) PEEP ≤ 5 cmH2O, (2) PEEP > 5 cmH2O y < 
10 cmH2O y (3) PEEP ≥ 10 cmH2O. 

Resultados: El promedio de edad de los pacientes era de 59 años y el 50 % de ellos tenía más de 63 años. Se constató que el 63,16 % de los pacientes que 
estaban en ventilación mecánica con presión positiva al final de la expiración ≥ 10 cmH2O evolucionaron en la etapa 1 (menor gravedad de lesión renal aguda 
(LRA)) y 21,5 % en la etapa 2 (moderada gravedad). Aun así, un pequeño porcentaje (5,8 %) de pacientes falleció. Pacientes sin éxito en la descontinuación 
de la ventilación mecánica presentaron 10,24 veces la posibilidad de evolucionar con LRA.

Conclusión: el uso de la ventilación mecánica puede determinar daños a la función renal de los pacientes internados en una unidad de cuidados intensivos y 
que los que tengan una mayor necesidad de oferta de PEEP evolucionaron con distintas gravedades y persistencia de la LRA.
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ainda há ambiguidades se este tipo de suporte ven-
tilatório seria realmente determinante da LRA.(5,11)

Dada alta frequência de pacientes em ventila-
ção mecânica e LRA no cenário da terapia intensiva, 
compreender essa relação implica em um melhor 
manejo dos impactos e das complicações advin-
das dessa associação, como aumento do tempo de 
permanência hospitalar e sobrecarga do sistema de 
saúde. Atentar-se ao quadro clínico dos pacientes e 
achados de lesão renal pode contribuir para a deter-
minação da etiologia e prevenção de suas complica-
ções,(2,12) de forma precoce, aumentando a possibili-
dade de sobrevida.

Portanto, este estudo teve por objetivo avaliar o 
efeito do uso de ventilação mecânica com pressão 
positiva expiratória final (PEEP) na função renal 
dos pacientes internados em UTI.

Métodos 

Coorte histórica, retrospectiva, quantitativa desen-
volvida em uma UTI de cuidados clínicos e cirúrgi-
cos de pacientes adultos de um hospital terciário da 
rede pública do Distrito Federal, Brasil.

Os prontuários dos pacientes selecionados 
foram alocados em grupos de acordo com o pior 
valor da PEEP programado no ventilador mecâni-
co durante a internação na UTI, da seguinte for-
ma: Grupo 1 – pacientes com PEEP ≤ 5 cmH2O; 
Grupo 2 – pacientes com PEEP ˃ 5 cmH2O e < 
10 cmH2O; Grupo 3 – pacientes com PEEP ≥ 10 
cmH2O. Quando se identificava a ocorrência da 
LRA ou DRA, realizava-se a avaliação da sua gravi-
dade, da seguinte forma: estágio 1 (risco para lesão 
renal), estágio 2 (lesão renal) ou estágio 3 (falência 
renal), de acordo com a classificação Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO). Aqueles 
com persistência de LRA por período superior a sete 
dias até 90 dias foram identificados com DRA.(4)

Foram consultados 387 prontuários e incluídos 
consecutivamente 52 prontuários de pacientes. As 
perdas resultaram de registros incompletos dos da-
dos de interesse do estudo, óbito em menos de 7 
dias, respiração espontânea ou uso de dispositivos 
de suporte ventilatório não invasivo.

Foram incluídos os prontuários de pacientes inter-
nados na UTI do período de novembro de 2016 a de-
zembro de 2018, idade superior a 18 anos, suporte de 
ventilação mecânica invasiva, intubação prévia à inter-
nação na UTI de até sete dias, pressão positiva no final 
da expiração (PEEP) e clearance de creatinina maior 
ou igual a 30 mL/min/1,73 m2, ou seja, conforme 
classificação (KDIGO)(13) na admissão na UTI. Foram 
excluídos prontuários de pacientes com diagnóstico 
médico de insuficiência renal crônica (estágio 4 e 5 
segundo classificação KDIGO),(14) história de óbito 
em período inferior a sete dias durante a internação 
na UTI, transplante renal, cuidado paliativo e trauma.

Os dados coletados foram registrados em ques-
tionário estruturado com itens relacionados as ca-
racterísticas demográficas, clínicas e laboratoriais 
dos pacientes. As variáveis independentes foram 
idade, sexo, nível sérico da creatinina, ventilação 
mecânica invasiva, pressão positiva no final da ex-
piração (PEEP). As variáveis dependentes incluíram 
a piora da função renal, lesão renal aguda (LRA), 
doença renal aguda, mortalidade (óbito), fracasso 
no desmame ventilatório. 

Foi definido com LRA o paciente que apresentou 
aumento na creatinina sérica maior do que 0,3 mg/
dL (≥ 26,5 µmol/l) em 48h ou aumento da creatinina 
sérica ≥ 1,5 do valor de base, de acordo com o cri-
tério creatinina da classificação KDIGO.(13) Não foi 
avaliado o débito urinário em razão da ausência ou 
inadequação de registros do prontuário nos diferentes 
períodos do turno do plantão. Dessa forma, a LRA foi 
avaliada exclusivamente pelo critério creatinina sérica. 

O acesso ao registro dos dados foi obtido pelo sis-
tema de comunicação interna (intranet) e registros físi-
cos do arquivo médico. Verificou-se a partir dos pron-
tuários a evolução dos pacientes durante a internação 
na UTI pelo período de 14 dias consecutivos, com 
seguimento para avaliação do desfecho primário: lesão 
e doença renal aguda e desfecho secundário: mortali-
dade e fracasso no desmame ventilatório. 

Na análise descritiva das variáveis qualitativas 
foram calculadas as frequências absolutas e relativas 
e as medidas de tendência central e dispersão foram 
assumidas para variáveis quantitativas. Para comparar 
as variáveis quantitativas de acordo com o sexo, utili-
zou-se o teste Mann-Whitney, e, para comparar as va-
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riáveis qualitativas, utilizou-se o teste Exato de Fisher 
ou o teste Qui Quadrado. O método Stepwise foi 
utilizado para seleção das variáveis. Para os dados au-
sentes realizou-se análise de sensibilidade para avaliar 
diferenças nas características demográficas e clínicas, 
na taxa de lesão e doença renal aguda e nos resultados 
secundários quando de mortalidade não estavam in-
disponíveis. O software utilizado nas análises foi o R 
(versão 3.1.5) e o valor de p adotado foi ≤ 0,05, com 
nível de significância de 5%.

Este estudo atendeu às normas nacionais de 
pesquisa envolvendo seres humanos e foi sub-
metido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Brasília, Distrito Federal, CAAE: 
97920718.9.0000.0030, parecer no 3.267.654.

Resultados

Nesse estudo realizou-se seguimento de 52 prontuá-
rios de pacientes. A média de idade dos pacientes 
foi de 59 anos e 50% deles tinha mais de 63 anos. 
Os registros mostraram que os pacientes permane-
ceram internados por um período de 13,64 ± 1,1 
dias. No que se refere às variáveis biológicas, o per-
fil renal dos pacientes apresentou-se pouco alterado 
(creatinina de 1,56 ± 1,56 mg/dL e ureia de 110,84 
± 62,1 mg/dL).

Na tabela 1 observa-se que houve predominân-
cia do sexo masculino (63,5%). Ressalta-se que um 
pequeno percentual (5,8%) de pacientes evoluiu a 
óbito. Entre as drogas mais administradas a nora-
drenalina (73,1%), se destacou. No que se refere 
a gravidade da LRA de acordo com a classificação 
KDIGO, a maioria dos pacientes evoluiu no estágio 
1 (risco), de menor gravidade (25%), 7,7% no es-
tágio 2 (lesão) e 3,8% no estágio 3 (falência), maior 
gravidade. Destaca-se que 5 pacientes (9,6%) evo-
luíram com doença renal aguda.

Observa-se na tabela 2 que aumento de 1 mg/
dL na creatinina tendeu aumentar 17,37 vezes a 
chance do paciente evoluir com LRA. Então, cons-
tatou-se influência significativa (p-value = 0,001) da 
creatinina sobre a LRA. O aumento de 1 mg/dl na 
ureia tendeu aumentar em 2% a chance do paciente 
evoluir com LRA (Valor-p = 0,003). 

Tabela 1. Distribuição descritiva das variáveis quantitativas e 
qualitativas
Variáveis Média ± DP Mediana (25 - 75) n(%)

Idade (anos) 59 ± 18,42 63 (43,5 - 74,5) -

Dias de internação 
acompanhados (dias) 13,64 ± 1,1 14 (14 - 14)

-

Tempo de internação na UTI 
(dias) 6,69 ± 8,97 4 (1 - 8)

-

Tempo em VM 15,12 ± 4,57 14 (12 - 16,5) -

Ventilação mecânica (número de 
dias de acompanhamento) 12,31 ± 2,39 14 (10 - 14)

-

PEEP (cmH2O) 12,15 ± 2,89 12 (10 - 14) -

Volume corrente (ml) 641,33 ± 149,96 612,5 (520 - 783) -

Uso de noradrenalina (dias) 4,89 ± 4,92 3 (0 - 8,5) -

Creatinina basal sérica (mg/dL) 1,56 ± 1,56 1,2 (0,7 - 1,7) -

Ureia sérica (mg/dL) 110,87 ± 62,1 101 (61 - 150) -

Sexo masculino - - 33(63,50)

Sexo feminino - - 19(36,50)

Uso Noradrenalina - - 38(73,10)

Uso Dobutamina - - 2(3,80)

KDIGO (Estágio 1) - - 13(25,00)

KDIGO (Estágio 2) - - 4(7,7)

KDIGO (Estágio 3) - - 2(3,8)

DRA - - 5(9,6)

Óbito - - 3(5,80)

Desfecho paciente com sucesso 
no desmame da VM - -

19(33,50)

Desfecho paciente que 
permanece em VM - -

33(63,5)

UTI - Unidade de Terapia Intensiva; VM - Ventilação Mecânica; PEEP - Pressão Positiva no Final da 
Expiração; NA – Noradrenalina; VM - Ventilação Mecânica; DRA - Doença Renal Aguda; KDIGO - Kidney 
Disease Improving Global Outcomes

Tabela 2. Análise univariada das variáveis clínicas e a Lesão 
renal aguda
Variáveis O.R IC - 95% p-value
Sexo feminino 0,32 [0,08; 1,10] 0,085

Idade 1,00 [0,97; 1,04] 0,776

Peso 0,99 [0,96; 1,02] 0,582

Tempo para internação UTI 1,01 [0,94; 1,08] 0,803

Dias de internação acompanhados 0,44 [0,12; 0,87] 0,074

Tempo de VM (dias) 1,12 [0,88; 1,47] 0,387

Noradrenalina 0,21 [0,03; 0,89] 0,057

Dias acompanhamento em uso de NA 1,08 [0,96; 1,21] 0,215

Sepse 0,69 [0,20; 2,50] 0,567

Choque séptico 0,62 [0,16; 2,50] 0,491

Diuréticos 0,86 [0,04; 9,61] 0,906

Creatinina 17,37 [4,37; 121,17] 0,001

Ureia 1,02 [1,01; 1,04] 0,003

Potássio 1,23 [0,90; 1,69] 0,195

Sódio 1,02 [0,98; 1,07] 0,262

Hemoglobina 0,73 [0,49; 0,99] 0,075

Hematócrito 0,91 [0,82; 0,99] 0,059

Leucócitos 1,04 [0,99; 1,11] 0,135

NA- noradrenalina; UTI – unidade de terapia intensiva; VM – ventilação mecânica

Na tabela 3 observa-se que do total de 52 pa-
cientes, somente 19 evoluíram com comprome-
timento agudo da função renal pós VMI, durante 
o período de acompanhamento. No grupo dos 19 
pacientes a condição mais grave (falência renal) foi 
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identificada nos grupos 2 e 3, ou seja PEEP acima 
de 5 cmH2O (5,26%), respectivamente. O com-
prometimento renal de menor gravidade (estágio 1) 
predominou especialmente no grupo 3 de PEEP ≥ 
10 cmH2O (63,16%), ainda que (1) 5,26% pacien-
te tenha evoluído com falência renal (estágio 3).

devido à heterogeneidade dos registros e indispo-
nibilidade de dados.(15) 

Por outro lado, o estudo agrega um braço pou-
co explorado relacionado as restrições relativas ao 
emprego de ventilação mecânica e seus efeitos no 
funcionamento renal.

O impacto social do presente estudo aponta à 
possiblidade de melhor direcionamento de inter-
venções específicas, considerando a vigilância e mo-
nitoramento de fatores diretamente relacionados 
ao comprometimento da função renal no paciente 
crítico em ventilação mecânica por profissionais de 
saúde, como os enfermeiros.

Enfermeiros especialistas em LRA exercem pa-
pel fundamental na implementação de intervenções 
e esforços para detecção precoce dessa síndrome, a 
exemplo do controle hídrico e do volume urinário, 
preparo e administração de drogas.(16) 

Os achados do presente estudo mostram que o 
sucesso no desmame da ventilação mecânica pre-
dispõe a normalização/recuperação da função re-
nal, mas diferentemente a presença do insucesso 
pode aumentar em 10,24 vezes a chance de LRA 
(p=0,030). O uso de ventilação mecânica culmi-
na na expressão de mediadores circulantes, como 
citocinas pró-inflamatórias, moléculas de adesão e 
quimiocinas, além de acarretar desequilíbrios he-
modinâmicos com diminuição do débito cardíaco 
e, assim, alteração na perfusão renal.(17)

Em uma revisão sistemática e metanálise de 31 
estudos, realizada na Holanda, observou-se associa-
ção da ventilação mecânica invasiva com LRA, no 
entanto a interferência esperada das configurações 
dos parâmetros ventilatórios como volume corren-
te e PEEP não foram identificadas.(5) Em que pese, 
estudo realizado em uma UTI pública demonstrou 
maior incidência de lesão renal em pacientes com 
PEEP entre 5 e 10 cmH20, em detrimento daque-
les com PEEP ≥ 10 cmH2O,(18) o que demonstra a 
falta de consenso quanto a influência da ventilação 
mecânica em relação a ocorrência LRA. As hipóte-
ses referentes à indução de respostas inflamatórias 
locais e sistêmicas relacionam-se aos mediadores 
inflamatórios sistêmicos, especificamente nos rins, 
com alteração da microcirculação, interações mole-
culares e diminuição na taxa de filtração glomerular 

Tabela 3.  Distribuição dos pacientes em estágios de lesão 
renal aguda de acordo com o valor da pressão positiva no final 
da expiração (PEEP)

Grupo PEEP

Classificação KDIGO (n = 19)

Risco 
(Estágio 1)

Lesão Renal 
(Estágio 2)

Falência renal 
(Estágio 3)

n(%) n(%) n(%)

Grupo 1 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)

Grupo 2 1(5,26) 0(0,00) 1(5,26)

Grupo 3 12(63,16) 4(21,05) 1(5,26)

PEEP - Pressão Positiva no Final da Expiração; Grupo 1 - pacientes com PEEP ≤ 5 cmH2O; Grupo 2 - 
pacientes com PEEP > 5 cmH2O e < 10 cmH2O; Grupo 3 pacientes com PEEP ≥ 10 cmH2O

Na tabela 4, a análise multivariada mostra que 
os pacientes sem sucesso no desmame da ventila-
ção mecânica apresentaram 10,24 vezes a chance de 
evoluir com LRA. O aumento de 1 mg/dL na ureia 
tendeu aumentar em 3% a chance do paciente evo-
luir com LRA (p-value = 0,007).

Tabela 4. Análise multivariada entre as variáveis clínicas e a 
Lesão Renal Aguda (LRA) 

Variáveis
Modelo inicial Modelo final

OR IC - 95% p-value OR IC - 95% p-value

Desfecho = 
fracasso no 
desmame

45,85 [1,90; 8390,35] 0,063 10,24 [1,59; 122,98] 0,030

PEEP (cmH20) 0,72 [0,37; 1,20] 0,253 - - -

Ureia (mg/dL) 
(máx. 1 - 14 
dia)

1,03 [1,01; 1,08] 0,041 1,03 [1,01; 1,05] 0,007

PEEP - Pressão Positiva no Final da Expiração; máx – máximo; OR – odds ratio; IC – intervalo de confiança

Discussão

As limitações do presente estudo se relacionam à 
análise retrospectiva e ao estudo unicêntrico.  A 
ausência ou incompletude dos registros im-
possibilitaram a avaliação adequada do volume 
urinário e determinou o emprego exclusivo da 
creatinina sérica para análise da LRA. A ausên-
cia destes registros nos prontuários dos pacientes 
se somou ao conjunto de limitações, assim como 
constatado em um estudo de coorte prospectivo 
multicêntrico, que não incluiu o débito urinário 
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(TFG).(17) Destaca-se que a presente investigação 
mostra tendência de pacientes com necessidade de 
PEEP mais elevada evoluírem com LRA de diferen-
tes gravidades, embora sem associação significativa.

Estudo evidenciou relação nítida e inversa en-
tre o nível de pressão positiva contínua aplicada 
nas vias aéreas e a função renal, e concluiu que a 
ventilação mecânica induzia um “estresse circula-
tório” que poderia ser identificado pela redução da 
função renal.(10) Inclusive, estudo experimental com 
animais mostrou que a ventilação com pressão po-
sitiva causa redução no débito cardíaco por impedir 
o retorno venoso(19) e consequentemente predispõe 
a LRA. Ainda que se saiba que ventilação mecânica 
é necessária como intervenção para salvar vidas em 
pacientes críticos, sua instalação tem gerado reper-
cussão no sistema renal aumentando o risco de lesão 
renal aguda (LRA) em três vezes.(10)

O presente estudo mostrou maior prevalência 
de LRA definida pelo critério creatinina da classi-
ficação KDIGO na população da UTI no estágio 
1 (25%), de 7,7 % no estágio 2 (lesão renal) e de 
3,8% no estágio 3 (falência renal). Achado con-
sistente ao encontrado no estudo de coorte pros-
pectivo multicêntrico, com 3206 pacientes de 32 
países, em que predominou a menor gravidade 
(estágio 1) de LRA, seguida dos estágios 2 e 3 
(maior gravidade).(20)

A LRA se caracteriza pelo aumento reversível 
da creatinina e da ureia resultando em redução da 
perfusão renal e queda da taxa de filtração glomeru-
lar. O emprego desses marcadores na clínica pode 
ajudar, inclusive, a distinguir necrose tubular aguda 
da LRA pré-renal.(21) De forma geral, pequenos au-
mentos na creatinina sérica podem estar associados 
a desfechos adversos, como o maior tempo da hos-
pitalização e da taxa de mortalidade intra-hospita-
lar,(22) assim como da ureia.(21) O aumento de 1 mg/
dL na ureia tendeu aumentar em 3% a chance do 
paciente evoluir com LRA (p = 0,007), assim como 
o aumento de 1 mg/dL da creatinina sérica aumen-
tou em 17,37 vezes a chance de o paciente evoluir 
com LRA no presente estudo. 

Como agravante de risco para LRA, a faixa etá-
ria dos pacientes mostrou-se avançada, com me-
diana acima de 60 anos. A inversão da pirâmide 

etária na sociedade contemporânea tem se mani-
festado como uma característica e pode influenciar 
de forma expressiva a qualidade da saúde, vitalida-
de e a economia da sociedade, impondo a necessi-
dade de maior atenção às políticas e pesquisas de 
saúde.(23) Sabe-se que a faixa etária avançada, rela-
ciona-se ao envelhecimento renal, o que acarreta 
mudanças fisiológicas e estruturais, como a redu-
ção no número e tamanho dos néfrons, fibrose tú-
bulo intersticial, glomeruloesclerose, insuficiência 
microvascular, declínio da TFG.(24) Assim, desta-
ca-se intervenções de enfermagem como controles 
hidroeletrolítico, ácido-básico, de infecção, da hi-
povolemia, controles cardíacos, precauções contra 
embolias, monitorização respiratória e regulação 
hemodinâmica.(25)

A instabilidade de sistemas fisiológicos é fre-
quente em pacientes críticos e, portanto, acarreta 
oscilações, por exemplo da pressão arterial. A corre-
ção dessas variações se relaciona com a necessidade 
de emprego de drogas vasoativas, entre elas a nora-
drenalina tem sido uma frequente escolha, haja vis-
ta sua ação agonista adrenérgica. Estudo científico 
nacional também destaca o predomínio do uso de 
noradrenalina nestas situações, alcançando cerca de 
73,1% de frequência de uso em relação as demais 
drogas,(7) achado consistente ao encontrado na pre-
sente investigação.

Identificou-se por meio da classificação 
KDIGO que a DRA acometeu 9,6% dos pacientes 
com LRA, o que evidencia a persistência da LRA 
por tempo prolongado no cenário de cuidados in-
tensivos. Estudo destaca que ainda há uma lacuna 
sobre a gestão desse quadro (DRA), pós lesão re-
nal.(26) O alcance do cuidado com a LRA deve ser 
contínuo, desde a avaliação de risco e prevenção 
em ambiente comunitário, à prevenção da LRA 
em ambiente hospitalar, ao aprimoramento do ge-
renciamento e vigilância da LRA recorrente e pro-
gressão para DRA.(27) 

Identificar a gravidade e a persistência da LRA 
pode contribuir para indicar os pacientes de maior 
risco de progressão para insuficiência renal crônica, 
o que favorece a redução ou atenuação da progres-
são para quadros avançados e crônicos de compro-
metimento da função renal.
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Conclusão

O emprego da ventilação mecânica pode determi-
nar danos à função renal dos pacientes internados 
em unidade de terapia intensiva e que aqueles com 
maior necessidade de oferta de PEEP evoluíram 
com diferentes gravidades e persistência da LRA.
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