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Introduction: Acute kidney injury (AKI) 
is a frequent complication of severe 
COVID-19 and is associated with high 
case fatality rate (CFR). However, there 
is scarcity of data referring to the CFR 
of AKI patients that underwent kidney 
replacement therapy (KRT) in Brazil. 
The main objective of this study was 
to describe the CFR of critically ill 
COVID-19 patients treated with acute 
kidney replacement therapy (AKRT). 
Methods: Retrospective descriptive 
cohort study. We included all patients 
treated with AKRT at an intensive care 
unit in a single tertiary hospital over a 
15-month period. We excluded patients 
under the age of 18 years, patients with 
chronic kidney disease on maintenance 
dialysis, and cases in which AKI preceded 
COVID-19 infection. Results: A total 
of 100 out of 1479 (6.7%) hospitalized 
COVID-19 patients were enrolled in this 
study. The median age was 74.5 years (IQR 
64 – 82) and 59% were male. Hypertension 
(76%) and diabetes mellitus (56%) were 
common. At the first KRT prescription, 
85% of the patients were on invasive 
mechanical ventilation and 71% were 
using vasoactive drugs. Continuous veno-
venous hemodiafiltration (CVVHDF) was 
the preferred KRT modality (82%). CFR 
was 93% and 81 out of 93 deaths (87%) 
occurred within the first 10 days of KRT 
onset. Conclusion: AKRT in hospitalized 
COVID-19 patients resulted in a CFR of 
93%. Patients treated with AKRT were 
typically older, critically ill, and most 
died within 10 days of diagnosis. Better 
strategies to address this issue are urgently 
needed.

Abstract

Introdução: Injúria renal aguda (IRA) 
é uma complicação frequente da 
COVID-19 grave e está associada a alta 
taxa de letalidade (TL). Entretanto, há 
escassez de dados referentes à TL de 
pacientes com IRA submetidos a suporte 
renal artificial (SRA) no Brasil. O objetivo 
principal deste estudo foi descrever a 
TL de pacientes graves com IRA por 
COVID-19 tratados com SRA. Métodos: 
Estudo de coorte descritivo retrospectivo. 
Incluímos todos os pacientes tratados com 
SRA em unidade de terapia intensiva de 
um único hospital terciário por 15 meses. 
Excluímos pacientes menores de 18 anos, 
pacientes com doença renal crônica em 
diálise de manutenção e casos nos quais 
a IRA precedeu a infeção por COVID-19. 
Resultados: Incluímos neste estudo um 
total de 100 dos 1479 (6,7%) pacientes 
hospitalizados com COVID-19. A mediana 
de idade foi 74,5 anos (IIQ 64 – 82)  
e 59% eram homens. Hipertensão (76%) 
e diabetes mellitus (56%) foram comuns. 
Na primeira prescrição de SRA, 85% dos 
pacientes estavam em ventilação mecânica 
invasiva e 71% em uso de drogas 
vasoativas. A hemodiafiltração contínua 
foi a modalidade de SRA preferida (82%). 
A TL foi de 93% e 81 dos 93 óbitos 
(87%) ocorreram nos primeiros 10 dias 
do início da SRA. Conclusão: O SRA 
em pacientes hospitalizados com IRA 
por COVID-19 resultou em TL de 93%. 
Os pacientes tratados com SRA eram 
geralmente idosos, gravemente enfermos e 
a maioria foi a óbito em até 10 dias após 
o diagnóstico. Estratégias melhores para 
abordar esse problema são urgentemente 
necessárias.
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Introdução

A COVID-19 é uma doença do coronavírus causada 
pelo vírus SARS-CoV-2, cuja disseminação teve 
início na província chinesa de Wuhan no final de 
20191. O sistema renal é gravemente afetado por 
essa doença, especialmente em casos sintomáticos, 
como evidenciado pelo fato de 25% desses pacientes 
apresentarem creatinina sérica anormal na admissão 
hospitalar2.

A forma mais grave de envolvimento renal na 
COVID-19 é a injúria renal aguda (IRA), definida 
de acordo com as diretrizes do KDIGO de 2012 
como pelo menos um dos seguintes critérios: a) um 
aumento de 0,3 mg/dL na creatinina sérica em 48 
horas; b) um aumento de 1,5 vezes o nível basal de 
creatinina sérica em 7 dias; ou c) débito urinário 
inferior a 0,5 mL/kg/h por 6 horas3. A fisiopatologia 
da IRA na COVID-19 é provavelmente multifatorial 
e envolve a infecção direta dos rins pelo SARS-
CoV-2 com subsequente lesão tubular4–10, choque 
circulatório e liberação de nefrotoxinas no sangue11,12, 
superestimulação do sistema renina-angiotensina-
aldosterona13–19, crosstalk de órgãos entre os rins, 
coração e pulmões20–22, e síndrome de liberação de 
citocinas23, entre outros mecanismos11.

A incidência de IRA na COVID-19 varia 
significativamente entre os estudos, variando de 
4 a 75%24–30. No entanto, o maior estudo que 
encontramos estimou que aproximadamente um 
terço dos pacientes hospitalizados desenvolvem essa 
condição24. Desses, cerca de 14% necessitam de 
suporte renal artificial (SRA). Portanto, a incidência 
de pacientes tratados com SRA é de cerca de 5% de 
todos os pacientes hospitalizados com COVID-1924. 
Em pacientes admitidos apenas em unidades de 
terapia intensiva (UTI), o SRA é usado em 20% dos 
pacientes25. Os fatores de risco para o uso de SRA 
incluíram sexo masculino, hipertensão, diabetes 
mellitus, doença renal crônica (DRC), índice de 
massa corporal elevado, níveis elevados de D-dímero 
e maior gravidade de hipóxia na admissão25.

Em geral, cerca de dois em cada três pacientes com 
COVID-19 tratados com SRA não sobrevivem25,31. 
Além disso, o SRA é considerado um fator de risco 
para óbito em pacientes de UTI30. A taxa de letalidade 
(TL) cai para aproximadamente 35% quando a IRA é 
manejada de forma conservadora, considerando casos 
com e sem SRA24. Os preditores de mortalidade em 28 
dias para pacientes em SRA incluem idade avançada e 

oligúria grave25. Conseguimos encontrar dois estudos 
brasileiros que abordaram a mortalidade por IRA na 
COVID-19. O estudo de Zamoner et al.30, realizado 
no estado de São Paulo (região sudeste do Brasil), 
encontrou uma TL de 88% em pacientes submetidos 
ao SRA. A pesquisa realizada por Samaan et al.28, 
também em São Paulo (região sudeste do Brasil), 
avaliou a mortalidade por SRA na COVID-19 e 
relatou que 72,5% dos pacientes faleceram. Portanto, 
há uma lacuna significativa na literatura brasileira 
em relação à mortalidade de pacientes com IRA por 
COVID-19 tratados com SRA, especialmente em 
pacientes da região nordeste do Brasil.

O objetivo principal deste estudo foi determinar a 
TL de pacientes com IRA por COVID-19 internados 
em UTI e submetidos ao SRA. Nossos objetivos 
secundários foram explorar preditores independentes 
de mortalidade, identificar o tempo mediano de 
sobrevida de pacientes em SRA e calcular a incidência 
de SRA em um ambiente hospitalar.

Métodos

Desenho e Amostra

Este foi um estudo de coorte analítico e retrospectivo. 
Incluímos todos os pacientes com COVID-19 e em 
SRA internados na unidade de terapia intensiva de 
um único hospital terciário na cidade de Salvador, 
Bahia, Brasil, entre 1º de abril de 2020 e 20 de julho 
de 2021, incluindo pacientes imunossuprimidos e 
transplantados. Gestantes não foram incluídas neste 
estudo. O diagnóstico de COVID-19 exigiu um 
resultado positivo na reação em cadeia da polimerase 
via transcriptase reversa. Excluímos pacientes com 
idade inferior a 18 anos, pacientes com DRC estágio 
5 em diálise de manutenção e casos nos quais a IRA 
precedeu a infecção por COVID-19.

Coleta de Dados

Inicialmente, o Departamento de Tecnologia e 
Informação (TI) do hospital divulgou uma planilha 
Excel com todos os pacientes diagnosticados com 
COVID-19 que foram admitidos na instituição 
entre 1º de abril de 2020 e 20 de julho de 2021; a 
planilha também continha informações sobre se o 
paciente recebeu ou não prescrição de SRA durante 
a internação. Em seguida, realizamos uma revisão 
detalhada dos prontuários médicos eletrônicos 
dos pacientes que receberam prescrição de SRA e 
aplicamos os critérios de exclusão. Para os pacientes 
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elegíveis, os dados foram extraídos dos prontuários 
eletrônicos durante agosto e setembro de 2021.

Análise Estatística

As variáveis categóricas independentes foram descritas 
em frequências absolutas e relativas, enquanto as 
numéricas foram classificadas como normais ou 
assimétricas de acordo com o teste de Kolmogorov-
Smirnoff. As variáveis numéricas com distribuição 
normal foram descritas por meio de média e desvio 
padrão (DP), enquanto as variáveis numéricas 
assimétricas foram resumidas por meio de mediana e 
intervalo interquartil (IIQ). A curva de Kaplan-Meier 
foi utilizada para relatar a função de sobrevida da 
amostra.

Para a análise dos marcadores prognósticos, os 
pacientes foram divididos em dois grupos de acordo 
com seu quadro vital no momento da alta (vivo ou 
falecido). A análise univariada para a associação 
entre óbito e variáveis independentes envolveu o uso 
do teste exato de Fisher, teste t de Student e teste U 
de Mann-Whitney. A análise multivariada não foi 
possível devido a uma grande discrepância entre o 
tamanho dos grupos de pacientes falecidos e vivos. 
As variáveis com 5% ou mais de dados ausentes 
foram excluídas da análise dos fatores de risco para 
óbito. Todos os testes estatísticos foram realizados 

no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 14.0.

Aspectos Éticos

Este estudo está de acordo com os princípios da 
Declaração de Helsinque e com a resolução 466 da 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Brasil 
(CONEP) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 
Pública em 19 de maio de 2021.

Resultados

Um total de 1.479 pacientes foram internados na 
instituição entre 1º de abril de 2020 e 20 de julho 
de 2021, devido à COVID-19. Entre eles, 126 
apresentaram pelo menos uma prescrição de SRA. 
Após aplicar os critérios de exclusão, 26 indivíduos 
foram excluídos, restando 100 (6,7%) pacientes em 
SRA para análise (Figura 1).

A maioria dos pacientes era do sexo masculino 
(59%) e tinha uma mediana de idade de 74,5 anos (IIQ 
64 – 82). Entre as comorbidades avaliadas, a hipertensão 
arterial sistêmica (76%) e o diabetes mellitus (44%) 
foram as mais comuns (Tabela 1). Cerca de 85% dos 
pacientes estavam sob ventilação mecânica invasiva 
(VMI) no momento da primeira prescrição de SRA e 
permaneceram nesse tratamento por uma mediana de 

Figura 1. Aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. DRC: doença renal crônica. SRA: suporte renal artificial. RT-PCR: reação em cadeia da 
polimerase via transcriptase reversa. 
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11 dias (IIQ 8 – 15). Além disso, 71% dos pacientes 
estavam em uso de pelo menos um medicamento 
vasoativo, como norepinefrina ou dobutamina. A 
modalidade de SRA mais utilizada foi a hemodiafiltração 
contínua (CVVHDF), seguida pela hemodiálise 
prolongada (SLED) e pela hemodiálise convencional. 
Apenas 6% de todos os pacientes interromperam o SRA 
antes do óbito ou da alta hospitalar (Tabela 2).

Os estudos laboratoriais antes da primeira sessão 
de SRA são apresentados na Tabela 3. As alterações 

Tabela 1 	 Características da Amostra

Sociodemográficas e Comorbidades

Sexo masculino 59 [59%]

Idade, anos (mediana [IIQ]) 74,5 [64 – 82]

Hipertensão arterial sistêmica 76 [76%]

Diabetes mellitus 44 [44%]

Dislipidemia 23 [23%]

Neoplasia 12 [12%]

Arritmia 10 [10%]

Infarto do miocárdio, doença 
coronariana ou insuficiência cardíaca

19 [19%]

Acidente vascular cerebral 9 [9%]

Doença respiratória crônica 9 [9%]

Doença hepatobiliar 3 [3%]

Doença reumatológica 4 [4%]

DRC sem diálise 13 [13%]

Obesidade 16 [16%]

Tabagismo 15 [15%]

Tabela 2 	� Variáveis Relacionadas ao Tempo de 
Internação

Tempo de Internação

Uso de drogas vasoativas 71 (71%)

Tempo de permanência na UTI,  
dias (mediana [IIQ])

16 [10,2 – 24,8]

Duração da IRA-SRA, dias  
(mediana [IIQ])

4 [2 – 8]

Uso de VMI 85 [85%]

Tempo em VMI (mediana [IIQ]) 11 [8 – 15,5]

Débito urinário de 12 horas  
(mediana [IIQ])

300 [100 – 650]*

Pacientes em hemodiálise 
convencional

11 [11%]

Pacientes em SLED 42 [42%]

Pacientes em CVVHDF 82 [82%]

Alta do SRA 6 [6%]

Tabela 3 	�E xames Laboratoriais Antes da  
1ª Sessão de SRA

Exames Laboratoriais Antes da 
1ª Sessão de SRA

Hemoglobina, mg/dL (média 
+ DP)

10,2 + 2,2

Hematócrito, % (média + DP) 30,2 + 6,7

Contagem de leucócitos,  
103/mm3 (mediana [IIQ])

18,66 [13,70 – 22,98]

Neutrófilos bastonetes,  
103/mm3 (mediana [IIQ])

0 [0 – 606,6]

Neutrófilos segmentados,  
103/mm3 (mediana [IIQ])

16,5 [12,0 – 20,2]

Linfócitos, 103/mm3  
(mediana [IIQ])

858,9 [532,2 – 1511,2]

Ureia sérica, mg/dL  
(média ± DP)

240,1 + 78,9

Creatinina sérica, mg/dL 
(mediana [IIQ])

3,3 [2,2 – 4,7]

Razão ureia-creatinina 
(mediana [IIQ])

72,1 [44,7 – 109,4]

Sódio sérico, mmol/L  
(média ± DP)

134,0 + 8,7

Potássio sérico, mmol/L 
(mediana [IIQ])

4,6 [4,0 – 5,3]

Cálcio ionizado, mmol/L 
(mediana [IIQ])

1,05 [1,00 – 1,15]

Fósforo sérico, mg/dL 
(mediana [IIQ])

5,8 [4,3 – 7,7]

Magnésio sérico, mg/dL 
(mediana [IIQ])

2,3 [2,0 – 2,6]

Bicarbonato sérico, mmol/L 
(mediana [IIQ])

20,8 [18,5 – 24,9]

Lactato sérico, mmol/L 
(mediana [IIQ])

2,4 [1,7 – 3,1]

Proteinúria 62 [87%]**

Hematúria 54 [76%]**

Cilindros urinários 13 [18%]**

D-dímero, mcg/dL  
(mediana [IIQ])

3,3 [1,7 – 7,2]

ALT, U/L (mediana [IIQ]) 31 [23 – 65,20]

AST, U/L (mediana [IIQ]) 54 [38 – 82,50]

Proteína C-reativa, mg/dL 
(mediana [IIQ])

6,2 [3,8 – 18,5]

Troponina I, ng/mL  
(mediana [IIQ])

0,15 [0,06 – 0,52]

ALT: alanina transaminase. AST: aspartato transaminase.

*Com base em 76/100 registros; **Com base em 71/100 registros.

no hemograma completo incluíram valores reduzidos 
de hemoglobina (média de 10,2 mg/dL; DP ± 2,2), 
hematócrito (média de 30,2%; DP ± 6,7) e leucocitose 
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(mediana de 18.660/mm3; IIQ 13.700 – 22.980) devido 
à neutrofilia (16.453/mm3; IIQ 11.975 – 20.166).

A disfunção renal se manifesta por meio de um 
aumento nos valores de ureia sérica (média de 240,1 
mg/dL, DP ± 78,9) e creatinina sérica (mediana de 
3,3 mg/dL, IIQ 2,2 – 4,7). A relação ureia-creatinina 
também estava aumentada (mediana de 72,1; IIQ  
44,7 – 109,4). Com relação aos eletrólitos, documen
tamos baixos níveis de cálcio ionizado sérico (mediana 
de 1,05 mmol/L; IIQ 1 – 1,1) e níveis elevados de fósforo 
sérico (mediana de 5,8 mg/dL; IIQ 4,3 – 7,7). Também 
encontramos valores reduzidos de bicarbonato sérico 
(mediana de 20,8 mmol/L, IIQ 18,5 – 24,9) e valores 
aumentados de lactato sérico (mediana de 2,4 mmol/L, 
IIQ 1,7 – 3,1). Outras alterações foram níveis elevados 
de D-dímero (mediana de 3,3 mcg/dL, IIQ de 1,7 a 
7,2), proteína C-reativa (mediana de 6,2 mg/dL, IIQ 
de 3,8 a 18,5) e troponina I (mediana de 0,15 ng/mL, 
IIQ de 0,06 a 0,52).

A TL foi de 93%. Quando analisamos a função de 
sobrevida de nossa amostra, descobrimos que quase 
todos os óbitos ocorrem nos primeiros vinte dias do 
início de SRA. Os primeiros dez dias do início de SRA 
foram decisivos para o óbito ou a alta de 85% dos 
nossos pacientes. Isso resulta em uma curta mediana 
de duração da IRA (4 dias, IIQ 2 – 8). A sobrevida 
cumulativa é mostrada na Figura 2.

A análise univariada mostrou uma associação entre 
óbito e as seguintes variáveis: tempo de permanência 
na UTI (p = 0,005), duração da IRA (p = 0,000), 
uso de hemodiálise convencional (p = 0,028), uso de 
SLED (p = 0,002), alta do SRA (p = 0,000), cálcio 

ionizado (p = 0,042), proteína C reativa (p = 0,05) 
e troponina I (p = 0,043). Conforme estabelecido 
anteriormente, essas variáveis foram incluídas em 
um modelo de regressão logística multivariada para 
análise da associação independente com óbito (p < 
0,05), mas não foi encontrada nenhuma associação 
independente. A análise univariada completa é 
mostrada na Tabela 4.

Discussão

Nessa amostra de pacientes idosos e gravemente 
enfermos com COVID-19 que foram tratados com 
SRA, a TL intra-hospitalar foi de 93%, e a maioria 
dos pacientes foi a óbito em até 10 dias após o 
diagnóstico. Esse achado destaca como o SRA é um 
marcador de doença grave e que os profissionais de 
saúde devem estar cientes do grave prognóstico que 
seu uso implica.

A mortalidade em nosso estudo foi maior do 
que a de estudos semelhantes25,28,30,31. Gupta et al.25 
conduziram um estudo de coorte multicêntrico de 
3.099 pacientes com COVID-19 em estado grave que 
necessitaram de cuidados na UTI em 67 hospitais nos 
Estados Unidos, que constatou uma TL de 63% entre 
os pacientes que receberam SRA. Zamoner et al.30 
realizaram um estudo observacional, prospectivo e 
de centro único em um hospital universitário público 
e terciário na cidade de São Paulo, composto por 
101 pacientes hospitalizados com COVID-19. Eles 
encontraram uma TL de 88% nos pacientes em SRA. 
Samaan et al.28 realizaram um estudo multicêntrico, 
retrospectivo e observacional em 13 UTIs da região 
metropolitana do município de São Paulo, Brasil, 
composto por 375 pacientes em SRA por IRA 
associada à COVID-19. Sua TL foi de 72,5%, que 
também pode ser considerada elevada, mas inferior à 
nossa. Os motivos da diferença entre os estudos são 
discutidos nos parágrafos a seguir.

Os pacientes da nossa amostra eram 
predominantemente homens idosos com elevadas 
taxas de prevalência de comorbidades relevantes 
para a COVID-19, especialmente hipertensão arterial 
sistêmica (76%) e diabetes mellitus (44%). Isso mostra 
que o SRA é usado em pacientes com COVID-19 com 
uma condição de saúde já comprometida, incluindo 
doenças sistêmicas que podem afetar diretamente a 
função renal. Outros estudos apresentaram frequência 
semelhante das comorbidades acima mencionadas, 
mas suas amostras foram constituídas por indivíduos 

Figura 2. Função de sobrevida de Kaplan-Meier. SRA: suporte renal 
artificial. 
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Tabela 4 	 Análise Univariada

Variável Não falecido (n = 7) Falecido (n = 93) Valor de p

Sexo masculino 5 (71%) 54 (58%) 0,697

Idade, anos (mediana [IIQ]) 61 (51 – 82) 75 (65 – 82) 0,242

Hipertensão arterial sistêmica 4 (57%) 72 (77%) 0,354

Diabetes mellitus 3 (43%) 41 (44%) 1,000

Dislipidemia 1 (14%) 22 (24%) 1,000

Neoplasia 1 (14%) 11 (12%) 1,000

Arritmia 0 (0%) 10 (11%) 1,000

Infarto do miocárdio, doença coronariana ou 
insuficiência cardíaca

2 (29%) 17 (18%) 0,615

Acidente vascular cerebral 0 (0%) 9 (10%) 1,000

Doença respiratória crônica 0 (0%) 9 (10%) 1,000

Doença hepatobiliar 1 (14%) 2 (2%) 0,197

Doença reumatológica 0 (0%) 4 (4%) 1,000

DRC sem diálise 1 (14%) 12 (13%) 1,000

Obesidade 1 (14%) 15 (16%) 1,000

Tabagismo 0 (0%) 15 (16%) 0,590

Uso de drogas vasoativas 4 (57%) 67 (72%) 0,410

Tempo de permanência na UTI, dias (mediana 
[IIQ])

43 (14 – 70) 16 (10 – 23,5) 0,005

Duração da IRA, dias (mediana [IIQ]) 23 (10 – 36) 3 (2 – 7) 0,000

Uso de VMI 6 (86%) 79 (85%) 1,000

Tempo em VMI (mediana [IIQ]) 11 (9,75 – 65,50) 11 (8 – 15) 0,232

Pacientes em hemodiálise convencional 3 (43%) 8 (9%) 0,028

Pacientes em SLED 7 (100%) 35 (38%) 0,002

Pacientes em CVVHDF 4 (57%) 78 (84%) 0,108

Alteração de hemodiálise convencional ou  
SLED para CVVHDF

2 (29%) 21 (23%) 0,659

Alteração de CVVHDF para hemodiálise 
convencional ou SLED

3 (43%) 8 (9%) 0,028

Alta do SRA 5 (71%) 1 (1%) 0,000

Hemoglobina (média ± DP) 9,8 ± 2,7 10,2 ± 2,2 0,642

Hematócrito (média ± DP) 28,76 ± 7,6 30,36 ± 6,6 0,543

Contagem de leucócitos, 103/mm3  
(mediana [IIQ])

19,1 (11,5 – 20,3) 18,5 (13,7 – 23,1) 0,487

Linfócitos, 103/mm3 (mediana [IIQ]) 0,7 (0,3 – 1,3) 0,9 (0,5 – 1,6) 0,487

Neutrófilos segmentados, 103/mm3  
(mediana [IIQ])

17,0 (10,3 – 18,1) 16,3 (12,2 – 20,3) 0,730

Bastonetes, 103/mm3 (mediana [IIQ]) 0 (0 – 1,2) 0 (0 – 0,6) 0,753

Ureia sérica, mg/dL (média ± DP) 246,0 (± 69,3) 239,6 ± 79,9 0,839

Creatinina sérica, mg/dL (mediana [IIQ]) 4,6 (2,5 – 6,3) 3,3 (2,1 – 4,5) 0,277

Razão ureia-creatinina (mediana [IIQ]) 49,1 (40,8 – 95,1) 73,5 (44,8 – 112,5) 0,376

Sódio sérico, mmol/L (média ± DP) 132,7 ± 9,5 134,1 ±8,7 0,700

Potássio sérico, mmol/L (mediana [IIQ]) 4,2 (4,0 – 5,0) 4,6 (4,00 – 5,35) 0,286

Cálcio ionizado, mmol/L (mediana [IIQ]) 1,16 (1,02 – 1,20) 1,04 (0,99 – 1,14) 0,042

Fósforo sérico, mg/dL (mediana [IIQ]) 5,10 (4,40 – 5,90) 5,90 (4,25 – 7,70) 0,521

(Continuar)
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com uma mediana de idade inferior à nossa. Gupta et 
al.25, por exemplo, estudaram pacientes com mediana 
de idade de 62 anos (IIQ 51 – 71); Zamoner et al.30 
analisaram pacientes com IRA com idade média de 
61 ± 14,5 anos. Samaan et al.28 analisaram indivíduos 
com mediana de idade de 64 anos (IIQ 55 – 74), 
enquanto em nosso estudo a mediana de idade foi de 
74,5 anos (IIQ 64 – 82). As taxas de prevalência de 
hipertensão e diabetes no estudo foram semelhantes 
às dos estudos realizados por Zamoner et al.30, Gupta 
et al.25, e Samaan et al.28, exceto pela frequência de 
diabetes mellitus em Zamoner et al.30, que foi de 
apenas 7% dos pacientes com IRA.

Não observamos diferenças consideráveis entre 
nossos pacientes e os dos estudos realizados por 
Zamoner et al.30 e Samaan et al.28 quanto à gravidade 
da doença avaliada pelo uso de ventilação mecânica 
e vasopressores, mas Gupta et al.25 tiveram uma 
amostra que pode ser considerada menos crítica do 
que a nossa. Zamoner et al.30 relataram que 76% dos 
pacientes com IRA necessitaram de VMI, semelhante 
ao percentual de indivíduos que foram tratados com 
drogas vasoativas. Samaan et al.28 encontraram uma 
taxa de 88,5% de VMI e 85% de uso de drogas 
vasoativas. A pesquisa americana apresentou uma 
taxa semelhante de VMI (79%), mas uma taxa 
consideravelmente menor de uso de drogas vasoativas 
(51%). Também encontramos níveis séricos médios 
ou medianos elevados de ureia, creatinina, fósforo, 
lactato, D-dímero e proteína C-reativa (PCR). O 
estudo americano também apresentou níveis mais 
elevados de D-dímero e proteína C-reativa, mas 
valores mais baixos de creatinina sérica. Esse último 
também implica que nossos pacientes tiveram pior 
função renal em comparação a essa outra pesquisa, 
uma vez que nossos pacientes eram mais velhos e 
apresentaram níveis mais elevados de creatinina 
sérica.

Conforme discutido anteriormente, encontramos 
uma incidência hospitalar geral de IRA por 

COVID-19 tratada com SRA de 6,7%. Considerando 
o status de pandemia da infecção por SARS-CoV-2 e 
o grande número de casos de COVID-19, isso pode 
se traduzir em uma carga significativa nos serviços 
de nefrologia. Essa estatística pode ser útil para os 
administradores hospitalares no planejamento e 
cálculo da necessidade de suprimentos relacionados 
à diálise. O único outro estudo que conseguimos 
encontrar que calculou a incidência de SRA em todos 
os pacientes hospitalizados encontrou uma frequência 
de 5,2%, um resultado que consideramos semelhante 
ao nosso24. Nas UTIs, a incidência varia de 15 a 
20% dos pacientes internados, que frequentemente 
apresentam condições predisponentes que levam à 
injúria renal aguda tratada com suporte renal artificial 
(IRA-SRA), como disfunção múltipla de órgãos, 
choque e síndrome de liberação de citocinas25,28. 
Uma revisão sistemática com meta-análise encontrou 
uma incidência geral de 9%, considerando tanto as 
admissões hospitalares gerais quanto as internações 
em UTI29.

Ao que sabemos, nosso estudo é o primeiro a 
incluir uma análise de sobrevida de pacientes com 
IRA-SRA associada à COVID-19 em um ambiente 
hospitalar. Usamos a curva de Kaplan-Meier para 
representação gráfica da sobrevida ao longo da 
duração da IRA em dias. O tempo mediano de 
sobrevida de nossos pacientes foi consideravelmente 
curto, o que mostra o estado crítico de nossa amostra 
e a gravidade da IRA dentro do espectro da doença 
da COVID-19, especificamente quando tratada 
com SRA. Isso reforça a necessidade de prevenção 
da disfunção renal em casos moderados a graves de 
COVID-19, uma vez que se trata de uma condição 
grave e potencialmente letal. Samaan et al.28 também 
encontraram uma duração de IRA de 3 dias para os 
pacientes que não sobreviveram, o que é idêntico 
aos achados de nosso estudo (3 dias). Nosso grupo 
de indivíduos não falecidos, no entanto, revelou 
uma duração mediana de IRA de 23 dias, enquanto 

Variável Não falecido (n = 7) Falecido (n = 93) Valor de p

Magnésio sérico, mg/dL (mediana [IIQ]) 2,20 (2,00 – 3,10) 2,30 (2,05 – 2,60) 0,601

Bicarbonato sérico, mmol/L (mediana [IIQ]) 20,7 (17,8 – 23,9) 20,9 (18,6 – 25,8) 0,517

Lactato sérico, mmol/L (mediana [IIQ]) 2,1 (1,6 – 2,9) 2,40 (1,70 – 3,23) 0,421

D-dímero, mcg/dL (mediana [IIQ]) 2,34 (1,66 – 6,21) 3,37 (1,75 – 7,43) 0,334

Proteína C-reativa, mg/dL (mediana [IIQ]) 3,1 (1,9 – 4,5) 6,40 (3,95 – 18,60) 0,005

Troponina I, ng/mL (mediana [IIQ]) 0,06 (0 – 0,17) 0,15 (0,06 – 0,57) 0,043

Tabela 4 	 Continuação
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o grupo de pacientes sobreviventes no outro estudo 
apresentou uma duração mediana de IRA de 15 dias. 
Essa diferença também pode ser explicada pelo estado 
crítico de nossa amostra.

Conforme declarado anteriormente, a maioria 
dos pacientes foi a óbito. Na análise univariada, 
encontramos uma associação entre sobrevida e menor 
tempo de permanência na UTI (p = 0,005), menor 
duração da IRA (p < 0,001), uso de hemodiálise 
convencional (p = 0,028) e/ou SLED (p = 0,002), alta do 
SRA (p < 0,001), níveis de cálcio ionizado (p = 0,042) e 
níveis mais baixos de PCR (p = 0,005) e troponina I (p = 
0,043). Esses resultados são biologicamente plausíveis e 
razoáveis, uma vez que o menor tempo de permanência 
na UTI está correlacionado a uma menor frequência de 
problemas de saúde relacionados ao hospital e a uma 
menor gravidade da doença. Além disso, a duração 
mais longa da IRA e a ausência de alta do SRA indicam 
disfunção renal grave e um estado geral mais crítico 
da doença. O uso de hemodiálise intermitente (tanto 
convencional quanto SLED) também está relacionado 
à sobrevida, pois esses pacientes tendem a ser mais 
estáveis hemodinamicamente em comparação com 
aqueles submetidos à CVVHDF. Por fim, níveis mais 
elevados de PCR e troponina I sugerem um estado 
pró-inflamatório mais intenso e disfunção cardíaca, 
respectivamente.

Não encontramos nenhum fator independentemente 
associado ao óbito entre a IRA-SRA associada à 
COVID-19. Isso pode ser explicado por um tamanho 
de amostra insuficiente e diferenças quantitativas 
consideráveis entre os grupos de pacientes falecidos 
e vivos. Outros estudos encontraram associação 
entre óbito e idade, oligúria grave, número de 
leitos hospitalares, densidade regional dos casos de 
COVID-19, eficiência do SRA e número de órgãos 
disfuncionais25,31.

Nossa pesquisa apresentou diversas limitações. 
Primeiro, foi uma revisão retrospectiva de um único 
centro. Em segundo lugar, embora tenhamos examinado 
quase 1.500 pacientes com COVID-19, nossos dados 
são limitados aos 100 pacientes que necessitaram de 
SRA; esse tamanho amostral relativamente pequeno 
diminuiu a precisão de nossos achados e dificultou 
nossa avaliação dos fatores prognósticos. Terceiro, 
algumas das variáveis estudadas não foram registradas 
de maneira uniforme nos prontuários dos pacientes. 
As variáveis com 5% ou mais de dados ausentes 
foram excluídas da análise. Essas variáveis foram 

proteinúria, hematúria e cilindros urinários (29% dos 
dados ausentes), débito urinário de 12 horas (24%) 
e enzimas hepáticas (14%). Também não avaliamos 
formalmente o estado imunológico dos pacientes e o 
histórico pessoal de imunossupressão ou transplante, 
mas nossa amostra tinha 44% de pacientes com 
diabetes, 12% com malignidade e 4% com doenças 
reumáticas que provavelmente apresentavam algum 
grau de imunossupressão (devido à doença subjacente 
e/ou seu tratamento), o que poderia ter contribuído 
para a elevada mortalidade observada neste estudo. 
Também não fornecemos escores de gravidade, 
como APACHE-II e SOFA; em vez disso, utilizamos 
a necessidade de drogas vasoativas e VMI como 
marcadores de gravidade da doença. Por fim, não 
dispúnhamos de dados sobre as indicações para SRA.

No entanto, este estudo fornece informações 
descritivas importantes sobre a incidência e a TL do 
SRA em pacientes com COVID-19, um tema que não 
foi pesquisado em profundidade. Além disso, segundo 
nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar 
essa condição clínica no estado da Bahia, Brasil. 
Outros estudos semelhantes foram realizados no 
território brasileiro, mas em uma população diferente, 
especificamente do estado de São Paulo. A publicação 
de estudos semelhantes de diferentes partes do nosso 
país resultaria em uma melhor compreensão da real 
incidência e mortalidade do SRA na COVID-19 em 
todo o Brasil.

Conclusão

O SRA foi utilizado em 6,7% dos pacientes 
hospitalizados com IRA por COVID-19, 93% 
dos quais faleceram. Os pacientes em SRA eram 
geralmente mais velhos, gravemente enfermos, e a 
maioria foi a óbito em até 10 dias após o diagnóstico. 
Esse achado mostra que a IRA, especialmente 
quando há necessidade de SRA, é uma complicação 
grave da infecção por SARS-CoV-2 e não deve 
ser negligenciada pelos serviços de saúde, sendo 
urgentemente necessárias melhores estratégias para 
abordar esse problema.
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