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RESUMO
Objetivo: avaliar gravidade e tempo de hospitalização de pacientes não críticos com 
lesão renal aguda. Métodos: estudo observacional prospectivo com 137 pacientes 
realizado por meio de questionário estruturado para coleta de dados. Os testes qui-
quadrado, exato de Fisher e Mann-Whitney foram empregados para análise estatística 
e considerou-se significativo resultado com p≤0,05. Aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa. Resultados: oxigenoterapia por macronebulização resultou em maior 
mortalidade durante internação (p=0,001) e após alta hospitalar (p=0,02), assim como 
níveis elevados de sódio (p=0,0001 vs. p=0,005) e a ocorrência de lesão ou falência renal 
(p=0,02  vs.  p=0,02). Necessidade de suporte ventilatório aumentou em 3,02 vezes o 
tempo de hospitalização(p=0,02). Conclusão: A lesão renal aguda foi frequente em mais 
da metade dos pacientes, sendo KDIGO 2 e 3 níveis de gravidade que se associaram 
com mortalidade intra-hospitalar e pós-alta. Paciente de maior gravidade (KDIGO  3) 
permaneceu maior tempo hospitalizado. A macronebulização em pacientes com 
traqueostomia triplicou o tempo de internação.
Descritores: Hospitalização; Enfermagem; Lesão Renal Aguda; Mortalidade.

ABSTRACT
Objective: To assess severity and length of hospitalization of non-critical patients with 
acute kidney injury (AKI). Methods: Prospective observational study conducted with 
137 patients, with data collected by a structured questionnaire. Statistical analysis was 
performed using chi-square, Fisher’s exact and Mann-Whitney tests, with significance 
set as p≤0.05. The research was approved by the Research Ethics Committee. 
Results: Oxygen therapy by macro-nebulization resulted in higher mortality during 
hospitalization (p=0.001) and after discharge (p=0.02), as well as high levels of sodium 
(p=0.0001 vs. p=0.005) and the occurrence of kidney injury or failure (p=0.02 vs. p=0.02). 
Need for ventilatory support increased by 3.02 times the length of hospitalization (p=0.02). 
Conclusion: Acute kidney injury was frequent in more than half of the patients, with 
KDIGO 2 and 3 levels of severity that were associated with inpatient and post-discharge 
mortality. Most severe patients (KDIGO 3) remained hospitalized for a longer time. 
Macro-nebulization in patients with tracheostomy tripled the length of hospitalization.
Descriptors: Hospitalization; Nursing; Acute Kidney Injury; Mortality.

RESUMEN
Objetivo: evaluar la gravedad y el tiempo de hospitalización de pacientes no críticos 
con lesión renal aguda. Métodos: estudio observacional prospectivo con 137 pacientes 
que utilizó un cuestionario estructurado para recopilar los datos. Para el análisis 
estadístico se utilizaron las pruebas Chi-cuadrado, Exacta de Fisher y Mann-Whitney, 
y se consideró significativo un resultado con p≤0,05. Aprobado por el Comité de Ética 
en Investigación. Resultados: con la oxigenoterapia con macronebulización se presentó 
mayor mortalidad durante la hospitalización (p=0,001) y después del alta hospitalaria 
(p=0,02), así como niveles elevados de sodio (p=0,0001 vs. p=0,005) y la ocurrencia de 
daño renal o insuficiencia renal (p=0,02 vs. p=0,02). La necesidad de soporte ventilatorio 
aumentó 3,02 veces el tiempo de estancia hospitalaria (p=0,02). Conclusión: La lesión 
renal aguda fue frecuente en más de la mitad de los pacientes, con niveles de severidad 
KDIGO 2 y 3 que se asociaron con mortalidad intrahospitalaria y postegreso. El paciente 
más grave (KDIGO 3) permaneció hospitalizado por más tiempo. La macronebulización 
en pacientes con traqueostomía triplicó el tiempo de estancia.
Descriptores: Hospitalización; Enfermería; Lesión Renal Aguda; Mortalidad.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população e o aumento da 
prevalência de hipertensão e diabetes mellitus 
tem impactado no crescimento do número 
de internações por lesão renal aguda  (LRA)(1), 
condição caracterizada pela perda súbita da 
função renal ao longo de horas ou dias, resul-
tando na incapacidade de manter o equilíbrio 
eletrolítico, ácido-base e hídrico.

Houve avanços na definição de LRA e nas 
oportunidades de prevenção e medidas de suporte, 
mas a mortalidade se mantém elevada(2)  e, ainda 
que tenha havido aumento nas oportunidades de 
prevenção, a LRA, mesmo quando leve, se associa 
a um risco maior de morte(3).

A falha no reconhecimento precoce da LRA 
e no monitoramento ativo da função renal leva 
ao desenvolvimento da doença renal terminal (4).  
Dessa forma a melhor compreensão da gravi-
dade da LRA e dos seus impactos no tempo de 
permanência hospitalar representa um potencial 
indicador da eficiência de medidas preventivas(4).

Evidências destacam que a LRA e sua 
progressão podem ser prevenidas em algumas 
circunstâncias, atenuando suas consequências 
com medidas de cuidado oportunas e eficazes(5-6). 
No entanto, as estratégias de cuidado para 
pacientes com LRA não estão totalmente defi-
nidas(7), o que reforça a importância de melhor 
compreender essa síndrome em diferentes cená-
rios como o do paciente não crítico.

Seguramente, pacientes hospitalizados 
necessitam de uma avaliação detalhada. Portanto, 
intensidade, frequência e duração do monito-
ramento devem ser individualizadas conforme 
características do paciente e dos recursos(7).

Em unidades de internação o monitora-
mento da função renal geralmente é menos 
detalhado e frequente, com verificações de sinais 
vitais pouco intensivas e mensuração incompleta 
do volume urinário, o que pode provocar atraso 
na identificação da elevação da creatinina sérica 
e consequentemente do insulto renal. Nesse 
contexto, o objetivo deste estudo foi avaliar 
a gravidade e o tempo de hospitalização de 
pacientes não críticos com LRA.

MÉTODO

Estudo observacional longitudinal prospectivo de 
abordagem quantitativa desenvolvido na clínica 
médica de um hospital público de grande porte 
da região Centro-Oeste do Brasil no período de 
2018 a 2019. A amostra foi não probabilística 
por conveniência, constituída de 137 pacientes 
selecionados de acordo com a alteração da creati-
nina sérica confirmada em exames laboratoriais. 
As perdas amostrais durante o acompanhamento 
dos pacientes aconteceram em decorrência da 
ausência de marcadores bioquímicos para avaliar 
a função renal e óbito.

O cálculo amostral foi baseado na compa-
ração de variáveis quantitativas de dois grupos, 
com nível de significância de 5%, tamanho de 
efeito médio (d=0,4) e beta de 90%. Foram 
incluídos pacientes com idade maior ou igual 
a 18 anos, hospitalizados na clínica médica e 
com alteração da creatinina conforme Kidney 
Disease (KDIGO 1, 2 ou 3)(8). Foram excluídos os 
pacientes submetidos a exames com contraste e 
cuidados paliativos.

Foi considerado com LRA o paciente que 
apresentou elevação maior ou igual a 0,3 mg/dL  
do valor basal da creatinina sérica durante pelo 
menos 48 horas e após internação na clínica 
médica e redução da taxa de filtração glomerular 
(eTFG) sustentada por sete dias, conforme 
KDIGO(8). A creatinina basal foi o menor valor 
da primeira semana de internação na clínica 
médica(9), considerando que a maioria dos 
pacientes não tinha registro em prontuário da 
creatinina de 365 dias anterior à internação.

A gravidade da LRA foi avaliada pelo critério 
creatinina sérica da classificação: KDIGO 1 
(gravidade leve), caracterizado pelo aumento 
de 1,5 a 1,9 vezes na creatinina basal: KDIGO 2 
(gravidade intermediária) representado pelo 
aumento de 2 a 2,9 vezes no valor da creatinina 
basal; e KDIGO 3 (elevada gravidade), carac-
terizado pelo aumento de 3 vezes o valor da 
creatinina basal ou aumento de 4,0  mg/dL ou 
início de terapia dialítica(8).

Para coleta de dados foi elaborado um 
questionário estruturado pelos pesquisadores 
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e extraiu-se semanalmente do prontuário do 

paciente variáveis sociodemográficas (idade, 

sexo, cor da pele), mobilidade (acamado, deam-

bulante), nível de consciência (consciente, 

torporoso, comatoso, confuso), variáveis clínicas 

(índice de massa corporal, comorbidades), marca-

dores bioquímicos (creatinina, sódio, potássio e 

hemoglobina séricos), hemodinâmica (pressão 

arterial média e temperatura axilar), tempo de 

permanência hospitalar, óbito e alta.

O seguimento dos exames laboratoriais 

dos pacientes foi realizado por seis meses após 

a identificação da LRA, independentemente 

de permanecerem ou não internados, o que 

possibilitou traçar o perfil clínico evolutivo e 

o desfecho. A partir da alta hospitalar se esta-

beleceu contato telefônico com os pacientes 

para alertar quanto à necessidade de manter 

o controle dos marcadores bioquímicos (crea-

tinina e ureia séricas) nos tempos 30, 60, 90 e 

180 dias. Os exames tinham a data pré-definida 

e a coleta foi subsidiada pela rede de apoio da 

Atenção Primária à Saúde. Ao final de 30 dias 

foi verificado no prontuário o desfecho (óbito 

durante internação ou após alta hospitalar).

A avaliação clínica dos parâmetros hemo-

dinâmicos e laboratoriais seguiram o protocolo 

institucional da Secretaria de Estado de Saúde 

do Distrito Federal, vinculada ao Sistema Único 

de Saúde: pressão arterial média (PAM) alterada 

quando ≤60 ou ≥100  mmHg, temperatura em 

35,8-37°C, sódio sérico em 135-148  mEq/L, 

potássio sérico em 3,6-5  mEq/L, creatinina 

sérica em 0,7-1,2  mg/dL e hemoglobina sérica 

em 13-17  g/dL(10). O Índice de Comorbidade de 

Charlson (ICC) foi calculado para avaliar a gravi-

dade geral do paciente considerando a soma 

dos pesos de 0 a 6 atribuídos a 17 condições 

clínicas(11). O ICC é um método de fácil aplicação 

para avaliar a gravidade do paciente e leva em 

consideração as comorbidades para estimar o 

risco de mortalidade(11).

Os resultados foram expressos em medidas 

de centralidade (média, mediana) e de dispersão 

(percentil 25 e 75 e desvio-padrão). Para análise 

estatística utilizou-se Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 23. A associação 
entre as variáveis foi analisada por meio dos 
testes qui-quadrado (razão de verossimilhança), 
Fisher e Mann-Whitney, conforme apropriado e 
calculado odds ratio (OR), e o respectivo intervalo 
de confiança de 95% (IC 95%). Foi considerado 
significativo valores com p≤0,05. 

O estudo foi submetido e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa, conforme 
Resolução CNS 466/2012, obtendo o 
Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética (CAAE) 51576215.8.0000.5553 e todos 
os pacientes assinaram o termo de consenti-
mento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Foram acompanhados na clínica médica 137 
pacientes, predominantemente do sexo mascu-
lino (73; 53,3%), nível de consciência preservado 
(96; 70,1%), idade média de 64±15 anos e índice 
de massa corporal (IMC) médio de 26,4±7,4 kg/m2.  
A  cor da pele declarada com mais frequência foi 
preta (32,8%) e mais da metade dos pacientes 
encontravam-se acamados durante permanência 
na clínica médica (56,2%).

Hipertensão arterial (96; 70,1%), diabetes 
mellitus (67; 48,9%), doenças respiratórias (49; 
35,8%) e cardiopatias (47; 34,3%) foram as 
comorbidades de maior incidência. A alta hospi-
talar foi o desfecho mais frequente (88; 64,2%), 
mas o óbito atingiu 19,7% dos pacientes durante 
o período de internação na clínica médica e 
20,4% após alta hospitalar. O tempo de inter-
nação mediano foi de 34 (18-58) dias.

A confirmação da LRA em 75 (54,7%) 
pacientes baseou-se na alteração persistente 
da creatinina eTFG durante pelo menos sete 
dias da internação hospitalar, sendo 19,7% de 
gravidade intermediária (KDIGO 2). A LRA de 
menor (KDIGO 1) e maior gravidade (KDIGO 3) 
acometeu 17,5% dos pacientes.

Pacientes com níveis de sódio mais elevados, 
cânula de traqueostomia e óbito durante inter-
nação e após alta da enfermaria de clínica médica 
evoluíram com LRA mais grave (KDIGO 2 ou 3) 
(Tabela 1).
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Tabela 1 – Correlação de variáveis clínicas com a ocorrência ou não de LRA KDIGO 1, 2 ou 3 de 
pacientes internados em unidade de cuidados não críticos. Distrito Federal, DF.

Características
Sem disfunção ou KDIGO 1

(n=86)

KDIGO 2 ou 3

(n=51)
valor-p

Idade (anos) Med (25-75) 66 (49-78) 67 (57-77) 0,8

Sexo masculino n (%) 48 (55,8%) 25 (49,0%) 0,4

IMC (kg/m2) Med (25-75) 25,1 (21,1-28,2) 25,0 (22,5-29,2) 0,5

Uso de ATB n (%) 20 (23,3%) 9 (17,6%) 0,4

Número de ATB Med (25-75) 2 (1-3) 2 (2-3) 0,9

ICC>3 42 (49,4%) 21 (41,2%) 0,4

ICC Med (25-75) 3 (2-5) 3 (2-4) 0,6

Uso TQT (macronebulização n (%) 74 (86,0%) 29 (56,9%) <0,0001

Hemoglobina (g/dL) Med (25-75) 11,0 (9,6-13,3) 10,2 (9,4-12,6) 0,3

Potássio (mEq/L) Med (25-75) 4,3 (3,9-4,7) 4,2 (3,6-4,8) 0,5

Sódio (mEq/L) Med (25-75) 137 (134-141) 142 (136-150) <0,0001

Óbito durante internação na CM n (%) 10 (11,8%) 17 (34,0%) 0,002

Óbito pós-alta da CM n (%) 29 (34,9%) 28 (56,0%) 0,02

Tempo de hospitalização na CM (dias) Med (25-75) 35 (18-54) 34 (19-63) 0,4

IMC – índice de massas corporal; ATB – antibiótico; ICC – Índice de comorbidade de Charlson; TQT – traqueostomia; CM – clínica 

médica; Teste Qui-quadrado (razão de verossimilhança); Teste exato de Fisher; Teste Mann-Whitney. Fonte: Autoria Própria. 

Pacientes de menor gravidade (sem LRA ou 
KDIGO 1) receberam diurético tiazídico (p=0,04) e 
também necessitaram de macronebulização como 
suporte ventilatório (p<0,0001). Nível sérico de 
sódio mais elevado foi uma condição clínica consta-
tada nos pacientes com maior comprometimento 
da função renal (KDIGO 2 e 3) (p<0,0001).

A mortalidade foi significativa em pacientes 
com idade mais avançada tanto durante o período 
de internação (p<0,001) como após a alta hospi-
talar (p=0,003). Escore Charlson superior a 3 
esteve significativamente mais relacionado com 
o óbito dos pacientes após a alta hospitalar.

O uso de traqueostomia com macronebu-
lização resultou em maior mortalidade nos dois 

grupos, durante a internação (p=0,001) e após 
alta hospitalar (p=0,02), assim como em níveis 
de sódio mais elevados (p=0,0001 vs. p=0,005) e 
em lesão (KDIGO 2) ou falência renal – KDIGO 3 
(p=0,02  vs.  p=0,02). No entanto, a mortalidade 
predominou especialmente após alta hospitalar 
naqueles com maior gravidade conferida pelo 
ICC>3 (p=0,007) e que apresentaram taxa redu-
zida de hemoglobina (p=0,03). 

O número de antibióticos (p=0,02) e a redução 
da hemoglobina (p=0,007) contribuíram de forma 
significante para maior tempo de hospitalização e 
a necessidade de macronebulização em pacientes 
com traqueostomia aumentou em 3,02 vezes o 
tempo de hospitalização (p=0,02) (Tabela 2).

Tabela 2 – Associação do tempo de hospitalização com as variáveis clínicas. Distrito Federal-DF.

Variáveis
Tempo de Hospitalização ≤21 dias

(n=40)

Tempo de Hospitalização >21 dias

(n=93)

Odds 

ratio

95% do intervalo 

de confiança
p

Variáveis demográficas

Idade (anos) 66 (47-78) 67 (55-77) 1,0 0,98-1,03 0,90

Sexo masculino 22 (55,0%) 48 (51,6%) 0,87 0,41-1,83 0,70

IMC (kg/m2) 25,3 (20,6-31,1) 25,0 (22,4-27,9) 0,98 0,94-1,03 0,80

Cor da pele branca 5 (33,3%) 10 (23,3%) 0,61 0,17-2,19 0,50

(Continua)
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Variáveis
Tempo de Hospitalização ≤21 dias

(n=40)

Tempo de Hospitalização >21 dias

(n=93)

Odds 

ratio

95% do intervalo 

de confiança
p

ATB

Uso de ATB 31 (77,5%) 75 (80,6%) 1,21 0,49-2,98 0,20

Número de ATB 2 (1-3) 2 (2-3) 1,58 1,07-2,33 0,02

ICC

ICC > 3 15 (37,5%) 45 (48,9%) 1,60 0,75-3,41 0,20

ICC 3 (2-4) 3 (2-5) 1,12 0,92-1,38 0,30

Oxigenoterapia

Máscara de O
2

2 (5,0%) 12 (12,9%) 2,82 0,60-13,21 0,20

Uso TQT (macronebulização) 5 (12,5%) 28 (30,1%) 3,02 1,07-8,50 0,02

Variáveis laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 11,6 (10,0-12,3) 10,5 (9,0-12,3) 0,79 0,67-0,93 0,007

Potássio (mEq/L) 4,4 (3,9-4,8) 4,3 (3,8-4,7) 0,90 0,53-1,53 0,70

Sódio (mEq/L) 137 (135-145) 139 (135-145) 1,01 0,98-1,05 0,50

Patologias

LRA 22 (55,0%) 51 (54,8%) 0,99 0,47-2,09 0,90

KDIGO 2 e 3 13 (32,5%) 37 (39,8%) 1,37 0,63-3,00 0,40

ATB – antibiótico; ICC – Índice de comorbidade de Charlson; TQT – traqueostomia; PAM – Pressão arterial Média; LRA – Lesão 

Renal Aguda; Teste Qui-quadrado (razão de verossimilhança); Teste exato de Fisher; Teste Mann-Whitney. Fonte: Autoria própria.

DISCUSSÃO

Os achados mostram que mais da metade dos 

pacientes evoluíram com LRA e o tempo de 

permanência hospitalar prolongado se associou 

mais frequentemente a um quadro de maior 

gravidade (ICC>3; 48,9%), o que em análise 

fundamenta uma significativa mortalidade 

durante e após a internação. 

Apesar dos avanços na definição dessa pato-

logia, nas estratégias de prevenção e nas medidas 

de suporte, a LRA de diferentes níveis de gravi-

dade (KDIGO 1, 2 e 3) mostrou-se frequente 

e a mortalidade daqueles com maior compro-

metimento renal (KDIGO 2 ou 3) foi de 34% no 

período intra-hospitalar e 56% no pós-alta. Isso 

evidencia que mesmo após a alta hospitalar, 

ou  seja, para aqueles que sobrevivem à alta 

hospitalar, o prognóstico se mostra desfavorável. 

Inclusive, até a forma leve da LRA (KDIGO 1) está 

associada a um risco 50% maior de óbito(4).

Pacientes com idade avançada, predo-

minantemente do sexo masculino e com 

sobrepeso frequentemente evoluem para LRA, 

complicação grave comum em internações 

hospitalares, que geralmente determina maior 

tempo de permanência hospitalar(4). Tais carac-

terísticas clínicas também foram constatadas 

em 67,88% dos pacientes do presente estudo, 

especialmente quando o período de hospitali-

zação foi superior a 21 dias. 

A LRA caracteriza-se como uma síndrome 

determinante de elevado ônus, especialmente 

em países em desenvolvimento, haja vista a 

possibilidade de progressão da LRA para estágio 

terminal e a insuficiência de recursos para trata-

mento, condições que revelam a importância do 

reconhecimento precoce e do monitoramento 

ativo da função renal(4,12).

Além disso, idade (p=<0,001  vs.  p=0,003), 

macronebulização (p=0,001 vs. p=0,02), hiperna-

trema (p=<0,0001 vs. p=0,005), lesão (KDIGO 2) 

ou falência renal – KDIGO 3 (p=0,02 vs. p=0,02) 
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mostraram associação com o óbito intra e 

pós-hospitalização, sendo a necessidade de 

macronebulização por traqueostomia um fator 

que aumenta em três vezes o tempo de perma-

nência hospitalar. ICC maior que 3 (p=0,007) e 

taxa reduzida de hemoglobina (p=0,03) foram 

associados a mortalidade no período pós-alta, 

o que evidencia a gravidade e a necessidade 

de acompanhamento continuado do paciente. 

Ensaio clínico evidenciou que LRA persistente 

(duração acima de sete dias), denominada 

doença renal aguda(13), pode estar associada 

a piores desfechos clínicos, incluindo maior 

tempo de internação(14). Por outro lado, parte dos 

fatores associados a mortalidade são evitáveis e, 

portanto, os pacientes podem se beneficiar com 

medidas de identificação precoce e com o trata-

mento, ao menos das condições reversíveis(4).

Ressalta-se que a redução da hemoglobina 

pode ser um marcador funcional para gravidade 

da doença renal, aumentando o risco de LRA 

recorrente(15) e consequentemente o tempo de 

hospitalização, o que também foi revelado neste 

estudo de forma significativa (p=0,007), assim 

como a mortalidade no período pós-alta (p=0,03).

Além disso, comorbidades como diabetes 

e hipertensão arterial podem aumentar o risco 

de LRA, condições crônicas também identificadas 

com frequência em nosso estudo. Reconhecida 

como um problema de saúde pública, a LRA 

impõe a necessidade de adotar estratégias para 

detecção precoce e medidas preventivas(15).

A morbidade e o óbito, comuns em pacientes 

com LRA no cenário de terapia intensiva(16), 

também foram frequentes nesta investigação, 

apesar dela explorar o cenário não crítico, o que 

reforça a necessidade de boas práticas como as 

descritas nas diretrizes clínicas da classificação 

KDIGO(8), a exemplo do monitoramento de 

pacientes de risco.

A identificação com precocidade de fatores 

associados a LRA, como a elevação do nível 

sérico do sódio e dependência de oxigenoterapia 

ocorrida  na presente investigação pode atenuar 

o número de readmissões e complicações(17). 

Pacientes hospitalizados podem apresentar 

desequilíbrio no suprimento e na demanda de 

oxigênio com predisposição a hipoxemia e estresse 

oxidativo renal, determinantes de alterações na 

homeostasia(16) e potenciais indutores da  LRA, 

por  exemplo. Em casos mais leves (KDIGO  1), 

o  rim possui a capacidade de autorregulação e 

ainda sustenta a taxa de filtração glomerular e a 

pressão de filtração glomerular, porém nos está-

gios mais avançados de dano renal (KDIGO 2 e 3) 

esses mecanismos falham(18), com deterioração 

renal progressiva(16) e maior mortalidade(19). 

Pacientes classificados com KDIGO 2 ou 

3 evoluíram de forma mais grave, com necessi-

dade de suporte de oxigênio – traqueostomia 

(p<0,0001), alteração do sódio (p<0,0001), óbito 

durante a internação (p=0,002) e após alta da 

clínica médica (p=0,02).

Nesse contexto, os achados deste estudo 

reforçam a necessidade de desenvolver métodos 

de melhoria da prevenção de LRA, a exemplo 

de programas de treinamento baseados em 

diretrizes, encaminhamento ao nefrologista e 

vigilância por sistema eletrônico de dados(20). 

Também deve ser valorizado o papel da equipe 

multidisciplinar, em especial a de enfermagem, 

ao realizar monitoramento clínico cuidadoso, 

controle hidroeletrolítico e correção de hipovo-

lemia e da hipotensão(17). 

Os óbitos durante a internação e após a alta 

hospitalar somaram 40,1% e estiveram associados 

a LRA de maior gravidade (KDIGO 2 e 3; p=0,02). 

Uma coorte desenvolvida na Escócia(21) e outra na 

Espanha(22), assim como os achados do presente 

estudo, mostram a relação entre a gravidade do 

comprometimento renal e o óbito. Embora seja 

possível observar avanços científicos, a LRA e suas 

complicações demandam novas intervenções em 

razão da complexidade do quadro clínico(23) e da 

carência de biomarcadores específicos e sensíveis 

na prática clínica para detecção precoce(24), o que 

aumenta os riscos e, portanto, a necessidade de 

construção de guias de cuidado para atenuar 

piores prognósticos e evitar o desenvolvimento 

de padrões de cronicidade(25).

Nesse contexto, o monitoramento pode 

favorecer a implementação de estratégias 
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preventivas combinadas com medidas educa-
cionais e alertas eletrônicos como bundle de 
cuidados integrados mais facilmente ao cenário 
não crítico(17). 

As limitações deste estudo incluem a abor-
dagem unicêntrica, impossibilidade de mensurar 
o volume urinário, o pequeno tamanho amos-
tral e o risco de viés de aferição. Entretanto, 
os achados contribuem para o conhecimento 
científico à medida que descrevem fatores rela-
cionados a gravidade e tempo de internação de 
pacientes não críticos e favorecem a sistemati-
zação do cuidado individualizado e qualificado. 

CONCLUSÃO

A LRA foi frequente em mais da metade dos 
pacientes, sendo o KDIGO 2 e 3 níveis de gravi-
dade que se associaram com a mortalidade 
intra-hospitalar e pós-alta. Paciente de maior 
gravidade (KDIGO 3), conforme ICC, permaneceu 
maior tempo hospitalizado. A macronebulização 
em pacientes com traqueostomia triplicou o 
tempo de internação.
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