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RESUMO 

GOMEZ, ACC.  O desfecho clínico dos pacientes hospitalizados por COVID-19 com 

lesão renal aguda. 44 f. Dissertação (Mestrado) – Pós-Graduação Stricto Sensu em 

Enfermagem. Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São José do Rio Preto, 

2024. 

Objetivos: Analisar a população com Lesão Renal Aguda (LRA) contaminada por 

COVID-19 no ano de 2020 e realizar seguimento tardio do desfecho clínico da LRA no 

ano de 2023. Métodos: Estudo observacional, de corte transversal com delineamento 

descritivo, abordagem quantitativa com correlação entre as variáveis. A coleta de dados 

foi efetivada no Ambulatório de Especialidades do Hospital de Ensino do interior do 

estado de São Paulo. Foi realizado um levantamento do número de pacientes com LRA 

hospitalizados e que estavam contaminados com COVID-19, contendo um número de 

812 pacientes. Foram excluídos óbitos, paliativos, doença renal crônica e óbitos, após 

reinternações. Recrutados 334 indivíduos que permaneceram hospitalizados com LRA e 

contaminados por COVID-19 no ano de 2020. A amostra foi de 76 pacientes que foram 

reavaliados no ano de 2023, sendo analisados prontuários, convocados para coleta de 

amostra laboratorial, consulta médica e de Enfermagem, a fim de avaliar a função renal, 

fatores de risco e desfecho clínico. Foi aplicado instrumento de coleta de dados 

sociodemográficos, clínicos e histórico hospitalar. O teste de correlação de Pearson foi 

utilizado, sendo considerada como variável de interesse, o percentual de redução da 

TFG que foi dicotomizada em menos de 20% e maior ou igual a 20%. Considerou-se 

um nível de significância de 5% (p=0,05). Resultados: A amostra foi dividida entre 

dois grupos, sendo o primeiro grupo a redução <20% da Taxa de Filtração Glomerular 

(TFG) e o segundo grupo a redução > 20% da TFG. A média de idade, queda da TFG e 

tempo de Ventilação Mecânica (VM) foram considerados significativamente maiores no 

grupo com queda da TFG > 20%. O tempo de internação apresentou uma média de 26 

dias em ambos os grupos. Onze pacientes evoluíram com DRC e, dois destes, com 

necessidade de Terapia Renal Substitutiva (TRS). O estágio 03 de KDIGO, apresentou 

correlação significante com o tempo de internação, com média de 40,59 dias e tempo de 

VM, com média de 13,96 dias, sendo mais que o dobro de dias comparado ao estágio 

02. Outras das variáveis clínicas do histórico hospitalar como: pressão arterial diastólica 

em pé, Doença Renal Crônica dialítica pós-Covid, TFG (mL/min/1.73 m) 2023 e queda 

da TFG tiveram correlação significativa com <0,01. Como também, a correlação do 

estágio máximo de KDIGO com categorias laboratoriais, clínicas e sociodemográficas: 

cor (p=0,001), asma, creatina máxima 2020, tempo de internação (dias), ventilação 

mecânica, Tempo VM (dias), fizeram hemodiálise durante a internação e uso de droga 

vasoativas com p<0,01, respectivamente. Conclusão: O impacto negativo da LRA na 

sobrevida dos pacientes contaminados por COVID demonstrou desfecho clínico 

desfavorável. Os principais fatores de risco contribuintes foram idade, tempo de 

internação, ventilação mecânica e estágio máximo de Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO), resultando na redução da TFG e, consequentemente, na evolução 

para DRC. Este estudo traz contribuições para a prática clínica com a evidência do 

desenvolvimento da LRA em pacientes hospitalizados com COVID-19. Sobretudo, 

destaca a importância do aprofundamento dos estudos sobre a saúde renal de pacientes 

com COVID-19 e da necessidade de acompanhamento destes pacientes, após a alta 

hospitalar.  

Palavras-Chave: COVID-19; Injúria Renal Aguda; Mortalidade; Epidemiologia. 
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ABSTRACT 

 

GOMEZ, ACC. The clinical outcome of hospitalized patients with COVID-19 and acute 

kidney injury. 44 p. Master Thesis – Stricto Sensu Graduate Nursing Program.  

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São José do Rio Preto, 2024. 

Objectives: To analyze the population with acute kidney injury contaminated with 

COVID-19 in 2020 and to carry out a late follow-up of the clinical outcome of AKI in 

2023. Methods: This was an observational, cross-sectional study with a descriptive 

design and a quantitative approach with a correlation between the variables. Data were 

collected at the Specialties Outpatient Services of a teaching hospital in the interior of São 

Paulo state. A survey of the number of hospitalized AKI patients who were contaminated 

with COVID-19 was carried out, with a total of 812 patients. Deaths, palliative care, 

chronic kidney disease, and deaths following readmissions were excluded. A total of 334 

individuals who remained hospitalized with AKI and contaminated with COVID-19 in 

2020 were recruited. The sample comprised 76 patients who were re-evaluated in 2023, 

with medical records being analyzed, investigated for laboratory sample collection, and 

medical and nursing consultations to assess renal function, risk factors, and clinical 

outcomes. An instrument was used to collect sociodemographic, clinical, and hospital 

history data. Pearson's correlation test was used, and the variable of interest was the 

percentage reduction in GFR, which was dichotomized into less than 20% and greater 

than or equal to 20%. A significance level of 5% (p=0.05) was considered. Results: The 

sample was divided between two groups, the first group being <20% reduction in 

Glomerular Filtration Rate (GFR) and the second group being > 20% reduction in GFR. 

The mean age, drop in GFR, and time on mechanical ventilation (MV) were significantly 

higher in the group with a decline in GFR of > 20%. Hospitalization time averaged 26 

days in both groups. Eleven patients developed CKD and two of these required Renal 

Replacement Therapy (RRT). KDIGO stage 03 showed a significant correlation with 

length of stay, with a mean of 40.59 days, and MV time, with a mean of 13.96 days, more 

than double the number of days compared to stage 02. Other clinical variables from the 

hospital history, such as standing diastolic blood pressure, post-COVID dialysis chronic 

kidney disease, GFR (mL/min/1.73 m) 2023, and GFR drop, had a significant correlation 

of <0.01. As well as the correlation of the maximum KDIGO stage with laboratory, 

clinical, and sociodemographic categories: color (p=0.001), asthma, maximum creatine 

2020, length of hospital stay (days), mechanical ventilation, MV time (days), did = 

performed hemodialysis during hospitalization and use of vasoactive drugs with p<0.01, 

respectively. Conclusion: The negative impact of AKI on the survival of COVID-19-

contaminated patients has been observed to have an unfavorable clinical outcome. The 

main contributing risk factors were age, length of stay, mechanical ventilation, and 

maximum Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) stage, resulting in 

reduced GFR and, consequently, progression to CKD. This study contributes to clinical 

practice with evidence of the development of AKI in hospitalized patients with COVID-

19. Above all, it highlights the importance of further studies on the renal health of patients 

with COVID-19 and the need to follow up with these patients after hospital discharge. 

Keywords: COVID-19; Acute Kidney Injury; Mortality; Epidemiology. 
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RESUMEN 

GOMEZ, ACC. El resultado clínico de pacientes hospitalizados con COVID-19 y lesión 

renal aguda. 44 p. Dissertação (Mestrado) – Stricto Sensu Estudios de Posgrado en 

Enfermería.  Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, São José do Rio Preto, 

2024. 

Objetivos: Analizar la población con lesión renal aguda (LRA) contaminada con 

COVID-19 en 2020 y realizar un seguimiento tardío del resultado clínico de la LRA en 

2023. Métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, con un diseño 

descriptivo y un enfoque cuantitativo con correlación entre las variables. Los datos se 

recogieron en el Ambulatorio de Especialidades de un hospital universitario del interior 

del estado de São Paulo. Se realizó una encuesta sobre el número de pacientes 

hospitalizados con LRA contaminados con COVID-19, totalizando 812 pacientes. Se 

excluyeron los fallecimientos, cuidados paliativos, enfermedad renal crónica y muertes 

tras reingresos. Se reclutó a un total de 334 individuos que permanecieron 

hospitalizados con LRA y COVID-19 en 2020. La muestra incluyó a 76 pacientes que 

fueron reevaluados en 2023 mediante análisis de registros médicos, recolección de 

muestras de laboratorio y consultas médicas y de enfermería para evaluar la función 

renal, los factores de riesgo y los resultados clínicos. Se utilizó un instrumento para 

recopilar datos sociodemográficos, clínicos e históricos hospitalarios. Se aplicó la 

prueba de correlación de Pearson y la variable de interés fue el porcentaje de reducción 

de la TFG, dicotomizada en menos del 20% y mayor o igual al 20%. Se consideró un 

nivel de significancia del 5% (p=0,05). Resultados: La muestra se dividió en dos 

grupos: reducción de TFG <20% y ≥20%. El grupo con ≥20% presentó mayor edad 

media, caída de TFG y tiempo de ventilación mecánica (VM). El tiempo medio de 

hospitalización fue de 26 días en ambos grupos. Once pacientes desarrollaron ERC, de 

los cuales dos necesitaron terapia de reemplazo renal (TRR). El estadio 03 de KDIGO 

mostró correlación significativa con la duración de hospitalización (40,59 días) y el 

tiempo de VM (13,96 días), más del doble en comparación con el estadio 02. Variables 

clínicas como presión arterial diastólica, ERC post-COVID-19, TFG en 2023 y 

reducción de TFG presentaron correlaciones significativas (<0,01). El estadio máximo 

KDIGO también tuvo correlación con variables clínicas, laboratoriales y 

sociodemográficas: color (p=0,001), asma, creatinina máxima en 2020, duración de la 

hospitalización, ventilación mecánica, tiempo de VM, hemodiálisis durante la 

hospitalización y uso de fármacos vasoactivos (p<0,01).. Conclusión: El impacto 

negativo de la LRA en la supervivencia de los pacientes contaminados con COVID-19 

mostró un resultado clínico desfavorable. Los principales factores de riesgo 

identificados fueron la edad, la duración de la hospitalización, la ventilación mecánica y 

el estadio máximo de Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), lo que 

resultó en una reducción de la TFG y, consecuentemente, en la progresión a ERC. Este 

estudio contribuye a la práctica clínica con evidencia del desarrollo de LRA en 

pacientes hospitalizados con COVID-19. Además, destaca la importancia de realizar 

más estudios sobre la salud renal de los pacientes con COVID-19 y la necesidad de un 

seguimiento tras el alta hospitalaria. 

Descriptores: COVID-19; Lesión renal aguda; Mortalidad; Epidemiología. 
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1. INTRODUÇÃO 

A infecção por COVID 19 trouxe um impacto mundial extremamente negativo e 

emergencial para a saúde pública. Em janeiro de 2020, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) emitiu o mais alto nível de alerta, definido em Emergência de Saúde Pública de 

Importância Internacional (ESPII). A etiologia viral do COVID 19 é causada por um 

coronavírus, o mesmo conhecido pela sigla SARS–CoV-2, que é transmitido em contato 

próximo com pessoas infectadas através de secreções ou gotículas respiratórias geradas por 

tosse e espirro. Os sintomas são comuns a uma síndrome gripal e são divididos de acordo com 

a gravidade da doença (leve, moderado e grave). Em casos de doença grave, o indivíduo pode 

apresentar complicações como Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SARA), 

Edema agudo de pulmão (EAD) de causa não cardiogênica, trombose aguda, choque e Lesão 

Renal Aguda (LRA).1-2 

A prevalência da LRA em pacientes com COVID-19, foi considerada alta em estudos 

realizados na Europa e nos EUA que revelaram que a COVID-19 induziu LRA em 20‐40% 

dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo citada como fator 

prognóstico negativo e indicador de gravidade da doença nesses pacientes.3-4 

De acordo com a classificação da KDIGO (Kidney Disease Improving Global 

Outcomes) de 2002; a lesão renal aguda é definida como o comprometimento da função renal, 

que diminui a Taxa de Filtração Glomerular (TFG). É  caracterizada através de um aumento 

da creatinina sérica maior ou igual a 0,3 mg/dl em 48 horas; ou aumento de 50% no valor 

basal da creatinina sérica (Crs) em sete dias; ou volume urinário menor a 0,5ml/kg/h em seis 

horas.5 A queda na TFG resulta no aumento significativo da concentração plasmática de 

resíduos nitrogenados e alteração do balanço ácido-base e eletrolítico.6 O grau de 

comprometimento renal pode ser classificado em três estágios de acordo com a KDIGO, 

relacionado com exames laboratoriais da creatinina sérica e volume de diurese, como citado 

na Tabela a seguir. 
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Tabela 1. Classificação de LRA segundo os critérios KDIGO.  

Estágios Creatinina Sérica Volume urinário 

1 
↑≥ 0,3 mg/dl em 48h ou ↑1,5-1,9 x 

Creatinina em até 7 dias 

 

< 0,5 ml/kg/h por 6-12h 

2 
 

↑ 2,0-2,9 x Creatinina de base 

 

< 0,5 ml/kg/h por ≥ 12h 

3 
↑≥ 3,0 x Creatinina de base ou ↑ Cr ≥ 4,0 

mg/dl ou terapia renal substitutiva 

< 0,3 mg/kg/h por ≥ 24h ou Anúria 

≥ 12h 
Fonte: Cheng et al.,5 

A LRA é comum em pacientes hospitalizados pela COVID-19, com uma incidência 

que varia de 0,5 a 80%, dependendo da região, etnia e gravidade da doença, tornando-se uma 

complicação associada à doença. Além disso, estudo demonstrou maior mortalidade dos 

pacientes LRA e COVID-19 em relação ao grupo LRA não COVID-19.7-8  

A LRA é cada vez mais prevalente nos países desenvolvidos e nos em 

desenvolvimento, e está associada com morbidade e mortalidade severas. A maioria das 

causas da LRA pode ser evitada por meio de intervenções em nível individual, comunitário, 

regional e intra-hospitalar. Medidas efetivas devem incluir: medidas seriadas de creatinina 

sérica em pacientes de alto risco para LRA, documentar o volume de urina em pessoas 

gravemente doentes para obtenção de diagnóstico precoce, esforços para conscientização dos 

efeitos devastadores do LRA, orientações sobre as estratégias de prevenção, bem como, o 

reconhecimento e tratamento precoces.9 

O dano renal manifestado por SARS-CoV-2, ocorre pela inflamação diretamente dos 

podócitos renais e células tubulares proximais (que desempenham papéis críticos na filtração 

glomerular), e pela via da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2), podendo resultar em 

necrose tubular aguda, extravasamento de proteínas na cápsula de Bowman, glomerulopatia 

colapsante e comprometimento mitocondrial.10 

Em um estudo que analisou uma autópsia renal, foi observada lesão tubular proximal 

aguda que pode ser parcialmente causada pela virulência direta de SARS-CoV-2. Algumas 
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partículas virais do coronavírus também foram encontradas no epitélio tubular proximal, no 

epitélio tubular e podócitos, demonstrando uma intima correlação da SARS-CoV-2 com a 

LRA.11 

O vírus da COVID-19 tem alto risco de afetar outros órgãos, pela via ECA que está 

presente em outros órgãos, como pode acontecer no coração e pulmão. O tropismo viral do 

SARS-CoV-2 para receptores da ECA-2 pode se associar à lesão miocárdica aguda, causando 

disfunção da função sistólica do ventrículo esquerdo e, consequente comprometimento 

hemodinâmico. Assim, o desequilíbrio entre o coração e o rim, particularmente, em pacientes 

críticos, pode promover déficit inotrópico agudo, causando diminuição do débito cardíaco, 

retenção hídrica, subenchimento arterial, instabilidade hemodinâmica e hipoperfusão renal, 

reduzindo a taxa de filtração glomerular e consequente LRA pré-renal, caracterizando a 

síndrome cardiorrenal.12 

Sendo assim, o efeito do vírus no sistema imunológico, também contribui para 

aparecimento de complicações em outros órgãos. A manifestação do vírus mostra o primeiro 

sinal de um “invasor”, que ativa a resposta inflamatória levando a liberação de inúmeras 

citocinas, apresentadas pela IL-6, IL-8, IL-2R e, posteriormente, IL-10, IL-1β. A ocorrência 

de interleucinas em nível aumentado em pacientes que apresentaram LRA, resultam em 

disfunção endotelial, hipercoagulabilidade e hipoperfusão renal que em conjunto com outros 

fatores como o dímero-D elevado, mostraram relação com a formação de trombos sanguíneos, 

que atuam como um causador potencial grave da LRA frente à complicação e à evolução da 

COVID-19 nos pacientes hospitalizados.12-13 

Os parâmetros de coagulação anormais estão associados a um mau prognóstico em 

doentes com pneumonia pelo novo coronavírus.14 

A necessidade de ventilação mecânica também pode ser considerada um fator de risco 

para LRA. A ventilação de alta pressão pode causar lesão pulmonar, inflamação sistêmica e 
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disfunção orgânica devido à síndrome de liberação de citocinas. Também, pode diminuir a 

pré-carga cardíaca e induzir hipoperfusão renal. Além disso, valores mais elevados de PEEP, 

que é a pressão expiratória final positiva programada no ventilador mecânico, estão 

associados à hipercitocinemia e à LRA. A lesão pulmonar aguda, conhecida como SARA 

(Síndrome da Angústia Respiratória Aguda) está diretamente ligada à inflamação levando a 

apoptose das células alveolares e ao aumento da permeabilidade vascular, diminuindo a 

função pulmonar e caracterizando um eixo patológico entre SARA-LRA, pois estão 

relacionadas através do aumento da inflamação causada.12 

Como outra causa da LRA, podemos citar a rabdomiólise, que pode ocorrer durante 

qualquer fase da infecção viral e consiste na liberação maciça de mioglobina na circulação, 

uma proteína que é liberada quando há dano muscular maciço, que causa um efeito 

nefrotóxico. A mioglobinúria juntamente com a formação de cilindros e acúmulo de ferro nas 

células tubulares proximais, resulta em obstrução intratubular e necrose tubular aguda.12 

De acordo com as alterações analisadas nos exames laboratoriais, um grande estudo 

retrospectivo realizado na China em um hospital universitário, mostrou o aumento da 

creatinina sérica, a manifestação de hematúria e proteinúria, além de possíveis biomarcadores 

em algum grau de injúria nos rins, como a linfopenia, dímero D, proteína C reativa de alta 

sensibilidade e níveis de lactato desidrogenase altos, considerado os achados mais comuns em 

pacientes contaminados por COVID-19 que evoluíram para LRA.15 

O distúrbio hidroeletrolítico foi notado como frequente nesses indivíduos, como 

exemplo, um estudo de meta-análise e revisão sistemática incluindo 22 estudos de coorte 

observacional e 17.391 pacientes avaliando complicações renais em indivíduos hospitalizados 

com COVID-19. Estes relataram uma alta incidência de distúrbio eletrolítico, destacando a 

hipercalemia (12,5%) como a complicação renal mais frequente, seguida por LRA (11,0%), 

necessidade de TRS (6,8%) e acidose metabólica (5,0%).16 
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Algumas comorbidades aumentam o risco de LRA em pacientes com infecção por 

COVID-19 como diabetes, insuficiência cardíaca, hipertensão, doenças renais pré-existentes, 

obesidade, doença vascular periférica e malignidade hematológica. Isso pode ser explicado 

através da enzima ECA, como citado anteriormente, o SARS-CoV-2 usa o ACE2 como 

receptor para entrada do vírus no hospedeiro. Os pacientes portadores de doenças crônicas 

geralmente fazem o uso de drogas inibidoras da ECA (IECA) e Bloqueadoras dos Receptores 

da Angiotensina (BRA), apresentando aumento da ACE2. Assim, o uso de drogas 

estimulantes da ECA2 provavelmente facilita a infecção por COVID 19.17-19 

Foram os desfechos mais comuns para aqueles que desenvolveram LRA, a 

necessidade de Terapia Renal Substitutiva (TRS) que substitui a função de filtração 

glomerular e a disposição hospitalar (alta ou óbito).20 

A gravidade da doença e o risco de morte nestes pacientes é elevado quando a LRA 

resulta em hemodiálise. Em um estudo realizado no Sudoeste Goiano em uma Unidade de 

Terapia intensiva com 212 pacientes, mostrou que 80 % desses necessitaram de hemodiálise e 

93,33 % evoluíram para óbito. 22 

E a taxa de incidência de morte intra-hospitalar é maior entre os pacientes com LRA 

estágio três em necessidade de hemodiálise, seguido por LRA estágios 1-3 e aqueles sem 

LRA.22 

Em um artigo realizado na Índia sobre as recomendações de consenso da 18ª 

conferência da Iniciativa de Qualidade de Diálise Aguda, mostrou que a Terapia Renal 

Substitutiva quando é iniciada precocemente, é considerada benéfica nestes pacientes também 

como fator preventivo e de proteção renal. De acordo com os critérios que são identificados 

como urgência na necessidade de hemodiálise, foi incluído em pacientes com acidose 

metabólica grave, síndrome do desconforto respiratório agudo, sobrecarga de fluidos e 
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distúrbios eletrólitos refratários, ressaltando a importância da hemodiálise precoce quando o 

paciente apresentar uma ou mais dessas alterações. 23 

1.1 Justificativa 

Perante o cenário causado pela pandemia do COVID-19 que impactou no sistema de 

saúde em todo mundo, houve um aumento significativo de hospitalização com complicações 

graves e alta mortalidade da população. Dentre estas complicações, a lesão renal aguda, é um 

fator diagnóstico negativo e indica um agravo nas condições clínicas do paciente. Desta 

maneira, é imprescindível que haja um olhar minucioso sobre esta população para mitigar os 

possíveis efeitos colaterais da doença. Assim, uma investigação epidemiológica poderá 

contribuir para minimizar as causas e efeitos que levam a estas complicações. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo Geral 

Analisar a população contaminada por COVID-19 que evoluiu para LRA no ano de 

2020 e realizar seguimento tardio do desfecho clínico da LRA no ano de 2023. 

2.2 Objetivos Específicos 

• Caracterizar os pacientes que tiveram COVID-19 e LRA, quanto às 

variáveis sociodemográficas e clínicas. 

• Investigar a população do estudo em um determinado período do ano de 2023 

através de resultados clínicos que foram obtidos. 

• Analisar e  c o m p a r a r  os desfechos clínicos e  a l t e r a ç õ e s  d a s  

f u n ç õ e s  r e n a i s  dos pacientes com COVID-19 que evoluíram para LRA. 

• Correlacionar a queda da taxa de filtração com as variáveis sociodemográficas 

e clínicas. 

• Correlacionar a estágio máximo de gravidade da LRA com as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. 
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3. MÉTODOS 

3.1 Tipo de estudo  

Trata-se de pesquisa observacional, de corte transversal com delineamento descritivo. 

3.2 Local do Estudo 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Especialidades de um Hospital Escola no 

Município de São José do Rio Preto/SP. O Ambulatório realiza atendimento médico 

especializado de média complexidade, como consultas eletivas com seguimento através de 

retornos, exames diagnósticos, orientação de tratamento para diversas doenças, atividades 

assistenciais e serviços de apoio, reunindo várias especialidades e subespecialidades, com 

funcionamento de segunda a sexta-feira. Está vinculado ao cenário de ensino da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), conhecido como um dos maiores complexos 

hospitalares do estado de São Paulo. Atende pacientes clínicos e cirúrgicos, composto por oito 

andares e 958 leitos, que foi referência em receber pacientes contaminados por COVID na 

pandemia. O Ambulatório e a instituição hospitalar prestam atendimento para dois milhões de 

habitantes sendo referência de 102 municípios da Divisão Regional de Saúde de São José do 

Rio Preto (DRS XV). Também, a pacientes do sistema público e privado de saúde atrai 

pessoas de todas as regiões do Brasil e até da América Latina, que reconhecem a qualidade da 

Medicina e de seus serviços. O referido hospital destaca-se pela qualidade da assistência, 

ensino e pesquisa. 

3.3 População e amostra da investigação TFG taxa 20% e G1 e G2 

No ano de 2020, foi feito um levantamento pela equipe médica da Nefrologia sobre a 

quantidade de pacientes que evoluíram para LRA durante o período de hospitalização no 

Hospital de Base de São José do Rio Preto - HB/FAMERP, obtendo um levantamento de 

4505 pacientes. Desta quantidade, foram selecionados aqueles que estavam contaminados por 

COVID-19 e simultaneamente com LRA, restando uma amostra de 807 pacientes. 
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Dentre estes, 807 pacientes, incialmente foram excluídos os pacientes com Doença 

Renal Crônica (DRC) dialítica, paliativos e paliativos oncológicos, sendo excluídos 67 e 

restando 740 pacientes. Durante o período de hospitalização; 344 pacientes evoluíram a óbito 

em algum período da internação; dois foram transferidos para outro hospital e 394 receberam 

alta hospitalar. 

Considerando estes pacientes que receberam alta hospitalar; 67 pacientes foram 

reinternados entre o período de 30 a 90 dias após a alta, e 23 evoluíram a óbito na 

reinternação. Sendo assim, resultaram 394 pacientes e foram extraídos 23 óbitos da 

reinternação, obtendo uma quantidade de 371. Em relação a este número, foram extraídos 37 

óbitos no período entre após a alta hospitalar até o ano de 2023. As causas dos óbitos 

prevalentes foram sepse, câncer e eventos cardo embólicos. Portanto, obteve-se um resultado 

de 334 pacientes aptos para participar do estudo.  

 

Figura 1. Etapas do processo da seleção da amostra para análise do prontuário. 
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Considerando a população de 334 pacientes, foi realizado contato telefônico com 

familiares ou pacientes através do cadastro informado pela instituição. Após este contato, 184 

pacientes não aceitaram participar do estudo devido a motivos como: dificuldade de 

locomoção, pacientes idosos com necessidade de acompanhante, impossibilidade de se 

ausentar do emprego, entre outras particularidades. Em relação à participação; 100 pacientes 

aceitaram participar, destes, 76 estiveram presentes na data da coleta dos exames. Ressalta-se 

que 50 pacientes haviam sido cadastrados como desatualizados na instituição. 

3.3.1 Critérios de Inclusão TFG taxa, G1 e G2 

Pacientes com 18 anos ou mais internados com o diagnóstico de COVID-19, no 

Hospital de Base de São José do Rio Preto - SP. 

3.3.2 Critérios de Exclusão 

Os pacientes internados pela equipe de cuidados paliativos; transplantados renais e 

aqueles com DRC dialítica foram excluídos do estudo, pois poderiam apresentar maior 

probabilidade de desfecho desfavorável. 

 

Figura 2. Seleção da amostra final do estudo.  
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3.4 Instrumento e Procedimento de coleta de dados  

A amostra do estudo resultou em 76 pacientes, em que foi realizada análise de 

prontuário, fornecido pela equipe de Tecnologia da Informação (TI) da instituição, seguindo 

um instrumento com variáveis contendo dados sociodemográficos como: idade, sexo, 

escolaridade, estado civil e variáveis clínicas, como comorbidades pré-COVID, necessidade 

de permanência na Unidade Intensiva (UTI), ventilação mecânica, uso de drogas vasoativas, 

necessidade de terapia renal substitutiva, mortalidade, tempo de internação creatinina basal e 

creatinina máxima durante internação, TFG 2020, alta hospitalar serão considerados. 

Os participantes foram contatados por telefone para recrutamento, ocasião em que 

foram informados sobre os objetivos e a importância da pesquisa. Presencialmente, foi 

agendada uma data de coleta de exames para o indivíduo ir até o Ambulatório, sendo 

agendada uma data que facilitasse a sua presença. Trinta e cinco pacientes não compareceram 

na data e, assim, foram reagendados, porém destes reagendados, somente 11 compareceram 

no segundo agendamento. Dentre os indivíduos que não aceitaram participar da pesquisa, 

prevaleceram os motivos de dificuldade de tempo disponível, trabalho, necessidade de 

acompanhante com o paciente idoso, dificuldade de locomoção; visto que a maioria dos 

pacientes residia em outros municípios e alguns residiam em outro estado. As prefeituras de 

cidades vizinhas disponibilizaram transporte para os pacientes que necessitaram. 

No dia da coleta de exames, foi aplicado TCLE (Apêndice C) e, após a coleta, os 

participantes foram liberados. Após um determinado período, foi realizado contato telefônico 

novamente para agendar consulta médica e informar os resultados dos exames, 

presencialmente. Em relação à amostra de 76 pacientes, 16 não conseguiram comparecer nas 

consultas.  

Inicialmente, foi realizada consulta de Enfermagem, aplicado um instrumento 

contendo os dados como comorbidades pós-Covid, uso de medicações, reinternação, sintomas 
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adquiridos pós-Covid, aferição de pressão arterial, peso e altura. Em seguida, os participantes 

foram atendidos por uma médica nefrologista, que realizou anamnese médica. A seguir, 

informou os resultados; coletadas as queixas e demais sintomas, e aqueles que apresentaram 

alteração nos exames foram encaminhados para o ambulatório de Nefrologia e os que 

apresentaram outra alteração que não fosse causa renal, foi entregue guia de acompanhamento 

para a devida especialidade. 

 

Figura 3. Etapas do processo de coleta de dados realizado com a amostra do estudo. 

3.5 Análise dos dados 

A coleta de amostra biológica foi encaminhada para o Laboratório Central do Hospital 

de Base, local onde foi realizada a análise dos exames coletados no Ambulatório, e após o 

término da análise, as amostras foram desprezadas em descarte de resíduos hospitalares. Os 

dados obtidos do estudo foram organizados e armazenados em planilha eletrônica, utilizando 

o programa Excel e analisados quantitativamente, utilizando a estatística descritiva e 

inferencial. Na primeira, foram realizadas as medidas de dispersão (desvio padrão, valores 

mínimo e máximo), tendência central (média e mediana) para as variáveis contínuas e cálculo 

de números absolutos e percentuais para as variáveis categóricas. Na segunda, foi a partir do 

teste de correlação de Pearson, sendo considerada como variável de interesse o percentual de 
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redução da TFG que foi dicotomizada em menos de 20% e maior ou igual a 20%. Considerou-

se um nível de significância de 5% (p=0,05). De acordo com Cohen (1988), o tamanho do 

efeito do teste é considerado pequeno: r = 0,10 a 0,29; médio: r = 0,30 a 0,49; grande: r = 

igual ou maior a 0,50. As variáveis nominais foram dicotomizadas para o teste de correlação. 

3.6 Aspectos éticos 

Esse estudo foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP), para análise dos aspectos éticos, sujeitos às 

normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi submetido para 

apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), recebeu Parecer nº 5.931.294, de 08 de 

março de 2023 (Anexo A). Foi aplicado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE) aos participantes do estudo (Apêndice C), ficando uma via com o pesquisador e 

disponibilizada a segunda via para o participante. 
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4. RESULTADOS 

Para a realização do estudo, foram coletados dados de 334 pacientes que evoluíram 

com LRA e que estavam simultaneamente infectados por COVID, em 2020; 76 foram 

reavaliados em um segundo momento, no ano de 2023.  

Na análise estatística, a amostra foi dividida em dois grupos, sendo o primeiro grupo o 

percentual de redução <20% da TFG e o segundo grupo sendo o percentual de redução > 20% 

da TFG. A média de idade, a queda da TFG, em 2023, e tempo de ventilação mecânica, foram 

considerados significativamente maiores no grupo com queda da TFG > 20%, comparado ao 

grupo de queda da TFG < 20%. O tempo de internação apresentou uma média de 26 dias em 

ambos os grupos. 

Tabela 2. Análise descritiva dos dados sociodemográficos e das variáveis clínicas 

dicotomizadas de pessoas evoluíram com LRA, após COVID (N = 76), São José 

do Rio Preto - SP, 2023. 

Variáveis 

Redução de TFG 

<20% ≥20% 

Média (dp) 
Mediana 

(mín-max) 
Média (dp) Mediana (mín-max) 

Idade 57,06 (13,512) 56 (32-84) 62,55 (10,994) 62 (47-80) 

Peso atual 85,94 (16,989) 85 (45-125) 85,91 (14,563) 88 (54-102) 

PAS sentado 126,94 (12,380) 130 (110-150) 129,91 (13,003) 120 (90-140) 

PAD sentado 80,56 (14,530) 80 (10-110) 75,45 (6,876) 80 (60-80) 

PAS deitado 126,22 (12,550) 120 (110-150) 120,45 (12,739) 120 (90-140) 

PAD deitado 78,11 (8,768) 80 (70-100) 70,91 (8,312) 70 (50-80) 

PAS pé 127,50 (12,042) 130 (110-150) 121,82 (13,280) 120 (90-140 

PAD Pé 81,11 (8,873) 80 (70-110) 71,82 (6,030) 70 (60-80) 

Relação 

Albumina/Creati 
48,50 (85,604) 9 (0-321) 78,09 (195,049) 7 (0-662) 

TFG 2020 91,86 (19,67) 95 (44-126) 91,82 (15,911) 100 (60-107) 

TFG 2023 88,49 (18,231) 92 (58-117) 62,18 (13,695) 70 (34-75) 

Queda TFG 3,44 (11,403) 7,50 (-28-20) 29,64 (6,281) 29 (17-38) 

Leuc 31472,22 (83629,279) 3500 (1000-42900) 8909,09 (9700,047) 5000 (1000-30000) 

Eritrócitos 31770 (298708,413) 2000 (1000-180000) 23379,29 (69577,687) 2000 (1000-233000) 

Tempo de 

internação  
26,709 (14,42) 22,28 (1,57-79,00) 26,358 (9,155) 23,869 (11,694-39,698) 

Tempo VM 6,25 (6,185) 7 (0-26) 13,636 (17,716) 8 (0-57) 
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Tabela 3. Caracterização dos dados sociodemográficos divididos entre Grupo 1 e Grupo 2 de 

pessoas evoluíram com LRA, após COVID (N = 76), São José do Rio Preto - SP, 

2023.  

Variável 

TFG 
Total 

<20% >=20% 

N % N % N % 

Cor 
Branca 45 71,4 18 28,6 63 82,9 

Negra 10 76,9 3 23,1 13 17,1 

Escolaridade 

Sem 

Escolaridade 
1 100,0 0 0,0 1 1,3 

Ensino 

Fundamental 
18 60,0 12 40,0 30 39,5 

Ensino Médio 25 80,6 6 19,4 31 40,8 

Ensino 

Superior ou 

Pós-

Graduação 

11 78,6 3 21,4 14 18,4 

Estado Civil 

Sem 

Companheiro 
15 75,0 5 25,0 20 26,3 

Com 

Companheiro 
40 71,4 16 28,6 56 73,7 

Gênero 
Feminino 28 71,8 11 28,2 39 51,3 

Masculino 27 73,0 10 27,0 37 48,7 

Total 55 72,4 21 27,6 76 100,0 

Em relação aos dados sociodemográficos, cor branca, gênero feminino e estado civil 

“com companheiro” tiveram maior prevalência nos dois grupos. A escolaridade prevalente no 

Grupo 02 (G2) foi ensino fundamental  

Dentre as comorbidades pré-COVID, foi evidenciado que hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) esteve presente em (76%) no Grupo 01 (G1) e (23%) no G2, Diabete 

Mellitus (DM) sendo (75%) no G1 e (25%) no G2, obesidade (71,8%) no G1 e (28,2%) no 

G2. A DRC dialítica pós-Covid esteve presente em N=2 (2,6%), sendo dois pacientes que 

mantiveram a realização das sessões de hemodiálise , e um deles evoluiu a óbito durante o 

período do estudo. 
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Tabela 4. Caracterização das comorbidades entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas evoluíram 

com LRA, após COVID (N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023.  

Variáveis 

TFG 
Total 

<20% >=20% 

N % N % N % 

Altura atual (metros)* 

(n=48) 

1 1 100,0 0 0,0 1 1,3 

2 36 76,6 11 23,4 47 61,8 

HAS NÃO 22 66,7 11 33,3 33 43,4 

sim 33 76,7 10 23,3 43 56,6 

DM NÃO 40 71,4 16 28,6 56 73,7 

sim 15 75,0 5 25,0 20 26,3 

Arritmia NÃO 51 72,9 19 27,1 70 92,1 

sim 4 66,7 2 33,3 6 7,9 

DPOC NÃO 53 72,6 20 27,4 73 96,1 

sim 2 66,7 1 33,3 3 3,9 

Asma NÃO 52 71,2 21 28,8 73 96,1 

sim 3 100,0 0 0,0 3 3,9 

DAC NÃO 54 73,0 20 27,0 74 97,4 

sim 1 50,0 1 50,0 2 2,6 

Tabagismo NÃO 51 76,1 16 23,9 67 88,2 

sim 4 44,4 5 55,6 9 11,8 

Etilismo NÃO 54 72,0 21 28,0 75 98,7 

sim 1 100,0 0 0,0 1 1,3 

Obesidade NÃO 27 73,0 10 27,0 37 48,7 

sim 28 71,8 11 28,2 39 51,3 

Dislipidemia* n=9 NÃO 4 66,7 2 33,3 6 7,9 

sim 2 66,7 1 33,3 3 3,9 

HAS* n=60 NÃO 41 74,5 14 25,5 55 72,4 

sim 5 100,0 0 0,0 5 6,6 

DM* n=60 NÃO 41 75,9 13 24,1 54 71,1 

sim 6 100,0 0 0,0 6 7,9 

DRC dialítica pós-

Covid* n=3 

NÃO 1 100,0 0 0,0 1 1,3 

sim 0 0,0 2 100,0 2 2,6 

Complicações 

hepáticas* n=64 

NÃO 47 75,8 15 24,2 62 81,6 

sim 2 100,0 0 0,0 2 2,6 

Complicações 

cardíacas * n=75) 

NÃO 52 72,2 20 27,8 72 94,7 

sim 2 66,7 1 33,3 3 3,9 

Estresse pós-

traumático* n=7 

NÃO 2 50,0 2 50,0 4 5,3 

sim 2 66,7 1 33,3 3 3,9 

Dislipidemia* n=4 NÃO 1 50,0 1 50,0 2 2,6 

sim 1 50,0 1 50,0 2 2,6 

Esquecimento* n=64 NÃO 29 69,0 13 31,0 42 55,3 

sim 18 81,8 4 18,2 22 28,9 

Fraqueza* n=59 NÃO 22 71,0 9 29,0 31 40,8 

sim 22 78,6 6 21,4 28 36,8 

Depressão* n=59 NÃO 41 73,2 15 26,8 56 73,7 

sim 3 100,0 0 0,0 3 3,9 

Reinternação* n=74 NÃO 45 71,4 18 28,6 63 82,9 

sim 8 72,7 3 27,3 11 14,5 

Total 55 72,4 21 27,6 76 100,0 

* Resultado foi obtido de acordo com o N apresentado em cada item.  
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Considerando o histórico hospitalar, a permanência na unidade de terapia intensiva 

(UTI) foi necessária em 19 indivíduos (28,8%) e da necessidade de ventilação mecânica (VM) 

resultou em 11 indivíduos (23,4%), ambos resultados se destacam no grupo desfavorável.  

O uso de anti-hipertensivos, como Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina 

(IECA) e BRA II demonstraram-se benéficos, pois 70% obtiveram-se no G1, que menor 

redução da TFG e 30% no grupo que teve maior redução da TFG. A necessidade da realização 

de sessões de hemodiálise foi identificada em oito participantes, sendo quatro (50%) em 

ambos os grupos. O uso de drogas vasoativas (DVA) foi necessário em 12 (25%) da amostra 

no Grupo 02. 

Em relação aos exames laboratoriais, a referência de creatinina máxima, em 2020, foi 

de valor > 4 mg/dl classificada em “muito alta”, destacou-se N= 5 (38%) no Grupo 02. 

Durante a hospitalização, 46 pacientes (61%) encontravam-se no estágio 1 da LRA, 13 (17%) 

no estágio 2 e 17 (22%) no estágio 3 de acordo com critério KDIGO. Destaca-se que cinco 

pacientes (25%) classificados no estágio 03, obtiveram redução > 20% na TFG.  
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Tabela 5. Categorização das variáveis clínicas do histórico hospitalar e uso de medicações 

contínuas entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas evoluíram com LRA, após COVID 

(N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023 (continua). 

Variáveis 

TFG 
Total 

<20% >=20% 

N % N % N % 

Ph* n=73 

5 18 62,1 11 37,9 29 38,2 

6 22 73,3 8 26,7 30 39,5 

7 11 91,7 1 8,3 12 15,8 

8 1 50,0 1 50,0 2 2,6 

PROT* n=73 

0 42 73,7 15 26,3 57 75,0 

1 6 66,7 3 33,3 9 11,8 

2 3 100,0 0 0,0 3 3,9 

3 1 33,3 2 66,7 3 3,9 

4 0 0,0 1 100,0 1 1,3 

GLIC* n=73 

ausente 43 70,5 18 29,5 61 80,3 

3/4 3 75,0 1 25,0 4 5,3 

4/4 6 75,0 2 25,0 8 10,5 

HEMOG* n=73 

ausente 39 68,4 18 31,6 57 75,0 

1/4 6 75,0 2 25,0 8 10,5 

2/4 3 100,0 0 0,0 3 3,9 

3/4 3 100,0 0 0,0 3 3,9 

4/4 1 50,0 1 50,0 2 2,6 

NITR* n=73 
negativo 50 71,4 20 28,6 70 92,1 

positivo 2 66,7 1 33,3 3 3,9 

Utilizou UTI 
NÃO 8 80,0 2 20,0 10 13,2 

sim 47 71,2 19 28,8 66 86,8 

Ventilação Mecânica 
NÃO 19 65,5 10 34,5 29 38,2 

sim 36 76,6 11 23,4 47 61,8 

Prona? 
NÃO 36 72,0 14 28,0 50 65,8 

sim 19 73,1 7 26,9 26 34,2 

Fez hemodiálise durante internação 
NÃO 51 75,0 17 25,0 68 89,5 

sim 4 50,0 4 50,0 8 10,5 

Fazia o uso de IECA/BRA antes do 

COVID? 

NÃO 34 73,9 12 26,1 46 60,5 

sim 21 70,0 9 30,0 30 39,5 

Faz uso de IECA/BRA 
NÃO 30 71,4 12 28,6 42 55,3 

sim 25 73,5 9 26,5 34 44,7 

Nome IECA/BRA 

não 29 70,7 12 29,3 41 53,9 

losartana 23 82,1 5 17,9 28 36,8 

enalapril 3 42,9 4 57,1 7 9,2 

Antidislipidemicos 
NÃO 48 70,6 20 29,4 68 89,5 

sim 7 87,5 1 12,5 8 10,5 

Antidepressivo 
NÃO 48 72,7 18 27,3 66 86,8 

sim 7 70,0 3 30,0 10 13,2 

Anticoagulante 
NÃO 51 73,9 18 26,1 69 90,8 

sim 4 57,1 3 42,9 7 9,2 

Hipoglicemiantes 
NÃO 43 69,4 19 30,6 62 81,6 

sim 12 85,7 2 14,3 14 18,4 

Betabloqueador 
NÃO 46 73,0 17 27,0 63 82,9 

sim 9 69,2 4 30,8 13 17,1 

* Resultado foi obtido considerando apenas em 73 participantes. 
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Tabela 5. Categorização das variáveis clínicas do histórico hospitalar e uso de medicações 

contínuas entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas evoluíram com LRA, após COVID 

(N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023 (conclusão). 

Variáveis 

TFG 
Total 

<20% >=20% 

N % N % N % 

Uso de DVA NÃO 19 67,9 9 32,1 28 

sim 36 75,0 12 25,0 48 

TQT NÃO 41 70,7 17 29,3 58 

sim 14 77,8 4 22,2 18 

Creat basal 2020 normal 55 73,3 20 26,7 75 

Alto 0 0,0 1 4,8 21 

Creat máxima 2020 normal 37 72,5 14 27,5 51 

alto 10 83,3 2 16,7 12 

muito alto 8 61,5 5 38,5 13 

Creatinina 2023 normal 54 74,0 19 26,0 73 

alto 1 50,0 1 50,0 2 

muito alto 0 0,0 1 100,0 1 

Estágio máximo de KDIGO 1 31 67,4 15 32,6 46 

2 12 92,3 1 7,7 13 

3 12 70,6 5 29,4 17 

Total 55 72,4 21 27,6 76 

* Resultado foi obtido considerando apenas em 73 participantes. 

Tabela 6. Teste de correlação de Pearson realizado entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas 

evoluíram com LRA, após COVID (N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023.  

Variável r* valor-p 

PA diastólica deitado -0,336 0,02 

PA diastólica em pé -0,435     <0,01 

Tabagismo 0,229 0,05 

DRC dialítica pós-Covid 1,000     <0,01 

TFG (mL/min/1.73 m) 2023 -0,541     <0,01 

Queda da TFG 0,719     <0,01 
 

Segundo a classificação do estágio de KDIGO, apresentou correlação significante do 

estágio máximo 03 com o tempo de internação, resultando na média de 40,59 dias e com o 

tempo de VM, resultando na média de 13,96 dias, sendo mais que o dobro de dias comparado 

ao estágio 02. 
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Tabela 7. Correlação do estágio KDIGO com variáveis clínicas do histórico hospitalar 

realizado entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas evoluíram com LRA, após COVID 

(N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023. 

Variáveis 

KDIGO 

1 2 3 

Média 

(dp) 

Mediana 

(mín-max) 

Média 

(dp) 

Mediana 

(mín-max) 

Média 

(dp) 

Mediana 

(mín-max) 

Tempo de 

internação em dias 

22,51 

(11,13) 

19,79  

(1,57-57,73) 

24,15 

(10,249) 

19,77  

(11,74-47,64) 

40,59 

(15,548) 

39,70  

(22,83-79,00) 

Tempo VM (dias) 

5,70 

(7,49) 

0,00  

(0,00-26,00) 

6,00 

(3,808) 

7,00  

(0,00-12,00) 

15,18 

(13,961) 

11,00  

(0,00-57,00) 

A creatinina máxima de 2020 demonstrou-se muito alta >4 mg/dl, em 11 indivíduos 

(84,6%) com estágio 03 do KDIGO.  Ademais, a correlação do estágio 03 com a necessidade 

da terapia renal substitutiva durante a internação, significou em N=8 (100%) dos indivíduos. 

A progressão da VM para traqueostomia (TQT) foi necessária em oito (44,4%) dos 

indivíduos que estavam classificados em estágio 03. 



21 

Tabela 8. Correlação estágio máximo de KDIGO com variáveis categóricas laboratoriais, 

clínicas e sociodemográficas entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas evoluíram com 

LRA, após COVID (N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023. 

Variáveis 

Estágio máximo de KDIGO 
Total 

1 2 3 

N % N % N % N % 

Creat basal 

2020 

Normal 45 60,0 13 17,3 17 22,7 75 98,7 

Alto 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3 

Creat máxima 

2020 

Normal 41 80,4 8 15,7 2 3,9 51 67,1 

Alto 3 25,0 5 41,7 4 33,3 12 15,8 

Muito 

Alto 

2 15,4 0 0,0 11 84,6 13 

17,1 

Creatinina 

2023 

Normal 45 61,6 13 17,8 15 20,5 73 96,1 

Alto 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 2,6 

Muito 

Alto 

1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 

1,3 

Cor Branca 34 54,0 12 19,0 17 27,0 63 82,9 

Negra 12 92,3 1 7,7 0 0,0 13 17,1 

Asma Não 46 63,0 13 17,8 14 19,2 73 96,1 

Sim 0 0,0 0 0,0 3 100,0 3 3,9 

Complicações 

hepáticas* 

n=64 

Não 37 59,7 11 17,7 14 22,6 62 81,6 

Sim 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 
2,6 

Ventilação 

Mecânica 

Não 26 89,7 3 10,3 0 0,0 29 38,2 

Sim 20 42,6 10 21,3 17 36,2 47 61,8 

Fez 

hemodiálise 

durante 

internação 

Não 46 67,6 13 19,1 9 13,2 68 89,5 

Sim 0 0,0 0 0,0 8 100,0 8 10,5 

Uso de DVA 
Não 24 85,7 4 14,3 0 0,0 28 36,8 

Sim 22 45,8 9 18,8 17 35,4 48 63,2 

TQT 
Não 38 65,5 11 19,0 9 15,5 58 76,3 

Sim 8 44,4 2 11,1 8 44,4 18 23,7 

Total 46 60,5 13 17,1 17 22,4 76 100,0 

Tabela 9. Teste de correlação de Pearson realizado entre Grupo 1 e Grupo 2 de pessoas 

evoluíram com LRA, após COVID (N = 76), São José do Rio Preto - SP, 2023. 

Variáveis 
Estágio máximo de KDIGO 

r* Valor-p 

Cor -0,298 0,01 

Asma 0,339 <0,01 

Complicações hepáticas 0,281 0,02 

Creatina máxima 2020 0,682 <0,01 

Tempo de Internação (dias) 0,492 <0,01 

Ventilação Mecânica 0,489 <0,01 

Tempo VM (dias) 0,372 <0,01 

Fez hemodiálise durante internação 0,573 <0,01 

Uso de DVA 0,439 <0,01 

TQT 0,257 0,03 
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5. DISCUSSÃO 

Neste presente estudo, obtivemos uma amostra de 76 pacientes que permaneceram 

hospitalizados com diagnóstico positivo para COVID-19 com evolução para LRA e foram 

reavaliados em um período de três anos, após a alta hospitalar. Os resultados foram 

comparados em dois grupos, sendo G1 a redução da TFG<20% e grupo 02 a redução da TFG 

>20%. A média de idade foi de 57 anos no G1, e 62 anos no grupo 02 e o sexo feminino 

predominante em ambos os grupos. Corrobora com este resultado, um estudo de coorte que 

incluiu 69 pacientes, destacou-se idade média de 56,21 anos, sendo a maioria na faixa etária 

entre 50 a 75 anos.25-28 

A idade avançada teve impacto negativo para evolução da LRA, sendo evidenciado 

em estudos que está associada a maior chance de LRA em indivíduos com COVID-19 e a 

probabilidade de mortalidade tiveram impacto significativo. Pode ser explicado devido à 

comorbidades que estão associadas, além da fragilidade do sistema imunológico, tornando-os 

mais suscetíveis à replicação viral, como também o declínio funcional e alterações 

histológicas dos rins. Também pode estar associada a uma maior chance de falha na 

recuperação da função renal basal, após um episódio de LRA e risco aumentado da progressão 

para DRC.3 

Em um estudo chinês, foi avaliado o declínio da função renal relacionado à velhice, 

obteve-se que para cada aumento de um ano na idade; a TFG das mulheres diminuiu em 1,06 

mL/min/1,73 m2 e a dos homens em 0,91 mL/min/1,73 m2. O declínio da TFG relacionado à 

idade foi observado em homens e mulheres com pressão arterial sistólica (PAS) alta, 

triglicerídeos altos e mulheres com obesidade. Ademais, os participantes com TFG basal 

normal tiveram um declínio mais rápido relacionado à idade, comparado aos que já 

apresentavam TFG basal baixo.29   

A população foi composta pela maioria que se considerou branco, sendo (82,89%) e o 

restante entre pardo (13,16%) e preto (3,95%). Estudo de metanálise que avaliou 68 estudos 
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publicado em janeiro de 2020 a janeiro de 2021, com amostra de 4,3 milhões de pacientes, foi 

avaliada a relação entre diferenças raciais e diagnóstico positivo para COVID-19. Este estudo 

relatou maior risco à infecção pelo vírus, taxas de mortalidade, internações em UTI e 

dificuldades de acesso aos cuidados de saúde para minorias raciais e étnicas em comparação 

com os brancos.30 

Os indivíduos da raça negra estão propensos a um risco maior de evolução da LRA e 

acredita-se que esteja associado a fatores de risco clínicos, socioeconômicos e genéticos. A 

definição genética mostra que o gene apolipoproteína L1 (APOL1) contribui com o aumento 

da albuminúria, a diminuição da TFG e progressão mais rápida da DRC. Também se concluiu 

que polimorfismos genéticos envolvendo os genes ACE2, IL-6 e AChE estão relacionados à 

maior carga viral do COVID-19 e são predominantes em indivíduos negros. De acordo com o 

Centro de Controle de Doenças, os negros tiveram uma taxa de mortalidade por COVID-19 

1,7 vezes maior do que os brancos.31 

Dentre as comorbidades pré-existentes, foi evidenciada a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS) presente em (76%) no G1 e (23%) no grupo 02, Diabete Mellitus (DM) com (75%) no 

G1 e (25%) no grupo 02, obesidade (71,8%) no G1 e (28,2%) no grupo 02. Em um estudo de 

coorte multicêntrico realizado no Paquistão incluiu 1.069 pacientes publicado ,em 2023, cita 

que HAS e DM foram consideradas preditores significativos para desenvolvimento LRA, 

sendo hipertensão (48%) e diabetes (41%).25-28 Estudos apontam que hipertensão e diabetes 

apresentam piora no prognóstico da LRA, principalmente, quando associado a idade, tendo 

risco aumentado de mortalidade e pode estar relacionado a disfunção endotelial em decorrência 

do processo pró-inflamatório induzida pela HAS.3 

A incidência de LRA nos pacientes contaminados por COVID demonstraram desfecho 

clínico desfavorável. O mau prognóstico nesta população pode ser explicado devido a uma 

interação de lesão mediada por vírus, resposta inflamatória desregulada, ativação da via da 



24 

angiotensina II, hipercoagulação, entre outros fatores associados, que levam a necrose tubular 

aguda (NTA) e impacta negativamente na sobrevida destes pacientes. Um estudo 

retrospectivo realizado em Nova York, analisou o prontuário de 469 pacientes, no período de 

março a abril de 2020, sendo realizada uma  análise comparativa da mortalidade entre o grupo 

contaminado por COVID com LRA com o grupo contaminado por COVID sem LRA, 

significando maior mortalidade no grupo com LRA (71,1%) e 28,5% no grupo sem LRA.34 

Corrobora com este resultado, estudo retrospectivo multicêntrico realizado na China, 

avaliados 275 pacientes; ressaltado que a mortalidade de pacientes com LRA foi 

significativamente maior do que aqueles sem LRA (80,1% vs. 23,7%), considerado que a 

coexistência de LRA aumentou significativamente a mortalidade desses pacientes.33 

Quanto ao uso de terapia medicamentosa com anti-hipertensivos, como Inibidores da 

Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) e BRA II obteve-se resultados benéficos, 

totalizando que 70% do grupo que fazia o uso, teve uma redução menor na TFG e apenas 30% 

que faziam o uso tiverem maior redução da TFG. O tratamento com bloqueadores do sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) que inclui IECA ou BRA; contribui no controle da 

pressão arterial. Está associado à mais lenta progressão da DRC. Muitas diretrizes 

recomendam o uso de IECA ou BRA para o manejo da hipertensão na DRC, assim como, 

melhora do controle de alguns parâmetros metabólicos como glicemia, dislipidemia, ácido 

úrico e acidose.34 

Em um estudo em que foram analisados 169 hospitais na Ásia, Europa e América do 

Norte, foi avaliada a relação entre doenças cardiovasculares e terapia medicamentosa com 

morte hospitalar entre pacientes hospitalizados com COVID-19 que foram internados entre 20 

de dezembro de 2019 e 15 de março de 2020, que sugeriram um efeito protetor do IECA na 

redução da mortalidade durante a infecção pelo SARS-CoV-2 e que podem desempenhar um 

papel protetor contra doenças respiratórias. E não foi encontrado aumento do risco de morte 
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hospitalar associado ao uso de inibidores da ECA. Esta classe medicamentosa foi mais 

comumente usada pelo grupo de indivíduos sobreviventes do que comparada ao grupo não 

sobreviventes, sendo associada a uma maior chance de sobrevida, segundo análise de 

regressão logística multivariável.35 

Entretanto, alguns estudos sugerem que os inibidores da ECA e os bloqueadores do 

receptor da angiotensina (BRAs) podem aumentar a expressão da ECA2, podendo contribuir 

uma predisposição a infecções mais graves e complicações adversas durante a Covid-19. 

Foram citados casos de recomendação da interrupção do tratamento com estes medicamentos, 

porém, várias sociedades científicas, como American Heart Association, o American College 

of Cardiology, a Heart Failure Society of America e o Council on Hypertension da European 

Society of Cardiology, recomendaram que esses medicamentos de uso contínuo para 

tratamento da hipertensão, não devem ser descontinuados na ausência de evidências clínicas 

claras de danos.35 

Acredita-se que sejam necessários mais estudos na literatura científica acerca dos 

benefícios ou malefícios da relação do uso de IECA ou BRA com a infecção por COVID-19, 

como também a avaliação de dados sobre a ocorrência do risco aumentado da gravidade. 

Em relação à taxa de filtração glomerular (TFG); 11 pacientes apresentaram uma TFG 

inferior a 60 mL/min/1,73 m². Considerando a redução do TFG, foi realizada uma 

comparação entre dois grupos: o G1, com uma redução do TFG inferior a 20%, apresentando 

uma queda de 3,44; e o grupo 02, com uma redução superior a 20%, registrando uma queda 

de 29,64. Observa-se que a redução da TFG foi mais relevante no grupo 02. 

Foi apontado em um estudo brasileiro a redução significativa da TFG, após cerca de 

16 meses de hospitalização, sendo reduzido em média 32,2% em relação à TFGe basal. No 

referido estudo, foram coletados dados dos prontuários de pacientes internados no Hospital 

Santa Casa de Misericórdia de Maceió (HSCMM) com COVID-19 que apresentaram LRA 
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entre março de 2020 e maio de 2021, sendo reavaliados 20 pacientes, após um intervalo de 

tempo e identificado que 45% dos pacientes tiveram redução de < 60mL/ min/1,73m2 da 

TFG, classificados com DRC e representado uma redução média de 11,5 mL/ min/1,73m2 por 

ano na TFGe. A queda na TFG pode estar relacionada com o tempo maior de internação, 

idade, níveis de albuminúria, necessidade de hemodiálise, sendo que 55% da população 

necessitou de sessões de hemodiálise durante a internação.36 

Em um estudo chinês, que investigou a LRA associada à COVID-19, concluiu-se uma 

redução de 19,8% na TFG. Entre os participantes com TFG disponíveis durante o 

acompanhamento; 487 de 1.393 (35%) tiveram redução nessa taxa. O estudo também 

evidenciou que alguns dos participantes foram recentemente diagnosticados com diabetes e 

doenças tromboembólicas venosas, incluindo eventos cardiovasculares e cerebrovasculares.37 

Em relação à queda anual da TFG, segundo estudo realizado por Santos,40 é estimado 

que ocorra uma perda anual na TFG a partir dos 30 anos, que está relacionada com o processo 

de envelhecimento, mudanças estruturais, perda da massa renal e diminuição no número de 

néfrons. Estudo realizado em São Paulo, estimou a incidência da redução da TFG em idosos, 

resultando em queda média da de 1 mL/min/1,73m ao ano e a prevalência de comorbidades 

contribui com a queda.38 

Na análise de correlação da queda da TFG com a ventilação mecânica e permanência 

na unidade de terapia intensiva (UTI), resultou respectivamente em 11 indivíduos (23,4%) e 

19 indivíduos (28,8%), ambas categorizadas no grupo 02, tendo a redução maior da TFG e 

consideradas relevantes na piora da gravidade da função renal. 

Estudo retrospectivo realizado em 13 unidades de terapia intensiva na China, analisou 

a taxa entre os pacientes com LRA e ventilação invasiva, obtendo que 75% dos pacientes 

desenvolveram LRA, após a intubação orotraqueal e 25% dos pacientes já haviam evoluído 

com LRA antes da intubação.33 Corrobora com este resultado, um estudo de coorte realizado 



27 

na área metropolitana de Nova York, que evidenciou 89,7% da amostra evoluíram com 

insuficiência respiratória grave, sendo necessária a ventilação mecânica e desenvolverem 

LRA, após comparados a 21,7% dos pacientes não ventilados.21 

A hipóxia é um indicativo da gravidade da infecção por SARS-CoV-2, sendo 

caracterizada por lesão alveolar difusa, edema pulmonar, inflamação mediada por neutrófilos, 

disfunção do surfactante e ativação excessiva de macrófagos, o que resulta na intensificação 

da resposta inflamatória. A redução no fornecimento de oxigênio, associada ao aumento do 

consumo celular, leva à hipóxia dos tecidos inflamados, impactando diretamente os pulmões e 

rins.39 

A permanência prolongada no ambiente hospitalar, correlacionou-se negativamente 

com a gravidade clínica do paciente. Identificado no teste de correlação entre o estágio 

máximo de KDIGO com o tempo de internação, que houve a média de 40 dias de internação 

nos indivíduos que evoluíram para o estágio 03 da LRA. Corrobora com resultado, estudo 

brasileiro realizado com 20 pacientes que foram reavaliados após Covid e se obteve a média 

do tempo de internação de 45 dias.36 Este achado pode ser explicado devido às complicações 

clínicas, necessidade de ventilação mecânica, suporte vasopressor e o tempo prolongado pode 

ser consequência de coinfecção bacteriana. 

O uso de drogas vasoativas (DVA) foi necessário em 12 (25%) da amostra no grupo 

02, mostrando que a necessidade de drogas vasoativas constitui um fator de risco e preditor 

significativo na piora renal. Estudo retrospectivo brasileiro, em que foram avaliados 278 

pacientes hospitalizados que foram admitidos na enfermaria e unidade de terapia intensiva 

(UTI) com COVID-19entre março de 2020 e junho de 2020, em Hospital Universitário, São 

Paulo, concluiu que a utilização de drogas vasoativas, como a norepinefrina, mostrou um 

aumento superior a 14 vezes para a progressão da LRA em pacientes com COVID-19. Essa 

evidência sugere que pacientes que necessitaram de suporte com drogas vasoativas e 
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ventilação mecânica tiveram uma forma mais grave de lesão renal aguda. Identificado 

também que a administração de noradrenalina afetou a oxigenação intrarrenal, contribuindo 

para o desenvolvimento da LRA.40 

De forma semelhante, Chou et al.,41 observaram que o uso de agentes vasopressores 

em pacientes gravemente enfermos submetidos à terapia de substituição renal esteve 

associado a estágios clínicos mais desfavoráveis 

A taxa de pacientes que necessitaram da terapia renal substitutiva (TRS) durante a 

internação foi de 11%; sendo 8/76 pacientes. A necessidade da TRS foi correlacionada com os 

dois grupos da redução da TFG, resultando em quatro participantes (50%) em cada grupo e 

destacou-se o estágio 3 de KDIGO nestes participantes, ou seja, a gravidade do estágio da 

insuficiência renal esteve significativamente relacionada com a necessidade de hemodiálise.  

Evidenciou-se em estudo retrospectivo realizado na China com 275 pacientes; um total de 37 

(27,2%) pacientes com LRA evoluíram com necessidade em terapia renal substitutiva 

contínua e 60 pacientes (44,1%) desenvolveram LRA em estágio 3.33 

5.1 Limitações 

 Durante o estudo, foram encontradas limitações para o andamento dos resultados da 

amostra. A dificuldade no contato com os pacientes, recrutá-los para o estudo, desatualização 

no cadastro da população, o absenteísmo dos entrevistados, as restrições de horário para a 

coleta de dados e a dificuldade de acesso dos pacientes, que afetaram a representatividade da 

amostra e a qualidade dos dados coletados. Estes desafios sugerem a necessidade de melhorar 

a adesão dos participantes e a logística da coleta de dados em futuras pesquisas. 
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6. CONCLUSÃO 

Conclui-se que o impacto negativo da LRA na sobrevida dos pacientes contaminados 

por COVID demonstrou desfecho clínico desfavorável. Os principais fatores de risco 

contribuintes foram idade, tempo de internação, ventilação mecânica e estágio máximo de 

KDIGO, resultando na redução da TFG e, consequentemente, na evolução para DRC.  

Este estudo traz contribuições para a prática clínica com a evidência do 

desenvolvimento da LRA em pacientes hospitalizados com COVID-19, destacando-se a 

importância do aprofundamento dos estudos sobre a saúde renal de pacientes com COVID-19 

e da necessidade de acompanhamento destes pacientes, após a alta hospitalar. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de Dados 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (Análise prontuário) 

Dados sociodemográficos 

Nº do prontuário:   1.Data de nascimento:  

Gênero: 1. ( ) Feminino 2. ( ) Masculino 

Idade (anos):  ____ 

Escolaridade:  

0. ( ) Analfabeto  

1. ( ) Ensino fundamental incompleto 

2. ( ) Ensino fundamental completo  

3. ( ) Ensino médio incompleto 

4. ( ) Ensino Médio completo  

5. ( ) Ensino Superior incompleto 

6. ( ) Ensino Superior completo  

7. ( ) Pós Graduação 

 

6. Estado civil:  

0. ( ) Solteiro  

1. ( ) Casado  

2. ( ) Divorciado  

3.( ) Viúvo     

4. ( ) União estável 

DADOS CLÍNICOS 

Comorbidades PRÉ COVID-19:   

HAS   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

DM 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Arritmia   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim     

DPOC  0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Asma  0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

DAC   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim    

Tabagismo   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Etilismo   0. ( ) Não   1.  ( ) Sim;   

Dislipidemia    0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Obesidade    0. ( ) Não    1.  ( ) Sim 
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EXAMES:  

- Creatinina basal 2020  

- Creatinina máxima 2020   

TFG 2020    

Tempo de internação (dias) _____ 

Utilizou a UTI?  0. ( ) Não 1. ( ) Sim 

Ventilação mecânica?  0. ( ) Não 1. ( ) Sim 

Tempo de ventilação mecânica(dias) _______ 

Necessidade de Traqueostomia (TQT) ?          0. ( ) Não 1. ( ) Sim 

Necessidade de drogas vasoativas (DVA) ?      0. ( ) Não 1. ( ) Sim 

Manobra de pronação?       0. ( ) Não  1. ( ) Sim  

Data da alta: _______ 

Fez hemodiálise?                0. ( ) Não 1. ( ) Sim  
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APÊNDICE B – Instrumento de Coleta de Dados Pós Injúria Renal Aguda 

INSTRUMENTO COLETA DE DADOS PÓS INJÚRIA RENAL AGUDA 

Dados sociodemográficos (aplicado no dia da consulta em 2023) 

Nº do prontuário:   1.Data de nascimento:  

Gênero: 1. ( ) Feminino 2. ( ) Masculino 

Idade (anos):   

Cor: 0 ( ) Branca 1 ( ) Parda 2 ( ) Amarela 3 ( ) Preto     4 ( ) Outra 

Escolaridade:  

0. ( ) Analfabeto  

1. ( ) Ensino fundamental incompleto 

2. ( ) Ensino fundamental completo  

3. ( ) Ensino médio incompleto 

4. ( ) Ensino Médio completo 

5. ( ) Ensino Superior incompleto 

6. ( ) Ensino Superior completo  

7. ( ) Pós Graduação 

 

Estado civil:  

0. ( ) Solteiro  

1. ( ) Casado  

2. ( ) Divorciado  

3. ( ) Viúvo  

4. ( ) União estável 

 

Peso atual: _______       Altura atual : ______ 

Pressão arterial: Sentado ______ Deitado ______ Em pé _______ 

Comorbidades PRÉ COVID-19:   

HAS   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

DM 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Arritmia   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim     

DPOC  0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    
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Asma 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

DAC   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim    

Tabagismo   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Etilismo   0. ( ) Não   1.  ( ) Sim;    

Dislipidemia    0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Obesidade    0. ( ) Não    1.  ( ) Sim 

Comorbidades adquiridas PÓS-COVID-19:   

HAS   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

DM 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

DRC dialítica   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim     

Complicações hepáticas 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Arritmia  0. ( ) Não    1.  ( ) Sim;    

Estresse pós traumático   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim   

 Dislipidemia   0. ( ) Não    1.  ( ) Sim 

Sintomas adquiridos PÓS-COVID  

EXAMES:  

-Creatinina 2023     

-Taxa filtração glomerular (TFG) 2023                                

-Relação albumina/creatinina     

-Urina 1  

Medicamentos de uso contínuo : 

-Faz uso de IECA/BRA:    0. ( ) Não    1.  ( ) Sim       Nome medicação/dose______________ 

-Faz uso de Antidislepidêmicos : 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim   Nome medicação/dose _________ 

-Faz uso de Antidepressivos : 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim     Nome medicação/dose ____________ 

-Faz uso de Betabloqueadores : 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim    Nome medicação/dose ___________ 

-Faz uso de Anticoagulantes : 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim     Nome medicação/dose ____________ 

-Faz uso de Hipoglicemiantes : 0. ( ) Não    1.  ( ) Sim     Nome medicação/dose____________ 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto 

Pós-graduação em Enfermagem Stricto Senso 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Modelo em acordo com a Resolução n° 466/12 – Conselho Nacional de Saúde) 

 

Título do estudo: “O DESFECHO CLÍNICO DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS 

POR COVID-19 COM LESÃO RENAL AGUDA” 

 

Você está sendo convidado a participar do estudo científico, porque você é 

adulto e foi contaminado por COVID-19 no ano de 2020 e teve alguma 

alteração no rim durante a internação. Esta pesquisa irá avaliar a população que foi 

contaminada por COVID-19 e apresentou alguma alteração no rim e ver como esses 

indivíduos estão no momento atual, contribuindo para aumentar o conhecimento a respeito do 

tema, e melhorar a assistência à saúde dos pacientes, com o título “O DESFECHO 

CLÍNICO DOS PACIENTES HOSPITALIZADOS POR COVID-19 COM LESÃO 

RENAL AGUDA”. Esse estudo será realizado para fornecer dados e talvez aperfeiçoar o 

tratamento de pessoas que passarem pelo mesmo procedimento. 

 

DO QUE SE TRATA O ESTUDO?  

O objetivo desse estudo é avaliar a população que foi contaminada por COVID-19 e 

apresentou alguma alteração no rim e ver como esses indivíduos estão agora. 

COMO SERÁ REALIZADO O ESTUDO?  

Você será convidado pessoalmente. O estudo será realizado da 

seguinte maneira, será uma pesquisa realizada no setor do Ambulatório de 

Especialidades e sua participação se dará por passar por uma consulta 

médica, que será agendada por mim de acordo com sua disponibilidade. Na consulta médica 

será solicitado dois exames de sangue e em seguida será coletado pela equipe de enfermagem 

na Sala de Coleta do Ambulatório. As amostras coletadas serão encaminhadas para o 

Laboratório Central do Hospital de Base. Após término da coleta, você será liberado e irá ter 
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contribuído com a pesquisa. O laboratório Central está localizado na Av. Brigadeiro Faria 

Lima, 5544. 

As amostras de sangue que serão coletadas, terão objetivo de avaliar a função do rim 

(cujos nomes dos exames são creatinina e microalbuminúrica)  

Os resultados dos exames serão tratados de forma anônima e confidencial, isto é, em 

nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  

Quando for necessário utilizar os seus dados nesta pesquisa, sua privacidade será 

preservada, já que seus dados não serão divulgados.  

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados 

divulgados em eventos ou revistas científicas apenas para fins de estudo. 

As amostras biológicas serão armazenadas no Laboratório por 1 mês, caso você 

desista de participar da pesquisa e queira que seja retirada as amostras coletadas deverá ser 

solicitado por escrito e assinada, podendo dar-se a qualquer momento, sem prejuízo ao 

participante da pesquisa e com validade a partir da data da comunicação da decisão 

 

ESSES PROCEDIMENTOS SÃO DESCONFORTÁVEIS OU GERAM RISCOS?  

Os procedimentos da coleta de exames laboratoriais podem gerar desconforto ao participante, 

como dor, “manchas roxas” ou inchaço no local que foi coletado o sangue. Caso acontecer, 

irei orientá-lo a realizar alguns cuidados no domicílio e você pode pedir para pausar a coleta a 

qualquer momento. É possível que você não receba o benefício ao participar deste estudo, 

porém sua participação irá contribuir para produção de conhecimento sobre essa doença na 

população e também a possibilidade de que medidas de promoção, prevenção e tratamento 

possam ser realizadas a fim de diminuir as consequências dessa doença na população. 

 

O QUE ACONTECE COM QUEM NÃO PARTICIPA DO ESTUDO?  

Não lhe acontecerá nada se você não quiser participar desse estudo. 

 Também será aceita a sua recusa em participar dessa pesquisa, assim como a sua 

desistência a qualquer momento, sem que lhe haja qualquer prejuízo de continuidade de 

qualquer tratamento nessa instituição, penalidade ou qualquer tipo de dano à sua pessoa. Será 

mantido total sigilo sobre a sua identidade e em qualquer momento você poderá desistir de 

que seus dados sejam utilizados nesta pesquisa. 

 Você não terá nenhum tipo de despesa por participar da pesquisa, durante todo o 

decorrer do estudo, a pesquisadora do estudo se responsabiliza por todos os gastos dos exames 

e procedimentos realizados necessários após a sua assinatura.  



42 

Você também não receberá pagamento por participar desta pesquisa. 

Você será acompanhado de forma integral, estando livre para perguntar e esclarecer 

suas dúvidas em qualquer etapa deste estudo.  

Em caso de dúvidas ou problemas com a pesquisa você pode procurar o pesquisador 

responsável Profa. Dra. Rita de Cássia Helú Mendonça Ribeiro pelo e-mail 

ritadecassia@famerp.br  ou ainda pelo telefone: 17997747664 

Para maiores esclarecimentos, o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

FAMERP (CEP/FAMERP) está disponível no telefone: (17) 3201-5813 ou pelo email: 

cepfamerp@famerp.br, localizado na Avenida Brigadeiro Faria Lima, 5416 em São José do 

Rio Preto no horário de funcionamento das 7:30 às 16:30 de segunda à sexta.  

O CEP (Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos) é um grupo formado por 

pessoas que trabalham ou não com pesquisa e que realizam a revisão ética inicial e contínua 

do estudo para manter sua segurança e proteger seus direitos. 

Este documento foi feito em duas vias, ficando uma comigo e outra com o pesquisador 

deste estudo, tendo colocado minha rubrica (assinatura) em todas as páginas deste Termo.  

Declaro que entendi este TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo em 

participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem 

sofrer qualquer punição ou constrangimento. Também autorizo a coleta de sangue, o depósito 

e o armazenamento da amostra que será coletada e a utilização do material biológico humano 

na instituição, afim de contribuir com a pesquisa 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

Qualquer dúvida entrar em contato com a pesquisadora do trabalho Ana Carolina Carmelino 

Gomez (16) 994229444 ou com minha orientadora Profa Drª Rita Helú Mendonça Ribeiro 

(17) 99774-7664 com o CEP (Comitê de Ética em Pesquisa) / FAMERP – AV. Brigadeiro 

Faria Lima 5416, Fone: (17) 3201 5813 

Profa Dra Rita de Cássia Helú M. Ribeiro 

Orientador 

(Nome e Assinatura) 

 

Ana Carolina Carmelino Gomez 

Pesquisador Responsável 

(Nome e Assinatura) 

 

 

 

 

 

 

Participante da Pesquisa ou 

Responsável Legal 

(Nome e Assinatura) 

 

 

 

mailto:ritadecassia@famerp.br
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ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação do CEP 

 

 

 


