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GOMES, AMANDA MOTA VIANA. Doenças crônicas não transmissíveis como fatores de 

risco de lesão renal aguda adquirida no hospital. 2021. Trabalho de conclusão de curso (TCC) 

– Faculdade de Ceilânda, Universidade de Brasília, Brasília, 2021 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar as implicações e fatores predisponentes da lesão renal aguda adquirida no 

hospital em hipertensos e diabéticos. Método: Estudo quantitativo de coorte prospectiva. Para 

coleta de dados adotou-se questionário estruturado. Realizou-se análise descritiva e 

inferencial e foram significativos os resultados com p< 0,05. Resultados: Do total de 88 

pacientes predominou sexo masculino 45 (51,1%), idosos (64±14 anos). O desfecho mais 

frequente foi [58 (65,9%)] alta hospitalar, porém 15 (17,0%) evoluíram ao óbito durante o 

período de internação e 20 (22,7%) após a alta. Hipertensos e diabéticos são mais idosos [70 

(62 – 76) anos, p=0,001], com tendência ao sobrepeso conforme índice de massa corporal 

[26,9 (24,0 – 31,1) kg/m2, p=0,01]. O índice Charlson > 3 predominou no grupo com 

hipertensão e diabetes (p=0,03). Conclusão: Doenças crônicas não transmissíveis 

confirmaram reduzida taxa de filtração glomerular. Idade, índice de massa corporal, índice 

Charlson >3, cardiopatias e hepatopatias foram fatores predisponentes para LRA. 

 

DESCRITORES: Diabetes mellitus, Hipertensão arterial, Fatores de risco, Lesão renal 

aguda, Clínica médica. 

 

 

 

 

 



 

 

GOMES, AMANDA MOTA VIANA. Chronic non-communicable diseases as risk factors for 

acute kidney injury acquired in the hospital. 2021. Completion of course work (TCC) – 

Ceilândia College, University of Brasília, Brasília, 2021 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the implications and predisposing factors for acute kidney injury 

acquired in the hospital in hypertensive and diabetic patients. Method: Quantitative 

prospective cohort study. For data collection, a structured questionnaire was adopted. 

Descriptive and inferential analysis was performed. Values of p< 0,005 were considered 

significant. Results: Of the total of 88 patients, there was a predominance of males 45 

(51.1%), elderly (64±14 years). The most frequent outcome was [58 (65.9%)] hospital 

discharge, but 15 (17.0) died during the hospitalization period and 20 (22.7%) after discharge. 

Patients with hypertension and diabetes mellitus are older [70 (62 - 76) years, p=0.001], with 

tendency to overweight according to body mass index [26.9 (24.0 - 31.1) kg/m2, p=0.01]. 

Charlson's comorbidity index > 3 predominated in the group with hypertension and diabetes 

(p=0.03). Conclusion: Chronic non-communicable diseases confirmed a reduced glomerular 

filtration rate. Age, body mass index, Charlson index> 3, heart disease and liver disease were 

predisposing factors for AKI. 

DESCRIPTORS: Diabetes mellitus, Hypertension, Risk factors, Acute kidney injury, 

Clinical medicine. 
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INTRODUÇÃO 

 

As doenças crônicas não transmissíveis ou condições crônicas referem-se a um problema 

de saúde que requer gerenciamento contínuo por um período de anos ou décadas (1). A longo 

prazo elas são responsáveis pela grande maioria das mortes e por uma carga econômica 

notável nos países de baixa e média renda (2), como o Brasil.  

Essas doenças quando combinadas refletem um quadro de multimorbidade, conceito 

relativamente novo na prática em saúde (3), e sua definição e medição não são universalmente 

estabelecidas (4). Em países de renda baixa e média, a magnitude da multimorbidade foi 

estimada entre 14% e 68% (5-6) e deve aumentar nos próximos anos (3).  

As doenças renais, nesse contexto se somam significativamente a carga global de Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) (7) e mesmo em tempos contemporâneos têm 

significado uma preocupação para a saúde pública, pois ainda que sejam controláveis, não são 

curáveis (8). Estudos relatam que o gerenciamento de pacientes com insuficiência renal em 

países de baixa e média renda é oneroso, o que implica em impacto orçamentário ao governo, 

por vezes incapaz de suprir a carga do tratamento (9-10). Então, a detecção e reconhecimento 

precoces de quadros agudos e crônicos do comprometimento renal podem atenuar ou 

neutralizar os piores desfechos (11).  

No cenário hospitalar, agravos renais, como a lesão renal aguda (LRA) são geralmente 

identificados. Essa síndrome pela sua característica multifatorial mostra-se associada a 

internações prolongadas e ao aumento das taxas de morbimortalidade (12). Anualmente, cerca 

de 13,3 milhões de pessoas no mundo sofrem de LRA e estima-se que 10 a 15% evoluem ao 

óbito (10), condição observada em 8 a 17,6% dos pacientes hospitalizados (13). 
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Áreas urbanas de países subdesenvolvidos tem evidenciado maior prevalência da LRA, 

enquanto em países desenvolvidos se encontra em elevação (14). A LRA caracteriza-se pela 

diminuição súbita da função renal resultante do aumento da creatinina sérica em pelo menos 

0,3 mg/dL em 48 horas e redução do débito urinário (15) e quando adquirida no ambiente 

hospitalar se manifesta, geralmente, após 24 horas da admissão (16).  

Sabe-se que a LRA como um problema de saúde pública relaciona-se ao prolongamento e 

a piora do curso da internação dos pacientes e está associada a complicações clínicas e a um 

risco aumentado de mortalidade, principalmente quando acompanhada de outras doenças, 

como diabetes mellitus e hipertensão arterial resultando em quadros de multimorbidade. 

Nesse contexto, a identificação precoce de fatores desencadeantes da LRA revela-se essencial 

para prevenção e controle de sua progressão. 

 Contudo, o objetivo deste estudo é avaliar as implicações e fatores predisponentes da 

lesão renal aguda adquirida no hospital (LRA AH) em pacientes portadores de hipertensão 

arterial e diabetes mellitus. 
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MÉTODO 

 

Estudo de coorte prospectiva de abordagem quantitativa. Desenvolvido na unidade de 

clínica médica de um hospital público terciário do Distrito Federal com 275 leitos de 

internação de diferentes especialidades: clínica médica, clínica cirúrgica, obstetrícia, cuidados 

intensivos (UTI) e neonatais. 

A população foi constituída de pacientes com hipertensão arterial e diabetes mellitus em 

regime de internação. Foram avaliados de janeiro a dezembro de 2019, 512 pacientes e por 

conveniência selecionou-se 88 pacientes, consecutivamente. O acompanhamento ocorreu por 

seis meses. Os motivos da perda amostral foram tempo de internação, óbito ou transferência 

em período de até 48 horas de internação na clínica médica.  

Foram incluídos os pacientes com idade superior a 18 anos, diagnóstico médico de 

hipertensão e diabetes conforme registro no prontuário; história de LRA após admissão na 

clínica médica. A exclusão ocorreu quando se identificou história de insuficiência renal 

crônica (IRC) com TFG < 30mL/min/1,73, necessidade terapia renal substitutiva (TRS) e 

cirurgia pregressa.  

Os dados foram coletados por meio de questionário estruturado com itens de identificação, 

demográficos, hemodinâmicos e laboratoriais. As variáveis do estudo foram sexo, idade, raça, 

peso, índice de massa corporal, tempo de internação, comorbidades, creatinina sérica, pressão 

arterial, índice Charlson. 

 

Protocolo de coleta de dados 

Etapa 1: Identificação dos pacientes portadores de LRA, por meio de consulta semanal ao 

prontuário eletrônico de pacientes admitidos na clínica médica e a verificação dos exames 
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laboratoriais referentes ao perfil bioquímico renal (creatinina sérica, ureia sérica, clearance 

estimado de creatinina). 

Etapa 2: Coleta dos dados de identificação, demográficos e clínicos por meio de consulta 

ao prontuário, período em que foi entregue aos pacientes as requisições de exames 

laboratoriais para que no período de acompanhamento e monitoramento e pós alta hospitalar, 

fosse possível manter a coleta laboratorial referente ao perfil renal bioquímico. 

Etapa 3: O acompanhamento (mês 1, 2, 3 e 6) ocorreu até 6 meses após identificação da 

LRA. Após alta hospitalar, além do acompanhamento realizado via prontuário eletrônico, um 

contato telefônico foi estabelecido para identificar a condição clínica do paciente. Dessa 

forma, conseguiu-se o monitoramento e seguimento dos resultados dos exames laboratoriais 

para traçar perfil evolutivo e desfecho. 

A função renal foi monitorada conforme as recomendações do critério creatinina da 

classificação Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (17) para avaliação da 

gravidade do comprometimento renal. Considerou-se como creatinina basal aquela obtida 

durante a primeira semana de internação. O débito urinário embora presente nesta 

classificação não foi adotado neste estudo em razão da ausência de registros no prontuário 

(Tabela 1): 

 

Tabela 1. Classificação KDIGO. Brasília, 2019. 

Estágio Creatinina sérica Débito urinário 

1 1,5 - 1,9 vezes a creatinina basal ou >0,3 mg/dL <0,5 ml/kg/h por 6-12hs 

2 2,0 – 2,9 vezes a creatinina sérica basal <0,5ml/kg/h por > 12hs 

3 

3,0 vezes a basal ou elevação da creatinina basal 

para >4mg/dl ou início de TRS ou Em pacientes < 

18 anos, queda na TFG estimado para <35 ml/min 

por 1,73 m² 

<0,3ml/kg/h por >24hs ou 

anúria por >12 horas 

Fonte: Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Working Group. Definition and 

classification of acute kidney injury. Kidney Int Suppl. 2012; 2:19-36.  
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Os parâmetros hemodinâmicos e laboratoriais de referência adotados seguiram o protocolo 

da Secretaria de Saúde do Distrito Federal, sendo eles: Pressão arterial média de 70 a 100 

mmHg, creatinina sérica de 0,8 a 1,4mg/dL, clearance de creatinina maior que 89 

mL/min/1,73 m2 e hemoglobina sérica de 13,0 a 17,0g/dL. 

O Índice de Comorbidade de Charlson empregado para avaliação da gravidade dos 

pacientes permite por meio da atribuição de pesos a cada comorbidade definir uma pontuação 

final que varia de 0 (zero) (indivíduos com menor gravidade) a 6 (seis) pontos (indivíduos de 

maior gravidade). Indivíduos com ICC ≤3 pontos estão classificados como de menor 

gravidade e ICC >3 maior gravidade (18). 

Foi realizado análise descritiva por meio do cálculo das medidas resumo (média e 

mediana) e das medidas de dispersão (desvio padrão e percentis 25-75). Para variáveis 

qualitativas (categóricas) calculou-se a distribuição das frequências. A normalidade do estudo 

foi avaliada por meio do teste Kolmogorov Smirnov e aplicado testes não paramétricos 

conforme apropriado, como teste de Mann-Whitney, Qui-quadrado, Fisher. Foi considerado 

significativo os resultados com p<0,05. 

Estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FEPECS segundo Resolução 

466/2012 com CAEE: 51576215.8.0000.5553 

 

RESULTADOS 

Foram acompanhados 88 pacientes predominantemente do sexo masculino 45 (51,1%), 

idosos (64±14 anos), pardos 20 (22,7%) e solteiros 12 (13,6%) com índice de massa corporal 

(IMC) indicativo de sobrepeso (26,8±7,5 kg/m2). Identificou-se que a maioria estava em 

ventilação espontânea (ar ambiente) [49 (55,7%)] e 23 (26,1%) faziam uso de traqueostomia.  

O tempo de internação em clínica médica foi de 35 (20-63) dias. Entre as comorbidades, 

tanto diabetes mellitus como hipertensão arterial apresentaram a mesma distribuição 57 
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(64,8%), seguido de doenças respiratórias 32 (36,4%) e cardiopatias 26 (29,5%). Observou-se 

que a gravidade dos pacientes conforme índice Charlson foi similar [18 (20,5%)], tanto no 

grupo de maior gravidade (Charlson 6) como no de menor gravidade (Charlson 3).  

Identificou-se que a creatinina basal foi de 1,1 (0,8-1,3) mg/dL e o clearance de creatinina 

de 66 (50-95) mL/min. Do total de pacientes, 63 (71,6%) apresentaram alteração de pressão 

arterial média (PAM) e valor de hemoglobina de 10,5 (9,0-12,6) g/dL.  

O desfecho clínico de mais da metade dos pacientes foi alta hospitalar 58 (65,9%), porém 

15 (17,0) evoluíram ao óbito durante o período de internação. Mas, após a alta hospitalar 

ocorreram 20 (22,7%) óbitos. 

Verificou-se que a maioria dos pacientes 72 (81,8%) necessitou de antibioticoterapia, com 

uma relação de dois antibióticos por paciente. Predominou o uso de diuréticos de alça [66 

(75,0%)] e de poupadores de potássio [25 (28,4%)] (Tabela 2). 

Tabela 2 – Distribuição dos pacientes conforme o uso de antibióticos e diuréticos. Brasília, 

2019. 

Uso  Unidades Total (n=88) 

Antibiótico n(%) 72 (81,8) 

Número de antibióticos 
Mediana (25-75) 2 (1-3) 

Média ±DP 2,5±1,2 

Diuréticos   

Alça n(%) 66 (75,0) 

Poupadores de potássio n(%) 25 (28,4) 

Tiazídicos n(%) 9 (10,2) 

Osmóticos n(%) 1 (1,1) 

DP- desvio padrão 

 

A avaliação da gravidade do comprometimento renal mostrou que houve uma distribuição 

homogênea [15(17/%)] entre pacientes classificados no estágio 1 e 3 (gravidade leve e 

elevada). LRA de gravidade moderada (estágio 2) foi identificada em [18 (20,5%)] dos 

pacientes. 
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Identificou-se que pacientes com HAS e DM são mais idosos [70 (62 – 76) anos, p=0,001], 

com o índice de massa corporal indicativo de sobrepeso [26,9 (24,0 – 31,1) kg/m2, p=0,01] e 

PAM alterada (p=0,04) 

As cardiopatias predominaram entre as comorbidades (p<0,001), hepatopatia (p=0,001) e 

doenças respiratórias (p=0,3). O índice de comorbidade de Charlson > 3 prevaleceu no grupo 

com hipertensão e diabetes (p=0,03), assim como Charlson [4 (3 – 5); (p=0,02)]. 

Os resultados mostraram que durante a internação há uma tendência dos indivíduos 

portadores de HAS e DM evoluírem com lesão ou falência renal, ainda que sem significância 

(p=0,8), ou seja estágios de gravidade intermediária e grave. Entretanto, mesmo naqueles sem 

essas patologias [18 (58,1%)] identificou-se disfunção renal (p=0,6). 

Pacientes com DM e HAS apresentaram menores valores de clearance de creatinina basal 

em relação aqueles sem essas patologias [62 (47 - 85) mL/min vs. 87 (57 – 103)]; p=0,052] 

(Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Relação de pacientes com e sem história de hipertensão arterial e diabetes mellitus e 

as variáveis clínicas. Brasília, 2019. 

Variáveis 

sem HAS e sem DM 

(n = 31) 

com HAS e com DM 

(n = 57) 
     p 

n (%) 
Mediana 

(25 – 75) 
n (%) 

Mediana 

(25 – 75) 

Demográficas      

Idade (anos)  55 (43 – 68)  70 (62 – 76) 0,001 

Sexo 

masculino 
19 (61,3)  26 (45,6)  0,2 

IMC(kg/m2)i  23,8 (20,7 – 26,7)  26,9 (24,0 – 31,1) 0,01 

Raça brancaii 3 (25,0)  7 (25,9)  0,9 

Antibiótico      

Uso de ATB 26 (83,9)  46 (80,7)  0,7 

Número de  2 (2 – 3)  3 (1 – 4) 0,2 
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ATB 

Diuréticos      

Uso de 

diurético 23 (74,2)  45 (78,9)  0,6 

Diurético de 

alça 22 (71,0)  44 (77,2)  0,5 

Poupadores de 

potássio 8 (25,8)  17 (29,8)  0,7 

Diurético 

tiazídicos 3 (9,7)  6 (10,5)  0,9 

Escores      

Charlson > 3 10 (32,3)  32 (56,1)  0,03 

Charlson  3 (1 – 4)  4 (3 – 5) 0,02 

Ventilação 

mecânica 
     

Uso TQT 7 (22,6)  16 (28,1)  0,6 

Oxigenoterapia      

Máscara de O2 4 (12,9)  5 (8,8)  0,7 

Variáveis 

laboratoriais 
     

Hemoglobina 

(g/dL) 
 10,4 (8,7 – 11,9)  10,8 (9,6 – 12,7) 0,2 

Hemodinâmicas      

PAM alterada 17 (60,7)  46 (82,1)  0,04 

Comorbidades      

Respiratórias 9 (29,0)  23 (40,4)  0,3 

Cardiopatia 1 (3,2)  25 (43,9)  <0,001 

Hepatopatia 11 (35,5)  4 (7,0)  0,001 

Outros      

Lesão ou 

falência renal 
11 (35,5)  22 (38,6)  0,8 
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Disfunção 

renal 
18 (58,1)  30 (52,6)  0,6 

ClCr 

basal(mL/min) 
 87 (57 – 103)  62 (47 – 85) 0,052 

Óbito 3 (9,7)  12 (21,8)  0,1 

Óbito pós-alta 

hospitalar 
13 (43,3)  23 (41,8)  0,9 

Transfusão 

sanguínea 
3 (10,0)  8 (14,0)  0,7 

Dias 

internados no 

hospital (dias) 

 33 (18 – 75)  38 (22 – 60) 0,9 

Teste Qui-quadrado; Teste Mann-Whitney; Teste Exato de Fisher; i 2 pacientes sem informação, ii 49 pacientes 

sem informação. IMC – Índice de massa corporal; ATB – Antibiótico; TQT – Traqueostomia; O2 – Oxigênio; 

PAM – Pressão Arterial Média; ClCr - Clearance de creatinina. 
 

DISCUSSÃO 

 

Identificou-se que pacientes com HAS e DM, apresentam maior tendência a LRA de maior 

gravidade, ou seja, estágios de lesão ou falência renal [22 (38,6%), p=0,8] acompanhado de 

menores valores de clearance de creatinina basal [62 (47 - 85) mL/min, p=0,052]. 

Entretanto, não se deve subestimar a presença de LRA em pacientes sem DM e HAS, pois 

18 (58,1%) apresentaram disfunção renal. Com isso, entende-se que pacientes internados, 

mesmo sem condições crônicas em unidades não críticas, também apresentam risco de 

desenvolver LRA (19).  

Os achados desse estudo são consistentes as evidências científicas, em que hipertensão 

arterial e diabetes mellitus são fatores predisponentes ao desenvolvimento de LRA durante a 

internação (19-20). Diabéticos têm quatro vezes mais chances de apresentarem LRA do que não 

diabéticos e em relação às taxas de hospitalização por LRA, observa-se o aumento relativo de 

230% versus 139%, respectivamente (21). Já os hipertensos são 1,6 vezes mais propensos do 

que aqueles sem hipertensão (22). 
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A hiperglicemia geralmente induz a lesão microvascular renal, diminuição da quantidade 

de néfrons, oclusão glomerular, estresse hiperosmótico e consequente dano celular (12). A 

HAS promove lesão endotelial e formação de placas ateromatosas que prejudicam a 

autorregulação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, por consequência, diminuição da 

perfusão renal (12). Os medicamentos utilizados por esses pacientes durante a internação 

desempenharam papel na suscetibilidade a LRA, como por exemplo, a combinação de 

diurético tiazídico e antagonista dos receptores de aldosterona que demonstram maior risco 

para LRA, quando comparados a outros diuréticos isolados ou combinações de diuréticos (23). 

No presente estudo, os achados mostraram predomínio do uso isolado de diurético de alça e 

poupador de potássio no grupo de hipertensos e diabéticos. 

Os indivíduos hipertensos e diabéticos apresentaram índice de comorbidade de Charlson > 

3 (p=0,03) e Charlson mediano de 4 (p=0,02), achados de outros estudos também apontam 

pacientes com LRA com índice de comorbidade de Charlson significativamente maior (19, 24). 

O que pode justificar, inclusive, a maioria dos pacientes do presente estudo possuir idade 

avançada [70 (62 – 76) anos, p=0,001], maior índice de massa corporal [26,9 (24,0 – 31,1) 

kg/m2, p=0,01] e presença de cardiopatias [26 (29,5%), p<0,001]. 

A incidência de LRA está em crescimento em indivíduos de todas as idades, entretanto, os 

idosos pela frequente multimorbidade e senilidade renal apresentam maiores possibilidades de 

desenvolver LRA (25). A sobrevida pode ser comprometida pela idade avançada em situações 

de LRA de qualquer gravidade, ainda que a LRA de maior gravidade (estágio 3) imponha um 

risco ainda maior de mortalidade quando comparada a LRA de menor gravidade (26). 

Em um estudo identificou-se que a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 38,6% e 

18,4%, respectivamente. Há uma associação significativa entre sobrepeso e obesidade e 

prevalência de diabetes e hipertensão (27). Sabe-se que a cada aumento de 5 kg/m2 no índice de 
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massa corporal (IMC) há um aumento de 10% de casos de LRA mais grave. No presente 

estudo houve predomínio da LRA de gravidade intermediária (20,5%). 

Em relação ao desfecho clínico, embora estudos apontem que a associação de 

comorbidades com LRA aumente o risco de mortalidade (28, 29), a maioria 58 (65,9%) dos 

pacientes receberam alta e 15 (17,0%) foram a óbito. Diante disso, entende-se que os 

cuidados estabelecidos representaram um diferencial em relação às demandas e gravidade dos 

pacientes. Entretanto, em relação ao tempo de internação em clínica médica prolongado 

(superior a 30 dias), estudos apontam que pacientes com LRA apresentam permanência 

hospitalar mais longa em relação àqueles sem esta patologia (30,31). 

As limitações deste estudo consistem na falta de adesão dos pacientes para realização dos 

exames laboratoriais de creatinina necessários ao acompanhamento da evolução da disfunção 

renal. O reconhecimento precoce de fatores de risco para LRA pode subsidiar melhor 

direcionamento das estratégias de prevenção e cuidados e a redução da sua incidência 

atenuando ao menos a chance de progressão para cronicidade, tempo de internação e 

mortalidade.  

 

CONCLUSÃO 

Verificou-se que os portadores de HAS e DM, apresentaram maior tendência a LRA de 

maior gravidade, como lesão ou falência renal e consequentemente menor clearance de 

creatinina.  

Idade, índice de massa corporal, índice Charlson >3, comorbidades (cardiopatias e 

hepatopatias) foram fatores predisponentes para LRA em pacientes hipertensos e diabéticos. 

O tempo de internação em clínica médica foi prolongado, superior a 30 dias, ainda que a 

maioria dos pacientes tenha recebido alta e um menor percentual evoluído ao óbito durante e 

pós-internação hospitalar. 
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APÊNDICE 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: 

_______________________________________ 

Data da aplicação: ____/____/____ 

Número do SES: ___________________________ 

Data de nascimento: ___/___/___ 

Data de admissão hospitalar: ___/___/___ 

Sexo: (   ) Masculino (   ) Feminino  

Data de admissão na clínica médica:___/___/___ 

Data de desfecho da clínica médica:____/____/___ 

Desfecho da clínica médica: 

(   ) OBITO 

(   ) ALTA 

(   ) ENCAMINHADO PARA OUTRA UNIDADE 

DE TERAPIA 

(   ) SEGUE EM CM 

 

Óbito pós alta da clínica médica: 

(   ) Sim - data ____/____/___ 

(   ) Não 

 

Idade: _______anos 

Altura:_________cm  

Peso:______ Kg 

IMC:_______ Kg/m² 

 

Etnia/raça: 

( 0 )Nada a declarar/Dado ausente ( 1  )Branco ( 2  

)Preto (  3 )Pardo   ( 4  )Indígena 

 

Estado civil: 

( 0 ) Dado ausente 

(  1 ) Solteiro  

( 2  ) Casado  

( 3  ) Viúvo  

( 4  ) Divorciado     

 

Mobilidade do paciente: 

( 0  ) Acamado   ( 1  ) Deambulante ( 2 ) Dado 

ausente 

 

Nivel de consciencia: 

( 0 )Consciente  

( 1 )Torporoso  

( 2 )Comatoso  

( 3 )Confuso  

( 4 ) dado ausente 

 

Características clínicas: 
O senhor (a) é tabagista? 

Sim (   )    Não  (   ) 

O senhor (a) faz uso de bebida alcoólica? 

Sim (   )  Quantas vezes na semana: 

_________________Não (   ) 

 

Comorbidades: 

(   ) Diabetes  

(   ) Alcoolismo 

(   ) Hipertensão Arterial 

(   ) Doenças respiratórias: 

______________________  

(   ) Cardiopatias: 

_____________________________ 

(   ) Hepatopatias: 

_____________________________ 

(   ) Outros. 

Quais?_____________________________ 

 

Medicações: 

Antibióticos - Quais? 

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

____________ 

 

Diuréticos - Quais?  

___________________________________________

___________________________________________

________ 

 

Transfusão durante internação na clínica médica: 

(  ) Sim 

(  ) Não 

 

Oxigenoterapia: 

( 0  ) Ar ambiente 

( 1  ) Cânula nasal 

( 2  ) Máscara de O2 
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( 3  ) VNI 

( 4  ) Traqueostomia 

( 5  ) Outro. 

Qual?______________________________ 

 

 

IRC: 

(   ) Sim (   ) Não 

Data de diagnóstico____/____/___ 

 

Medicamentos de uso contínuo: 

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

________________ 

 

Faz TRS?(   ) Sim   (   ) Não 

Quantas vezes/semana: ____________ 

Data de início: ____/____/___ 

Data término: ____/____/___ 

 

CREATININA BASAL: 

Creatinina de admissão hospitalar (colocar data de 

coleta do exame): _________ ( ____/____/___) 

 

Creatinina da alta hospitalar (colocar data de coleta 

do exame): ____________ ( ____/____/___) 

 

Creatinina de alteração: ___________ ( 

____/____/___) 

 

Creatinina estimada: ______________
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BIOMARCADORES (6 MESES de Acompanhamento) 

 Dia 1 

ALTER

AÇÃO 

DE 

CREAT

ININA 

Dia 

2 

Dia 

3 

Dia 

4 

Dia 

5 

Dia 

6 

Dia 

7 

Dia 

8 

Dia 

9 

Dia 

10 

1 

mês 

2 

meses 

3 

meses meses 

Creatinina 

sérica 

              

Ureia               

ClCr estimado               

Na sérico               

K sérico               

Hb               

 

 

HEMODINÂMICA  

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 

PA sistólica        

PA diastólica        

PAM        

 

Estadiamento da recuperação da lesão renal 

(   ) Recuperação total   (   ) Recuperação parcial   (   ) Não houve recuperação 
 
 
 
 
 

ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON (ICC) 

 

Peso do ICC Condição Clínica (ICC) 

 

 

 

 

Infarto Agudo do Miocárdio 

Insuficiência Cardíaca Congestiva 
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1 

Doença Vascular Periférica 

Doença Cérebro Vascular 

Demência 

Doença Pulmonar Crônica 

Doença do Tecido Conjuntivo 

Úlcera 

Doença Crônica do Fígado e Cirrose 

Diabetes sem Complicações 

 

 

 

2 

 

Hemiplegia ou Paraplegia 

Doença Renal Severa ou Moderada 

Diabetes com Complicações 

Tumor 

Leucemia 

Linfoma 

 

3  

Doença do Fígado Severa ou Moderada 

 

 

6 

 

Tumor Maligno, Metástase 

AIDS 

 

Fonte: Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 

prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis 

1987; 40:373-83.                                        ICC: __________ 
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