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RESUMO

SAUNIER, MELINA CHA D'OLIVEIRA. Estudo da Les&o Renal Aguda em pacientes
pediatricos no poés-operatorio de cirurgia cardiaca. 2019. 68 p. il. Dissertacao
(Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - Universidade de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2019.

Introducdo: A lesdo renal aguda (LRA) € uma importante complicacdo no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca em criancas, acometendo de 3 a 42% dessa populacao
e piorando seu prognostico. A populacao pediatrica, quando comparada a adulta, tem
menos comorbidades associadas, além disso, no cenério clinico do pds-operatorio de
cirurgia cardiaca, o momento e a duracdo do evento que pode levar a LRA séo
conhecidos, o que torna esta populacéo ideal, e por isso, objeto de interesse de estudo
no contexto da LRA e seus fatores de risco. Objetivos: Estimar a frequéncia de LRA
em crianc¢as e adolescentes, submetidas a cirurgia cardiaca no Hospital Universitario
Francisca Mendes (HUFM), identificar o perfil da populacdo do estudo e fatores de
risco intra e pos-operatério para LRA e comparar os critérios de AKIN modificado com
KDIGO. Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, no qual foram
analisados prontuarios de pacientes pediatricos submetidos a cirurgia cardiaca no
HUFM, situado em Manaus, Amazonas, no periodo de setembro de 2014 a marcgo de
2018. Foram utilizados os critérios de KDIGO e AKIN para diagndstico de LRA e para
determinar os fatores de risco para LRA e associacdo com desfechos clinicos foi
utilizado a regresséo logistica uni e multivaridvel. Resultados: Dados de 305
pacientes foram analisados havendo discreto predominio do sexo masculino (51,8%),
média de idade de 3 anos e 2 meses, com DP 49,91 e média de peso de 11,56 quilos.
A maioria era portador de cardiopatia ndo cianogénica (72,8%) submetido a cirurgia
na categoria 2 de RACHS (40,7%). A incidéncia de LRA foi 36,4 %. A didlise foi
realizada em 5,6% da populacdo. O Obito ocorreu em 12,5% e a sobrecarga hidrica
média foi de 4,3%. Na andlise multivariada LRA apresentou associacdo positiva com
ureia maxima (OR= 1.0452; p= 0.000) e negativa com peso em kg (OR= 0.9452; p=
0.000). Na analise de sobrevivéncia o grupo que apresentou LRA permaneceu mais
tempo internado em comparacdo ao grupo que nao desenvolveu LRA. A analise
multivariada do desfecho dialise mostrou associacdo com CEC em minutos (OR=
1.0431; p=0.015) e ureia maxima (OR= 1.088; p= 0.000), enquanto pincamento adrtico
apresentou associacdo negativa (OR= 0.9185; p= 0.002). Para o desfecho 6bito
cardiopatia cianogénica (OR= 2.6225; p= 0.023), LRA (OR= 5.3364; p= 0.000) e
dialise (OR= 4.2955; p= 0.014) demonstraram uma relagéo positiva. Ao contrario de
cirurgia definitiva (OR= 0.2085; p= 0.001) que apresentou uma associa¢gdo negativa.
Uma vez categorizados, as variaveis que apresentaram significancia estatistica para
Obito foram tempo de CEC > 126 minutos e escore inotrépico >90. Concluséao: A
frequéncia de lesdo renal aguda em criancas e adolescentes, portadoras de
cardiopatia congénita submetidas a cirurgia cardiaca no Hospital Universitario
Francisca Mendes foi de 36,4%. N&ao houve diferenca significativa nas classificacdes
de AKIN e KDIGO.

Palavras-chave: Lesédo Renal Aguda, Cirurgia cardiaca, Pediatria, Terapia dialitica.



ABSTRACT

SAUNIER, MELINA CHA D'OLIVEIRA. Study of Acute Renal Injury in Pediatric
Patients in the Postoperative Heart Surgery. 2019. 68 p. il. Qualification (Master
Degree). Medical School of Ribeirdo Preto, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto,
agreement Minter FMRP-USP, Amazonas State University (UEA), 20109.

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is an important complication in the
postoperative period of cardiac surgery in children, affecting 3 to 42% of this population
and worsening its prognosis. The pediatric population, when compared to an adult, has
fewer associated comorbidities, moreover, in the postoperative clinical scenario of
cardiac surgery, the timing and duration of the event that may lead to AKI are known,
what makes this population ideal, and therefore, object of study interest in the context
of the AKI and its risk factors. Objectives: To estimate the frequency of AKI in children
and adolescents undergoing cardiac surgery at the Francisca Mendes University
Hospital (HUFM), to identify the profile of study populations, intraoperative and
postoperative risk factors for AKI and compare AKIN and KDIGO criteria.
Methodology: This is a retrospective, descriptive study that analyzed medical charts
of pediatric patients for cardiac surgery at HUFM, located in Manaus, Amazonas, from
September 2014 to March 2018. It was used KDIGO and AKIN criteria for AKI
diagnosis and to determine risk factors for AKI and association with clinical outcomes,
a univariate and multivariable logistic regression was used. Results: Data from 305
patients were analyzed with a slight male predominance (51.8%), mean age of 3 years
and 2 months, with SD 49.91 and weight average of 11.56 kilos. Most had non-
cyanogenic heart disease (72.8%) submitted to surgery in RACHS category 2 (40.7%).
The incidence of AKI was 36.39%. Dialysis was performed in 5.6% of the population.
Death occurred in 12.5 % and the average water overload was 4.3%. In multivariate
analysis, AKI was positively associated with maximum urea (OR = 1.0452; p = 0.000)
and negative with weight in kg (OR = 0.9452; p = 0.000). In the survival analysis, the
group that presented AKI remained longer in hospital compared to the group that did
not develop AKI. Multivariate analysis of the dialysis outcome showed association with
CPB in minutes (OR =1.0431; p = 0.015) and maximum urea (OR =1.088; p = 0.000),
while aortic clamping was negatively associated (OR = 0.9185; p = 0.002). For the
outcome death cyanogenic heart disease (OR= 2.6225; p= 0.023), AKI (OR= 5.3364;
p= 0.000) and dialysis (OR= 4.2955; p= 0.014) showed a positive relationship. Unlike
definitive surgery (OR= 0.2085; p= 0.001) which had a negative association. Once
categorized, the variables that were statistically significant for death were CPB time>
126 minutes and inotropic score> 90. Conclusion: The frequency of acute kidney
injury in children and adolescents with congenital heart disease who underwent cardiac
surgery at Francisca Mendes University Hospital was 36.4%. There was no significant
difference in AKIN and KDIGO.

Keywords: Acute Kidney Injury, Heart Surgery, Pediatrics, Dialysis Therapy
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1 INTRODUCAO

A leséo renal aguda (LRA) € uma importante complicacdo no pos-operatorio de
cirurgia cardiaca em criancas, acometendo de 3 a 42% dessa populagéo, piorando o
prognostico e associado a taxas de mortalidade de 20 a 79%. (LI et al., 2011,
PEDERSEN et al., 2007; BASKIN et al., 2005).

A incidéncia da LRA na pediatria difere em diversos estudos, sendo muito
influenciada pelos critérios utilizados para a sua definicdo, bem como populacédo e
faixa etaria analisada (KWIATKOWSKI et al., 2015) . A LRA é definida na maioria dos
estudos por alteragfes nos niveis séricos de creatinina, que refletem mudancas nas
taxas de filtracdo glomerular (TFG). Apesar de muito utilizado, a creatinina € um
marcador impreciso e tardio da leséo renal aguda, pois eleva-se normalmente 24 a 36
horas apds o evento inicial (ZAPPITELLI, 2008; GREENBERG et al., 2018)

Além de marcador tardio, a creatinina sérica pode ser influenciada pela massa
muscular, idade, sexo, grau de hidratacdo e pode se manter inalterada até que ocorra
perda de até 50% da funcao renal. Na populacao pediatrica, em particular a neonatal,
que com frequéncia apresentam LRA n&o oligurica, o volume urinario € um critério que
dificulta a determinacdo da LRA (FORTENBERRY; PADEN; GOLDSTEIN, 2013).

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca sao considerados de risco para LRA
em funcéo da alteracdo no fluxo sanguineo renal, isquemia e auto regulacéo reduzida.
Em se tratando de circulacdo extracorporea (CEC) a etiologia da LRA tem muitos
fatores contribuintes, incluindo lesdo de isquemia e reperfuséo, estresse oxidativo e
resposta inflamatéria desadaptativa. Todos esses fatores contribuem para a disfuncéo
endotelial global, levando a extravasamento capilar e instabilidade vasomotora. Os
fatores de risco estabelecidos para LRA associada a cirurgia cardiaca pediatrica séo
idade mais jovem e maior tempo de CEC. Os neonatos podem ser especialmente
vulneraveis a desenvolver a LRA, dado seu sistema imaturo de néfrons e a
complexidade de suas cirurgias cardiacas, o que pode exigir longa duracédo de CEC.
(COOPER et al., 2016). A CEC a que esses pacientes sdo submetidos, além de atuar
na ativacao da resposta inflamatoria determina o consumo de fatores de coagulagéo
(TOTH et al., 2012). A populacgéo pediatrica, quando comparada a adulta, tem menos

comorbidades associadas, além disso, no cenario clinico do pés-operatério de cirurgia
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cardiaca, o momento e a duracdo do evento que pode levar a LRA sao conhecidos, o
gue torna esta populacéo ideal, e por isso, objeto de interesse de estudo no contexto

da LRA e seus fatores de risco.

1.1 Lesédo Renal Aguda

A LRA pode ser definida como alteracdo da fungéo renal, com reducéo da taxa
de filtracdo glomerular (TFG), provocando acumulo de substancias nitrogenadas,
como uréia, creatinina e outros compostos ndo-protéicos, além de distarbio do
equilibrio hidroeletrolitico e acido-base. Pode ser acompanhada ou ndo de oliguria e,
até mesmo de politria (ZAPPITELLI, 2008; RONCO,2007). As definicdes de LRA na
faixa pediatrica avancaram consideravelmente nas Ultimas duas décadas,
principalmente no que se refere a classificagdo e padronizagdo da LRA e no
surgimento de novos biomarcadores, que indicam o dano antes da perda da funcéo
renal. Ainda assim, graus variados de LRA estdo frequentemente presentes em
criangas criticamente doentes, o que aumenta consideravelmente a morbimortalidade
(FORTENBERRY; PADEN; GOLDSTEIN, 2013).

O conceito de que os pacientes estavam morrendo pela insuficiéncia renal e
ndo apenas com insuficiéncia renal, impulsou a mudanca na terminologia
anteriormente empregada. Atualmente o termo insuficiéncia renal foi substituido por
LRA ou Injuria Renal Aguda, que seriam eventos anteriores a instalagdo da
insuficiéncia renal.

Apesar de ser o marcador mais utilizado e acessivel de LRA, a creatinina é um
marcador impreciso e tardio, pois sofre influéncia de diversos fatores tais como na
queda da TFG, quando passa a ser secretado pelos tubulos e ao nascimento, quando
reflete a concentracdo materna. Todos esses fatores poderiam falsear os resultados
obtidos (RONCO, 2007).

Estudos de 2005 ja demonstravam que aumentos de 0.3 mg/dL nos niveis de
creatinina estavam independentemente associados a piora nas taxas de morbidade e
mortalidade e ressaltavam a ineficiéncia da creatinina como marcador precoce de LRA
(CHERTOW, et al, 2005). A incapacidade de creatinina sérica refletir a funcao renal
de maneira precisa € um problema especialmente nos estudos relativos a LRA, isso
resultou no uso de mais de 35 definicbes de LRA nos estudos clinicos, variando de

pequenas mudancas na creatinina sérica até necessidade de dialise. Devido a falta
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de consenso, comparacoes entre os estudos séo dificeis, resultando em taxas de
mortalidade, morbidade e epidemiologia variaveis na literatura (DEVARAJAN, 2013).

Em 2004, o Acute Dialysis Quality Initiative, um grupo de nefrologistas e
intensivistas, publicaram o primeiro consenso multidimensional da definicdo de LRA,
denominado critério de RIFLE (ADQI, 2004). O RIFLE tem trés niveis de LRA
identificados como Risco (Risk), Injuria (Injury) e Faléncia (Failure) e dois niveis de
desfechos: Perda (Loss) e Doencga renal terminal (End — Stage kidney disease).
Segundo o RIFLE, risco (RIFLE R) é definida quando ha aumento de 50% na
creatinina sérica (ou queda de 25% no clearance de creatinina estimado) basal ou
volume urinério menor que 0.5 ml/kg por 6 horas. RIFLE | e RIFLE F séo definidos por
maiores alteragbes no clearance e volume urindrio. Estudos em adultos, incluindo
unidades de terapia intensiva, emergéncias e pds-operatdrio de cirurgia cardiaca
validaram o critério de RIFLE (FORTENBERRY; PADEN;GOLDSTEIN, 2013;
WAHRHAFTIG; CORREIA; SOUZA, 2012).

A vantagem do RIFLE é permitir uma homogeneizagdo da definicdo de LRA
que além de possibilitar comparacdo de resultados, apresenta correlacdo com
morbimortalidade, mesmo sabendo que ambos os marcadores utilizados por este
critério sdo de ocorréncia tardia no processo de lesdo renal aguda. No ano 2007 uma
adaptacao do RIFLE foi estabelecida para pediatria, com excec¢ao do periodo neonatal
(Anexo 1) (ANDREOLI, 2009; DEVARAJAN, 2008; WAILAR, 2009).

Em 2007 foi publicado o critério AKIN (Acute Kidney Injury Network), que
adotou a evolucdo em etapas do RIFLE, valorizando menores elevacdes séricas de
creatinina, (0,3mg/dL), quando ocorrem num periodo de 48h. Pequenas alteracdes na
funcdo renal em pacientes internados sao importantes e se associam a mudancgas
significativas no prognostico em longo prazo. A semelhanca do RIFLE, o critério AKIN
fornece uma padronizacdo no diagnostico de LRA que auxilia na realizacdo de
estudos comparativos e possibilita o desenvolvimento de pesquisas na area (Anexo
1) (MURRAY et al., 2008).

Em 2012, a classificacdo do KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes) foi estabelecida visando unificar as 3 classificagfes existentes até entédo
para simplificar e universalizar seu uso, uma vez que pode ser usada para pacientes
adultos e pediatricos (KDIGO,2012).
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A LRA foi definida pelo critério KDIGO como um aumento na creatinina sérica
(CrS) maior ou igual a 1,5 vezes o valor basal ou uma diminuicdo no débito urinario
inferior a 0,5 mL / kg / h por mais de 6 horas. Os estagios do KDIGO foram baseados
no maior valor de CrS ou no menor débito urinario. O estdgio 1 foi definido como
aumento do CrS para maior ou igual a 1,5-1,9 vezes o valor basal ou débito urinario
menor que 0,5 mL / kg / h por 6-12 horas; o estagio 2 foi definido como aumento no
valor de CrS maior ou igual a 2,9 vezes o valor basal ou débito urinario menor que 0,5
mL / kg / h por mais ou igual a 12 horas; e o estagio 3 foi definido como aumento no
CrS maior ou igual a 3 vezes o valor basal ou clearance de creatinina (CICr) menor
que 35 mL / min /1,73 m2 ou inicio da terapia de substituicdo renal ou débito urinario
menor que 0,3 mL / kg / h por = 24 horas ou anuria por maior ou igual a 12 horas
(Tabela 1) (KDIGO, 2012; VOLPON et al., 2016)

Embora seja a classificacdo mais atual e adequada para a faixa etéria
pediatrica, houve ainda a necessidade de adaptacdo para o periodo neonatal, fase
em que a fisiologia renal tem particularidades. Assim, foi publicada em 2015 a
classificacdo de KDIGO para LRA no periodo neonatal, na qual considera-se como
LRA estagio 2 a reducao do débito urinario por um periodo menor, e o valor absoluto
de creatinina sérica maior ou igual a 2,5mg/dL é considerado estagio 3, uma vez que
representa um CICr menor que 10 mL/min/1,73 m? em neonatos. Outra particularidade
€ que o valor basal de creatinina € definido como o menor valor prévio, haja vista que
a creatinina ao nascimento reflete a creatinina materna e fisiologicamente evolui com
gueda ao longo dos primeiros dias de vida (CLETO-YAMANE et al., 2019; SELEWSKI
et al., 2014).



Tabela 1. Classificacdo de KDIGO

Estagio

CrS

Volume Urinario

1

Aumento da CrS = 0,3
mg/dL ou 1.5-1.9 x do valor

anterior

< 0.5 mikkg/h 6-12 h

Aumento da CrS 2-2.9 x

< 0.5 mlkg/h 12 h

Aumento da CrS 3x OU
CrS > 4 mg/dL OU dialise
OU se <18 anos CICr <
35ml/min/1.73 m2

< 0.5 ml/kg/h 24h OU <0.3
ml/kg/h 12h

17

CrS: creatinina sérica; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; CICr: clearance creatinina ; KDIGO,

2012.

Tabela 2. Classificacdo de KDIGO neonatal

Estagio CrS Volume Urinério

0 Aumento da CrS £ 0,3 2 0.5 ml/kg/h 6-12 h
mg/dL

1 Aumento da CrS = 0,3 | <0.5ml/kg/h 6-12 h
mg/dL em 48h ou 1.5-1.9 x
do valor referéncia em 7
dias

2 Aumento da CrS 2-2.9 x < 0.5 ml’kg/h 212 h

3 Aumento da CrS 3x OU | < 0.3 ml/kg/h = 24h OU
CrS>2.5mg/dL OU dialise | anaria = 12h

CrS: creatinina sérica; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes;, KDIGO, 2012; SELEWSKI et al.,

2014

1.2 Lesao Renal Aguda Neonatal

Comparando com criangas maiores,

0S neonatos tém caracteristicas

fisiologicas que aumentam o risco de LRA, incluindo maior suscetibilidade a

hipoperfusédo, maior resisténcia vascular, aumento da atividade da renina plasméatica

e reducdo na reabsorcdo do sodio nos tubulos proximais. Além disso, prematuros

podem apresentar outras condicbes associadas ao aumento da LRA, incluindo
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hipoxemia, sepse, enterocolite necrotizante, patologias cardiacas, uso de drogas
antiflamatorias pela méae e tratamento com ibuprofeno.( SHALABY et al., 2018)

A nefrogénese comeca na quinta semana de gestagcdo e continua até 34 a 36
semanas, resultando em 200.000 a 2.7 milhdes de néfrons na fase adulta. Embora
tenha ocorrido progresso no estudo da LRA neonatal ainda ha muito a avancar, alguns
estudos sugerem que o ambiente extra-uterino e a LRA séo prejudiciais a nefrogénese
ideal. (ZUBARIOGLU; BULBUL; USLU, 2013)

Apds o nascimento ocorrem mudancas significativas no fluxo sanguineo que
sao relevantes para o estudo da LRA. Em comparacédo aos 20% a 25% do débito
cardiaco recebido pelo rim adulto, no nascimento, os rins recebem 2,5% a 4,0% do
débito cardiaco. Com o tempo, isso aumenta para 6% em 24 horas de vida, 10% em
1 semana e 15% a 18% em 6 semanas de idade. As mudancas no fluxo sanguineo
renal apds o nascimento resultam do aumento da presséao de perfusao renal, aumento
da resisténcia arteriolar sistémica e diminuicéo da resisténcia vascular renal devido a
alteracOes neuro-humorais decorrentes do papel da angiotensina Il e prostaglandinas.
(SAINT-FAUST; BOUBRED; SIMEONI, 2014)

No periodo fetal e neonatal, o sistema renina-angiotensina é fundamental para
o desenvolvimento renal normal e fluxo sanguineo. A angiotensina Il causa
vasoconstricdo nas arteriolas aferentes e eferentes com o maior impacto na arteriola
eferente. Ja as prostaglandinas levam a dilatacdo da arteriola aferente. A importancia
de cada um desses sistemas € visto na resposta exacerbada que neonatos
criticamente doentes tém a inibicdo desses sistemas por medicacdes, podendo
resultar em oliguria e LRA. (WOLF, 2002)

Em recém-nascidos a termo, a TFG aumenta de 10 a 20 mL / min / 1,73 m2
durante os primeiros dias de vida para 30 a 40mL / min/1,73m2 em 2 semanas de
vida. Em prematuros, a taxa de filtracdo glomerular no nascimento € ainda menor e
aumenta mais lentamente do que nos bebés a termo. A TFG eleva de forma constante
ao longo dos primeiros meses de vida, atingindo a TFG adulta aos 2 anos de idade. A
natureza dinamica da TFG neonatal tem implicacbes para o cuidado de recém-
nascidos, particularmente no que diz respeito a exposi¢ado, dosagem e suscetibilidade
a medicamentos para o desenvolvimento de LRA. O recém-nascido a termo tem uma
funcdo tubular renal mais madura, que pode responder apropriadamente as

necessidades homeostaticas. Ja nos prematuros, a imaturidade tubular determina
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uma capacidade diminuida na reabsorcdo de eletrdlitos e proteinas e na
concentracéo da urina. (ABITBOL et al., 2014)

Em se tratando da populacdo neonatal, a incidéncia exata de LRA é
desconhecida, mas provavelmente maior do que a relatada, pois 0os recém-nascidos
geralmente apresentam insuficiéncia renal nao-oligurica. Além disso, a maioria dos
estudos que descrevem LRA neonatal utilizam altos niveis de creatinina sérica ou
necessidade de dialise para definir LRA, o que pode néo identificar um nimero
significativo de criangcas de acordo com as definicdbes atualmente propostas em
adultos e populacdes pediatricas (JETTON; ASKENAZI, 2014).

Estudos publicados estimam que a incidéncia de LRA em neonatos
gravemente doentes esteja entre 8% e 24% e que as taxas de mortalidade estejam
entre 10% e 61%. Nestes cenarios a maioria dos neonatos eram asfixiados,
portadores de encefalopatia hipdxico isquémica, sépticos e criticamente enfermos,
portanto apresentavam comorbidades variadas que também interferem nos desfechos
e interpretacdo dos dados analisados (ASKENAZI; AMBALAVANAN; GOLDSTEIN,
2009).

Em vez de usar definicdes arbitrarias de LRA (creatinina> 1.5mg/dL, diurese
<0.5 ml/kg/h), alguns estudos neonatais vém utilizando modificacbes nos
estadiamentos de AKIN e pRIFLE, como o proposto por Jetton em 2012 (Tabela 3),
que considera as variacdes nos niveis de creatinina e desconsideram o critério de
volume urinario. Dessa maneira foi possivel melhorar a comparacgéo entre os estudos
e reafirmar que até mesmo niveis intermediarios de LRA estéo relacionados a piores
desfechos, bem como nos estagios mais graves (JETTON, 2012).

Os recém-nascidos prematuros tem imaturidade tubular renal, uma vez que
o desenvolvimento renal continua até a 342 semana apés a concepc¢ao. Estudos com
o biomarcador lipocalina associada a gelatinase neutrofilica (NGAL) em prematuros
demonstraram relacdo inversa entre idade gestacional e os niveis urinarios (JETTON;
ASKENAZI, 2014). Até o momento, estudos observacionais sugerem altas taxas de
LRA e resultados ruins em recém-nascidos criticamente doentes, além disso,
neonatos com LRA estdo em risco de desenvolver doenca renal cronica e hipertensédo
(ASKENAZI; AMBALAVANAN; GOLDSTEIN, 2009).
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Tabela 3. Proposta de definicéo e classificacdo de LRA neonatal- AKIN

Estagio

0 CrS sem variacdo ou menor que 0,3mg/dL

1 Aumento da CrS acima de 0,3 mg/dL ou
150-200% do valor anterior

2 Aumento da CrS entre 200-300% do valor
anterior

3 Aumento da CrS acima de 300% ou 2,5

mg/dL ou didlise

CrS: creatinina sérica. Jetton, 2012.

1.3 Biomarcadores

Na ultima década muitos biomarcadores de lesdo renal precoce surgiram e
foram estudados na tentativa de se encontrar um marcador diagndstico precoce, tal
qual foi a troponina para os pacientes adultos com infarto agudo do miocéardio. Esses
biomarcadores estédo divididos em marcadores de fungcéo glomerular, lesao tubular,
aprisionamento celular e marcadores inflamatorios. Muitos desses marcadores foram
avaliados na populacdo pediatrica de pds-operatério cardiaco por se tratar de
populacdo sem morbidades e com tempo bem definido da LRA entre eles cistatina C
e NGAL, que sao os mais difundidos. Esses marcadores se mostraram mais sensiveis
quando analisados em conjunto.

A cistatina C € uma proteina de baixo peso molecular, marcador de filtracdo
glomerular e que néo sofre as limitacdes vistas na creatinina, tais quais sexo, massa
muscular e sobrecarga hidrica. Além disso, € totalmente reabsorvida e catabolizada
pelas células proximais tubulares, logo funciona como marcador sensivel da fungéo
renal, podendo elevar-se mais precocemente que a creatinina. (DEVARAJAN,2008)

O NGAL é um marcador precoce de dano tubular produzido apds insulto
isquémico renal. Quando analisado em conjunto com a cistatina, marcador funcional
de injuria, mostrou-se melhor que a creatinina isolada em uma coorte de criancas em
pés operatorio cardiaco. A presenca de NGAL negativo/ cistatina positiva mostraram-
se preditores de melhores desfechos (injuria transitéria) quando comparados com
NGAL positivo/ cistatina positiva (dano tubular e injuria persistente) (FRAGASSO;
RICCI; GOLDSTEIN, 2018).
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Em 2014 o Food and Drug Administration (FDA) aprovou um teste baseado na
combinacéo de TIMP-2 (inbididor tecidual da metaloproteinase-2) e IGFBP7 (proteina
7 de fator de crescimento e ligacdo de insulina) para avaliagcdo e diagndstico do risco
de LRA. Ambos sdo proteinas marcadores de parada do ciclo celular, estdo
aumentadas em periodos de stress e injuria renal, e parecem estar envolvidas com a
angiogénese e bloqueio da proliferacdo celular endotelial. Valores combinados de
TIMP2 IGFBP7 acima de 0.3, analisados logo ap6s a admisséo na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), mostraram sensibilidade de 92% para LRA moderada a grave nas 12
horas subsequentes. A especificidade foi 46%, e como demais testes com alta
sensibilidade e baixa especificidade ocorrem muitos falsos positivos quando esses
testes sédo usados de maneira inapropriada em uma populagéo de baixo risco para
LRA. (FRAGASSO; RICCI; GOLDSTEIN, 2018).

O marcador urinario KIM 1 (molécula de injuria urinaria 1) € uma glicoproteina
transmembrana produzida no tdbulo proximal, quando comparada a outros
biomarcadores pareceu melhor em diferenciar LRA por necrose tubular de outras
causas (DEVARAJAN, 2011). Esses marcadores apresentam a limitagdo de terem
sido testados em configuracdo ideal, ou seja, populacdo pds operatdria cardiaca,
excluidas comorbidades e outras condi¢des que potencialmente afetariam a validade

externa na pratica clinica.

1.4 Cirurgia cardiaca

Ao contrario dos pacientes adultos, a idade jovem € um dos principais fatores
de risco para LRA em cirurgia cardiaca. O mecanismo preciso pelo qual a LRA se
desenvolve apés a cirurgia cardiaca ndo esta claro, pois € multifatorial, entre eles 5
grandes categorias: fatores pré-operatérios, de circulagcdo extracorpérea , pos-
operatorios, inflamatérios e neuroendécrinos. Como a funcdo renal em recém-
nascidos é extremamente limitada, a idade mais jovem é fator de risco para LRA, além
disso, adultos com doencas cardiacas podem apresentar alteracdes vasculares, como
a esclerose arterial, e microémbolos durante a CEC. Somado-se a isso, o grau de
resposta inflamatéria e neuroenddcrina é considerado muito maior em criangas, pois
a CEC pediatrica resulta em hemodiluicdo extensa. H4 também o fato de as criancas

com cardiopatia congénita freqientemente apresentarem varios shunts sistémicos
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para pulmonares, o que pode influenciar e dificultar a manutencdo de um campo
cirdrgico sem derramamento de sangue, muitas vezes resultando em tempo
prolongado de CEC e / ou diminui¢ao intencional do fluxo de CEC (TODA, 2017).

Criancas que desenvolvem LRA ap0s cirurgia cardiaca apresentam desafios e
oportunidades Unicas ao clinico e pesquisadores de estudar a patofisiologia da LRA.
Os lactentes tém taxa de filtracdo glomerular reduzida, resultado da baixa pressao
arterial média e alta resisténcia renovascular. A TFG adequada é mantida através da
vasoconstricdo da arteriola eferente, que € dependente da atividade da angiotensina
I, isso resulta na maior sensibilidade em neonatos aos efeitos da administracdo de
drogas inibidoras da enzima conversora de angiotensina. A hipoxemia também tem
papel importante na reducdo do fluxo renal e TFG, bem como, hipovolemia,
hipotenséo, e ativacao do sistema renina-angiotensina-aldosterona, que podem estar
presentes em pacientes néo infectados como consequéncia de insuficiéncia cardiaca
congestiva. Outro ponto a ser ressaltado é o uso de drogas nefrotdxicas, tais como
antibiodticos e contrastes, que podem levar a lesdo tubular (PICCA, 2008).

A CEC por si ja afeta a funcao renal pelas mudancas na hemodinamica e pela
ativacdo da resposta imune. As mudancas hemodinamicas sdo determinadas pelo
balanco entre o consumo de oxigénio e a presséo de perfusdo durante o by-pass.
Embora a influéncia exata desse fator na funcéo renal ndo esteja estabelecida é
provavel que o by-pass possa induzir prejuizo na perfusao do érgao, o que estaria de
acordo com achados na literatura que associam durag&o do by-pass e risco de LRA.
Nessas criangas, o trauma cirargico, contato do sangue com a membrana da CEC,
endotoxemia, isquemia e aumento nos niveis de hemoglobina livre, contribuem para
iniciar e perpetuar a resposta inflamatoria sistémica (KWIATKOWSKI; SUTHERLAND,
2017).

Uma vez realizada a cirurgia o adequado funcionamento cardiaco tem papel
importante na manutencdo da funcdo renal. Caso a faléncia cardiaca ou defeito
residual persistam, ha aumento na chance de ocorrer LRA. Estudos mostraram a
relacdo entre necessidade de dialise e hipotenséo e hipertensdo venosa, decorrentes
de uma performance cardiaca prejudicada. Esse foi um fator de risco para ocorréncia
de LRA mais relevante que LRA pré-existente (PICCA, 2008).
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1.5 Terapia dialitica

Uma vez que as terapias farmacoldgicas sdo frequentemente incapazes de
prevenir a progressdo da LRA, a Terapia de substituicdo renal (TSR) é
freqientemente necessaria. Proporcionar TSR em bebés e criancas pode ser um
desafio e existem varios aspectos que merecem destaque. Nos paises desenvolvidos,
terapia de reposicao renal continua (CRRT) tornou-se a base para o tratamento da
LRA progressiva e suas sequelas. Isso se deve ao fato de que a CRRT remove fluidos
e solutos gradualmente, permitindo uma hemodinamica mais estavel e mudancas
mais lentas no balanco hidrico. Isto é especialmente vantajoso em recém-nascidos e
criancas menores, bem como criangcas gravemente doentes com instabilidade
cardiovascular. Adicionalmente, quando comparado com hemodidlise (HD), a
depuracéo € mais dependente das taxas de fluxo do dialisato que as taxas de fluxo
sanguineo, permitindo o uso de cateteres de menor diametro (PICCA; RICCI;
PICARDO, 2008). Em muitos paises em desenvolvimento, onde 0s recursos ndo séo
tdo facilmente disponiveis, a didlise peritoneal (DP) é um método de tratamento de
LRA grave e sobrecarga de fluidos. A DP tem se demonstrado eficaz tanto na
prevencdo como no tratamento de sobrecarga de criangcas submetidas a circulacéo
extracorpérea. Por exemplo, estudo randomizado de furosemida e DP em 73
lactentes submetidos a cirurgia cardiaca demonstraram que o uso de furosemida
estava associado a um aumento de trés vezes na sobrecarga hidrica, ventilacdo
mecanica prolongada e anormalidades eletroliticas quando em comparacdo com o
inicio precoce da DP. Dito isto, esta claro que DP, CRRT e HD servem como viaveis
opcbes de manejo na LRA pediétrica e selecdo da modalidade devem ser baseadas
fatores institucionais, recursos e pacientes. (FRAGASSO; RICCI; GOLDSTEIN, 2018).

1.6 Epidemiologia e fatores de risco

Em criancas com cardiopatia congénita submetidas a cirurgia cardiaca, a
incidéncia relatada de LRA pelos critérios do pRIFLE variou de 20 a 64,6% e de 29 a
86% pelo KDIGO. As possiveis razdes para a diferenca nas incidéncias sao as
caracteristicas do paciente (idade, doenca cardiaca, estado cardiaco), habilidade do
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cirurgido, técnica de CEC, manejo da anestesia e praticas de cuidados pos-
operatorios. Ha também muitos fatores de risco de LRA no pds- operatorio de cirurgia
cardiaca para cardiopatias congénitas: baixo peso corporal, idade precoce, cianose,
procedimento cirdrgico cardiaco prévio, pontuacdo de risco em cirurgia cardiaca
congénita: RACHS-1 (Risk Adjusted Classification of congenital Heart Surgery),
anatomia univentricular, hipertensdo pulmonar pré-operatoria, insuficiéncia cardiaca
congestiva, uso de inotrépico e captopril no pré-operatorio, internacéo na UTI no pré-
operatorio, ventilagdo mecanica pré-operatéria e local de estudo. Ruf et al, em 2017,
mostrou que a pressao arterial baixa nas primeiras 24 horas de pos-operatoério foi um
fator de risco para LRA e ressaltou a importancia da hemodinamica para o risco de
LRA (TODA, et al., 2015; NINA et al, 2007; RUF et al, 2017).

A presenca de LRA no pos-operatério € uma complicagdo importante que é
independentemente associada a piores desfechos, incluindo ventilacdo mecanica
prolongada, maior permanéncia na UTI e mortalidade. Por exemplo, estagio 2 AKI foi
associado a 5 vezes maior risco de mortalidade e estagio 3 AKI foi associado a 10
vezes maior risco de mortalidade. Este é um preditor de mortalidade mais importante
do que o a fisiologia do ventriculo ou 0 uso de suporte extracorpéreo em pacientes
cardiacos cirargicos (KWIATKOWSKI et al., 2015).

A sobrecarga hidrica também é outro conhecido fator associado a aumento da
mortalidade e morbidade em criangas enfermas com ou sem LRA e o0s estudos
indicam que sobrecarga de 16% ¢é preditor independente de desfecho desfavoravel. A
restricdo de liguidos e uso de diuréticos sdo as ferramentas mais utilizadas e a
literatura atual encoraja o0 uso da terapia dialitica precocemente (WILDER et al, 2016;
KWIATKOWSKI et al., 2015). No cenario de LRA, a hipoperfusao e leséo tubular renal
levam a uma diminuicao da TFG, que causa a retencdo de agua livre; a perfusao renal
dimunuida ativa uma série de vias neuro-humorais, incluindo o sistema renina-
angiotensina, que amplifica a retencéo de liquidos e sal. Isso causa edema de 6rgéos
viscerais e tecido subcutaneo, ascite, edema pulmonar e efusao pleural. Estes 6rgaos
tornam-se disfuncionais levando ao comprometimento das trocas gasosas, diminuicéo
da complacéncia pulmonar, diminuicdo da absorcdo nutricional, diminuicdo da
contratilidade cardiaca, disfuncéo diastélica e tamponamento. O Grupo de Registro
de CRRT demonstrou que entre pacientes criticamente doentes em terapia dialitica

cada aumento de 1% na sobrecarga de fluidos conferiu um risco 3% maior de
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mortalidade e quando o aumento foi de 20% associou-se risco de mortalidade 8,5
vezes maior (KWIATKOWSKI; SUTHERLAND, 2017).

Populacbes pediatricas também sdo objeto de investigacdo dos efeitos
nefrotoxicos de medicamentos, pois as criangcas sS40 menos propensas a serem
afetadas pelos efeitos confundidores de comorbidades e doenca renal pré-existente.
Embora os medicamentos nefrotoxicos sejam universalmente utilizados e muitas
vezes essenciais para o tratamento de doencas, os efeitos renais tem ramificagcdes
substanciais. Por exemplo, o uso prolongado de aminoglicosideos é associado a um
risco de 33% de LRA em criancas ndo gravemente doentes (MOFFETT, 2011).
Nefrotoxicidade ocorreu em 14% das criancas que receberam vancomicina e em 28-
42% dos que tinham niveis minimos elevados ou estavam recebendo furosemida
concomitantemente. As implicacbes renais desses medicamentos levaram o0s
meédicos a desenvolverem um programa de monitoramento prospectivo que identificou
pacientes expostos drogas nefrotdxicas e os rastreou para LRA. Eles descobriram que
entre pacientes hospitalizados nao graves recebendo 3 ou mais nefrotoxinas, 25%
desenvolveram LRA; em metade desses pacientes a creatinina duplicou.
(KWIATKOWSKI; SUTHERLAND, 2017)

1.7Justificativa

A etiologia complexa e heterogénea da LRA, com muitas variaveis, definicdes
clinicas e consideracdes patofisiolégicas envolvidas, torna a descricdo da real
incidéncia de LRA um verdadeiro desafio. Essas dificuldades sdo ainda mais
evidentes na populacdo neonatal, onde a literatura € mais escassa. (SCOTT, 2012).

A LRA em paciente no pés-operatério de cirurgia cardiaca varia de 2,7% a
24,6%, com taxas de sobrevida que variam de 21% a 80%.(PICCA; RICCI; PICARDO,
2008). Na maioria desses relatorios, a LRA foi definida pela necessidade de didlise;
conseguentemente, muitos episoddios provavelmente ndo foram reconhecidos neste
cenario. Dessa forma o reconhecimento da prevaléncia e da possivel
morbimortalidade associada a incidéncia de leséo renal aguda, implicara em melhor
manejo do doente para a prevencgdo de injdria e impulsionard o desenvolvimento de

novas técnicas de reconhecimento precoce.
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2 HIPOTESE

A frequéncia de lesdo renal aguda em criangcas no pos-operatério de cirurgia

cardiaca do Hospital Universitario Francisca Mendes difere da literatura

3 OBJETIVOS

3.1 Geral

e Estimar a frequéncia de lesdo renal aguda em criancas e adolescentes,
portadoras de cardiopatia congénita, submetidas a cirurgia cardiaca no

Hospital Universitario Francisca Mendes.

3.2 Especificos

e Identificar o perfil das criancas e adolescentes com cardiopatias congénitas
submetidas a cirurgia cardiaca.

e Identificar fatores de risco intra e pés-operatério para LRA e 6bito no pos-
operatério de cirurgia cardiaca

e Verificar associacéo entre a classificacdo de AKIN modificado e KDIGO com

os fatores de risco
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do Estudo, Populacdo e Amostra

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de analise de prontuarios. Os
participantes sdo criancas e adolescentes portadoras de cardiopatia congénita, que
foram submetidas a cirurgia cardiaca no periodo de setembro de 2014 a marco de
2018, no Hospital Universitario Francisca Mendes (HUFM), municipio de Manaus,
estado do Amazonas.

4.2 Local do Estudo

Segundo o censo do IBGE de 2010 o estado do Amazonas possui area
territorial de 1.5559.146,876 km2, €, portanto, o maior estado do pais, com uma
populacao de 3.483.985 habitantes e densidade demografica de 2,23 habitante/ km2,
a vigésima sexta do Brasil. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é 0,674,
décimo oitavo entre os estados. Manaus, a capital do Amazonas, € 0 municipio com
a maior economia, totalizando em 2010 R$ 48,598 bilhdes. E também o municipio com
maior PIB da Regido Norte e o sexto maior do Brasil, sendo superado por Séo Paulo,
Rio de Janeiro, Brasilia, Curitiba e Belo Horizonte, sendo a Unica capital amazoénica a
configurar na lista. O municipio de Manaus concentra 25% de toda a economia do
Norte brasileiro.

O presente estudo foi realizado no Hospital Universitario Francisca Mendes
(HUFM), Unico da rede publica do estado do Amazonas especializado em doencas do
coracao. A unidade hospitalar é credenciada pelo Ministério da Saude como centro de
referéncia em cardiologia e cirurgia cardiaca da regido norte, atendendo a capital
Manaus e o0s demais 62 municipios do estado do Amazonas, bem como outros
estados da regido.

O programa de cirurgia pediatrica do HUFM teve inicio em marc¢o de 2014 com
as cirurgias percutaneas e minimamente invasivas e em setembro de 2014 iniciou-se
o servi¢o de alta complexidade, realizada por método convencional. Atualmente séo

realizados em média 4 procedimentos cirdrgicos pediatricos por semana.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Manaus
https://pt.wikipedia.org/wiki/Anexo:Lista_de_munic%C3%ADpios_do_Brasil_por_PIB
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Paulo_(cidade)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro_(cidade)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Bras%C3%ADlia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Curitiba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
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4.3 Coleta de dados

Os dados do estudo foram coletados dos prontuarios dos pacientes em ficha
padronizada e incluiam: idade, sexo, caracteristicas da cardiopatia (cianogénica ou
nao cianogénica), caracteristicas da cirurgia (paliativa ou definitiva) e classificacao
segundo o RACHS, tempo de CEC e de pinca, presenca de complicacdes (Anexo 2).
Os pacientes foram avaliados no pos-operatorio imediato até o sétimo dia de
internacao, ou alta da unidade de terapia intensiva ou obito.

Em relacdo a morbidades foram avaliados a presenca de sindromes
associadas e prematuridade, foram considerados prematuros os bebés com idade
gestacional < 37 semanas. Quanto ao uso de medicamentos foi avaliado utilizacéo de
furosemida, uso de antibiéticos e quando positivo se eram drogas nefrotoxicas e uso
de drogas vasoativas.

Para comparacdo do uso de drogas vasoativas, foi utilizado escore inotropico
ja validado em literatura . Para escore de catecolaminas, deve-se somar todas as
catecolaminas corrigidos para a poténcia: 1 x dopamina + 1 x dobutamina + 100 x
epidenfrina em pg/kg/min. Para Escore Inotropico Vasoativo: escore de catecolamina
+ 10x milrinona + 100x norepinefrina + 10.000 vasopressina em (ug/kg/min) (GAIES
et al, 2010). Para avaliagdo do escore inotrépico foi utilizado o maior valor encontrado
durante o periodo da analise dos dados, com isso, buscou-se avaliar o dia em que
haveria maior hipoperfusdo e por isso maior necessidade do uso de drogas
vasoativas.

Para diagndstico de LRA foi utilizada a classificacdo de AKIN Modificado, que
leva em consideracdo elevagdes menores de creatinina (0,3 mg/dL), um aumento
percentual acima de 50% da basal (1,5 vezes maior), conforme apresentado na tabela
3. E a classificacdo do KDIGO pediatrico e KDIGO neonatal, de acordo com a faixa
de idade (Tabelas 1 e 2). Os pacientes do estudo foram acompanhados em sua
evolugdo clinica e quanto a dosagem sérica de ureia e creatinina maximas,
sobrecarga hidrica, tempo de ventilacdo pulmonar mecanica e tempo de internagao.

A sobrecarga hidrica foi calculada em porcentagem, levando em consideracao
o balanco hidrico e o peso da internacdo até o inicio da didlise, ou alta. Quando

indicada terapia dialitica foi avaliado o critério para indicacdo (hipervolemia, uremia ou
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distarbios hidro-eletroliticos e acido- base), e o periodo de hospitalizacdo, ventilacdo
mecanica e mortalidade.
Nos casos de criangas submetidas a mdltiplas cirurgias cada procedimento

cirargico foi avaliado como uma internacao e suas variaveis.

4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidas criancas de 0 a 18 anos, portadoras de cardiopatia, submetidas
a cirurgias cardiacas no centro cirdrgico do Hospital Universitario Francisca Mendes
e realizaram pés-operatério na UTI pediatrica do HUFM no periodo de setembro de
2014 a marco de 2018.

4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo criancas cujos Obitos ocorreram no periodo intra —
operatorio, com doenca renal crbnica dialitica prévia, as submetidas a correcao
através de cateterismo e implante de marcapasso, e aquelas cujos valores pré-

operatorio de creatinina ndo estavam disponiveis.

4.6 Consideracdes éticas

Por tratar-se de pesquisa envolvendo dados de prontuario de seres humanos,
o estudo foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) mediante
Plataforma Brasil, em observacéo a Resolucéo 466/12, da CONEP. Foi elaborado um
Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados e Termo De Dispensa Do
Consentimento Livre Esclarecimento, TCLE.

O projeto foi aprovado pelo CEP em 19 de marco de 2018, com CAAE
82253517.5.0000.5016, numero do parecer 2.549.864. (Anexo 3).

4.7 Analises dos dados

Para a caracterizacdo da amostra de estudo, foi realizada a descricdo das
variaveis a partir da determinacdo de medidas de tendéncia central (média) e de

disperséo (desvio padréo), além de valores percentuais.
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A andlise de associacdo entre as variaveis independentes e as variaveis
dependentes foi realizada através de modelos de regressdo logistica uni e
multivariada. As variaveis que apresentaram p<=0.2 na andlise univariada foram
selecionadas para etapa multivariada. Permaneceram no modelo final apenas as
variaveis que apresentaram p<=0.05 com Intervalo de Confianca de 95% (IC95%). O
software utilizado foi o STATA 13.

Para andlise de variaveis continuas foram obtidos pontos de corte obtidos por
meio da aplicacdo de conditional inference trees. Apds, riscos relativos foram
estimados por meio do ajuste de modelos de regressdes log-binomiais. Os softwares
utilizados forma 0 SAS 9.4 e o R 3.5.1. (SPEYBROECK, N. 2012).

Foi utilizada andlise de sobrevivéncia de Kaplan-Meier seguida pelo teste de
log-rank de Mantel-Cox para avaliar os efeitos da LRA tanto no tempo de internagéo

como no tempo de intubacéo.

4.8 Variaveis do estudo e métodos empregados

4.8.1 Variaveis dependentes

e Lesdo Renal Aguda: caracterizada pela presenca de LRA em algum dos
critérios utilizados (AKIN modificado ou KDIGO)

e AKIN: presenca de LRA pelo critério de AKIN modificado.

e KDIGO: presenca de LRA pelo critério de KDIGO

e Dialise: necessidade de algum método de terapia de substituicao renal.

o Obito: pacientes que vieram a falecer no periodo da analise

4.8.2 Variaveis independentes

e |dade: descrita em meses no dia do procedimento cirdrgico.

e Peso: medido em quilogramas e antes da cirurgia cardiaca.

e Tipo de cardiopatia: categorizada em nao cianogénica ou cianogénica
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Tempo de Circulagdo extra- corporea (CEC): descrito em minutos, refere-se
ao tempo que o sangue é desviado da circulagdo do coracao e pulmao durante
a cirurgia.

Pinca: tempo de pingamento adrtico descrito em minutos.

Sobrecarga hidrica em %: calculado através da diferenca entre total de liquido
ofertado ao paciente e total de liquido perdido em litros, dividido pelo peso em
quilogramas na ocasido da admisséao x 100 até o dia da alta ou inicio da terapia
dialitica.

RACHS (Risco ajustado para cirurgia em cardiopatias congénitas): é
baseado na categoriza¢cdo dos diversos procedimentos cirirgicos, paliativos ou
corretivos, que possuem mortalidade hospitalar semelhante. Deste modo, as
doencas foram distribuidas em seis categorias, de acordo com a mortalidade
esperada para cada uma delas (Anexo 4) (JENKINS, 2004).

Furosemida: categorizado em sim ou ndo quanto ao uso do diurético
Antibiético nefrotéxico: categorizado em sim ou ndo quanto ao uso de
antibiéticos reconhecidamente nefrotoxicos tais como gentamicina, amicacina,
vancomicina, anfotericina entre outros.

Oliguria: categorizado em sim quando presente débito urinério <0.5 ml/kg/hora
Ureia e Creatinina pré-operatdria: foi considerado o valor de ureia e
creatinina séricos anteriores a cirurgia, ou quando havia mais de uma medida
foi considerado o menor valor nos 7 dias que antecediam a cirurgia.

Ureia e creatinina maxima: maior dosagem de creatinina durante o periodo
de avaliacdo do estudo.

Escore inotropico: Foi calculado o escore inotropico diario e considerado o
maior valor encontrado durante o periodo de avaliacdo do estudo.

Tempo de internacédo: dias de internacdo na UTI pediatrica.

Tempo de Intubacéo: dias de ventilagdo pulmonar mecanica.
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5 RESULTADOS

No periodo de setembro de 2014 a margo de 2018 ocorreram 374 internacdes
cirargicas pediatricas na UTI do Hospital Universitario Francisca Mendes, destas 24
nao foram cirurgias cardiacas e ocorreram 6 Obitos no pré-operatorio. Foram entao
excluidos 19 pacientes por se tratarem de implante de marcapasso e/ou correcdes
percutdneas por cateterismo, 11 por 6bito no intra- operatério, 9 por auséncia dos
valores laboratoriais pré-operatério de creatinina no prontuério. Ndo havia henhum
paciente em terapia dialitica no periodo pré-operatorio. Totalizou-se entdo 305

pacientes elegiveis ao estudo. (Figura 1)

Figura 1. Fluxograma de pacientes incluidos no estudo

Obitos no intra- operatorio:

374 11 pacientes

prontuarios

l

Cateterismo e implante de

Obitos pré-operatoério: 6 marcapasso: 19 pacientes
pacientes
Outros: 24 pacientes
l Doenca renal prévia 0
344 pacientes -
cirurgia cardiaca Excluidos Exames incompletos: 9
pacientes

l

Total: 305 pacientes

Na populagéo estudada houve discreto predominio do sexo masculino (51,8%),
meédia de idade de 38,6 meses (3 anos e 2 meses) e média de peso de 11,5 quilos
com DP 10,4. Quanto ao tipo de cardiopatia a maioria era ndo cianogénica (72,8%) e
as cianogénicas foram 27,2%, 10,2% da populagdo eram de prematuros. (Tabelas 4
e 6).
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Quanto as caracteristicas intra-operatorias foi encontrado maior niumero de
doentes na categoria 2 de RACHS, correspondendo a 124 pacientes (40,7%) e
nenhum paciente categoria 5 ou 6 foi operado no periodo do estudo. A maioria dos
pacientes foi submetida a CEC e o tempo médio foi de 87,6 minutos, com DP 50,8 e

de pincamento aértico 63,7 minutos com DP 40,2 (Tabela 4 e 6).

Tabela 4. Caracteristicas demograficas e clinicas da populacédo pediatrica submetida a
cirurgia cardiaca no HUFM

N=305
n %

Sexo

Feminino 147 48,2

Masculino 158 51,8
Cardiopatia

N&o Cianogénica 222 72,8

Cianogénica 83 27,2
Prematuridade

Sim 31 10,2

Nao 274 89,8
Cirurgia

Paliativa 45 14,8

Definitiva 260 85,2
RACHS

Categoria 1 93 305

Categoria 2 124 40,7

Categoria 3 83 27,2

Categoria 4 4 13

N&ao Categorizado 1 0,3

RACHS :Risco ajustado para cirurgia em cardiopatias congénitas; CEC: circulagdo extra corporea.

Em relacéo as caracteristicas do pos-operatorio verificou-se predominio no uso
de furosemida (76,1%) e entre os pacientes que usaram antibiéticos, destes a maioria
fez uso de drogas nefrotdxicas (68,9%) (Tabela 5). A grande maioria ndo apresentou
oliguria (93,1%) e a pontuacdo do escore inotropico meédio foi 36,5, o tempo de
internacéo foi de 14,1 dias e de intubacédo 9,6 dias (Tabela 6).



Tabela 5. Caracteristicas clinicas da popula¢do do HUFM

N=305
%

Furosemida
Sim
N&o
Antibidtico
Sim
N&o
Antibidtico Nefrotoxico
Sim
N&o
Oliguria < 0,5ML/KG/H
Sim
N&o
Droga vasoativa
Sim

Nao

232 76,1
73 23,9
135 44,3
170 55,7
93 68,9
42 311
21 6,9
284 93,1
231 75,7
74 24,2

Tabela 6. Dados demograficos e clinicos da

cardiaca no HUFM com média e desvio padrao
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populacdo pediatrica submetida a cirurgia

N Média + DP
Idade (meses) 305 38.68 £49.91
Peso (Kg) 305 11.56 +10.41
CEC (minutos) 209 87.67 £ 50.81
Pinca (minutos) 213 63.74 £ 40.24
Sobrecarga hidrica (%) 305 432+ 22.17
Tempo de internacéo (Dias) 293 14.18 + 67.87
Tempo de intubagédo (Dias) 302 9.62 + 43.10
Tempo em didlise (Dias) 290 0.40 £ 2.29
Creatinina pré- operatorio 305 0.51+0.18
Creatinina maxima 305 0.71+£0.40
Ureia pré- operatorio 304 26.77 £ 14.87
Ureia maxima 305 47.44 + 30.54
Escore inotrépico 230 36.50 + 64.67
Dose furosemida (mg/kg) 232 2.22+2.02

DP: desvio padrdo
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A LRA esteve presente em 36,4% dos casos, sem grandes diferencas entre
KDIGO e AKIL A dialise foi realizada em 5,5% da populacdo, dentre os que
necessitaram terapia dialitica 70,5% foi pelo critério de hipervolemia. O 6bito ocorreu
em 12,5% dos casos (Tabela 7). A sobrecarga hidrica média foi de 4,3%, e a dose
maxima média de furosemida foi de 2,2 mg/kg (Tabela 6).

Entre os pacientes que evoluiram com LRA, 15,3% realizaram dialise
peritoneal. A taxa de mortalidade na populacdo total do estudo foi de 12,5%,
correspondendo a 38 0Obitos no pos-operatério. Quando avaliado quanto a presenca
de LRA, dos 38 pacientes que evoluiram para 6bito 29 (76,3%) apresentavam algum
grau de LRA.

Tabela 7. Desfechos avaliados na populagédo submetida a cirurgia cardiaca.

N=305
n %

Obito

Sim 38 12,5

Nao 267 87,5
LRA

Sim 111 36,4

Nao 194 63,6
AKIN

Ausente 197 64,6

Estagio 1 52 17,0

Estégio 2 27 8,9

Estégio 3 29 9,5
KDIGO

Ausente 196 64,3

Estagio 1 52 17,0

Estagio 2 26 8,5

Estagio 3 31 10,2
Dialise

Sim 17 5,6

Nao 288 94,4

LRA: Lesé@o Renal Aguda; AKIN: Acute Kidney Injury Network; KDIGO: Kidney Disease Improving Global

Outcomes
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Na analise de associacdo univariada, as variaveis independentes que
demonstraram associacado positiva com a LRA foram: cardiopatia cianogénica, uso
de antibiéticos nefrotdxicos, ureia maxima e droga vasoativa. Peso em quilos, idade e

prematuridade se apresentaram associados negativamente a LRA (Tabela 8).

Tabela 8. Andlise univariada dos fatores de risco para LRA

Lesao Renal Aguda OR (IC 95%) p

Sexo 0.9185 (0.5757 1.4653) 0.721
Peso (kg) 0.9462 (0.9188 0.9745) 0.000
Idade (meses) 0.9891 (0.9833 0.9951) 0.000
Cardiopatia Cianogénica 2.6101 (1.5554 4.3797) 0.000
Prematuridade 0.3863 (0.1534 0.9729) 0.044
Cirurgia Definitiva 0.7494 (0.3936 1.4266) 0.380
RACHS 1.3338 (0.9913 1.7944) 0.057
CEC (min) 1.0101 (1.0039 1.0162) 0.001
Pinga (min) 1.0058 (0.9989 1.0128) 0.099
Antibiético nefrotdxico 2.3628 (1.4313 3.9003) 0.001
Sobrecarga hidrica >10 % 1.3195 (0.7537 2.3104) 0.332
Ureia pré- operatéria 0.9993 (0.9837 1.0153) 0.935
Ureia maxima 1.0447 (1.0309 1.0586) 0.000
Droga vasoativa 2.5322 (1.3726 4.6714) 0.003

OR: Odds ratio, IC: intervalo de confianca, kg: quilos

Na andlise multivariada as variaveis que permaneceram independentemente
associadas com o desenvolvimento de LRA, foram ureia maxima (OR= 1.0452; p=
0.000) que apresentou uma associacao positiva e peso em kg (OR=0.9452; p=0.000)

gue demonstrou uma relacédo negativa (Figura 2).



Figura 2. Analise multivariada do desfecho LRA
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Quando avaliada pelo critério de AKIN, LRA apresentou associa¢ao positiva na

andlise univariada com cardiopatia cianogénica, CEC em minutos, antibidtico

nefrotoxico, ureia maxima e uso de droga vasoativa. Ao contrario de peso e idade que

demonstraram uma relagao negativa com o AKIN (Tabela 9).

Tabela 9. Analise univariada dos fatores de risco para LRA pelo critério de AKIN

AKIN

OR (IC 95%) p
Sexo 0.9413 (0.5884 1.5059) 0.800
Peso (kg) 0.9405 (0.9119 0.9700) 0.000
Idade (meses) 0.9871 (0.9807 0.9935) 0.000
Cardiopatia Cianogénica 2.5965 (1.5459 4.3613) 0.000
Prematuridade 0.4047 (0.1606 1.0197) 0.055
Cirurgia Definitiva 0.7941 (0.4151 1.5194) 0.486
RACHS 1.2774 (0.9486 1.7201) 0.107
CEC (min) 1.0084 (1.0025 1.0144) 0.005
Pinga (min) 1.0054 (0.9985 1.0124) 0.125
Antibiotico nefrotdxico 2.2173 (1.3420 3.6635) 0.002
Sobrecarga hidrica >10% 1.3947 (0.7957 2.4447) 0.245
Ureia pré operatorio 0.9896 (0.9726 1.0068) 0.233
Ureia maxima 1.0445 (1.0308 1.0584) 0.000
Droga vaso ativa 2.3993 (1.2998 4.4288) 0.005

OR: Odds ratio IC: intervalo de confianca
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Na multivariada as variaveis que permaneceram independentemente
associadas a LRA pelo critério de AKIN foram ureia maxima (OR= 1.0453; p= 0.000)
gue apresentou uma associacao positiva e peso em kg (OR= 0.9388; p= 0.000) que

demonstrou uma relagéo negativa (Figura 3).

Figura 3. Analise multivariada do desfecho LRA pelo critério de AKIN
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Na analise de associa¢do univariada das variaveis independentes para LRA
através do critério de KDIGO, cardiopatia cianogénica, CEC em minutos, pin¢a em
minutos, antibiético nefrotoxico, ureia maxima e droga vaso ativa demonstraram uma
relacdo positiva. Enquanto que peso e idade apresentaram associacdo negativa com

o KDIGO (Tabela 10).



Tabela 10. Andlise univariada dos fatores de risco para LRA pelo critério de KDIGO

KDIGO
OR (IC 95%) p

Sexo 0.9159 (0.5730 1.4641) 0.714
Peso (kg) 0.9396 (0.9109 0.9691) 0.000
Idade (meses) 0.9872 (0.9809 0.9936) 0.000
Cardiopatia Cianogénica 2.7250 (1.6217 4.5791) 0.000
Prematuridade 0.3985 (0.1582 1.0038) 0.051
Cirurgia Definitiva 0.8077 (0.4223 1.5449) 0.519
RACHS 1.3060 (0.9699 1.7583) 0.079
CEC (min) 1.0099 (1.0038 1.0160) 0.001
Pinca (min) 1.0072 (1.0002 1.0142) 0.044
Antibiético nefrotdxico 2.1680 (1.3131 3.5793) 0.002
Sobrecarga hidrica >10% 1.3691 (0.7814 2.3988) 0.272
Ureia pré- operatorio 0.9896 (0.9728 1.0068) 0.234
Ureia maxima 1.0442 (1.0305 1.0580) 0.000
Droga vasoativa 2.4429 (1.3237 4.5084) 0.004

OR: Odds ratio IC: intervalo de confianca
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Na andlise de associacdo multivariada permaneceram no modelo final com uma

associacdo positiva, a ureia maxima (OR= 1.0450; p= 0.000) e com uma relacéo

negativa, o peso em quilos (OR= 0.9377; p= 0.000) com o KDIGO (Figura 4).

Figura 4. Andlise multivariada do desfecho LRA pelo critério de KDIGO
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Na andlise de sobrevivéncia para tempo de internacao foi identificada uma
diferenca significativa entre os grupos com e sem LRA. O grupo que apresentou LRA
permaneceu mais tempo internado em comparacao ao grupo que ndo desenvolveu
LRA (Figura 5).

Quando o tempo de intubacao foi analisado comparando o status de LRA, as
analises revelaram que o grupo que nao desenvolveu LRA permaneceu menos tempo
intubado, apesar da diferenca ndo ser considerada estatisticamente significativa

(p=0.054) (Figura 6).

Figura 5. Curva de Kaplan-Meier- Andlise de sobrevivéncia para tempo de internacao
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier- Analise de sobrevivéncia para tempo de intubacéo
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O desfecho diadlise quando analisado apresentou uma relacdo positiva na
analise univariada com CEC em minutos (OR= 1.0160; p= 0.000), antibiético
nefrotéxico (OR=3.5284; p=0.013), ureia maxima (OR=1.0426; p=0.000) e creatinina
maxima (OR= 16.5945; p= 0.000). Nao apresentou nenhuma associacdo negativa

estatisticamente significante com as variaveis avaliadas (Tabela 11).



Tabela 11. Andlise univariada dos fatores de risco para dialise

Univariada
Dialise
OR (IC 95%) p

Sexo 1.5746 (0.5832 4.2510) 0,370
Peso (kg) 0.9481 (0.8825 1.0186) 0,145
Idade (meses) 0.9898 (0.9754 1.0045) 0,172
Cardiopatia Cianogénica 2.5244 (0.9398 6.7806) 0,066
Prematuridade 1.9898 (0.5388 7.3485) 0,302
Cirurgia Definitiva 0.5394 (0.1677 1.7354) 0,301
RACHS 1.0058 (0.9385 1.0778) 0,870
CEC (min) 1.0160 (1.0072 1.0250) 0,000
Pinca (min) 1.0107 (0.9988 1.0227) 0,078
Creatinina pré - operatéria 1.2063 (0.0841 17.2938) 0,890
Antibiético nefrotdxico 3.5284 (1.2994 9.5813) 0,013
Sobrecarga hidrica >10 (%) 2.1171 (0.7520 5.9602) 0,156
Ureia pré - operatoria 0.9991 (0.9661 1.0331) 0,958
Ureia maxima 1.0426 (1.0280 1.0573) 0,000

OR: Odds ratio IC: intervalo de confianca
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Na andlise multivariada, CEC em minutos (OR= 1.0431; p=0.015) e ureia

méaxima (OR= 1.088; p= 0.000) demonstraram rela¢do positiva enquanto pincamento

aodrtico apresentou associacao negativa (OR= 0.9185; p= 0.002). (Figura 7)

Figura 7. Andlise multivariada do desfecho dialise
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Na analise de associacao univariada, cardiopatia cianogénica (OR= 5.29; p=
0.000), CEC em minutos (OR= 1.0107; p= 0.005), sobrecarga hidrica >10% (OR=
3.2356; p= 0.001), ureia maxima (OR= 1.0111; p= 0.018), droga vasoativa (OR=
13.9227; p= 0.010), LRA (OR= 7.2696; p= 0.000) e dialise (OR= 10.0474; p= 0.000)
se mostraram associados positivamente ao 0bito. Enquanto que peso (OR= 0.8916;
p= 0.002), idade (OR=0.9793; p= 0.005), cirurgia definitiva (OR= 0.1675; p= 0.000) e
creatinina pré (OR= 0.0561; p= 0.012) apresentaram uma associa¢ado negativa com o
Obito (Tabela 12).

Tabela 12. Andlise univariada dos fatores de risco para 6bito

Obito OR (IC 95%) p

Sexo 1.2248 (0.6202 2.4191) 0.559
Peso (kg) 0.8916 (0.8298 0.9579) 0.002
Idade (meses) 0.9793 (0.9651 0.9938) 0.005
Cardiopatia Cianogénica 5.29 (2.5979 10.7719) 0.000
Prematuridade 1.4044 (0.5045 3.9101) 0.516
Cirurgia Definitiva 0.1675 (0.0791 0.3549) 0.000
RACHS 1.0028 (0.9489 1.0597) 0.922
CEC (min) 1.0107 (1.0032 1.0182) 0.005
Pinca (min) 1.0095 (0.9998 1.0194) 0.056
Antibiético nefrotdxico 1.7946 (0.8945 3.6004) 0.100
Sobrecarga hidrica >10 (%) 3.2356 (1.5834 6.6119) 0.001
Creatinina pré- operatorio 0.0561 (0.0060 0.5267) 0.012
Ureia pré-operatorio 1.00008 (0.9775 1.0232) 0.995
Ureia maxima 1.0111 (1.0019 1.0203) 0.018
Droga vasoativa 13.9227 (1.875 103.331) 0.010
LRA 7.2696 (3.2934 16.0463) 0.000
Didlise 10.0474 (3.5985 28.0534)  0.000

OR: Odds ratio IC: intervalo de confianca

Cardiopatia cianogénica (OR= 2.6225; p= 0.023), LRA (OR=5.3364; p= 0.000)
e didlise (OR=4.2955; p= 0.014) apresentaram-se relacionados positivamente com o
Obito na andlise multivariada. Ao contrario de cirurgia definitiva (OR= 0.2085; p=

0.001) que demonstrou uma associacao negativa com o 6bito (Figura 8).
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Figura 8. Analise multivariada do desfecho oObito

Cardiopatia cianogénica - —_—
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Para analise de riscos relativos do desfecho ébito algumas variaveis continuas
foram categorizadas por meio da aplicagao de conditional inference trees e seus riscos
relativos foram estimados por meio do ajuste de modelos de regressdes log-binomiais.
(Tabela 13).

Uma vez categorizados, algumas variaveis apresentaram significancia
estatistica tais como tempo de CEC > 126 minutos (RR 5,04; IC95% 1,29- 19,65) e
escore inotropico >90 (RR 9,86; IC95% 2,52- 38,59).
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Tabela 13. Riscos relativos brutos e ajustados seus respectivos intervalos de confianca para analise do desfecho 6bito em pacientes no pés-
operatdrio de cirurgia cardiaca no HUFM.

Obito IC 95% IC 95%
sim nao RR bruto LI LS RR ajustado LI LS
Idade (meses)
<=5 23(26.74) 63(73.26) 3,90 2,14 7,12 2,99 0,85 10,52
>5 15(6.85) 204(93.15)
Tempo CEC (minutos)
<=126 9(5.14) 166(94.86)
>126 13(38.24) 21(61.76) 7,43 3,45 16,00 5,04 1,29 19,65
Escore inotrépico
<=33 7(4.38) 153(95.63)
Entre 34 e 90 16(33.33) 32(66.67) 7,61 3,33 17,43 2,58 0,62 10,84
> 90 13(65.00) 7(35.00) 14,86 6,72 2,70 9,86 2,52 38,59

LI = limite inferior; LS = limite superior; IC95% = intervalo de confianca de 95%, CEC= circulacdo extra corpdrea, RR= risco relativo, LRA= Lesao renal aguda
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia de LRA no pdés-operatério de cirurgia cardiaca encontrada no
presente estudo foi de 36,4%. Analisado pelo critério de AKIN modificado foi de 35,4%
e pelo KDIGO 35,7%. Um estudo retrospectivo em Boston, que avaliou criangcas com
meédia de idade de 11,5 meses observou LRA em 15% dos pacientes. (TAYLOR et al.,
2013). O primeiro estudo prospectivo multicéntrico que utilizou o critério de AKIN e
analisou apenas casos submetidos a CEC em 2011 encontrou 42% de LRA (LI et al.,
2011). Outro grupo, em 2012, analisando bebés <90 dias de vida pelo critério de AKIN,
revelou 52% de LRA (BLINDER et al., 2012). Apesar de os estudos citados terem
utilizado a classificacdo de AKIN, que foi uma das utilizadas no presente estudo, é
importante ressaltar que as taxas de LRA sao divergentes na literatura dada a
variedade de critérios que definem LRA e a falta de consenso de qual o melhor a ser
utilizado. O fato de Taylor ter limitado a andlise ao terceiro dia de pés-operatorio e nao
ter utilizado o critério de volume urinario, também pode justificar a reducdo na
incidéncia de LRA no seu estudo. Uma analise retrospectiva de 2016, utilizando o
critério de KDIGO nos primeiros 7 dias de poOs-operatério de cirurgia cardiaca,
encontrou 41,8% de LRA nos pacientes num hospital coreano.(PARK et al., 2016)

Um grande estudo prospectivo de 1993 a 2002, encontrou 11,5% de LRA na
populacao, no entanto a defini¢cao utilizada foi a necessidade de didlise. (PEDERSEN
etal., 2007). No Hospital Universitario Francisca Mendes, no periodo de 2014 a 2018,
14,2% das criancas com diagndstico de LRA evoluiram para necessidade de dialise.
Se esse dado for analisado para a populacéo total do estudo essa taxa cai para 5,6%,
e com isso muitos casos de LRA néo teriam sido diagnosticados. Estudo realizado na
Hungria em 2014, que analisou 1489 criangas, encontrou 6,2% evoluindo para terapia
de substituicao renal (LEX et al., 2014).

A média de idade da populacéo do estudo foi de 3 anos e 2 meses, similar aos
3,76 anos descrito por Li e aos 2,8 anos de Zappitelli (LI et al., 2011; ZAPPITELLI et
al., 2009). A média de idade do estudo de Taylor, em 2013, foi 11,5 meses e ha de se
considerar que alguns estudos excluem neonatos da sua casuistica, 0 que pode
determinar menores taxas de mortalidade e LRA (TAYLOR et al., 2013; LI et al.,
2011).

No presente estudo a meédia de peso da populacao foi 11,5 quilos, para uma
meédia de idade de 3 anos e 2 meses. A relacdo entre cardiopatias e desnutricéo ja é
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reconhecida em func&o do gasto energético e dificuldade do paciente em nutrir-se. No
entanto, idade jovem e menores valores de peso sao condi¢des proximas e dificeis de
serem analisadas dissociadas, pois se confundem, ha que se considerar que o baixo
peso visto nessa populacdo pode influenciar os desfechos analisados de leséo renal
e obitos.

Ao comparar as cardiopatias cianogénicas com as ndo cianogénicas na analise
univariada foi encontrado OR 2.6 de LRA, compativel ao estudo iraniano que
demonstrou ser preditor independente da ocorréncia de LRA, associacdo tambéem
relatada nos estudos de Taylor e Wilder (AMNI et al., 2017; TAYLOR et al., 2013;
WILDER et al., 2017). No entanto, na nossa populacdo, essa associagdo nao foi
confirmada na analise multivariada. Apenas quando avaliada para o desfecho 6bito a
cardiopatia cianogénica mostrou associacao positiva.

Outras variaveis da analise univariada que se mostraram com significancia
estatistica para LRA e estdo descritas na literatura sdo: menor peso e idade,
cardiopatia cianogénica, prematuridade, cirurgia cardiaca com CEC, uso de
antibioticos nefrotdxicos e drogas vasoativas e valores de ureia maxima.

Li et al relataram grande proporcédo de pacientes que desenvolveram LRA eram
expostas a drogas nefrotoxicas, entre elas gentamicina e anti-inflamatorios, que ndo
foram analisados neste estudo (LI et al., 2011).

Lee e Blinder demonstraram associacdo com idade jovem e CEC nos pacientes
gue evoluiram com LRA, apesar de utilizarem classificacGes diferentes. Isso se deve
provavelmente a uma combinacédo de isquemia, reducéo do fluxo pulsatil e inflamacéo
progressiva associados a LRA. No presente estudo o tempo médio de CEC em
minutos foi 87,67 com DP * 50,81, enquanto que no estudo de Blinder, 15% da
populacdo apresentava tempo de CEC > 240 minutos. O fato do estudo do HUFM
apresentar tempo de CEC menor pode justificar a auséncia da associacao neste
relato. O estudo de Lee contava com uma populacao bem mais jovem, com média de
idade de 3 meses entre 0s que evoluiram com LRA, enquanto a nossa populagéo
apresentava média de 3 anos e 2 meses (LEE et al., 2018; BLINDER et al., 2012).

O uso de drogas vasoativas, avaliado através do escore inotropico, esteve
associado a LRA em varios estudos publicados. No presente estudo, ao analisar o
maior valor de escore inotrépico durante a internacéo, néo foi encontrada associacao
na analise multivariada para LRA. Zappitelli analisou o nimero total de dias recebendo

vasopressores, Lex avaliou o escore inotropico no intra- operatorio e Ricci o avaliou



48

no primeiro dia de pos operatério. Essas diferencas podem justificar a discordancia
nos resultados encontrados (ZAPPITELLI et al., 2009; LEX et al., 2014; RICCI et al.,
2013).

O escore de RACHS apesar de apresentar associacdo com LRA em alguns
estudos, ndo se mostrou significativo no presente estudo. Pedersen et al, encontrou
significancia nas classificagdes de RACHS 2 e 4, esse dado difere de alguns descritos,
como os de Li e Taylor que ndo mostraram associacdo entre ambos. No entanto,
Pedersen considerou LRA apenas 0s casos que evoluiram para terapia dialitica e com
iISso alguns casos de LRA podem néo ter sido devidamente avaliados. O estudo
realizado no HUFM né&o contava com pacientes nas categorias 5 e 6 de RACHS e um
namero reduzido de pacientes na classificacdo 4. Logo, a menor complexidade a nivel
de cardiopatia cirdrgica dos nossos pacientes pode justificar esses dados divergentes
da literatura (PEDERSEN et al., 2007; LI et al., 2011; TAYLOR et al., 2013).

Na andlise da variavel sobrecarga hidrica ndo houve significancia estatistica na
associacdo com LRA, ébito ou dialise, mesmo quando a variavel foi categorizada para
sobrecarga hidrica >10%. Um estudo realizado em Michigan encontrou sobrecarga
hidrica >16% como fator de risco para LRA em neonatos no pds-operatorio de cirurgia
cardiaca com CEC, no entanto, deve-se considerar que a dialise peritoneal € usada
no tratamento da hipervolemia e ndo somente para tratamento de faléncia renal. Os
pacientes submetidos a dialise precocemente, como € preconizado nos grandes
centros, podem nao atingir valores expressivos de sobrecarga hidrica, ainda que ja
passem a ser classificados como LRA estigio 3 de KDIGO e AKIN. Ainda nesse
mesmo estudo, a reducéo na sobrecarga hidrica quando iniciado a dialise foi o preditor
mais consistente de sobrevivéncia, sugerindo que a prevencédo da sobrecarga hidrica
€ mais efetiva em melhorar os desfechos do que as tentativas de remocéo do excesso
de liquido uma vez que a sobrecarga ja estd estabelecida. No presente estudo a
variavel sobrecarga hidrica quando analisada para o desfecho 6Obito apesar da
significancia estatistica da univariada, ndo apresentou confirmagdo na andlise
multivariada. Lee et al, em 2016 também nao identificaram sobrecarga hidrica como
preditor de LRA (WILDER et al., 2017; LEE et al., 2018).

A andlise multivariada de LRA pelo critério de AKIN e KDIGO mostraram
resultados similares e apresentaram associagdo com menor peso e valores de ureia
maxima. O estudo de Aydin em 2012 demonstrou valor de ureia maxima maior no

grupo que evoluiu para LRA, porém sem significancia estatistica. Em Portugal, estudo
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de 2016 demonstrou que aumentos precoces de ureia, creatinina e lactato no pos-
operatorio eram fortes preditores de LRA (CARDOSO et al., 2016; AYDIN et al., 2012).
A associacao de LRA e baixo peso ja foi relatado nos estudos de Li, Amini, e tantos
outros. Essa relacdo pode ser devido a menor massa muscular e pior estado
nutricional desses pacientes (LI et al., 2011; AMNI et al., 2017).

No presente estudo € descrito diferenca significativa no tempo de internacao
entre os pacientes com LRA e os sem LRA. Os pacientes com LRA também
apresentaram maior tempo em ventilagdo mecanica, porém para essa variavel nao
houve significancia estatistica. O motivo de maior tempo de ventilacdo provavelmente
é devido ao aumento da retencao de liquido no pulméo, edema intersticial e sedagéo
prolongada em decorréncia da menor eliminacdo de drogas devido a LRA. Estudo
coreano de 2016 também relatou maior tempo de hospitalizacdo e outras
comorbidades associadas ao grupo com LRA, como infec¢des da ferida em esterno,
assim como Lee et al e Ricci et al (PARK et al., 2016; LEE et al., 2018; RICCI et al.,
2013). Maior tempo de internacdo impacta na maior utilizacdo de recursos, aumento
no risco de infec¢Bes nosocomial e chance de erros médicos.

N&o houve diferenca importante quando comparado LRA pelos critérios de
KDIGO e AKIN modificado. Isso provavelmente deve-se ao fato de ambos utilizarem
variagdes do valor absoluto de creatinina na sua classificagdo, diferente do critério de
RIFLE, que utiliza variac6es no clearance de creatinina estimado. Um estudo realizado
em 2013, mostrou que o critério de AKIN era mais especifico para diagnostico de LRA
e os critérios de KDIGO e pRIFLE eram mais sensiveis, particularmente o pRIFLE, na
deteccdo precoce da LRA (LEX et al., 2014). Um estudo brasileiro, realizado em
Ribeirdo Preto, ao comparar o RIFLE com KDIGO encontrou resultados similares em
uma populacédo de criancas em UTI pediatrica heterogénea (VOLPON et al., 2016).

A taxa de pacientes em dialise no presente estudo foi 5,6%. Na avaliacao deste
desfecho a analise multivariada mostrou associagdo com ureia maxima e uso de CEC,
e uma relagdo negativa com pincamento aortico. As taxas de didlise nos estudos
publicados sdo muito variaveis. Ha relatos de 1,7% (SHALABY et al., 2018) até 53%
(BLINDER et al., 2012). Pedersen et al, em 2007, ao utilizar o critério dialise como
LRA identificou associacdo com CEC, bem como tempo prolongado de CEC, baixo
peso e RACHS. Alguns estudos nao consideram o manejo hidrico como terapia

dialitica, diferente do que foi realizado em nosso estudo, quando uma vez iniciada
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dialise paciente era considerado categoria 3 de AKIN e KDIGO, isso pode explicar as
diferencas de valores encontrados (BLINDER et al., 2012; PEDERSEN et al., 2007).

A mortalidade encontrada foi de 12,5% no presente estudo. Entre os pacientes
gue evoluiram para o 6bito, 76% apresentavam algum grau de LRA. Um estudo de
2018 encontrou valores superiores de 28,3%, no entanto esse estudo avaliou apenas
neonatos (SHALABY et al., 2018). Estudo de 2012 relatou taxa de 7% de mortalidade,
no entanto, a populacéo envolvida tinha média de idade de 7 dias, muito inferior ao do
presente estudo, que foi de 3 anos e 2 meses. Taylor encontrou taxas mais baixas:
1,7% de mortalidade na populacao e necessidade de dialise em 1% no pds-operatorio.
Pedersen descreveu taxa de mortalidade de 20% entre os pacientes com LRA, em
contrapartida, considerou LRA 0s casos que necessitaram dialise e com isso
apresentava menor incidéncia de LRA na sua populacdo (TAYLOR et al., 2013;
BLINDER et al., 2012; PEDERSEN et al., 2007)

Na analise do desfecho 6bito observamos associacdo na analise multivariada
com cardiopatia cianogénica, cirurgia paliativa, LRA e didlise. Aydin et al, em 2012
nao conseguiu demonstrar associacdo entre mortalidade e LRA no seu estudo. Lex et
al, em 2014, similar ao descrito pelo nosso estudo associou LRA a mortalidade, bem
como Toth, 2011. Quando realizada a categoriza¢cdo de algumas variaveis tempo de
CEC > 126 minutos e escore inotropico >90 mostraram-se com associacao positiva
ao obito (TOTH et al., 2012; AYDIN et al., 2012; LEX et al., 2014).

As limitacBes do estudo referem-se ao modelo retrospectivo, que ndo comprova
causalidade e envolve perda de alguns dados de prontuarios e ao fato de ter sido
realizado em um Unico servigo de cirurgia cardiaca, servico esse relativamente novo,
com 4 anos de experiéncia e com um numero nao tao significativo de pacientes. No
estado do Amazonas, até 2014 muitas criancas evoluiam para o 6bito sem tratamento
adequado, atualmente, muitas continuam sem acesso ao atendimento de
cardiopediatria dada as dimensdes do estado e a dificuldade de locomog¢ao no interior
dos municipios. Isso pode justificar o fato de o estudo ndo apresentar pacientes
RACHS 5 e 6 e muito poucos na categoria 4, possivelmente esses pacientes nao estao
chegando a cirurgia. Os que o fazem, muitas vezes realizam tardiamente, o que
justifica média de idade um pouco maior de que o referido em alguns estudos, e de
maneira mais precaria: alguns sendo submetidos apenas a cirurgias paliativas e
chegando com peso mais baixo que o esperado para a idade para o procedimento. O

fato de furosemida ter sido amplamente utilizada (76,1% dos casos) pode implicar na
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analise do volume urinario, um dos critérios utilizados no KDIGO para diagndstico de
LRA. N&o ter sido utilizado a categorizacdo da oliguria da classificacdo de AKIN
original pode atuar como fator confundidor, uma vez que a maioria das vezes a terapia
dialitica foi indicada por hipervolemia (70% dos casos), e esse dado ja classifica a
LRA em AKIN 3. Ha de se considerar ainda o uso de furosemida nos cenarios de
oliguria sdo muito frequentes e também atuam diretamente no volume urinério.

Uma vez que no estudo foi utilizado os critérios de AKIN e KDIGO, que leva em
consideracéo as variacOes de creatinina, ha que se considerar que alguns pacientes,
especialmente na populacdo neonatal, podem néo ter sido diagnosticados com LRA.
Isso se deve ao fato de apds 0 nascimento a creatinina sérica sofrer influéncia do valor
materno e s6 apds a primeira semana comeca a cair. O estudo previa exclusdo de
pacientes em terapia dialitica no pré-operatorio, mas como a analise era feita em
relacdo a variagcdo da creatinina, possiveis valores alterados no clearance de

creatinina para a idade também podem ter sido subestimados.
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7 CONCLUSOES

A frequéncia de leséo renal aguda em criancas e adolescentes, portadoras de
cardiopatia congénita, submetidas a cirurgia cardiaca no Hospital Universitario
Francisca Mendes foi de 36,4%. Utilizando o critério de AKIN modificado foi de 35,4%
e pelo KDIGO 35,7%. Quando separados nos estagios de cada classificacdo o
resultado obtido foi: AKIN 1 17,0%, AKIN 2 8,9% e AKIN 3 9,5%. Em relacdo ao
KDIGO foi 17,0% KDIGO 1, 8,5% KDIGO 2% e 10,2% KDIGO 3, ndo havendo
diferenca significativa entre as classificacbes avaliadas.

No presente estudo os fatores de risco analisados através da regressao
logistica multivariada que mostraram associacdo com LRA foram: peso e ureia
maxima. Quando o desfecho avaliado foi necessidade de terapia dialitica apresentou
associacdo na analise multivariada com CEC, valores de ureia maxima e negativo
com presenca de pingamento adrtico. Ao analisar o desfecho 6bito houve associacdo
com cardiopatia cianogénica, cirurgia paliativa, LRA e didlise. Apos categorizacado das
variaveis tempo de CEC > 126 minutos e escore inotropico > 90 mostraram risco

relativo com significAncia estatistica para obito.
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ANEXO 1

Classificacdo de LRA pelo RIFLE, p RIFLE e AKIN
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Classificacao  Ano  Estagio Creatinina Débito urinario
R Aumento = 1,5 x ou redugao TFG = 25%
| Aumento = 2 x ou reducdo TFG = 50% <0.5ml/kg/ por 6
RIFLE? 2004 F Aumento = 3 x ou creatinina = 4 ma/dL < 0.5ml/kg/h por 12 h
L Faléncia persistente por > 4 semanas = O,SmL'fk_gfh por 24 h
ou anuria por 12 h
E Faléncia persistents por > 3 meses
R Redugéo do CICr estimado = 25%
| Reducéo do CICr estimado = 50% < 0,5ml/kg/h por 8 h
. . o .
o-RIFLE® 2007 = Redugdo do CICr e;;xsc;:;rié’omc;u CICr estimado < < 0,5ml/kg/h por 16 h
L ’ < 0,3mL/kg/h por 24 h
Faléncia persistente por = 4 semanas ou anuria por 12 h
E Faléncia persistente por » 3 meses
Aumento = 0,3 mafdL ou aumento para 150-200% do < 0,5mL/kg/h por 6 h
1 valor basal
AKINZ 2007 2 Aumento para 200-300% do valor basal < 0.5mL/kg/h por 12 h
< 0,3mL/kg/h por 24 h
3 Aumento para = 300% do valor basal ou Cr = 4 mg/dL

com aumento agudo de 0,5 mg/dL

ou anuria por 12 h

RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss, End; TGF: Taxa de Filtragcdo glomerular; CICr: Clearance de creatinina;
Cr: Creatinina . (ADQI, 2004).
Adaptado: Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2019;41(2):275-283 (CLETO-YAMANE et al., 2019)



ANEXO 2

Ficha de coleta de dados dos prontuarios
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NOME:

DN:

DIAGNOSTICO:

RH:__ COR: PESO:__ESTATURA: _SEXO:___ ADMISSAO: __ ALTA UTL:

CIRURGIA E DATA:

INTERCORRENCIAS POS OP:

ATB:

INTERCORRENCIAS INTRA OP:

TEMPO DE CEC: TEMPO DE PINCA: IOT:

EOT:

RACHS: DOSE MAXIMA FURO:

POI 1PO

2 PO 3 PO 4 PO 5 PO

6 PO 7 PO

DH

BH

UR/CR

INV

IRA___ AKIN:

DIALISE: MODALIDADE:

PRIFLE : ACUMULO HIDRICO:

INICIO:

FIM:

INDICACAO:

VOLUME DE INFUSAO:

CONCENTRAGCAO MAXIMA:

OLIGURIA:
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Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario: Avaliar a ocorréncia de les&o renal aguda em criangas e adolescentes, portadoras de
cardiopatia congénita, submetidas & cirurgia cardiaca no Hospital Universitario Francisca Mendes.

Objetivo Secundario:

1 Identificar o perfil das criangas e adolescentes com cardicpatias congénitas submetidas a tratamento

cirlrgicos.
2. Avaliar a prevaléncia de lesfio renal aguda nas criangas e adolescentes com cardiopatia congénita.
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pesquisa - possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiguica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual

do ser humano, em qualquer pesquisa e dela decomente”.

Mo entanto no documento em anexo “dispensa_tcle docx"a pesquisadora reconhece oS riscos e assume que

todas as medidas serdo tomadas para eliminar os possiveis riscos e ou desconforto aos participantes.
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Beneficios: O reconhecimento da prevaléncia e da possivel morbimortalidade associada & incidéncia de
les&o renal aguda, implicard em melhor manejo do dosnte para a prevengdo de injiria & impulsionara o
desenvolvimento de novas técnicas de reconhecimento precoce.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Metodologia Proposta: Trata-se de um estudo descritivo, retrospective de analise de prontuarios. Fardo
parte do estudo criangas e adolescentes portadoras de cardiopatia congénita, que foram submetidas &
cirurgia cardiaca no periodo de setembro de 2014 a dezembro de 2017, no Hospital Universitario Francisca
Mendes, municipio de Manaus, estado do Amazonas. Os dados serfio coletados em ficha padronizada para
o acompanhamento de pacientes portadores de LRA & incluem: idade, sexo, caracteristicas da cardiopatia e
da cirurgia, drogas nefrotoxicas, associagdo com infecgdo, uso de drogas vasoativas, tipe de IRA (ndo
oligirica e oligirica, caracterizada por uma diurese inferior @ 0,5mlf kg de peso/h), tratamento utilizado e
dados clinicos evolutivos, incluinde valores de exames laboratoriais, tempo de ventilagdo mecanica, critério
para indicag8o de dialise (hipervolemia ou uremia), eomplicagdes durante hospitalizago, alta e
mortalidade.Para comparag8o do uso de drogas vasoativas, serd utilizado escore inotrépico ja validado em
literatura. Para escore de catecolaminas, deve-se somar todas as catecolaminas corrigidos para a poténcia:
1 = dopamina + 1 = dobutamina em pgfkg/min. Para Escore Inotrdpico Vasoativo: escore de catecolamina +
10x milrinona (ug/kg/min). A gravidade da hipotens&o sera definida da seguinte forma:-leve = bolus de
volume sozinho; -hipotensdo responsiva & catecolamina =pontuagde maxima no escore inotropico 13; -
hipotensdo resistente & catecolamina = infus&o maxima de dopamina = 15 pg/kg/ min.Q diagnostico de IRA
utilizado serd a classificagdo de AKIN Medificado que leva em consideragdo elevagdes mencres de
creatinina (0,3 mogfdL) no periodo de 48h, um aumento percentual acima de 50% da basal (1,5 vezes maior)
ou ainda a redugdo no débito urindrio por mais de 6 horas, conforme apresentado na tabela 1.0s pacientes
do estudo serdo acompanhadas em sua evolugdo clinica, dosagem sérica de creatinina, classificagdo de
IRA segundo AKIN modificado, escore inotrdpico, valume urinario até o 7° dia de pos-operatorio, ou alta da
LTI pediatrica ou obito.

Critério de Inclusdo: Serfo incluidas criangas de 0 a 18 anos, portadoras de cardiopatia, que tenham feito
cirurgia para corregdo de malformagdes cardiacas no centro cirdrgice do Hospital Universitario Francisca
Mendes (HUFM) e realizaram pos operatorio na UTI do HUFM no periodo de setembro de 2014 a dezembro
de 2017. Critério de Exclusdo: Serfo excluidas do estudo criangas cujos ¢bitos ccormsram no periodo

intracperatorio e pos-operatorio imediato (nas primeiras 24h).
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Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
I} Folha de Rosto: adeguadamente preenchida, assinada pela pesquisadora responsavel e pela

Coordenadeora do Programa de Pés-graduagio.

I} Cronograma: coleta de dados: coleta de dados 01/01/2018 - 01/05/2018. Protocole foi submetido em:
11/01/2018. Cronograma inadequado. A pesquisadora devera garantir gue a coleta de dados so0 sera
iniciada apods o protocolo ser aprovado pelo CEP. Solicitamos ainda que a pesquisadora leve em
consideracio os prazos previstos para os tramites dos protocolos de pesquisas, previstos na Morma
Operacional 001/2013 do CH5. Em documento anexado "dispensa_tcle docx"- informa gue a coleta de
dados =0 gerd iniciada apés o protocolo ser avaliado e aprovado pelo CEP.

) Orgamento de RS 300,00, para custéio, financiamento proprio.

I) Carta de anuéncia do Hospital Francisca Mendes: documento foi solicitado em papel com timbre do
Hospital Dona Francizca Mendes, assinado pela Pesguizadora Responsavel e a Diretora do Mesmo, A Sra.

Juliana Dias Palheta Braga deu o de acordo.

W) Instrumento para a coleta de dados: ndo apresentado, no entanto informa com detalhes as variaveis a
serem coletadas.

Y1) Propoe dispensa do TCLE? Justificativa:

Como s trata de estudo retrospectivo, realizando apenas a analise de prontuarios de pacientes operados e
que podem ter perdido o seguimento ou evoluido a obito, solicito a dispensa da aplicacao do Termo de
Consentimento Livre & Esclarscido do projeto de pesquisa intitulade “Estudo da Lesaoc Renal Aguda em
Pacientes pediatricos no pos-operatorio de cirurgia cardiaca®, em criancas no Hospital Universitario
Francisca Mendes, no municipic de Manaus. A pesquisadora declara que:

a) Que o acesso aos dados registrados em prontudrio de pacientes ou em bases de dados para fins da
pesguisa cientifica sera feito somente apds aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Eti{:a;

b) O acesso aos dados serd supervisionado por uma pessoa que esteja plenamente informada sobre as

exigéncias de confiabilidade;
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c) Assegurar o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados utilizados preservando
integralments o anonimato & a imagem do sujeito bem como a sua ndo estigmatizagdo.

d) Assegurar a ndo utiizagio as informagdes em prejuizo das pessoas efou das comunidades, inclusive em
termos de autoestima, de prestigio elou econdmico-financeiro;

e) O pesquisador responsdvel estabeleceu salvaguardas seguras para confidencialidades dos dados de
pesquisa;

f) 0= dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para finalidade prevista no protocolo;

g) Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado: os guais serdo
mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevé os termos da resolugdo 466/12 do Conselho

Macional de Sailde.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Trata-se de protocolo de pesquiza, envolvendo seres humanos, na area da salde, fora das dreas tematicas
especiais. O protocolo esta completo e atende a Resolugio 466/12 do CNS. Diante do exposto, somos pela

aprovagao.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situag@o
Informagbes Basicas PB_INFDRMAQ@ES_BﬁSICAS_DO_P 11/01/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1043248 pdf 20:39:15
Qutros carta_anuencia.pdf 10/01/2018 |[Melina Cha d Oliveira| Aceito

233411 Saunier
Projeto Detalhado [ | projeto_estudo_LRA docx 07122017 [Melina Cha d Oliveira| Aceito
Brochura 19:04:58 | Saunier
Investigador
TCLE { Termos de | dispensa_tcle docx 07122017 [Melina Cha d Oliveira| Aceito
Assentimento / 19:04:25 | Saunier
Jusfificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folharoste_scan.pdf 071272017 |Melina Cha d Oliveira| Aceito
16:58:54 | Saunier
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Assinado por:
Manoel Luiz Neto
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Descricdo do Escore de RACHS-1 em categorias de risco por procedimentos

cirdrgicos

CATEGORIA DE RISCO 1
Operacgdo para
comunicagdo interatrial
(incluindo os tipos ostium
secundum. €10 Venoso e
forame oval)

Aortopexia

Operagdo para persisténcia
de canal artenal (idade = 30
dias)

Operagao de coarctagio de
aorta (idade = 30 dias)
Operagdo para drenagem
andmala parcial de veias
pulmonares

CATEGORIA DE RISCO 4

CATEGORIA DE RISCO 2
Valvoplastia ou valvotomia aortica
(1dade = 30 dias)

Resseccdo de estenose subadrtica
Valvoplastia ou valvotomia pulmonar
Infundibulecomia de ventriculo
direito

Ampliacdo do trato de saida
pulmonar

Corregdo de fistula coronaria
Operacdo de comunicacdo interatrial
e interventricular

Operagdo de comunicacdo interatrial
tipo ostium primum

Operagdo de comunicacio
interventricular

Operagdo de comunicagdo
terventricular e valvotomia ou
resseccdo infundibular pulmonar
Operagdo de comunicacdo
terventricular e remocéo de
bandagem de artéria pulmonar
Corregdo de defeito septal
inespecifico

Correcao total de tetralogia de Fallot
Operagdo de drenagem anémala total
de veias pulmonares (idade = 30 dias)
Operacio de Glenn

Operacdo de anel vascular

Operagdo de janela aorto-pulmonar
Operacao de coarctacdo de aorta
(1dade = 30 dias)

Operacdo de estenose de artéria
pulmonar

Transecgdo de artéria pulmonar
Fechamento de atrio comum
Corregdo de shunr entre ventriculo
esquerdo e atrio direito

Valvotomia ou valvoplastia aortica (idade = 30 dias)

Procedimento de Konno

Operagao de aumento de defeito do septo ventricular em ventriculo unico complexo
Operacdo de drenagem andomala total de veias pulmonares (idade = 30 dias)

Septectomia atrial
Operacdo de Rastelli

Operagdo de inversdo atrial com fechamento de defeito septal ventricular
Operagdo de mversdo atrial com corregdo de estenose subpulmonar
Operacdo de Jatene com remocio de bandagem arterial pulmonar
Operagdo de Jatene com fechamento de defeito do septo interventricular
Operacdo de Jatene com corregdo de estenose subpulmonar

Cormrecdo de rruncus arteriosus

CATEGORIA DE RISCO 3

Troca de valva adrtica

Procedimento de Ross

Ampliacdo da via de saida do ventriculo esquerdo com
“patch”™

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvotomia ou valvoplastia mitral

Troca de valva mitral

Valvectomia trictspide

Valvotomia ou valvoplastia trictispide
Reposicionamento de valva triciispide na anomalia de
Ebstem (idade = 30 dias)

Corregdo de arténia coronaria andmala sem tunel
intrapulmonar

Correcdo de artéria coronaria andmala com tunel
intrapulmonar

Fechamento de valva semulunar adrtica ou pulmonar
Conduto do ventriculo direito para artéria pulmonar
Conduto do ventriculo esquerdo para artéria pulmonar
Correcdo de dupla via de saida de ventriculo direito
com ou sem corregdo de obstrugdo em ventriculo
direito

Procedimento de Fontan

Correcdo de defeito do septo atrioventricular total ou
transicional com ou sem troca de valva
atrioventricular

Bandagem de artéria pulmonar

Correcdo de tetralogia de Fallot com atresia pulmonar
Corregdo de cor miatriatum

Anastomose sistémico-pulmonar

Operacdo de Jatene

Operacdo de mversao atrial

Reimplante de artéria pulmonar anémala
Anuloplastia

Operagdo de coarctacdo de aorta associada ao
fechamento de comunicagédo interventricular

Excisdo de tumor cardiaco

CATEGORIA DE RISCO 5
Reposicionamento de valva trictispide
para anomalia de Ebstein em recém-
nascido (= 30 dias)

Operacdo de truncus arteriosus e
interrupgdo de arco adrtico

Correcdo de interrupgao ou hipoplasia de arco adrtico sem corregdo de defeito de septo

interventricular

Correcdo de interrupcdo ou hipoplasia de arco adrtico com correcdo de defeito de septo

interventricular
Corregdo de arco transverso

Unifocalizagdo para tetralogia de Fallot e atresia pulmonar
Operagdo de inversdo atrial associada a operacdo de Jatene (“double switch™)

CATEGORIA DE RISCO 6

Estagio 1 da cirurgia de Norwood
Estagio 1 de cirurgias para correcdo de
condi¢des nao hipoplasicas da sindrome
de coragdo esquerdo

Operacdo de Damus-Kaye-Stansel

(JENKINS, 2004). Adaptado: Rev Bras Cir Cardiovasc 2007; 22(4): 425-431 (NINA et al, 2003



