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RESUMO 

 

SAUNIER, MELINA CHÃ D´OLIVEIRA. Estudo da Lesão Renal Aguda em pacientes 
pediátricos no pós-operatório de cirurgia cardíaca. 2019. 68 p. il. Dissertação 
(Mestrado). Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - Universidade de São Paulo, 
Ribeirão Preto, 2019. 
 
Introdução: A lesão renal aguda (LRA) é uma importante complicação no pós-
operatório de cirurgia cardíaca em crianças, acometendo de 3 a 42% dessa população 
e piorando seu prognóstico. A população pediátrica, quando comparada à adulta, tem 
menos comorbidades associadas, além disso, no cenário clínico do pós-operatório de 
cirurgia cardíaca, o momento e a duração do evento que pode levar a LRA são 
conhecidos, o que torna esta população ideal, e por isso, objeto de interesse de estudo 
no contexto da LRA e seus fatores de risco. Objetivos: Estimar a frequência de LRA 
em crianças e adolescentes, submetidas à cirurgia cardíaca no Hospital Universitário 
Francisca Mendes (HUFM), identificar o perfil da população do estudo e fatores de 
risco intra e pós-operatório para LRA e comparar os critérios de AKIN modificado com 
KDIGO. Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, no qual foram 
analisados prontuários de pacientes pediátricos submetidos a cirurgia cardíaca no 
HUFM, situado em Manaus, Amazonas, no período de setembro de 2014 a março de 
2018. Foram utilizados os critérios de KDIGO e AKIN para diagnóstico de LRA e para 
determinar os fatores de risco para LRA e associação com desfechos clínicos foi 
utilizado a regressão logística uni e multivariável.  Resultados: Dados de 305 
pacientes foram analisados havendo discreto predomínio 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 não cianogênica (72,8%) submetido a cirurgia 
na categoria 2 de RACHS (40,7%). A incidência de LRA foi 36,4 %. A diálise foi 
realizada em 5,6% da população. O óbito ocorreu em 12,5% e a sobrecarga hídrica 
média foi de 4,3%.  Na análise multivariada LRA apresentou associação positiva com 
ureia máxima (OR= 1.0452; p= 0.000) e negativa com peso em kg (OR= 0.9452; p= 
0.000). Na análise de sobrevivência o grupo que apresentou LRA permaneceu mais 
tempo internado em comparação ao grupo que não desenvolveu LRA. A análise 
multivariada do desfecho diálise mostrou associação com CEC em minutos (OR= 
1.0431; p=0.015) e ureia máxima (OR= 1.088; p= 0.000), enquanto pinçamento aórtico 
apresentou associação negativa (OR= 0.9185; p= 0.002).  Para o desfecho óbito 
cardiopatia cianogênica (OR= 2.6225; p= 0.023), LRA (OR= 5.3364; p= 0.000) e 
diálise (OR= 4.2955; p= 0.014) demonstraram uma relação positiva. Ao contrário de 
cirurgia definitiva (OR= 0.2085; p= 0.001) que apresentou uma associação negativa. 
Uma vez categorizados, as variáveis que apresentaram significância estatística para 
óbito foram tempo de CEC > 126 minutos e escore inotrópico >90.  Conclusão: A 
frequência de lesão renal aguda em crianças e adolescentes, portadoras de 
cardiopatia congênita submetidas à cirurgia cardíaca no Hospital Universitário 
Francisca Mendes foi de 36,4%. Não houve diferença significativa nas classificações 
de AKIN e KDIGO.  
 
 Palavras-chave: Lesão Renal Aguda, Cirurgia cardíaca, Pediatria, Terapia dialítica. 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 
 
SAUNIER, MELINA CHÃ 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 Ribeirão Preto, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 
agreement Minter FMRP-USP, Amazonas State University (UEA), 2019. 
 
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 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura1. Fluxograma de pacientes incluídos no estudo ..............................................32 

Figura 2. Análise multivariada dos fatores de risco para LRA.....................................37 

Figura 3. Análise multivariada dos fatores de risco para LRA pelo critério de AKIN ....38 

Figura 4.  Análise multivariada de fatores de risco para LRA pelo critério de KDIGO...39 

Figura 5. Curva de Kaplan-Meier- Análise de sobrevivência para tempo de 

internação.................................................................................................................. 40 

Figura 6. Curva de Kaplan-Meier - Análise de sobrevivência para tempo de 

intubação....................................................................................................................41 

Figura 7. Análise multivariada dos fatores de risco para diálise ..................................42 

Figura 8. Análise multivariada dos fatores de risco para óbito.....................................44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Classificação de KDIGO..............................................................................17 

Tabela 2. Classificação de KDIGO neonatal...............................................................17  

Tabela 3. Proposta de definição e classificação de LRA neonatal- AKIN....................20 

Tabela 4. Características demográficas e clínicas da população pediátrica submetida 

a cirurgia cardíaca no HUFM.......................................................................................33 

Tabela 5. Características clínicas da população do HUFM.........................................34 

Tabela 6. Dados demográficos e clínicos da população pediátrica submetida a cirurgia 

cardíaca no HUFM com média e desvio padrão..........................................................34 

Tabela 7. Desfechos avaliados na população submetida a cirurgia cardíaca..............35 

Tabela 8. Análise univariada dos fatores de risco para LRA........................................36 

Tabela 9. Análise univariada dos fatores de risco para LRA pelo critério de AKIN.......37 

Tabela 10. Análise univariada dos fatores de risco para LRA pelo critério de KDIGO..39 

Tabela 11. Análise univariada dos fatores de risco para diálise...................................42 

Tabela 12. Análise univariada dos fatores de risco para óbito.....................................43 

Tabela 13. Riscos relativos brutos e ajustados seus respectivos intervalos de 

confiança para análise do desfecho óbito em pacientes no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca no HUFM......................................................................................................45  

 

 

 

  



 

 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

AKIN- Acute Kidney Injury Network 

CEC- Circulação extra-corpórea 

CEP- Comitê de ética em pesquisa 

ClCr- Clerance de creatinina 

CRRT- Terapia de reposição renal contínua 

CrS- Creatinina sérica 

DP- Desvio padrão 

FDA- Food and Drug Administration 

HD- Hemodiálise 

HUFM- Hospital Universitário Francisca Mendes 

IC – Intervalo de confiança  

IDH- Índice de desenvolvimento humano 

IGFBP7- Proteína 7 de fator de crescimento e ligação de insulina 

KDIGO- Kidney Disease Improving Global Outcomes 

LI - Limite inferior 

LRA- Lesão renal aguda 

LS – Limite superior 

NGAL- Lipocalina associada à gelatinase neutrofílica 

OR- Odds ratio 

RACHS- Risk Adjusted Classification of Congenital Heart Disease 

RR- Risco relativo 

TCLE- Termo de dispensa do consentimento livre esclarecimento 

TFG- Taxa de filtração glomerular 

TIMP-2 – Inibidor tecidual da metaloproteinase 2 

TSR- Terapia de Substituição Renal 

UTI- Unidade de Terapia Intensiva 

 

 

 

 

 



12 

 

 

 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 13 

1.1 Lesão Renal Aguda ......................................................................................... 14 

1.2 Lesão Renal Aguda Neonatal .......................................................................... 17 

1.3 Biomarcadores ................................................................................................. 20 

1.4 Cirurgia cardíaca ............................................................................................. 21 

1.5 Terapia dialítica ............................................................................................... 23 

1.6 Epidemiologia e fatores de risco ...................................................................... 23 

1.7Justificativa ....................................................................................................... 25 

2 HIPÓTESE ............................................................................................................. 26 

3 OBJETIVOS ........................................................................................................... 26 

3.1 Geral ................................................................................................................ 26 

3.2 Específicos ...................................................................................................... 26 

4 METODOLOGIA ..................................................................................................... 27 

4.1 Delineamento do Estudo, População e Amostra ............................................. 27 

4.2 Local do Estudo ............................................................................................... 27 

4.3 Coleta de dados ............................................................................................... 28 

4.4 Critérios de inclusão ........................................................................................ 29 

4.5 Critérios de exclusão ....................................................................................... 29 

4.6 Considerações éticas....................................................................................... 29 

4.7 Análises dos dados .......................................................................................... 29 

4.8 Variáveis do estudo e métodos empregados ................................................... 30 

4.8.1 Variáveis dependentes .............................................................................. 30 

4.8.2 Variáveis independentes ........................................................................... 30 

5 RESULTADOS ....................................................................................................... 32 

6 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 46 

7 CONCLUSÕES ...................................................................................................... 52 

8 BIBLIOGRAFIA ...................................................................................................... 53 

ANEXO 1 ................................................................................................................... 60 

ANEXO 2 ................................................................................................................... 61 

ANEXO 3 ................................................................................................................... 62 

ANEXO 4 ................................................................................................................... 68 

 

 



13 

 

 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 
A lesão renal aguda (LRA) é uma importante complicação no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca em crianças, acometendo de 3 a 42% dessa população, piorando o 

prognóstico e associado a taxas de mortalidade de 20 a 79%. (LI et al., 2011; 

PEDERSEN et al., 2007; BASKIN et al., 2005).  

A incidência da LRA na pediatria difere em diversos estudos, sendo muito 

influenciada pelos critérios utilizados para a sua definição, bem como população e 

faixa etária analisada (KWIATKOWSKI et al., 2015) . A LRA é definida na maioria dos 

estudos por alterações nos níveis séricos de creatinina, que refletem mudanças nas 

taxas de filtração glomerular (TFG). Apesar de muito utilizado, a creatinina é um 

marcador impreciso e tardio da lesão renal aguda, pois eleva-se normalmente 24 a 36 

horas após 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 hidratação e pode se manter inalterada até que ocorra 

perda de até 50% da função renal. Na população pediátrica, em particular a neonatal, 

que com frequência apresentam LRA não oligúrica, o volume urinário é um critério que 

dificulta a determinação da LRA (FORTENBERRY; PADEN; GOLDSTEIN, 2013). 

Os pacientes submetidos a cirurgia cardíaca são considerados de risco para LRA 

em função da alteração no fluxo sanguíneo renal, isquemia e auto regulação reduzida. 

Em se tratando de circulação extracorpórea (CEC) a etiologia da LRA tem muitos 

fatores contribuintes, incluindo lesão de isquemia e reperfusão, estresse oxidativo e 

resposta inflamatória desadaptativa. Todos esses fatores contribuem para a disfunção 

endotelial global, levando a extravasamento capilar e instabilidade vasomotora. Os 

fatores de risco estabelecidos para LRA associada à cirurgia cardíaca pediátrica são 

idade mais jovem e maior tempo de CEC. Os neonatos podem ser especialmente 

vulneráveis a desenvolver a LRA, dado seu sistema imaturo de néfrons e a 

complexidade de suas cirurgias cardíacas, o que pode exigir longa duração de CEC. 

(COOPER et al., 2016). A CEC a que esses pacientes são submetidos, além de atuar 

na ativação da resposta inflamatória determina o consumo de fatores de coagulação 

(TÓTH et al., 2012). A população pediátrica, quando comparada a adulta, tem menos 

comorbidades associadas, além disso, no cenário clínico do pós-operatório de cirurgia 
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cardíaca, o momento e a duração do evento que pode levar a LRA são conhecidos, o 

que torna esta população ideal, e por isso, objeto de interesse de estudo no contexto 

da LRA e seus fatores de risco. 

         1.1 Lesão Renal Aguda 

A LRA pode ser definida como alteração da função renal, com redução da taxa 

de filtração glomerular (TFG), provocando acúmulo de substâncias nitrogenadas, 

como uréia, creatinina e outros compostos não-protéicos, além de distúrbio do 

equilíbrio hidroeletrolítico e ácido-base. Pode ser acompanhada ou não de oligúria e, 

até mesmo de poliúria (ZAPPITELLI, 2008; RONCO,2007). As definições de LRA na 

faixa pediátrica avançaram consideravelmente nas últimas duas décadas, 

principalmente no que se refere a classificação e padronização da LRA e no 

surgimento de novos biomarcadores, que indicam o dano antes da perda da função 

renal. Ainda assim, graus variados de LRA estão frequentemente presentes em 

crianças criticamente doentes, o que aumenta consideravelmente a morbimortalidade 

(FORTENBERRY; PADEN; GOLDSTEIN, 2013). 

 O conceito de que os pacientes estavam morrendo pela insuficiência renal e 

não apenas com insuficiência renal, impulsou a mudança na terminologia 

anteriormente empregada. Atualmente o termo insuficiência renal foi substituído por 

LRA ou Injúria Renal Aguda, que seriam eventos anteriores a instalação da 

insuficiência renal. 

 Apesar de ser o marcador mais utilizado e acessível de LRA, a creatinina é um 

marcador impreciso e tardio, pois sofre influência de diversos fatores tais como na 

queda da TFG, quando passa a ser secretado pelos túbulos e ao nascimento, quando 

reflete a concentração materna. Todos esses fatores poderiam falsear os resultados 

obtidos (RONCO, 2007).  

  Estudos de 2005 já demonstravam que aumentos de 0.3 mg/dL nos níveis de 

creatinina estavam independentemente associados a piora nas taxas de morbidade e 

mortalidade e ressaltavam a ineficiência da creatinina como marcador precoce de LRA 

(CHERTOW, et al, 2005). A incapacidade de creatinina sérica refletir a função renal 

de maneira precisa é um problema especialmente nos estudos relativos a LRA, isso 

resultou no uso de mais de 35 definições de LRA nos estudos clínicos, variando de 

pequenas mudanças na creatinina sérica até necessidade de diálise. Devido à falta 
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de consenso, comparações entre os estudos são difíceis, resultando em taxas de 

mortalidade, morbidade e epidemiologia variáveis na literatura (DEVARAJAN, 2013). 

Em 2004, o Acute Dialysis Quality Initiative, um grupo de nefrologistas e 

intensivistas, publicaram o primeiro consenso multidimensional da definição de LRA, 

denominado critério de RIFLE (ADQI, 2004). O RIFLE tem três níveis de LRA 

identificados como Risco (Risk), Injúria (Injury) e Falência (Failure) e dois níveis de 

desfechos: Perda (Loss) e Doença renal terminal (End – Stage kidney disease). 

Segundo o RIFLE, risco (RIFLE R) é definida quando há aumento de 50% na 

creatinina sérica (ou queda de 25% no clearance de creatinina estimado) basal ou 

volume urinário menor que 0.5 ml/kg por 6 horas. RIFLE I e RIFLE F são definidos por 

maiores alterações no clearance e volume urinário. Estudos em adultos, incluindo 

unidades de terapia intensiva, emergências e pós-operatório de cirurgia cardíaca 

validaram o critério de RIFLE (FORTENBERRY; PADEN;GOLDSTEIN, 2013; 

WAHRHAFTIG; CORREIA; SOUZA, 2012).  

 A vantagem do RIFLE é permitir uma homogeneização da definição de LRA 

que além de possibilitar comparação de resultados, apresenta correlação com 

morbimortalidade, mesmo sabendo que ambos os marcadores utilizados por este 

critério são de ocorrência tardia no processo de lesão renal aguda. No ano 2007 uma 

adaptação do RIFLE foi estabelecida para pediatria, com exceção do período neonatal 

(Anexo 1) (ANDREOLI, 2009; DEVARAJAN, 2008; WAILAR, 2009). 

Em 2007 foi publicado o critério AKIN (Acute Kidney Injury Network), que 

adotou a evolução em etapas do RIFLE, valorizando menores elevações séricas de 

creatinina, (0,3mg/dL), quando ocorrem num período de 48h. Pequenas alterações na 

função renal em pacientes internados são importantes e se associam a mudanças 

significativas no prognóstico em longo prazo. À semelhança do RIFLE, o critério AKIN 

fornece uma padronização no diagnóstico de LRA que auxilia na realização de 

estudos comparativos e possibilita o desenvolvimento de pesquisas na área (Anexo 

1) (MURRAY et al., 2008).  

Em 2012, a classificação do KDIGO (Kidney Disease Improving Global 

Outcomes) foi estabelecida visando unificar as 3 classificações existentes até então 

para simplificar e universalizar seu uso, uma vez que pode ser usada para pacientes 

adultos e pediátricos (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 diminuição no débito urinário 

inferior a 0,5 mL / kg / h por mais de 6 horas.  Os estágios do KDIGO foram baseados 

no maior valor de CrS ou no menor débito urinário. O estágio 1 foi definido como 

aumento do CrS para maior ou igual a 1,5-1,9 vezes o valor basal ou débito urinário 

menor que 0,5 mL / kg / h por 6-12 horas; o estágio 2 foi definido como aumento no 

valor de CrS maior ou igual a 2,9 vezes o valor basal ou débito urinário menor que 0,5 

mL / kg / h por mais ou igual a 12 horas; e o estágio 3 foi definido como aumento no 

CrS maior ou igual a 3 vezes o valor basal ou clearance de creatinina (ClCr) menor 

que 35 mL / min / 1,73 m2 ou início da terapia de substituição renal ou débito urinário 

menor que 0,3 mL / kg / h por ≥ 24 horas ou anúria por maior ou igual a 12 horas 

(Tabela 1) (KDIGO, 2012; VOLPON et al., 2016) 

  Embora seja a classificação mais atual e adequada para a faixa etária 

pediátrica, houve ainda a necessidade de adaptação para o período neonatal, fase 

em que a fisiologia renal tem particularidades. Assim, foi publicada em 2015 a 

classificação de KDIGO para LRA no período neonatal, na qual considera-se como 

LRA estágio 2 a redução do débito urinário por um período menor, e o valor absoluto 

de creatinina sérica maior ou igual a 2,5mg/dL é considerado estágio 3, uma vez que 

representa um ClCr menor que 10 mL/min/1,73 m2 em neonatos. Outra particularidade 

é que o valor basal de creatinina é definido como o menor valor prévio, haja vista que 

a creatinina ao nascimento reflete a creatinina materna e fisiologicamente evolui com 

queda ao longo dos primeiros dias de vida (CLETO-YAMANE et al., 2019;  SELEWSKI 

et al., 2014). 
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Tabela 1. Classificação de KDIGO 

Estágio  CrS Volume Urinário 

1  Aumento da CrS ≥ 0,3 

mg/dL ou 1.5-1.9 x do valor 

anterior  

< 0.5 ml/kg/h 6-12 h 

2  Aumento da CrS 2-2.9 x  < 0.5 ml/kg/h  12 h 

3  Aumento da CrS 3x OU 

CrS > 4 mg/dL OU diálise 

OU se <18 anos ClCr < 

35ml/min/1.73 m2 

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

ml/kg/h 12h  

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

2012. 

 

 

Tabela 2. Classificação de KDIGO neonatal 

Estágio  CrS Volume Urinário 

0  Aumento da CrS ≤ 0,3 

mg/dL 

≥ 0.5 ml/kg/h 6-12 h 

1  Aumento da CrS ≥ 0,3 

mg/dL em 48h ou 1.5-1.9 x 

do valor referência em 7 

dias 

< 0.5 ml/kg/h 6-12 h 

2  Aumento da CrS 2-2.9 x  < 0.5 ml/kg/h  ≥12 h 

3  Aumento da CrS 3x OU 

CrS > 2.5 mg/dL OU diálise  

< 0.3 ml/kg/h ≥  24h OU 

anúria   ≥  12h 

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

2014 

 

1.2 Lesão Renal Aguda Neonatal  

 

Comparando com crianças maiores, os neonatos têm características 

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

hipoperfusão, maior resistência vascular, aumento da atividade da renina plasmática 

e redução na reabsorção do sódio nos túbulos proximais. Além disso, prematuros 

podem apresentar outras condições associadas ao aumento da LRA, incluindo 
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hipoxemia, sepse, enterocolite necrotizante, patologias cardíacas, uso de drogas 

antiflamatórias pela mãe e tratamento com ibuprofeno.( SHALABY et al., 2018)  

A nefrogênese começa na quinta semana de gestação e continua até 34 a 36 

semanas, resultando em 200.000 a 2.7 milhões de néfrons na fase adulta. Embora 

tenha ocorrido progresso no estudo da LRA neonatal ainda há muito a avançar, alguns 

estudos sugerem que o ambiente extra-uterino e a LRA são prejudiciais à nefrogênese 

ideal. (ZUBARIOGLU; BULBUL; USLU, 2013) 

 Após o nascimento ocorrem mudanças significativas no fluxo sanguíneo que 

são relevantes para o estudo da LRA.  Em comparação aos 20% a 25% do débito 

cardíaco recebido pelo rim adulto, no nascimento, os rins recebem 2,5% a 4,0% do 

débito cardíaco. 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 mudanças no fluxo sanguíneo 

renal após o nascimento resultam do aumento da pressão de perfusão renal, aumento 

da resistência arteriolar sistêmica e diminuição da resistência vascular renal devido a 

alterações neuro-humorais decorrentes do papel da angiotensina II e prostaglandinas. 

(SAINT-FAUST; BOUBRED; SIMEONI, 2014) 

 No período fetal e neonatal, o sistema renina-angiotensina é fundamental para 

o desenvolvimento renal normal e fluxo sanguíneo. A angiotensina II causa 

vasoconstrição nas arteríolas aferentes e eferentes com o maior impacto na arteríola 

eferente. Já as prostaglandinas levam a dilatação da arteríola aferente. A importância 

de cada um desses sistemas é visto na resposta exacerbada que neonatos 

criticamente doentes têm a inibição desses sistemas por medicações, podendo 

resultar em  oligúria 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 filtração glomerular no nascimento é ainda menor e 

aumenta mais lentamente do que nos bebês 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 dinâmica da TFG neonatal tem implicações para o cuidado de recém-

nascidos, particularmente no que diz respeito à exposição, dosagem e suscetibilidade 

a medicamentos para o desenvolvimento de LRA. O recém-nascido a termo tem uma 

função tubular renal mais madura, que pode responder apropriadamente às 

necessidades homeostáticas. Já nos prematuros, a imaturidade tubular determina 



19 

 

 

 

uma capacidade diminuída na reabsorção de  eletrólitos e proteínas e na 

concentração da urina. (ABITBOL et al., 2014) 

Em se tratando da população neonatal, a incidência exata de LRA é 

desconhecida, mas provavelmente maior do que a relatada, pois os recém-nascidos 

geralmente apresentam insuficiência renal não-oligúrica. Além disso, a maioria dos 

estudos que descrevem LRA neonatal utilizam altos níveis de creatinina sérica ou 

necessidade de diálise para definir LRA, o que pode não identificar um número 

significativo de crianças de acordo com as definições atualmente propostas em 

adultos e populações pediátricas (JETTON; ASKENAZI, 2014). 

 Estudos publicados estimam que a incidência de LRA em neonatos 

gravemente doentes esteja entre 8% e 24% e que as taxas de mortalidade estejam 

entre 10% e 61%. Nestes cenários a maioria dos neonatos eram asfixiados, 

portadores de encefalopatia hipóxico isquêmica, sépticos e criticamente enfermos, 

portanto apresentavam comorbidades variadas que também interferem nos desfechos 

e interpretação dos dados analisados (ASKENAZI; AMBALAVANAN; GOLDSTEIN, 

2009).  

Em vez de usar definições arbitrárias de LRA (creatinina> 1.5mg/dL, diurese 

<0.5 ml/kg/h), alguns estudos neonatais vêm utilizando modificações nos 

estadiamentos de AKIN e pRIFLE, como o proposto por Jetton em 2012 (Tabela 3), 

que considera as variações nos níveis de creatinina e desconsideram o critério de 

volume urinário. Dessa maneira foi possível melhorar a comparação entre os estudos 

e reafirmar que até mesmo níveis intermediários de LRA estão relacionados a piores 

desfechos, bem como nos estágios mais graves (JETTON, 2012). 

 Os recém-nascidos prematuros tem imaturidade tubular renal, uma vez que 

o desenvolvimento renal continua até a 34ª semana após a concepção. Estudos com 

o biomarcador lipocalina associada à gelatinase neutrofílica (NGAL) em prematuros 

demonstraram relação inversa entre idade gestacional e os níveis urinários (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 estão em risco de desenvolver doença renal crônica e hipertensão 

(ASKENAZI; AMBALAVANAN; GOLDSTEIN, 2009).  
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Tabela 3. Proposta de definição e classificação de LRA neonatal- AKIN 

Estágio  

0  CrS sem variação 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 diálise  

CrS: creatinina sérica. Jetton, 2012. 

 

1.3 Biomarcadores 

Na última década muitos biomarcadores de lesão renal precoce surgiram e 

foram estudados na tentativa de se encontrar um marcador diagnóstico precoce, tal 

qual foi a troponina para os pacientes adultos com infarto agudo do miocárdio. Esses 

biomarcadores estão divididos em marcadores de função glomerular, lesão tubular, 

aprisionamento celular e marcadores inflamatórios. Muitos desses marcadores foram 

avaliados na população pediátrica de pós-operatório cardíaco por se tratar de 

população sem morbidades e com tempo bem definido da LRA entre eles cistatina C 

e NGAL, que são os mais difundidos. Esses marcadores se mostraram mais sensíveis 

quando analisados em conjunto. 

A cistatina C é uma proteína de baixo peso molecular, marcador de filtração 

glomerular e que não sofre as limitações vistas na creatinina, tais quais sexo, massa 

muscular e sobrecarga hídrica. Além disso, é totalmente reabsorvida e catabolizada 

pelas células proximais tubulares, logo funciona como marcador sensível da função 

renal, podendo elevar-se mais precocemente que a creatinina. (DEVARAJAN,2008)  

  O NGAL é um marcador precoce de dano tubular produzido após insulto 

isquêmico renal. Quando analisado em conjunto com a cistatina, marcador funcional 

de injúria, mostrou-se melhor que a creatinina isolada em uma coorte de crianças em 

pós operatório cardíaco. A presença de NGAL negativo/ cistatina positiva mostraram-

se preditores de melhores desfechos (injúria transitória) 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 

combinação de TIMP-2 (inbididor tecidual da metaloproteinase-2) e IGFBP7 (proteína 

7 de fator de crescimento e ligação de insulina) para avaliação e diagnóstico do risco 

de LRA. Ambos são proteínas marcadores de parada do ciclo celular, estão 

aumentadas em períodos de stress e injuria renal, e parecem estar envolvidas com a 

angiogênese e bloqueio da proliferação celular endotelial. Valores combinados de 

TIMP2 IGFBP7 acima de 0.3, analisados logo após a admissão 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 são usados de maneira inapropriada em uma população de baixo risco para 

LRA. (FRAGASSO; RICCI; GOLDSTEIN, 2018). 

O marcador urinário KIM 1 (molécula de injuria urinaria 1) é uma glicoproteína 

transmembrana produzida no túbulo proximal, quando comparada a outros 

biomarcadores pareceu melhor em diferenciar LRA por necrose tubular de outras 

causas (DEVARAJAN, 2011). Esses marcadores apresentam a limitação de terem 

sido testados em configuração ideal, ou seja, população pós operatória cardíaca, 

excluídas comorbidades e outras condições que potencialmente afetariam a validade 

externa na prática clínica.    

 

1.4 Cirurgia cardíaca 

Ao contrário dos pacientes adultos, a idade jovem é um dos principais fatores 

de risco para LRA em cirurgia cardíaca. O mecanismo preciso pelo qual a LRA se 

desenvolve após a cirurgia cardíaca não está claro, pois é multifatorial,  entre eles 5 

grandes categorias: fatores pré-operatórios, de circulação extracorpórea , pós-

operatórios, inflamatórios e neuroendócrinos. Como a função renal em recém-

nascidos é extremamente limitada, a idade mais jovem é fator de risco para LRA, além 

disso, adultos com doenças cardíacas podem apresentar alterações vasculares, como 

a esclerose arterial, e microêmbolos durante a CEC. Somado-se a isso, o grau de 

resposta inflamatória e neuroendócrina é considerado muito maior em crianças, pois 

a CEC pediátrica resulta em hemodiluição extensa. Há também o fato de as crianças 

com cardiopatia congênita freqüentemente apresentarem vários shunts sistêmicos 
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para pulmonares, o que pode influenciar e dificultar a manutenção de um campo 

cirúrgico sem derramamento de sangue, muitas vezes resultando em tempo 

prolongado de CEC e / ou diminuição intencional do fluxo de CEC (TODA, 2017).   

Crianças que desenvolvem LRA após cirurgia cardíaca apresentam desafios e 

oportunidades únicas ao clínico e pesquisadores de estudar a patofisiologia da LRA. 

Os lactentes têm taxa de filtração glomerular reduzida, resultado da baixa pressão 

arterial média e alta resistência renovascular. A TFG adequada é mantida através da 

vasoconstrição da arteríola eferente, que é dependente da atividade da angiotensina 

II, isso resulta na maior sensibilidade em neonatos aos efeitos da administração de 

drogas inibidoras da enzima conversora de angiotensina. A hipoxemia também tem 

papel importante na redução do fluxo renal e TFG, bem como, hipovolemia, 

hipotensão, e ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona, que podem estar 

presentes em pacientes não infectados como consequência de insuficiência cardíaca 

congestiva. Outro ponto a ser ressaltado é o uso de drogas nefrotóxicas, tais como 

antibióticos e contrastes, que podem levar a lesão tubular (PICCA, 2008). 

A CEC por si já afeta a função renal pelas mudanças na hemodinâmica e pela 

ativação da resposta imune. As mudanças hemodinâmicas são determinadas pelo 

balanço entre o consumo de oxigênio e a pressão de perfusão durante o by-pass. 

Embora a influência exata desse fator na função renal não esteja estabelecida é 

provável que o by-pass possa induzir prejuízo na perfusão do órgão, o que estaria de 

acordo com achados na literatura que associam duração do by-pass e risco de LRA. 

Nessas crianças, o trauma cirúrgico, contato do sangue com a membrana da CEC, 

endotoxemia, isquemia e aumento nos níveis de hemoglobina livre, contribuem para 

iniciar e perpetuar a resposta inflamatória sistêmica (KWIATKOWSKI; SUTHERLAND, 

2017). 

Uma vez realizada a cirurgia o adequado funcionamento cardíaco tem papel 

importante na manutenção da função renal. Caso a falência cardíaca ou defeito 

residual persistam, há aumento na chance de ocorrer LRA. Estudos mostraram a 

relação entre necessidade de diálise e hipotensão e hipertensão venosa, decorrentes 

de uma performance cardíaca prejudicada. Esse foi um fator de risco para ocorrência 

de LRA mais relevante que LRA pré-existente (PICCA, 2008). 
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1.5 Terapia dialítica  

Uma vez que as terapias farmacológicas são frequentemente incapazes de 

prevenir a progressão da LRA, a Terapia de substituição renal  (TSR) é 

freqüentemente necessária. Proporcionar TSR em bebês e crianças pode ser um 

desafio e existem vários aspectos que merecem destaque. Nos países desenvolvidos, 

terapia de reposição renal contínua (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 hemodinâmica mais estável e mudanças 

mais lentas no balanço hídrico. Isto é especialmente vantajoso em recém-nascidos e 

crianças menores, bem como crianças gravemente doentes com instabilidade 

cardiovascular. Adicionalmente, quando comparado com hemodiálise (HD), a 

depuração é mais dependente das taxas de fluxo do dialisato que as taxas de fluxo 

sanguíneo, permitindo o uso de cateteres de menor diâmetro (PICCA; RICCI; 

PICARDO, 2008).  Em muitos países em desenvolvimento, onde os recursos não são 

tão facilmente disponíveis, a diálise peritoneal (DP) é um método de tratamento de 

LRA grave e sobrecarga de fluidos. A DP tem se demonstrado eficaz tanto na 

prevenção como no tratamento de sobrecarga de crianças submetidas a circulação 

extracorpórea.  Por exemplo, estudo randomizado de furosemida e DP em 73 

lactentes submetidos a cirurgia cardíaca demonstraram que o uso de furosemida 

estava associado a um aumento de três vezes na sobrecarga hídrica, ventilação 

mecânica prolongada e anormalidades eletrolíticas quando em comparação com o 

início precoce da DP.  Dito isto, está claro que DP, CRRT e HD servem como viáveis 

opções de manejo na LRA pediátrica e seleção da modalidade devem ser baseadas 

fatores institucionais, recursos e pacientes. (FRAGASSO; RICCI; GOLDSTEIN, 2018).  

 

1.6 Epidemiologia e fatores de risco  

 

Em crianças com cardiopatia congênita submetidas a cirurgia cardíaca, a 

incidência relatada de LRA pelos critérios do pRIFLE variou de 20 a 64,6% e de 29 a 

86% pelo KDIGO. As possíveis razões para a diferença nas incidências são as 

características do paciente (idade, doença cardíaca, estado cardíaco), habilidade do 
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cirurgião, técnica de CEC, manejo da anestesia e práticas de cuidados pós-

operatórios. Há também muitos fatores de risco de LRA no pós- operatório de  cirurgia 

cardíaca para cardiopatias congênitas: baixo peso corporal, idade precoce, cianose, 

procedimento cirúrgico cardíaco prévio, pontuação de risco em cirurgia cardíaca 

congênita: RACHS-1 (Risk Adjusted Classification of congenital Heart Surgery), 

anatomia univentricular, hipertensão pulmonar pré-operatória, insuficiência cardíaca 

congestiva, uso de inotrópico e captopril no pré-operatório, internação na UTI no pré-

operatório, ventilação mecânica pré-operatória e local de estudo. Ruf et al, em 2017, 

mostrou que a pressão arterial baixa nas primeiras 24 horas de pós-operatório foi um 

fator de risco para LRA e ressaltou a importância da hemodinâmica para o risco de 

LRA (TODA, et al., 2015; NINA et al, 2007; RUF et al, 2017). 

A presença de LRA no pós-operatório é uma complicação importante que é 

independentemente associada a piores desfechos, incluindo ventilação mecânica 

prolongada, maior permanência na UTI e mortalidade. Por exemplo, estágio 2 AKI foi 

associado a 5 vezes maior risco de mortalidade e estágio 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 ventrículo ou o uso de suporte extracorpóreo em pacientes 

cardíacos cirúrgicos (KWIATKOWSKI et al., 2015).  

A sobrecarga hídrica também é outro conhecido fator associado a aumento da 

mortalidade e morbidade em crianças enfermas com ou sem LRA e os estudos 

indicam que sobrecarga de 16% é preditor independente de desfecho desfavorável. A 

restrição de líquidos e uso de diuréticos são as ferramentas mais utilizadas e a 

literatura atual encoraja o uso da terapia dialítica precocemente (WILDER et al, 2016;  

KWIATKOWSKI et al., 2015). No cenário de LRA, a hipoperfusão e lesão tubular renal 

levam a uma diminuição da TFG, que causa a retenção de água livre; a perfusão renal 

dimunuída ativa uma série de vias neuro-humorais, incluindo o sistema renina-

angiotensina, que amplifica a retenção de líquidos e sal. Isso causa edema de órgãos 

viscerais e tecido subcutâneo, ascite, edema pulmonar e efusão pleural. Estes órgãos 

tornam-se disfuncionais levando ao comprometimento das trocas gasosas, diminuição 

da complacência pulmonar, diminuição da absorção nutricional, diminuição da 

contratilidade cardíaca,  disfunção diastólica e tamponamento. O Grupo de Registro 

de CRRT  demonstrou que entre pacientes criticamente doentes em terapia dialítica 

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).  

Populações pediátricas também são objeto de investigação dos efeitos 

nefrotóxicos de medicamentos, pois as crianças são menos propensas a serem 

afetadas pelos efeitos confundidores de comorbidades e doença renal pré-existente. 

Embora os medicamentos nefrotóxicos sejam universalmente utilizados e muitas 

vezes essenciais para o tratamento de doenças, os efeitos renais tem ramificações 

substanciais. Por exemplo, o uso prolongado de aminoglicosídeos é associado a um 

risco de 33% de LRA em crianças não gravemente doentes (MOFFETT, 2011). 

Nefrotoxicidade ocorreu em 14% das crianças que receberam vancomicina e em 28-

42% dos que tinham níveis mínimos elevados ou estavam recebendo furosemida 

concomitantemente.  As implicações renais desses medicamentos levaram os 

médicos a desenvolverem um programa de monitoramento prospectivo que identificou 

pacientes expostos drogas nefrotóxicas e os rastreou para LRA. Eles descobriram que 

entre pacientes hospitalizados não 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 heterogênea da LRA, com muitas variáveis, definições 

clínicas e considerações patofisiológicas envolvidas, torna a descrição da real 

incidência de LRA um verdadeiro desafio. Essas dificuldades são ainda mais 

evidentes na população neonatal, onde a literatura é mais escassa. (SCOTT, 2012). 

A LRA em paciente no pós-operatório de cirurgia cardíaca varia de 2,7% a 

24,6%, com taxas de sobrevida que variam de 21% a 80%.(PICCA; RICCI; PICARDO, 

2008). Na maioria desses relatórios, a LRA foi definida pela necessidade de diálise; 

consequentemente, muitos episódios provavelmente não foram reconhecidos neste 

cenário. Dessa forma o reconhecimento da prevalência e da possível 

morbimortalidade associada à incidência de lesão renal aguda, implicará em melhor 

manejo do doente para a prevenção de injúria e impulsionará o desenvolvimento de 

novas técnicas de reconhecimento precoce.  
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2 HIPÓTESE 

 

A frequência de lesão renal aguda em crianças no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca do Hospital Universitário Francisca Mendes difere da literatura  

 

 

 

3 OBJETIVOS  

3.1 Geral 

• Estimar a frequência de lesão renal aguda em crianças e adolescentes, 

portadoras de cardiopatia congênita, submetidas à cirurgia cardíaca no 

Hospital Universitário Francisca Mendes. 

 3.2 Específicos 

• Identificar o perfil das crianças e adolescentes com cardiopatias congênitas 

submetidas a cirurgia cardíaca. 

• Identificar fatores de risco intra e pós-operatório para LRA e óbito no pós- 

operatório de cirurgia cardíaca 

• Verificar associação entre a classificação de AKIN modificado e KDIGO com 

os fatores de risco 
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4 METODOLOGIA  

 4.1 Delineamento do Estudo, População e Amostra 

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de análise de prontuários. Os 

participantes são crianças e adolescentes portadoras de cardiopatia congênita, que 

foram submetidas à cirurgia cardíaca no período de setembro de 2014 a março de 

2018, no Hospital Universitário Francisca Mendes (HUFM), município de Manaus, 

estado do Amazonas.  

4.2 Local do Estudo 

Segundo o censo do IBGE de 2010 o estado do Amazonas possui área 

territorial de 1.5559.146,876 km2, é, portanto, o maior estado do país, com uma 

população de 3.483.985 habitantes e densidade demográfica de 2,23 habitante/ km2, 

a vigésima sexta do Brasil. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) é 0,674, 

décimo oitavo entre os estados. Manaus, a capital do Amazonas, é o município com 

a maior economia, totalizando em 2010 R$ 48,598 bilhões. É também o município com 

maior PIB da Região Norte e o sexto maior do Brasil, sendo superado por São Paulo, 

Rio de Janeiro, Brasília, Curitiba e Belo Horizonte, sendo a única capital amazônica a 

configurar na lista. O município de Manaus concentra 25% de toda a economia do 

Norte brasileiro.  

O presente estudo foi realizado no Hospital Universitário Francisca Mendes 

(HUFM), único da rede pública do estado do Amazonas especializado em doenças do 

coração. A unidade hospitalar é credenciada pelo Ministério da Saúde como centro de 

referência em cardiologia e cirurgia cardíaca da região norte, atendendo a capital 

Manaus e os demais 62 municípios do estado do Amazonas, bem como outros 

estados da região. 

O programa de cirurgia pediátrica do HUFM teve início em março de 2014 com 

as cirurgias percutâneas e minimamente invasivas e em setembro de 2014 iniciou-se 

o serviço de alta complexidade, realizada por método convencional. Atualmente são 

realizados em média 4 procedimentos cirúrgicos pediátricos 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 prontuários dos pacientes em ficha 

padronizada e incluíam: idade, sexo, características da cardiopatia (cianogênica ou 

não cianogênica), características da cirurgia (paliativa ou definitiva) e classificação 

segundo o RACHS, tempo de CEC e de pinça, presença de complicações (Anexo 2).   

Os pacientes foram avaliados no pós-operatório imediato até o sétimo dia de 

internação, ou alta da unidade de terapia intensiva ou óbito.  

Em relação a morbidades foram avaliados a presença de síndromes 

associadas e prematuridade, foram considerados prematuros os bebês com idade 

gestacional < 37 semanas. Quanto ao uso de medicamentos foi avaliado utilização de 

furosemida, uso de antibióticos e quando positivo se eram drogas nefrotóxicas e uso 

de drogas vasoativas. 

Para comparação do uso de drogas vasoativas, foi utilizado escore inotrópico 

já validado em literatura . Para escore de catecolaminas, deve-se somar todas as 

catecolaminas corrigidos para a potência: 1 × dopamina + 1 × dobutamina + 100 x 

epidenfrina em µg/kg/min. Para Escore Inotrópico Vasoativo: escore de catecolamina 

+ 10x milrinona + 100x norepinefrina + 10.000 vasopressina em (µg/kg/min) (GAIES 

et al, 2010). Para avaliação do escore inotrópico foi utilizado o maior valor encontrado 

durante o período da análise dos dados, com isso, buscou-se avaliar o dia em que 

haveria maior hipoperfusão e por isso maior necessidade do uso de drogas 

vasoativas. 

Para diagnóstico de LRA foi utilizada a classificação de AKIN Modificado, que 

leva em consideração elevações 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 classificação do KDIGO pediátrico e KDIGO neonatal, de acordo com a faixa 

de idade (Tabelas 1 e 2). Os pacientes do estudo foram acompanhados em sua 

evolução clínica e quanto a dosagem sérica de ureia e creatinina máximas, 

sobrecarga hídrica, tempo de ventilação pulmonar mecânica e tempo de internação.   

A sobrecarga hídrica foi calculada em porcentagem, levando em consideração 

o balanço hídrico e o peso da internação até o início da diálise, ou alta. Quando 

indicada terapia dialítica foi avaliado o critério para indicação (hipervolemia, uremia ou 



29 

 

 

 

distúrbios hidro-eletrolíticos e ácido- base), e o período de hospitalização, ventilação 

mecânica e mortalidade. 

Nos casos de crianças submetidas a múltiplas cirurgias cada procedimento 

cirúrgico foi avaliado como uma internação e suas variáveis.  

 

4.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídas crianças de 0 a 18 anos, portadoras de cardiopatia, submetidas 

a cirurgias cardíacas no centro cirúrgico do Hospital Universitário Francisca Mendes 

e realizaram pós-operatório na UTI pediátrica do HUFM no período de setembro de 

2014 a março de 2018.  

 4.5 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas do estudo crianças cujos óbitos ocorreram no período intra – 

operatório, com doença renal crônica dialítica prévia, as submetidas a correção 

através de cateterismo e implante de marcapasso, e aquelas cujos valores pré- 

operatório de creatinina não estavam disponíveis. 

4.6 Considerações éticas   

 Por tratar-se de pesquisa envolvendo dados de prontuário de seres humanos, 

o estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) mediante 

Plataforma Brasil, em observação a Resolução 466/12, da CONEP. Foi elaborado um 

Termo de Compromisso de Utilização de Dados e Termo De Dispensa Do 

Consentimento Livre Esclarecimento, TCLE. 

 O projeto foi aprovado pelo CEP em 19 de março de 2018, com CAAE 

82253517.5.0000.5016, número do parecer 2.549.864. (Anexo 3).  

 

4.7 Análises dos dados 

 

Para a caracterização da amostra de estudo, foi realizada a descrição das 

variáveis a partir da determinação de medidas de tendência central (média) e de 

dispersão (desvio padrão), além de valores percentuais. 
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A análise de associação entre as variáveis independentes e as variáveis 

dependentes foi realizada através de modelos de regressão logística uni e 

multivariada. As variáveis que apresentaram p<=0.2 na análise univariada foram 

selecionadas para etapa multivariada. Permaneceram no modelo final apenas as 

variáveis que apresentaram p<=0.05 com Intervalo de Confiança de 95% (IC95%). O 

software utilizado foi o STATA 13. 

Para análise de variáveis contínuas foram obtidos pontos de corte obtidos por 

meio da aplicação de conditional inference trees. Após, riscos relativos foram 

estimados por meio do ajuste de modelos de regressões log-binomiais. Os softwares 

utilizados forma o SAS 9.4 e o R 3.5.1. (SPEYBROECK, N. 2012).                          

Foi utilizada análise de sobrevivência de Kaplan-Meier seguida pelo teste de 

log-rank de Mantel-Cox para avaliar os efeitos da LRA tanto no tempo de internação 

como no tempo de intubação. 

 

4.8 Variáveis do estudo e métodos empregados 

 

4.8.1 Variáveis dependentes 

 

• Lesão Renal Aguda: caracterizada pela presença de LRA em algum dos 

critérios utilizados (AKIN modificado ou KDIGO) 

• AKIN: presença de LRA pelo critério de AKIN modificado. 

• KDIGO:  presença de LRA pelo critério de KDIGO 

• Diálise:  necessidade de algum método de terapia de substituição renal. 

• Óbito: pacientes que vieram a falecer no período da análise 

 

4.8.2 Variáveis independentes 

 

• Idade: descrita em meses no dia do procedimento cirúrgico. 

• Peso: medido em quilogramas e antes da cirurgia cardíaca.  

• Tipo de cardiopatia: categorizada em não cianogênica ou cianogênica 
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• Tempo de Circulação extra- corpórea (CEC): descrito em minutos, refere-se 

ao tempo que o sangue é desviado da circulação do coração e pulmão durante 

a cirurgia.  

• Pinça: tempo de pinçamento aórtico descrito em minutos. 

• Sobrecarga hídrica em %: calculado através da diferença entre total de líquido 

ofertado ao paciente e total de líquido perdido em litros, dividido pelo peso em 

quilogramas na ocasião da admissão x 100 até o dia da alta ou início da terapia 

dialítica.   

• RACHS (Risco ajustado para cirurgia em cardiopatias congênitas): é 

baseado na categorização dos diversos procedimentos cirúrgicos, paliativos ou 

corretivos, que possuem mortalidade hospitalar semelhante. Deste modo, as 

doenças foram distribuídas em seis categorias, de acordo com a mortalidade 

esperada para cada uma delas (Anexo 4) (JENKINS, 2004).  

• Furosemida: categorizado em sim ou não quanto ao uso do diurético 

• Antibiótico nefrotóxico: categorizado em sim ou não quanto ao uso de 

antibióticos reconhecidamente nefrotóxicos tais como gentamicina, amicacina, 

vancomicina, anfotericina entre outros.  

• Oligúria: categorizado em sim quando presente débito urinário <0.5 ml/kg/hora  

• Ureia e Creatinina pré-operatória: 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 máxima: maior dosagem de creatinina durante o período 

de avaliação do estudo. 

• Escore inotrópico: Foi calculado o escore inotrópico diário e considerado o 

maior valor encontrado durante o período de avaliação do estudo. 

• Tempo de internação: dias de internação na UTI pediátrica. 

• Tempo de Intubação: dias de ventilação pulmonar mecânica.  
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5 RESULTADOS 

 

No período de setembro de 2014 a março de 2018 ocorreram 374 internações 

cirúrgicas pediátricas na UTI do Hospital Universitário Francisca Mendes, destas 24 

não foram cirurgias cardíacas e ocorreram 6 óbitos no pré-operatório. Foram então 

excluídos 19 pacientes por se tratarem de implante de marcapasso e/ou correções 

percutâneas por cateterismo, 11 por óbito no intra- operatório, 9 por ausência dos 

valores laboratoriais pré-operatório de creatinina no prontuário. Não havia nenhum 

paciente em terapia dialítica no período pré-operatorio. Totalizou-se então 305 

pacientes elegíveis ao estudo. (Figura 1) 

 

Figura 1. Fluxograma de pacientes incluídos no estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na população estudada houve discreto predomínio do sexo masculino (51,8%), 

média 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 não cianogênica (72,8%) e 

as cianogênicas foram 27,2%, 10,2% da população eram de prematuros. (Tabelas 4 

e 6).  

374 
prontuários 

Cateterismo e implante de 
marcapasso: 19 pacientes 

Óbitos no intra- operatório: 
11 pacientes 

Óbitos pré-operatório: 6 
pacientes 
Outros: 24 pacientes 
 
 Doença renal prévia 0 

Total: 305 pacientes 

Exames incompletos: 9 
pacientes 

344 pacientes 
cirurgia cardíaca Excluídos 
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Quanto as características intra-operatórias foi encontrado maior número de 

doentes na categoria 2 de RACHS, correspondendo a 124 pacientes (40,7%) e 

nenhum paciente categoria 5 ou 6 foi operado no período 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 pinçamento aórtico 63,7 minutos com DP 40,2 (Tabela 4 e 6).  

 

Tabela 4. Características demográficas e clínicas da população pediátrica submetida a 

cirurgia cardíaca no HUFM 

________________________________________________________ 

  
N=305 

n % 

Sexo  
  

       Feminino 147 48,2 

       Masculino  158 51,8 

Cardiopatia  
  

       Não Cianogênica  222 72,8 

       Cianogênica 83 27,2 

Prematuridade  
 

        Sim  31 10,2 

        Não  274 89,8 

Cirurgia   
 

        Paliativa   45 14,8 

        Definitiva  260 85,2 

RACHS  
 

       Categoria 1 93 30,5 

       Categoria 2 124 40,7 

       Categoria 3 83 27,2 

       Categoria 4 4 1,3 

       Não Categorizado  1 0,3 

 RACHS :Risco ajustado para cirurgia em cardiopatias congênitas; CEC: circulação extra corpórea. 

Em relação as características do pós-operatório verificou-se predomínio no uso 

de furosemida (76,1%) e entre os pacientes que usaram antibióticos, destes a maioria 

fez uso de drogas nefrotóxicas (68,9%) (Tabela 5). A grande maioria não apresentou 

oligúria (93,1%) e a pontuação do escore inotrópico médio foi 36,5, o tempo de 

internação foi de 14,1 dias e de intubação 9,6 dias (Tabela 6). 
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Tabela 5. Características clínicas da população do HUFM 

  
N=305 

n % 

Furosemida  
 

        Sim  232 76,1 

        Não  73 23,9 

Antibiótico   
 

        Sim  135 44,3 

        Não  170 55,7 

Antibiótico Nefrotóxico   
 

        Sim  93 68,9 

        Não  42 31,1 

Oligúria < 0,5ML/KG/H   
        Sim  21 6,9 

        Não  284 93,1 
Droga vasoativa 

  
        Sim  231 75,7 

        Não  74 24,2 

__________________________________________________________ 

 

Tabela 6. Dados demográficos e clínicos da população pediátrica submetida a cirurgia 

cardíaca no HUFM com média e desvio padrão 

  N Média ± DP 

Idade (meses) 305 38.68 ± 49.91 

Peso (Kg) 305 11.56 ± 10.41 

CEC (minutos)  209 87.67 ± 50.81 

Pinça (minutos)  213 63.74 ± 40.24 

Sobrecarga hídrica (%) 305 4.32 ±  22.17 

Tempo de internação (Dias) 293 14.18 ± 67.87 

Tempo de intubação (Dias) 302 9.62 ± 43.10 

Tempo em diálise (Dias) 290 0.40 ± 2.29 

Creatinina pré- operatório 305 0.51 ± 0.18 

Creatinina máxima 305 0.71 ± 0.40 

Ureia pré- operatório 304 26.77 ± 14.87 

Ureia máxima 305 47.44 ± 30.54 

Escore inotrópico  230 36.50 ± 64.67 

Dose furosemida (mg/kg) 232 2.22 ± 2.02 

DP: desvio padrão 
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 A LRA esteve presente em 36,4% dos casos, sem grandes diferenças entre 

KDIGO e AKI. A diálise foi realizada em 5,5% da população, dentre os que 

necessitaram terapia dialítica 70,5% foi pelo critério de hipervolemia. O óbito ocorreu 

em 12,5% dos casos (Tabela 7). A sobrecarga hídrica média foi de 4,3%, e a dose 

máxima média de furosemida foi de 2,2 mg/kg (Tabela 6).  

 Entre os pacientes que evoluíram com LRA, 15,3% realizaram diálise 

peritoneal. A taxa de mortalidade na população total do estudo foi de 12,5%, 

correspondendo a 38 óbitos no pós-operatório. Quando avaliado quanto a presença 

de LRA, dos 38 pacientes que evoluíram para óbito 29 (76,3%) apresentavam algum 

grau de LRA.  

 

 

Tabela 7. Desfechos avaliados na população submetida a cirurgia cardíaca.  

  
N=305 

 
n % 

 
Óbito 

   
        Sim  38 12,5 

 
        Não  267 87,5 

 
LRA 

   
        Sim  111 36,4 

 
        Não  194 63,6 

 
AKIN 

   
        Ausente  197 64,6 

 
        Estágio 1  52 17,0 

 
        Estágio 2 27 8,9 

 
        Estágio 3 29 9,5 

 
KDIGO 

   
        Ausente  196 64,3 

 
        Estágio 1  52 17,0 

 
        Estágio 2 26 8,5 

 
        Estágio 3 31 10,2 

 
Diálise  

   
        Sim  17 5,6 

 
        Não  288 94,4 

 
LRA: Lesão Renal Aguda; AKIN: Acute Kidney Injury Network; KDIGO: Kidney Disease Improving Global 

Outcomes 
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Na análise de associação univariada, as variáveis independentes que 

demonstraram associação positiva com a LRA foram:  cardiopatia cianogênica, uso 

de antibióticos nefrotóxicos, ureia máxima e droga vasoativa. Peso em quilos, idade e 

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

 

Tabela 8. Análise univariada dos fatores de risco para LRA 

  
 

Lesão 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 Cianogênica 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 

Pinça (min) 1.0058 (0.9989  1.0128) 0.099  

Antibiótico nefrotóxico  2.3628 (1.4313  3.9003) 0.001 

Sobrecarga hídrica >10 % 1.3195 (0.7537  2.3104) 0.332 

Ureia pré- operatória 0.9993 (0.9837  1.0153) 0.935 

Ureia máxima 1.0447 (1.0309  1.0586) 0.000 

Droga vasoativa 2.5322 (1.3726  4.6714) 0.003 

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

 

Na análise multivariada as variáveis que permaneceram independentemente 

associadas com o desenvolvimento de LRA, foram ureia máxima (OR= 1.0452; p= 

0.000) que apresentou uma associação positiva e peso em kg (OR= 0.9452; p= 0.000) 

que demonstrou uma relação negativa (Figura 2).  
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Figura 2. Análise multivariada do desfecho LRA 

 

Quando avaliada pelo critério de AKIN, LRA apresentou associação positiva na 

análise univariada com cardiopatia cianogênica, CEC em minutos, antibiótico 

nefrotóxico, ureia máxima e uso de droga vasoativa. Ao contrário de peso e idade que 

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

Tabela 9. Análise 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 Cianogênica 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 

Pinça (min) 1.0054 (0.9985  1.0124)  0.125 

Antibiótico nefrotóxico 2.2173 (1.3420  3.6635) 0.002 

Sobrecarga hídrica >10% 1.3947 (0.7957  2.4447) 0.245 

Ureia pré operatório 0.9896 (0.9726  1.0068)  0.233 

Ureia máxima 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 confiança 
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Na multivariada as variáveis que permaneceram independentemente 

associadas a LRA pelo critério de AKIN foram ureia máxima (OR= 1.0453; p= 0.000) 

que apresentou uma associação positiva e peso em kg (OR= 0.9388; p= 0.000) que 

demonstrou uma relação negativa (Figura 3).  

 

Figura 3.  Análise multivariada do desfecho LRA pelo critério de AKIN 

 

 

Na análise de associação univariada das variáveis independentes para LRA 

através do critério de KDIGO, cardiopatia cianogênica, CEC em minutos, pinça em 

minutos, antibiótico nefrotóxico, ureia máxima e droga vaso ativa demonstraram uma 

relação positiva. Enquanto que peso e idade apresentaram associação negativa com 

o KDIGO (Tabela 10).  
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Tabela 10. Análise 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 Cianogênica 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 

Pinça (min)  1.0072 (1.0002  1.0142) 0.044 

Antibiótico nefrotóxico 2.1680 (1.3131  3.5793) 0.002 

Sobrecarga hídrica >10% 1.3691 (0.7814  2.3988) 0.272 

Ureia pré- operatório 0.9896 (0.9728  1.0068)  0.234 

Ureia máxima 1.0442 (1.0305  1.0580)  0.000 

Droga vasoativa 2.4429 (1.3237  4.5084) 0.004 
OR: Odds ratio  IC: intervalo de confiança 

 

Na análise de associação multivariada permaneceram no modelo final com uma 

associação positiva, a ureia máxima (OR= 1.0450; p= 0.000) e com uma relação 

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

 

Figura 4. Análise multivariada do desfecho LRA pelo critério de KDIGO 
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 Na análise de sobrevivência para tempo de internação foi identificada uma 

diferença significativa entre os grupos com e sem LRA. O grupo que apresentou LRA 

permaneceu mais tempo internado em comparação ao grupo que não desenvolveu 

LRA (Figura 5). 

 Quando o tempo de intubação foi analisado comparando o status de LRA, as 

análises revelaram que o grupo que não desenvolveu LRA permaneceu menos tempo 

intubado, apesar da diferença não ser considerada estatisticamente significativa 

(p=0.054) (Figura 6). 

 

Figura 5. Curva de Kaplan-Meier- Análise de sobrevivência para tempo de internação 

 

p: valor p; Chi2= valor qui quadrado 
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier- Análise de sobrevivência para tempo de intubação 

 

p: valor p; Chi2= valor qui quadrado 

O desfecho diálise quando analisado apresentou uma relação positiva na 

análise univariada com CEC em minutos (OR= 1.0160; p= 0.000), antibiótico 

nefrotóxico (OR= 3.5284; p= 0.013), ureia máxima (OR= 1.0426; p= 0.000) e creatinina 

máxima (OR= 16.5945; p= 0.000). Não apresentou nenhuma associação negativa 

estatisticamente significante com as variáveis avaliadas (Tabela 11).  
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Tabela 11. Análise univariada dos fatores de risco para diálise 

  Univariada 

Diálise  
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 Cianogênica 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 

Pinça (min) 1.0107 (0.9988  1.0227) 0,078 

Creatinina pré - operatória  1.2063 (0.0841 17.2938) 0,890 

Antibiótico nefrotóxico 3.5284 (1.2994  9.5813) 0,013 

Sobrecarga hídrica >10 (%) 2.1171 (0.7520  5.9602) 0,156 

Ureia pré - operatória   0.9991 (0.9661  1.0331) 0,958 

Ureia máxima  1.0426 (1.0280  1.0573) 0,000 
OR: Odds ratio  IC: intervalo de confiança 

 

Na análise multivariada, CEC em minutos (OR= 1.0431; p=0.015) e ureia 

máxima (OR= 1.088; p= 0.000) demonstraram relação positiva enquanto pinçamento 

aórtico apresentou associação negativa (OR= 0.9185; p= 0.002). (Figura 7) 

Figura 7. Análise multivariada do desfecho diálise 
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Na análise de associação univariada, cardiopatia cianogênica (OR= 5.29; p= 

0.000), CEC em minutos (OR= 1.0107; p= 0.005), sobrecarga hídrica >10% (OR= 

3.2356; p= 0.001), ureia máxima (OR= 1.0111; p= 0.018), droga vasoativa (OR= 

13.9227; p= 0.010), LRA (OR= 7.2696; p= 0.000) e diálise (OR= 10.0474; p= 0.000) 

se mostraram associados positivamente ao óbito. 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 associação negativa com o 

óbito (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Análise univariada dos fatores de risco para óbito 

   
Óbito  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 Cianogênica 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 

Pinça (min) 1.0095 (0.9998  1.0194) 0.056 

Antibiótico nefrotóxico 1.7946 (0.8945  3.6004) 0.100 

Sobrecarga hídrica >10 (%) 3.2356 (1.5834  6.6119) 0.001 

Creatinina pré- operatório 0.0561 (0.0060  0.5267) 0.012 

Ureia pré-operatório 1.00008 (0.9775  1.0232) 0.995 

Ureia máxima 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 

Diálise  10.0474 ( 3.5985 28.0534) 0.000 
OR: Odds ratio  IC: intervalo de confiança 

 

Cardiopatia cianogênica (OR= 2.6225; p= 0.023), LRA (OR= 5.3364; p= 0.000) 

e diálise (OR= 4.2955; p= 0.014) apresentaram-se relacionados positivamente com o 

óbito na análise multivariada. Ao contrário de cirurgia definitiva (OR= 0.2085; p= 

0.001) que demonstrou uma associação negativa com o óbito (Figura 8).  
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Figura 8. Análise multivariada do desfecho óbito 

 

 

Para análise de riscos relativos do desfecho óbito algumas variáveis contínuas 

foram categorizadas por meio da aplicação de conditional inference trees e seus riscos 

relativos foram estimados por meio do ajuste de modelos de regressões log-binomiais. 

(Tabela 13). 

  Uma vez categorizados, algumas variáveis apresentaram significância 

estatística tais como tempo de CEC > 126 minutos (RR 5,04; IC95% 1,29- 19,65) e 

escore inotrópico >90 (RR 9,86; IC95% 2,52- 38,59).   
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LI = limite inferior; LS = limite superior; IC95% = intervalo de confiança de 95%, CEC= circulação extra corpórea, RR= risco relativo, LRA= Lesão renal aguda 

 

 Óbito  IC 95%   IC 95% 

 sim não 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 inotrópico          

<=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 

          

Tabela 13. Riscos relativos brutos e ajustados seus respectivos intervalos de confiança para análise do desfecho óbito em pacientes no pós-
operatório de cirurgia cardíaca no HUFM.  
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6 DISCUSSÃO 

 
A prevalência de LRA no pós-operatório de cirurgia cardíaca 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 crianças com 

média de idade de 11,5 meses observou LRA em 15% dos pacientes. (TAYLOR et al., 

2013). O primeiro estudo prospectivo multicêntrico 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 bebês <90 dias de vida pelo critério de AKIN, 

revelou 52% de LRA (BLINDER et al., 2012). Apesar de os estudos citados terem 

utilizado a classificação de AKIN, que foi uma das utilizadas no presente estudo, é 

importante ressaltar que as taxas de LRA são 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 análise ao terceiro dia de pós-operatório e não 

ter utilizado o critério de volume urinário, também pode justificar a redução na 

incidência de LRA no seu estudo. Uma análise retrospectiva de 2016, utilizando o 

critério de KDIGO nos primeiros 7 dias de pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

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 

população, no entanto a definição utilizada foi a necessidade de diálise.  (PEDERSEN 

et al., 2007).  No Hospital Universitário Francisca Mendes, no período de 2014 a 2018, 

14,2% das crianças com diagnóstico de LRA evoluíram para necessidade de diálise. 

Se esse dado for analisado para a população total do estudo essa taxa cai para 5,6%, 

e com isso muitos casos de LRA não teriam sido diagnosticados. Estudo realizado na 

Hungria em 2014, que analisou 1489 crianças, encontrou 6,2% evoluindo para terapia 

de substituição renal (LEX et al., 2014).  

A média de idade da população 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 há de se 

considerar que alguns estudos excluem neonatos da sua casuística, o que pode 

determinar menores taxas de mortalidade e LRA (TAYLOR et al., 2013;  LI et al., 

2011). 

No presente estudo a média de peso da população foi 11,5 quilos, para uma 

média de idade de 3 anos e 2 meses. A relação entre cardiopatias e desnutrição já é 
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reconhecida em função do gasto energético e dificuldade do paciente em nutrir-se. No 

entanto, idade jovem e menores valores de peso são condições próximas e difíceis de 

serem analisadas dissociadas, pois se confundem, há que se considerar que o baixo 

peso visto nessa população pode influenciar os desfechos analisados de lesão renal 

e óbitos.  

Ao comparar as cardiopatias cianogênicas com as não cianogênicas na análise 

univariada foi encontrado OR 2.6 de LRA, compatível ao estudo iraniano que 

demonstrou ser preditor independente da ocorrência de LRA, associação também 

relatada nos estudos de Taylor e Wilder (AMNI et al., 2017; TAYLOR et al., 2013; 

WILDER et al., 2017). No entanto, na nossa população, essa associação não foi 

confirmada na análise multivariada. Apenas quando avaliada para o desfecho óbito a 

cardiopatia cianogênica mostrou associação positiva.  

Outras variáveis da análise univariada que se mostraram com significância 

estatística para LRA e estão descritas na literatura são: menor peso e idade, 

cardiopatia cianogênica, prematuridade, cirurgia cardíaca com CEC, uso de 

antibióticos nefrotóxicos e drogas vasoativas e valores de ureia máxima.   

Li et al relataram grande proporção de pacientes que desenvolveram LRA eram 

expostas a drogas nefrotóxicas, entre elas gentamicina e anti-inflamatórios, que não 

foram analisados neste estudo (LI et al., 2011).  

Lee e Blinder demonstraram associação com idade jovem e CEC nos pacientes 

que evoluíram com LRA, apesar de utilizarem classificações diferentes. Isso se deve 

provavelmente a uma combinação de isquemia, redução do fluxo pulsátil e inflamação 

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 

população apresentava tempo de CEC > 240 minutos. O fato do estudo do HUFM 

apresentar tempo de CEC menor pode justificar a ausência da associação neste 

relato. O estudo de Lee contava com uma população bem mais jovem, com média de 

idade de 3 meses entre os que evoluíram com LRA, enquanto a nossa população 

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 inotrópico, esteve 

associado a LRA em vários estudos publicados. No presente estudo, ao analisar o 

maior valor de escore inotrópico durante a internação, não foi encontrada associação 

na análise multivariada para LRA. Zappitelli analisou o número total de dias recebendo 

vasopressores, Lex avaliou o escore inotrópico no intra- operatório e Ricci o avaliou 
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no primeiro dia de pós operatório. Essas diferenças podem justificar a discordância 

nos resultados encontrados (ZAPPITELLI et al., 2009; LEX et al., 2014; RICCI et al., 

2013).  

O escore de RACHS apesar de apresentar associação com LRA em alguns 

estudos, não se mostrou significativo no presente estudo. Pedersen et al, encontrou 

significância nas classificações de RACHS 2 e 4, esse dado difere de alguns descritos, 

como os de Li e Taylor que não mostraram associação entre ambos. No entanto, 

Pedersen considerou LRA apenas os casos que evoluíram para terapia dialítica e com 

isso alguns casos de LRA podem não ter sido devidamente avaliados. O estudo 

realizado no HUFM não contava com pacientes nas categorias 5 e 6 de RACHS e um 

número reduzido de pacientes na classificação 4. Logo, a menor complexidade a nível 

de cardiopatia cirúrgica dos nossos pacientes pode justificar esses dados divergentes 

da literatura (PEDERSEN et al., 2007; LI et al., 2011; TAYLOR et al., 2013). 

Na análise da variável sobrecarga hídrica não houve significância estatística na 

associação com LRA, óbito ou diálise, mesmo quando a variável foi categorizada para 

sobrecarga hídrica >10%. Um estudo realizado em Michigan encontrou sobrecarga 

hídrica >16% como fator de risco para LRA em neonatos no pós-operatório de cirurgia 

cardíaca com CEC, no entanto, deve-se considerar que a diálise peritoneal é usada 

no tratamento da hipervolemia e não somente para tratamento de falência renal. Os 

pacientes submetidos a diálise precocemente, como é preconizado nos grandes 

centros, podem não atingir valores expressivos de sobrecarga hídrica, ainda que já 

passem a ser classificados como LRA estágio 3 de KDIGO e AKIN. Ainda nesse 

mesmo estudo, a redução na sobrecarga hídrica quando iniciado a diálise foi o preditor 

mais consistente de sobrevivência, sugerindo que a prevenção da sobrecarga hídrica 

é mais efetiva em melhorar os desfechos do que as tentativas de remoção do excesso 

de líquido uma vez que a sobrecarga já está estabelecida. No presente estudo a 

variável sobrecarga hídrica quando analisada para o desfecho óbito apesar da 

significância estatística da univariada, não apresentou confirmação na análise 

multivariada. Lee et al, em 2016 também não identificaram sobrecarga hídrica como 

preditor de LRA (WILDER et al., 2017; LEE et al., 2018).   

A análise multivariada de LRA pelo critério de AKIN e KDIGO mostraram 

resultados similares e apresentaram associação com menor peso e valores de ureia 

máxima. O estudo de Aydin em 2012 demonstrou valor de ureia máxima maior no 

grupo que evoluiu para LRA, porém sem significância estatística. Em Portugal, estudo 
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de 2016 demonstrou que aumentos precoces de ureia, creatinina e lactato no pós-

operatório eram fortes preditores de LRA (CARDOSO et al., 2016; AYDIN et al., 2012). 

A associação de LRA e baixo peso já foi relatado nos estudos de Li, Amini, e tantos 

outros. Essa relação pode ser devido a menor massa muscular e pior estado 

nutricional desses pacientes (LI et al., 2011; AMNI et al., 2017). 

No presente estudo é descrito diferença significativa no tempo de internação 

entre os pacientes com LRA e os sem LRA. Os pacientes com LRA também 

apresentaram maior tempo em ventilação mecânica, porém para essa variável não 

houve significância estatística. O motivo de maior tempo de ventilação provavelmente 

é devido ao aumento da retenção de líquido no pulmão, edema intersticial e sedação 

prolongada em decorrência da menor eliminação de drogas devido a LRA. Estudo 

coreano de 2016 também relatou maior tempo de hospitalização e outras 

comorbidades associadas ao grupo com LRA, como infecções 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 internação impacta na maior utilização de recursos, aumento 

no risco de infecções nosocomial e chance de erros médicos.  

Não houve diferença importante quando comparado LRA pelos critérios de 

KDIGO e AKIN modificado. Isso provavelmente deve-se ao fato de ambos utilizarem 

variações do valor absoluto de creatinina na sua classificação, diferente do critério de 

RIFLE, que utiliza variações no clearance de creatinina estimado. Um estudo realizado 

em 2013, mostrou que o critério de AKIN era mais específico para diagnóstico de LRA 

e os critérios de KDIGO e pRIFLE eram mais sensíveis, particularmente o pRIFLE, na 

detecção precoce da LRA (LEX et al., 2014). Um estudo brasileiro, realizado em 

Ribeirão Preto, ao comparar o RIFLE com KDIGO encontrou resultados similares em 

uma população de crianças em UTI pediátrica heterogênea (VOLPON et al., 2016). 

 A taxa de pacientes em diálise no presente estudo foi 5,6%. Na avaliação deste 

desfecho a análise multivariada mostrou associação com ureia máxima e uso de CEC, 

e uma relação negativa com pinçamento aórtico. As taxas de diálise nos estudos 

publicados são muito variáveis. Há relatos de 1,7% (SHALABY et al., 2018) até 53% 

(BLINDER et al., 2012). Pedersen et al, em 2007, ao utilizar o critério diálise como 

LRA identificou associação com CEC, bem como tempo prolongado de CEC, baixo 

peso e RACHS. Alguns estudos não consideram o manejo hídrico como terapia 

dialítica, diferente do que foi realizado em nosso estudo, quando uma vez iniciada 



50 

 

 

 

diálise paciente era considerado categoria 3 de AKIN e KDIGO, isso pode explicar as 

diferenças de valores encontrados (BLINDER et al., 2012; PEDERSEN et al., 2007). 

A mortalidade encontrada foi de 12,5% no presente estudo.  Entre os pacientes 

que evoluíram para o óbito, 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 população 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 população e necessidade de diálise em 1% no pós-operatório. 

Pedersen descreveu taxa de mortalidade de 20% entre os pacientes com LRA, em 

contrapartida, considerou LRA os casos que necessitaram diálise e com isso 

apresentava menor incidência de LRA na sua população (TAYLOR et al., 2013; 

BLINDER et al., 2012; PEDERSEN et al., 2007) 

  Na análise do desfecho óbito observamos associação na análise multivariada 

com cardiopatia cianogênica, cirurgia paliativa, LRA e diálise. Aydin et al, em 2012 

não conseguiu demonstrar associação 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 categorização de algumas variáveis tempo de 

CEC > 126 minutos e escore inotrópico >90 mostraram-se com associação positiva 

ao óbito (TÓTH et al., 2012; AYDIN et al., 2012; LEX et al., 2014). 

As limitações do estudo referem-se ao modelo retrospectivo, que não comprova 

causalidade e envolve perda de alguns dados de prontuários e ao fato de ter sido 

realizado em um único serviço de cirurgia cardíaca, serviço esse relativamente novo, 

com 4 anos de experiência e com um número não tão significativo de pacientes.  No 

estado do Amazonas, até 2014 muitas crianças evoluíam para o óbito sem tratamento 

adequado, atualmente, muitas continuam sem acesso ao atendimento de 

cardiopediatria dada as dimensões do estado e a dificuldade de locomoção no interior 

dos municípios. Isso pode justificar o fato de o estudo não apresentar pacientes 

RACHS 5 e 6 e muito poucos na categoria 4, possivelmente esses pacientes não estão 

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 precária: 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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análise do volume urinário, um dos critérios utilizados no KDIGO para diagnóstico de 

LRA. Não ter sido utilizado a categorização da oligúria da classificação de AKIN 

original pode atuar como fator confundidor, uma vez que a maioria das vezes a terapia 

dialítica foi indicada por hipervolemia (70% dos casos), e esse dado já classifica a 

LRA em AKIN 3. Há de se considerar ainda o uso de furosemida nos cenários de 

oligúria são muito frequentes e também atuam diretamente no volume urinário. 

 Uma vez que no estudo foi utilizado os critérios de AKIN e KDIGO, que leva em 

consideração as variações de creatinina, há que se considerar que alguns pacientes, 

especialmente na população neonatal, podem não ter sido diagnosticados com LRA. 

Isso se deve ao fato de após o nascimento a creatinina sérica sofrer influência do valor 

materno e só após a primeira semana começa a cair. O estudo previa exclusão de 

pacientes em terapia dialítica no pré-operatório, mas como a análise era feita em 

relação a variação da creatinina, possíveis valores alterados no clearance de 

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

 

A frequência de lesão renal aguda em crianças e adolescentes, portadoras de 

cardiopatia congênita, submetidas à cirurgia cardíaca no Hospital Universitário 

Francisca Mendes foi de 36,4%. Utilizando o critério de AKIN modificado foi de 35,4% 

e pelo KDIGO 35,7%. Quando separados nos estágios de cada classificação o 

resultado obtido foi: AKIN 1 17,0%, AKIN 2 8,9% e AKIN 3 9,5%. Em relação ao 

KDIGO foi 17,0% KDIGO 1, 8,5% KDIGO 2% e 10,2% KDIGO 3, não havendo 

diferença significativa entre as classificações avaliadas. 

No presente estudo os fatores de risco analisados através da regressão 

logística multivariada que mostraram associação com LRA foram: peso e ureia 

máxima. Quando o desfecho avaliado foi necessidade de terapia dialítica apresentou 

associação na análise multivariada com CEC, valores de ureia máxima e negativo 

com presença de pinçamento aórtico. Ao analisar o desfecho óbito houve associação 

com cardiopatia cianogênica, cirurgia paliativa, LRA e diálise. Após categorização das 

variáveis tempo de CEC > 126 minutos e escore inotrópico > 90  mostraram risco 

relativo com significância estatística para óbito.
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ANEXO 1 

Classificação de LRA pelo RIFLE, p RIFLE e AKIN 

 

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

Ficha de coleta de dados dos prontuários 

 

 NOME:______________________________________________________ DN:___________ 

 RH:___ COR:____ PESO:__ ESTATURA:__ SEXO:____ADMISSAO:___ ALTA UTI:________ 

 DIAGNÓSTICO:_____________________________________________________________ 

 CIRURGIA E DATA:__________________________________________________________ 

 TEMPO DE CEC:__________ TEMPO DE PINÇA:____  IOT:_________ EOT:__________ 

 INTERCORRENCIAS INTRA OP:________________________________________________ 

 INTERCORRENCIAS POS OP:__________________________________________________            

RACHS:_____________ DOSE MAXIMA FURO:__________________ 

ATB:_____________________________________________________  

 POI 1 PO 2 PO 3 PO 4 PO 5 PO 6 PO 7 PO  

DH         

BH         

UR/CR         

INV         

         

         

         

         

 

 IRA:___      AKIN:___________ PRIFLE :______ ACUMULO HIDRICO:__________________ 

 DIALISE: MODALIDADE:_______________ INICIO:_________________ FIM:_____________   

 INDICAÇÃO:________________ VOLUME DE INFUSAO:________________     

CONCENTRAÇÃO MAXIMA:________ OLIGURIA:___________________________________ 
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ANEXO 3  

Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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ANEXO 4 

Descrição do Escore de RACHS-1 em categorias de risco por procedimentos 

cirúrgicos 

 

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


