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RESUMO

Introdugdo: A lesdo renal aguda (LRA) é comum em criancas gravemente doentes,

causando com frequéncia sequelas a longo prazo.

Objetivos: Averiguar a incidéncia de LRA em criangas internadas numa Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIPed) e avaliar a capacidade de diagndstico e

referenciacdo para consulta de Nefrologia Pediatrica.

Métodos: Estudo retrospetivo dos doentes internados na UCIPed do Hospital de Santa
Maria entre janeiro e junho de 2021. Foram excluidos recém-nascidos, doentes com
doenca renal crénica prévia e reinternamentos durante o periodo do estudo. Foi
utilizada a definicao da KDIGO, que define LRA com base no aumento da creatinina
sérica em pelo menos 0,3 mg/dl em 48 horas ou em pelo menos 1,5 vezes o valor basal
dos 7 dias prévios, ou diminui¢do do débito urindrio para menos de 0,5 ml/kg/h em 6

horas.

Resultados: Foram incluidos 135 doentes (idade mediana 8 anos; 50% sexo masculino;
74% com doengas cronicas prévias; 60% pods-operatodrios). Detetou-se LRA em 61
doentes (45%): 44% ligeira; 49% moderada e 7% grave. Cinco doentes (8%) cumpriam
apenas o critério de aumento da creatinina para diagndstico de LRA, 33 (54%)
cumpriam apenas o critério de oliguria e 23 (38%) cumpriam ambos os critérios. Dos
13 doentes internados com PIMS-TS durante o periodo do estudo, 10 (77%)
desenvolveram LRA. A LRA foi mais frequente nos doentes com ventilagdo mecéanica
(84% vs 36%; p<0,0001). Os doentes com LRA apresentaram maior tempo de
internamento (p<0,0001) e maior mortalidade (7% vs 0%; p<0,05). Apenas 15 doentes
(25%) tinham o diagndstico contemplado na nota de alta da UCIPed. Apenas um

doente com LRA foi referenciado para consulta de Nefrologia Pediatrica.

Conclusdes: A LRA é frequente em criancas gravemente doentes e associa-se a maior
tempo de internamento e maior mortalidade. S3o necessarias estratégias para

melhorar o diagndstico e a referenciagdo a consulta de Nefrologia Pediatrica.

Palavras-chave: Lesdo renal aguda; Cuidados Intensivos Pedidtricos

O Trabalho Final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, ndo cabendo qualquer
responsabilidade a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa pelos contetdos

nele apresentados.



ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is common in critically ill children, being

frequently associated with long-term sequelae.

Objectives: Assess the incidence of AKI in children admitted to a Pediatric Intensive
Care Unit (PICU) and evaluate the diagnostic ability of the team and the referral to the
Pediatric Nephrology clinic.

Methods: Retrospective study of patients admitted to Santa Maria Hospital’s PICU
between January and June 2021. Newborns, patients with chronic kidney disease and
readmissions during the study were excluded. KDIGO’s definition was used, which
defines AKI as a rise in serum creatinine of at least 0.3 mg/dl in 48 hours or at least 1.5
times the baseline value of the previous 7 days, or as a decrease in urine output to less

than 0.5 ml/kg/h in 6 hours.

Results: 135 patients were included (median age 8 years old; 50% males; 74% with
previous chronic disease; 60% postoperative). AKI was identified in 61 patients (45%):
44% mild, 49% moderate and 7% severe. Five patients (8%) only had a creatinine rise,
33 (54%) only had oliguria and 23 (38%) fulfilled both AKI criteria. Of the 13 patients
admitted with PIMS-TS, 10 (77%) developed AKI. AKI was more frequent in patients
with mechanical ventilation (84% vs 36%; p<0.0001). Patients with AKI had a longer
length of hospital stay (p<0.0001) and higher mortality (7% vs 0%, p<0.05). Only 15
patients (24%) had the AKI diagnosis in their PICU discharge note. Only one patient

with AKI was referred to the Pediatric Nephrology clinic.

Conclusions: AKl is frequent in critically-ill children and it is associated with a longer
length of hospital stay and higher mortality. Strategies to improve diagnosis and

referral to Pediatric Nephrology clinic are needed.
Keywords: Acute kidney injury; Pediatric Intensive Care

This Final Work is of the exclusive responsibility of its author, with Faculdade de

Medicina da Universidade de Lisboa not being responsible for any of its content.
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eTFG Taxa de filtracao glomerular estimada

IECAS Inibidores da enzima conversora de angiotensina
IL-18 Interleucina-1f3

IL-6 Interleucina-6

IL-18 Interleucina-18

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

KIM-1 Kidney injury molecule-1

L-FABP Liver fatty acid binding protein

LRA Lesdo renal aguda

NGAL Neutrophil gelatinase-associated lipocalin
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TSFR Técnica de substituicao da fungao renal

UCIN Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal
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VMI Ventilagdo mecanica invasiva



1. INTRODUCAO

1.1. DEFINICAO E CLASSIFICACAO

A lesdo renal aguda (LRA) caracteriza-se por uma diminuicdo subita da funcdo
renal que conduz a retencao de produtos azotados, desequilibrios hidroeletroliticos e

acido-base (Kaddourah et al., 2019; McCaffrey et al., 2017).

Mudltiplos sistemas de classificacdo de LRA foram desenvolvidos ao longo dos
anos. Em 2004, a Acute Dialysis Quality Initiative prop6s os critérios Risk, Injury,
Failure, Loss, End-Stage Renal Disease (RIFLE) (Bellomo et al., 2004). Posteriormente,
os critérios RIFLE foram adaptados a populacdo pediatrica — Pediatric-modified RIFLE
(pRIFLE). Em 2007, foram também propostos os critérios Acute Kidney Injury Network
(AKIN) (Akcan-Arikan et al., 2007; Mehta et al., 2007). Os critérios pRIFLE e AKIN
encontram-se expostos na Tabela A dos Anexos. Tanto os critérios pRIFLE como AKIN
foram utilizados em diversos estudos envolvendo a populacdo pediatrica (Mammen et

al.,, 2012).

Em 2012, foram estabelecidos os critérios da Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) que resultaram da combinagao das classificagdes da AKIN e RIFLE.

Atualmente, os critérios da KDIGO sdo os mais utilizados.
Segundo a KDIGO, a LRA é definida pela presenga de um ou mais dos seguintes:

e Aumento da creatinina sérica = 0,3 mg/dl em 48 horas;
e Aumento da creatinina sérica = 1,5x o valor basal nos 7 dias prévios; ou
e Débito urindrio < 0,5 ml/kg/h em 6 horas (Kidney Disease: Improving

Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, 2012).

Esta definicdo foi validada para criangas e adultos, excluindo-se os recém-
-nascidos relativamente aos quais a definicdo de LRA ndo é consensual (Zappitelli et al.,

2017).

A KDIGO define igualmente trés estadios de gravidade da LRA, expostos na

Tabela 1.1. Com efeito, um estadio mais elevado traduz um maior risco de morte e um
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maior risco de necessidade de técnica de substituicio da funcdo renal (TSFR)

(Kaddourah et al., 2017).

ESTADIO CREATININA SERICA DEBITO URINARIO
1 >1,5-1,9x valor basal OU < 0,5 ml/kg/h durante
>0,3 mg/dl 6-12 horas
2 >2,0-2,9x valor basal <0 mlghduens
> 12 horas
> 3x valor basal OU
Creatinina sérica > 4 mg/dl OU < 0,3 ml/kg/h durante
3 Necessidade de TSFR OU > 24 horas OU
Em doentes < 18 anos, diminuigdo da Andria por 2 12 horas

eTFG para < 35 ml/min/1,73 m?

Tabela 1.1 Classificagdo da lesao renal aguda

TSFR = Técnica de substituicao da fungao renal; eTFG = Taxa de filtragdo glomerular estimada

Adaptado de Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group.
(2012). KDIGO Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney International Supplements, 2(1),
138.

Um quinto das criangas gravemente doentes com LRA n3o apresenta elevagdo da
creatinina sérica. Nestes casos, apenas o critério de diminuicdo do débito urinario se
encontra presente (Kaddourah et al., 2019). Destaca-se que os doentes com LRA
identificavel apenas pelo critério de oliguria apresentam pior progndstico que os
doentes que sé cumprem o critério de elevacao da creatinina (Kaddourah et al., 2019).
De referir igualmente que as criancas que cumprem ambos os critérios apresentam
pior progndstico que as criangas que cumprem apenas um dos mesmos, apresentando
maior mortalidade, maior duracdo de internamento e maior risco de necessitar de
TSFR, ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e Extracorporeal Membrane Oxygenation
(ECMO). Neste sentido, a avaliagdo concomitante do débito urindrio e da creatinina
sérica em cada doente torna-se relevante, ndo sé para uma melhor identificacdo de
LRA, como para um melhor reconhecimento dos doentes com potencial pior

prognostico (Jetton et al., 2017; Kaddourah et al., 2019).

1.1.1. BIOMARCADORES

z

E necessdrio o desenvolvimento e validacdo de outros biomarcadores mais
sensiveis e especificos para o diagndstico de LRA (Kidney Disease: Improving Global

Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, 2012). Com efeito, é consensual
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gue a creatinina é um marcador pouco sensivel e tardio na identificacdo da diminuicao
da funcdo renal, podendo existir um atraso de dois a trés dias entre o insulto inicial e a
elevacdo dos niveis séricos de creatinina (Andreoli, 2009; Schiffl & Lang, 2012). Para
além disto, até 15% da creatinina é secretada pelos tubulos, o que pode levar a uma
sobrestimacdo da taxa de filtracdo glomerular e da clearance da creatinina (Ricci &
Romagnoli, 2018). Por outro lado, quando ocorre uma reducdo da TFG, a secrecao
tubular de creatinina aumenta, podendo representar até 50% da clearance da

creatinina (Makris & Spanou, 2016).

Neste contexto, importa distinguir os conceitos de faléncia renal, dano renal e
risco de LRA. Como previamente referido, a LRA define-se como diminui¢do da fungao
renal com consequente reducdo da TFG. A faléncia renal corresponde a um estadio de
LRA em que a TFG é inferior a 15 ml/min/1,73m? ou em que hd necessidade de
utilizacdo de TSFR; o dano renal refere-se a um estadio intermédio entre risco de LRA e
LRA efetiva, existindo patologia subclinica ou outras alteracGes da funcdo renal que
ndo a diminuicdo da TFG; o risco de lesdo renal engloba a exposicdo a fatores de risco
que podem diretamente iniciar o processo de lesdo renal e/ou existéncia de fatores de
suscetibilidade que afetam o progndstico apds exposicdo a um fator iniciador (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, 2012).

Na Figura 1.1, encontra-se representado o modelo concetual da LRA.

Complications

Window for early

targeted intervention Staging
« »< »
< » : ) < >
Time Biomarkers Biomarkers Diagnostic Biomarkers
identify identify injury criteria track

susceptibility mechanisms including progression
and targets creatinine,
decreased
urine output

Figura 1.1 Modelo concetual de lesdo renal aguda
Retirado de Murray, P. T., Mehta, R. L., Shaw, A., Ronco, C., Endre, Z., Kellum, J. A., Chawla, L. S., Cruz,

D., Ince, C., & Okusa, M. D. (2014). Potential use of biomarkers in acute kidney injury: Report and
summary of recommendations from the 10th Acute Dialysis Quality Initiative consensus conference.
Kidney International, 85(3), 513—-521.
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O aumento da creatinina ocorre apenas quando ja existe alteracdao da funcao
renal e diminuicdo da TFG (Murray et al., 2014). Neste sentido, outros biomarcadores
qgue permitam detetar a LRA mais precocemente ou que permitam identificar os
estadios de dano renal e de risco para desenvolver LRA tém vindo a ser estudados,
incluindo o Neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL), interleucina-18 (IL-18),
Kidney injury molecule-1 (KIM-1) e Liver fatty acid binding protein (L-FABP) (Basu et al.,
2015; Hanson et al., 2018; Kellum et al., 2021).

O NGAL é o biomarcador mais estudado, sendo inclusivamente ja utilizado em
alguns centros, como é o caso do Hospital de Santa Maria. Os niveis urindrios de NGAL
aumentam quando existe lesdao dos tubulos renais. Este marcador é particularmente
util na detecdo de LRA renal intrinseca, nomeadamente necrose tubular aguda e lesdo
induzida por nefrotéxicos, bem como LRA apds cirurgia cardiaca com bypass
cardiopulmonar (McCaffrey et al., 2017; Sandokji & Greenberg, 2020). Num estudo
prospetivo que incluiu criancas e adolescentes (idade compreendida entre 1 més e 18
anos) internadas numa UCIPed, a concentracdo de NGAL urindrio manteve-se
aumentada (pelo menos seis vezes mais em comparacdo com os controlos) 2 dias

antes de ocorrer um aumento de 50% da creatinina sérica (Zappitelli et al., 2007).

Para além da sua funcdo na identificacdo precoce da LRA, estes biomarcadores
podem ainda ter uma fungdao no progndstico. Num estudo prospetivo que incluiu
criangas (idade compreendida entre 3 meses e 14 anos), verificou-se que os niveis de
NGAL se encontravam mais elevados nos doentes com LRA que ndo sobreviveram em
comparagdo com os que sobreviveram. Por outro lado, os niveis deste biomarcador
também foram significativamente mais elevados nos doentes que necessitaram de
diadlise peritoneal em comparacdo com os doentes que ndo necessitaram. Para além
disto, nos doentes com NGAL mais elevado, a duracdo do internamento foi superior

(Mishra et al., 2017).

Stanski et al. (2019) verificaram que criangcas que apresentavam elevacdo do
NGAL urindrio e da creatinina sérica a admissao na UCIPed tinham maior risco de
desenvolver LRA grave ao 3.2 dia de internamento em comparacdo com os doentes

que s6 tinham elevacdo da creatinina sérica, mas ndo do NGAL urindrio. Por outro
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lado, os doentes sem elevagao da creatinina sérica na admissdao e com NGAL urindrio
aumentado tinham maior risco de desenvolverem LRA ao 3.2 dia de internamento em
comparacdo com aqueles que ndo apresentavam elevacdo do NGAL. Os doentes com
creatinina sérica elevada a admissdo e NGAL urindrio normal tinham maior

probabilidade de ter formas transitdrias e reversiveis de LRA (Stanski et al., 2019).

Tendo em conta as limitacdes relacionadas com o uso da creatinina sérica,
nomeadamente o facto de ser um marcador tardio de LRA e de ser influenciada pela
massa muscular e pelo estado de hidratacdo, a utilizacdo concomitante de
biomarcadores como o NGAL pode ndo sé permitir um diagndstico mais precoce como
também prever o progndstico, permitindo uma intervencdo mais atempada e

personalizada dos doentes (Stanski et al., 2019).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

A LRA é uma entidade clinica frequente em criancas e adolescentes gravemente
doentes (Basu et al., 2018; De Zan et al., 2020; Leghrouz & Kaddourah, 2021). Estima-
-se que a LRA ocorra em uma em cada quatro criangas internadas numa Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), estando a sua gravidade associada a um aumento da
morbilidade e da mortalidade (Basu et al., 2018). Com efeito, a LRA é a complicacao
mais frequente nas criangas gravemente doentes internadas na UCI (Bajracharya et al.,
2020). O facto de a LRA ser um evento frequente e precoce, reforca a necessidade de
vigilancia e alerta para este diagndstico desde o momento do internamento na UCI

(Kaddourah et al., 2017).

No estudo prospetivo observacional AWARE (Assessment of Worldwide Acute
Kidney Injury, Renal Angina and Epidemiology in Critically Ill Children) conduzido
durante 3 meses em 32 UCI, que incluiu individuos dos 3 meses aos 25 anos de idade
sem doenca renal crénica (DRC) prévia, a incidéncia de LRA foi de 26,9% (1261 em
4683 criancas). A incidéncia de LRA estadio 2 (LRA moderada) foi 6,3% (294 em 4683
criancas) e a de LRA estadio 3 (LRA grave) foi 5,3% (249 em 4683 criancas). No total,
1,5% das criancas incluidas no estudo (73 de 4683 doentes) necessitaram de TSFR. A

mortalidade aos 28 dias nos doentes com LRA moderada a grave foi de 11% (60 de 543
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criancas), contrastando com a mortalidade aos 28 dias de 2,5% (105 de 4140 criancas)

nos doentes sem LRA moderada a grave (Kaddourah et al., 2017).

A LRA é também frequente nos recém-nascidos internados em Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatais (UCIN). No estudo multicéntrico retrospetivo AWAKEN
(Assessment of Worldwide Acute Kidney Injury Epidemiology in Neonates) averiguou-se
uma incidéncia de LRA em recém-nascidos internados em UCIN de 30%. No entanto,
este valor variou de acordo com a idade gestacional. Efetivamente, verificou-se uma
incidéncia de 48% nos recém-nascidos com idade gestacional compreendida entre 22-
29 semanas; 18% nos recém-nascidos com idade gestacional entre 29-36 semanas; e
37% nos recém-nascidos com idade gestacional > 36 semanas. No total dos recém-
nascidos incluidos no estudo, 1% (25 em 2022 recém-nascidos) necessitaram de TSFR,
o que corresponde a 4% dos recém-nascidos com LRA (25 em 605 doentes). Verificou-
se uma maior mortalidade nos recém-nascidos com LRA face aos recém-nascidos sem
LRA (10% dos recém-nascidos com LRA vs 1% dos recém-nascidos sem LRA) (Jetton et

al., 2016, 2017).

Ainda que frequente, a LRA é uma entidade subdiagnosticada e existe sub-
referenciacdo para seguimento em consulta de Nefrologia Pediatrica (Goldstein, Jaber,
et al., 2013; Lebel et al., 2020). Num estudo retrospetivo conduzido durante o ano de
2015, envolvendo criangas e adolescentes (idade entre 1 més e 18 anos de idade) sem
DRC prévia observados no Servico de Urgéncia Pediatrico (SUPed), a incidéncia de LRA
estimou-se em 1,5% (239 em 15486 criangas). Apenas 19% dos doentes com LRA
foram diagnosticados no SUPed, correspondendo a doentes mais velhos, com LRA mais
grave e com maior probabilidade de ficarem internados (Bernardo et al., 2018). As
etiologias mais comuns de LRA neste contexto foram as causas pré-renais, seguidas

das doencas renais primarias, tais como as glomerulonefrites (Bernardo et al., 2018).

Para além disto, num estudo retrospetivo conduzido entre 2010 e 2013 no
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, no qual foram incluidas criangas e
adolescentes (idade inferior a 19 anos de idade) que recorreram ao SUPed e foram
internados, a incidéncia de LRA nas primeiras 48 horas apds admissdao foi 10,4%.

Destas, 65,2% encontravam-se no estadio 1, 22,8% no estadio 2, e 12,0% no estadio 3.
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Verificou-se que as criancas com LRA eram mais novas, tinham maior probabilidade de
ter um episddio anterior de LRA e tinham mais admissGes prévias. Para além disto,
histéria de transplante de drgdo sélido, historia de doenca cardiaca congénita e
medicacdo com dois ou mais fdrmacos nefrotéxicos associaram-se a presenca de LRA.
De todas as criangas com LRA, apenas 11,5% apresentavam este diagndstico na nota

de alta (Hanson et al., 2018).

Em conclusdo, verifica-se que a LRA apresenta uma elevada incidéncia em varios
contextos clinicos, nomeadamente em criancas e adolescentes gravemente doentes

mantendo-se, contudo, subdiagnosticada.

1.3. ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A LRA é uma sindrome clinica com multiplas possiveis etiologias como sejam as
doencas renais intrinsecas (nefrite intersticial aguda, doencas renais glomerulares e
vasculares agudas), doencgas ndo especificas dos rins (isquémia e toxicidade) e doencas
extra-renais (nefropatia obstrutiva pds-renal e azotemia pré-renal) (Kidney Disease:

Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, 2012).

A LRA é classicamente dividida nas categorias pré-renal, renal e pds-renal, que
resultam respetivamente de mecanismos fisiopatolégicos que condicionam
hipoperfusao renal, lesdo estrutural do rim e obstrugao das vias urinarias. A etiologia

mais frequente de LRA em pediatria é a pré-renal.

De destacar que podem ocorrer processos sobrepostos num mesmo doente. Por
exemplo, em situacdes de baixo débito cardiaco, pode ocorrer inicialmente LRA pré-
renal por hipoperfusdo. No entanto, pode ocorrer necrose tubular aguda decorrente
de um estado prolongado de hipoperfusdao renal, originando, neste caso, uma LRA

renal (Geary & Schaefer, 2008).
Na Tabela 1.2, encontram-se expostas as principais causas de LRA nas criancas.

No passado, as etiologias mais comuns de LRA incluiam as doencas renais
intrinsecas, como a glomerulonefrite pds-infecciosa, a vasculite IgA e a sindrome

hemolitica urémica (Askenazi et al., 2006; Mammen et al., 2012). Atualmente, a LRA
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pedidtrica resulta sobretudo da hipoperfusao renal por hipovolémia por desidratacdo e
da vasodilatacdo periférica no contexto de sépsis, bem como da exposicdo a farmacos
nefrotdxicos e de complicacbes de outras doencas que condicionam diminuicdo da
perfusdo renal e/ou lesdo renal direta (Askenazi et al., 2006; Moffett & Goldstein,
2011; Mammen et al., 2012; Hanson et al., 2018). Alguns procedimentos cirurgicos,
como sejam a cirurgia cardiaca no contexto de doenca cardiaca congénita e a

transplantacdo de drgdos solidos e de medula dssea, também se associam a maior

incidéncia de LRA (Askenazi et al., 2006).

PRE-RENAL

RENAL

POS-RENAL

Hipovolemia
Hemorragia, Trauma,
Perdas gastrointestinais:
Diarreia, Vomitos,
Perdas renais:
Diabetes insipida,
Diabetes mellitus,
Perdas cutdneas/mucosas:
Queimaduras,
Febre prolongada,
Perdas para o 3.2 espago:
Pancreatite,
Hipoalbuminemia, SIRS
Diminuigéo do débito cardiaco
Insuficiéncia cardiaca,
Miocardiopatia
Sépsis
Anafilaxia
Fdrmacos

IECAS, AINES

Necrose tubular aguda
Sindrome hemolitica-urémica
Glomerulonefrites

Pds-infecciosa,

Lupus eritematoso sistémico,

Membranoproliferativa,

Nefropatia IgA,

Vasculite IgA
Sindromes pulmonares-renais

Granulomatose com

poliangeite,

Sindrome de Goodpasture
Nefrite intersticial aguda
Nefrotoxicos

Farmacos,

Toxinas,

Pigmentos:

Hemolise, Rabdomidlise

Uréter
Obstrugdo em rim Unico,
Obstrugao bilateral
Bexiga
Calculos, Coagulos,
Bexiga neurogénica,
Tumor
Uretra
Valvulas da uretra posterior,

Fimose

Tabela 1.2 Causas de lesao renal aguda
SIRS = Systemic inflammatory response syndrome; IECAS = Inibidores da enzima conversora de
angiotensina; AINES = Anti-inflamatdrios ndo esteroides
Adaptado de Geary, D. F., & Schaefer, F. (Eds.). (2008). Comprehensive pediatric nephrology (1st ed.).
Mosby/Elsevier; e Whyte, D. A., & Fine, R. N. (2008). Acute Renal Failure in Children. Pediatrics in

Review, 29(9), 9.
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No que se refere a exposicao a nefrotdxicos, verifica-se que se tem tornado cada
vez mais frequente como causa primaria de LRA, correspondendo a aproximadamente
16% das causas de LRA nas criancas internadas (Moffett & Goldstein, 2011). Na Tabela
1.3, encontra-se a lista de fdrmacos nefrotéxicos proposta no estudo Nephrotoxic

Injury Negated by Just-in-time Action (NINJA) (Goldstein, Kirkendall, et al., 2013).

Num estudo retrospetivo caso-controlo conduzido no Texas Children’s Hospital
em 2008 que incluiu criangas de idade inferior a 18 anos internadas (excluindo a
UCIPed), verificou-se que 86% receberam pelo menos um farmaco nefrotodxico.
Verificou-se igualmente que a percentagem de doentes que desenvolveu LRA
aumentou com o aumento da exposicdo a farmacos nefrotéxicos. Verificou-se também
gue criangas mais novas apresentam maior risco de LRA apds exposi¢cao a nefrotdxicos.
Neste sentido, a identificacdo de individuos expostos a multiplos farmacos
nefrotdxicos, nomeadamente trés ou mais, pode ser relevante para o diagndstico e

tratamento precoce da LRA (Moffett & Goldstein, 2011).

Aciclovir Colistimetato Ifosfamida Piperacilina
Amicacina Ciclosporina lodixanol Sirolimus
Anfotericina B Dapsona lohexol Sulfassalazina
Captopril Enalapril lopamidol Tacrolimus
. . Ticarcilina/acido
Carboplatina Enalaprilato loversol A /
clavulanico
Cefotaxima Foscarnet Lisinopril Tobramicina
Gadopentetato de - .
Ceftazidima . : . Litio Topiramato
dimeglumina
Cefuroxima Gadoxetato dissddico Mesalazina Valaciclovir
Cetorolac Ganciclovir Metotrexato Valganciclovir
Cidofovir Gentamicina Nafcilina Vancomicina
Cisplatina Ibuprofeno Piperacilina/tazobactam Zonisamida

Tabela 1.3 Lista de farmacos nefrotoxicos

Adaptado de Goldstein, S. L., Kirkendall, E., Nguyen, H., Schaffzin, J. K., Bucuvalas, J., Bracke, T., Seid, M.,
Ashby, M., Foertmeyer, N., Brunner, L., Lesko, A., Barclay, C., Lannon, C.,, & Muething, S. (2013).
Electronic Health Record Identification of Nephrotoxin Exposure and Associated Acute Kidney Injury.
PEDIATRICS, 132(3), e756—e767.
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No estudo prospetivo NINJA, conduzido no Cincinnati Children’s Hospital
Medical Center em doentes internados (excluindo-se a UCI), foi implementado um
programa de rastreio sistematico, baseado num sistema de alerta informatico para
exposicdo a nefrotéxicos (com exposicdo definida como administracio de
aminoglicosideo durante > 3 dias ou > 3 nefrotéxicos em simultaneo). Nos doentes
expostos foi aconselhada a monitorizagao da creatinina sérica diariamente. Quando
possivel foi recomendada a substituicdio de farmacos nefrotéxicos por outros (por
exemplo, substituicdo de AINES por paracetamol ou substituicdo de vancomicina e
aminoglicosideos por antibidticos menos nefrotdxicos) (Goldstein, Kirkendall, et al.,
2013). A avaliacdo aos 3 anos deste programa revelou uma reducdo da incidéncia de
exposicdao a nefrotoxicos de 38% e uma redugdao da incidéncia de LRA de 64%

(Goldstein et al., 2016).

Sempre que possivel, a etiologia da LRA deve ser determinada, para orientar o
tratamento. Tal é o caso dos doentes com diminuicio da perfusdo renal,
glomerulonefrite aguda, vasculite, nefrite intersticial, microangiopatia trombdtica ou
obstrucdo do trato urindrio (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
Acute Kidney Injury Work Group, 2012). Ndo obstante, vérios sdo os doentes em que
ndo é possivel determinar a causa da LRA e, frequentemente, a causa da mesma nao
determina um tratamento especifico (Kidney Disease: Improving Global Outcomes

(KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, 2012).

1.4. PROGNOSTICO

1.4.1. PROGNOSTICO A CURTO PRAZO

No que se refere ao prognodstico, a LRA associa-se a maior tempo de
internamento, a maior necessidade de TSFR e a risco aumentado de morte (Basu et al.,

2015, 2018; Hanson et al., 2018).

Por este motivo, o diagndstico precoce de um episédio de LRA revela-se
essencial, ja que pode permitir a aplicacdo de medidas nefroprotetoras, como sejam a
limitacdo da utilizacdo de farmacos nefrotoxicos, incluindo radiocontrastes; a

prevencao da sobrecarga hidrica, assegurando a euvolemia e a boa perfusdo renal; e a

19



implementacdao de outras estratégias que possam potencialmente reduzir a
morbilidade e a mortalidade e melhorar assim o progndstico (Bernardo et al., 2018;
Kaddourah et al., 2017; Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute
Kidney Injury Work Group, 2012).

1.4.2. PROGNOSTICO A MEDIO E LONGO PRAZO

A LRA ndo é um fendmeno totalmente reversivel, observando-se sequelas a
longo prazo em 70% das criangas diagnosticadas (Bernardo et al., 2018). Estas sequelas

incluem a progressao para DRC (Andreoli, 2009; Bernardo et al., 2018).

Num estudo conduzido entre 1998 e 2001 em criangas internadas numa unidade
de cuidados intensivos por multiplas patologias e as quais foi diagnosticada LRA,
apenas 57% (139 de 245 criancas) se encontravam vivas apos 3-5 anos (Askenazi et al.,
2006) e 59% dos doentes (17 em 29 criangas) tinham pelo menos um marcador de
dano renal (microalbumindria, hiperfiltracdo ou reducdo da TFG, hematuria e/ou
hipertensdo) (Askenazi et al., 2006). Contudo, apenas 35% das criangas com
manifestacdes de DRC estavam a ser seguidas por um nefrologista pediatrico (Askenazi

et al., 2006).

Num estudo prospetivo conduzido entre 2006 e 2012 que integrou criancas com
LRA durante internamento em UCI, 10% (13 em 126) desenvolveram DRC num periodo
de 1 a 3 anos apds o episédio de LRA. Para além disto, 47% (59 de 126) apresentavam
reducdo ligeira da TFG (TFG 60-90 ml/min/1,73m?), hipertensdo arterial e/ou
hiperfiltracdo (Mammen et al., 2012).

Num estudo retrospetivo que incluiu criangas e adolescentes (idade inferior a 18
anos) internados numa UCIPed entre 2003 e 2005, verificou-se que mesmo os doentes
qgue tiveram um episddio LRA estadio 1 apresentaram um risco significativamente
maior de diagndstico de DRC apds um periodo de follow-up de 5 anos (Hessey et al.,

2019).

Ainda que os mecanismos subjacentes a progressdo da LRA para DRC ndo
estejam totalmente esclarecidos, um dos mecanismos fisiopatolégicos propostos

prende-se com a disfun¢do endotelial secunddria a alterag¢do capilar que ocorre no
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contexto da lesdo aguda dos nefrénios com consequente hipoxia tecidular, disfuncao
mitocondrial, inflamacdo local e fibrose subsequente (Guzzi et al., 2019; Kumar, 2018).
Por outro lado, os pericitos perivasculares também parecem ter um papel na transicdo
LRA-DRC, existindo evidencia de que se diferenciam em miofibroblastos em resposta a
lesdo renal, contribuindo igualmente para o desenvolvimento de fibrose. A sobre-
expressdo da via Wnt/B-catenina nos macrofagos locais ativados durante a lesdo
aguda também parece ter um papel na progressdo para DRC através da ativacao
descontrolada de fibroblastos. A lesdo das células epiteliais tubulares que pode ocorrer
na LRA também parece ter um papel na manutencao da inflamacdo e estabelecimento
de fibrose, por meio da produgdo de citocinas pré-inflamatdrias como a IL-6, IL-13 e 0

TNF-a (Guzzi et al., 2019).

Ainda ndo é totalmente claro quais os doentes que apresentam maior risco de
progressao para DRC apds um episddio de LRA, especulando-se que algumas causas de
LRA possam condicionar maior risco que outras (Askenazi, 2012). Assim, e tendo em
conta o elevado risco de sequelas renais a longo prazo, apds um episddio de LRA, as
criancas devem ser periodicamente avaliadas de modo a detetar eventuais sinais de
doenca renal (Askenazi et al., 2006). A referenciacdo tardia para a consulta de
Nefrologia Pediadtrica apdés um episédio de LRA associa-se a um aumento da

mortalidade e um aumento da dependéncia de didlise (Bernardo et al., 2018).

Em suma, a LRA é uma entidade que apresenta elevada incidéncia em criancas e
adolescentes gravemente doentes mantendo-se, contudo, subdiagnosticada e sub-

referenciada para a consulta de Nefrologia Pediatrica.
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2. OBJETIVOS

Este estudo teve como objetivos:

1)

2)

3)

4)

Determinar a incidéncia de LRA em criangas e adolescentes, sem DRC prévia e
com idade 2 1 més, internados na UCIPed do Hospital de Santa Maria, entre

janeiro de 2021 e junho de 2021;

Caracterizar variaveis demograficas; etiologia da LRA; necessidade de TSFR e
quando usada a sua modalidade, duragdao e complicagBes associadas; funcao
renal a data de alta da UCIPed, a data de alta da enfermaria e em consulta de

seguimento de Nefrologia Pediatrica;

Estudar a duracdo do internamento e o risco de morte de acordo com o

diagndstico ou ndo de LRA;

Identificar quantas criangas e adolescentes apresentavam o diagndstico de LRA

na nota de alta da UCIPed e da enfermaria e quantos doentes com LRA foram

referenciados para a consulta de Nefrologia Pediatrica.
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3. METODOS

Foi conduzido um estudo observacional, retrospetivo, através da consulta de
registos clinicos de criancas e adolescentes (idade compreendida entre 1 més e 18
anos) internados na UCIPed do Hospital de Santa Maria, entre janeiro de 2021 e junho
de 2021. Foram excluidos do estudo os doentes com DRC prévia, idade inferior a 1 més

e reinternamentos que tenham ocorrido durante o periodo do estudo.

De cada doente foram colhidos dados demograficos (idade e sexo), dados

antropométricos (peso e estatura) e dados clinicos.

Foi registada a mortalidade na UCIPed e a data final do estudo (definida como

mortalidade até ao dia 01/09/2021) de todos os doentes incluidos.

3.1. INTERNAMENTO NA UCIPED

3.1.1. DADOS CLINICOS GERAIS

Dos dados relativos ao internamento na UCIPed, foram registadas as doencas
pré-existentes, os diagnosticos de admissdo, a utilizacdo de técnicas invasivas, a
utilizacdo de farmacos nefrotéxicos, a utilizacdo de farmacos vasoativos, o tempo de
internamento e a mortalidade. Estes dados foram obtidos recorrendo ao programa

hospitalar Picis® Critical Care Manager.

As doencas pré-existentes de cada doente foram registadas e posteriormente
organizadas nos grupos: prematuridade, doencas cardiovasculares, doencas
respiratdrias, doencgas gastrointestinais, doencas neuromusculares, doengas do
sistema nervoso central, doencas osteoarticulares, doencas renais!, doencas
enddcrinas/metabdlicas/eletroliticas, doencas hematoldgicas, doengas oncoldgicas,
sindromes malformativas, imunodeficiéncias, doencas psiquidtricas e outras. Estes

grupos basearam-se nas categorias utilizadas no projeto REUNIR-CIP (Recolha

1 No presente estudo, a categoria “doencas renais” ndo inclui casos de doenca renal crénica.
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Uniformizada e Nacional de Informacdo Relevante em Cuidados Intensivos

Pediatricos).

Os diagndsticos de admissdao na UCIPed foram organizados nas seguintes
categorias adaptadas da classificacdo de diagndsticos de admissao da Australian and
New Zealand Paediatric Intensive Care (ANZPIC): trauma, diagndsticos
cardiovasculares, diagndsticos neurolégicos, diagndsticos respiratérios, diagndsticos
renais, diagndsticos gastrointestinais, diagndsticos diversos e pds-procedimento. Os
diagndsticos de admissdo foram ainda divididos em subcategorias incorporadas nas
categorias previamente referidas, seguindo também a classificacdo da ANZPIC (Slater

et al., 2003).

Foi registada a utilizacdo das seguintes técnicas invasivas: VMI, cateter venoso
central (CVC), cateter urindrio e ECMO. Foi ainda registada a durac¢do de utilizacdo de

VMI e de ECMO nos casos em que se recorreu a estas técnicas.

Foram colhidos dados quanto a medicacdo nefrotdxica administrada durante o
internamento na UCIPed, considerando como farmacos nefrotdxicos os propostos no
estudo NINJA, expostos na Tabela 1.3 (Goldstein, Kirkendall, et al., 2013). Foram

igualmente colhidos dados relativos a utilizacdao de farmacos vasoativos.

O Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score foi utilizado para avaliagao dos
critérios de gravidade. Os parametros que constituem o PRISM score encontram-se
expostos na Tabela B dos Anexos. O PRISM score foi ainda utilizado para o calculo da

probabilidade de morte segundo a formula:
p =exp(r) / (1+exp[r])
em que p representa a probabilidade de morte e r é dado por:
r =a*PRISM + b * idade (em meses) + c * status operatério + d

correspondendo a, b e ¢ aos coeficientes de regressao logistica para o PRISM (a =
0,207), idade (b = —0,005) e status operatdrio (c = —0,433) e d a uma constante
(d = —4,782). O status operatério assume os valores 0 e 1: pds-operatdrio = 1; ndo

pds-operatdrio = 0 (Pollack et al., 1988).
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3.1.2. DOENTES COM LESAO RENAL AGUDA

No que se refere ao diagnéstico de LRA, a identificacdo e classificacdo da
gravidade da doenca baseou-se nos critérios definidos pela KDIGO, expostos na Tabela
1.1 (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work
Group, 2012).

Os valores de creatinina sérica dos doentes foram obtidos através dos registos
do programa hospitalar WebAnalises. Para a creatinina sérica basal, foi considerado o
valor de creatinina sérica dos 7 dias prévios ao internamento. Quando indisponivel, foi
considerada como creatinina sérica basal a creatinina averiguada em consulta externa
de Pediatria nos 6 meses prévios ao internamento, nunca coincidente com um periodo
de fase aguda de doenca. Schneider et al. (2010) utilizaram uma metodologia
semelhante, tendo considerado como creatinina sérica basal o valor de creatinina mais

recente dos 6 meses prévios ao internamento na UCIPed.

Caso indisponivel, a creatinina sérica basal foi estimada recorrendo a férmula de

Schwartz (Schwartz et al., 2009; Staples et al., 2010):

estatura

eTFG = 0,413 *
Cr

correspondendo eTFG a taxa de filtracdo glomerular estimada expressa em
ml/min/1,73m? e Cr a creatinina sérica expressa em mg/dl. A estatura encontra-se
expressa em centimetros. Para obtencdo de um valor de creatinina sérica basal
(CTpasai), foi considerada como normal eTFG = 120 ml/min/1,73m? (Mian & Schwartz,

2017). Obteve-se assim:

estatura

CTbasal = 0,4‘13 * 120

Zappitelli et al. (2011) e Palmieri et al. (2009) também recorreram a formula de
Schwartz, tendo considerado eTFG = 120 ml/min/1,73m? nos doentes que n3o tinham

creatinina sérica basal disponivel.

Nos doentes sem estatura disponivel durante o internamento na UCIPed, a

mesma foi presumida para a idade e sexo com base em avaliacbes prévias ou
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posteriores de estatura, assumindo-se um crescimento de acordo com o respetivo
canal de percentil determinado nessas avaliacGes. Esta estimativa ndo foi utilizada em
doentes com reducdo presumida a priori da massa muscular, por exemplo em doentes

com diagnésticos prévios de atrofia muscular espinhal ou paralisia cerebral.

Os doentes em que ndo existiam dados quanto a creatinina nos 6 meses prévios
e em que recorremos a formula de Schwartz para estimar a creatinina sérica basal

foram identificados na base de dados.

Foi averiguada a eTFG minima durante o internamento na UCIPed também
recorrendo a férmula de Schwartz, correspondendo, neste caso, Cr ao valor maximo

de creatinina sérica durante o internamento.

Os dados relativos ao débito urinario foram obtidos através dos registos no
programa hospitalar Picis® Critical Care Manager. Averiguou-se se existia reduc¢do do
débito urinario para < 0,5 ml/kg/h em 6 horas, como definido pela KDIGO para
diagndstico de LRA. No entanto, nos casos em que se observou uma reducdo do débito
urindrio em 6 horas, foram também contabilizados os débitos urinarios
correspondentes durante 12 e 24 horas, de forma a garantir que a diminuicdo dos

débitos ndo correspondia a micgdes intermitentes em doentes sem cateter vesical.

Nos casos em que se verificou o cumprimento dos critérios da KDIGO, a etiologia
da LRA foi classificada como pré-renal, renal ou pds-renal. Foi ainda registada a
necessidade ou ndao de TSFR e, quando usada, a sua modalidade (dialise peritoneal,
hemodialise ou hemodiafiltracdo venovenosa continua), duracdo e complica¢Oes
associadas. Registou-se igualmente se, durante o internamento na UCIPed, houve
necessidade de utilizacdo de farmacos anti-hipertensores para controlo da tensao
arterial e também se foi realizada ecografia renal e, em caso positivo, se se verificaram

alteracdes imagioldgicas.

Foi também determinada a fungao renal na alta da UCIPed, tendo sido avaliada a
eTFG recorrendo a férmula de Schwartz e considerando Cr a ultima creatinina sérica

avaliada durante o internamento na UCIPed. Caso disponiveis, foram ainda registados
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os Ultimos valores averiguados no internamento na UCIPed da razdo

proteinuria/creatinuria (PU/CU) e da razdo albumindria/creatinuria:

e Os valores da razdo PU/CU foram considerados alterados se > 0,2g/g e
idade superior a 24 meses ou > 0,5g/g e idade compreendida entre os 6 e
0s 24 meses. Foi considerada proteindria nefrética se > 2g/g.

e Os valores da razdo albumina/creatinina urinaria foram considerados
alterados se > 30mg/g e idade superior a 24 meses (Geary & Schaefer,

2008; Hogg et al., 2000).

Foi ainda registada a presenca ou auséncia de hematuria na ultima avaliacdo de

urina disponivel durante o internamento na UCIPed.

3.2. INTERNAMENTO NA ENFERMARIA

3.2.1. DADOS CLINICOS GERAIS

Dos dados relativos ao internamento na enfermaria, foram registados os servicos
e unidades do Departamento de Pediatria para os quais os doentes incluidos no estudo
foram transferidos, o tempo de internamento na enfermaria e a mortalidade. Estes

dados foram obtidos recorrendo ao programa hospitalar EPR Multiplataforma.

3.2.2. DOENTES COM LESAO RENAL AGUDA

Nos doentes que cumpriam os critérios da KDIGO para diagndstico de LRA
durante o internamento na UCIPed, foi determinada a funcdo renal na alta da
enfermaria, tendo sido avaliada a eTFG recorrendo a férmula de Schwartz e
considerando Cr a dultima creatinina sérica avaliada durante o internamento na

enfermaria.

Caso disponiveis, foram ainda registados os ultimos valores averiguados no
internamento na enfermaria da razdo PU/CU e da raz3o albuminuria/creatindria,

considerando-os alterados de acordo com os critérios ja expostos no ponto 3.1.2.

Foi ainda registada a presenca ou auséncia de hematuria na ultima avaliacdo de

urina disponivel durante o internamento na enfermaria e registado se foi realizada
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ecografia renal e, em caso positivo, se se verificaram altera¢des imagioldgicas. Foi

ainda registada a pressao arterial a data de alta caso disponivel.
3.3. DIAGNOSTICO E REFERENCIACAO

Foram colhidos dados relativos aos diagndsticos finais de cada doente,
recorrendo as notas de alta da UCIPed e da enfermaria. Caso os doentes cumprissem
os critérios de diagndstico da KDIGO, verificou-se se o diagndstico de LRA se
encontrava contemplado nas notas de alta. Averiguou-se igualmente se os doentes
com LRA foram referenciados para a consulta de Nefrologia Pediatrica apds alta

hospitalar.

3.4. SEGUIMENTO DOS DOENTES COM LESAO RENAL AGUDA

Nos doentes com LRA que foram referenciados para a consulta de Nefrologia
Pedidtrica foi pesquisada a presenca ou auséncia de DRC, definida como
microalbumindria ou proteindria persistente ou funcao renal diminuida, com TFG < 60
ml/min/1,73m?2. O risco de DRC foi definido pela redu¢do moderada da TFG (TFG 60-90
ml/min/1,73m?), hipertens3o persistente, e/ou hiperfiltracido (TFG > 150
ml/min/1,73m?).

Assim, foram registados os valores de creatinina sérica em cada consulta e
calculadas as respetivas eTFG recorrendo a férmula de Schwartz. Foram também
registados os valores disponiveis da razdo PU/CU e da razdo albumindria/creatinuria,
considerando-os alterados de acordo com os critérios ja expostos no ponto 3.1.2. Foi
também registada a presenca ou auséncia de hematuria nas avaliacdes da urina e se
foi realizada ecografia renal e, em caso positivo, se se verificaram alteracdes

imagioldgicas. Foi ainda registada a pressao arterial em cada consulta.

3.5. TRATAMENTO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

3.5.1. TRATAMENTO DE DADOS

A base de dados deste estudo foi elaborada em ficheiro Microsoft® Excel 2021.

Ressalva-se que os processos clinicos foram acedidos apenas pelos investigadores e

28



que foi feita a anonimizagdo dos dados colhidos para salvaguardar os dados pessoais
dos doentes internados. O projeto foi aprovado pela Comissdo de Etica do Centro

Académico de Medicina de Lisboa (Figura A dos Anexos).

3.5.2. ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada uma analise descritiva dos dados e uma andlise estatistica utilizando

o software Prism® GraphPad, vers3o 9.3.1.

As varidveis categoricas foram apresentadas usando o numero absoluto e a
percentagem. A analise das diferencas entre as varidveis categdricas foi realizada
recorrendo ao teste exato de Fisher. No que se refere a varidveis continuas, foi
realizado o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade da distribuicdo. No caso
de distribuicdo normal dos resultados, foi apresentada a média e desvio-padrdao. No
caso de distribuicdo ndo-normal, foi apresentada a mediana, 1.2 quartil e 3.2 quartil,
bem como minimo e maximo. A analise das diferencas entre as varidveis continuas
com distribuicdo normal foi realizada recorrendo ao teste t de Student. Por outro lado,
a analise das diferencas entre varidveis continuas com distribuicdo nao-normal foi
realizada recorrendo ao teste de Mann-Whitney. Um valor-p < 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS GERAIS DOS PARTICIPANTES

Entre 1 de janeiro e 30 de junho de 2021, ocorreram 169 internamentos na
UCIPed do Hospital de Santa Maria. Destes, 34 foram excluidos, dos quais 8 foram
excluidos por diagnédstico prévio de DRC, 5 por idade inferior a 1 més e 21 por
corresponderem a reinternamentos que ocorreram durante o periodo do estudo.

Assim, foram incluidos um total de 135 doentes.

Na Tabela 4.1, encontram-se especificados os motivos de exclusdo dos 8 doentes

com diagnéstico prévio de DRC.

N2 DE ORDEM  IDADE (ANOS) MOTIVO ESPECIFICADO DE EXCLUSAO POR DRC

1 9 DRC estadio 5 e status pds-transplante renal de dador vivo

DRC secundaria a ectopia renal esquerda cruzada com fusdo ao rim
2 9 direito associada a ureterohidronefrose direita e bexiga
neurogénica com disfun¢do do esvaziamento

3 10 DRC em provavel relagdo com uso de ciclosporina
4 6 DRC e status pos-transplante renal de dador cadaver
DRC estadio 5 secunddria a glomeruloesclerose focal segmentar
5 17 o ~
hereditaria (mutagdo no gene TRPC6)
6 13 DRC em contexto de nefropatia da drepanocitose
7 11 DRC secundaria a bexiga neurogénica
8 15 DRC estadio 4 secundaria a ureterohidronefrose por valvulas da

uretra posterior

Tabela 4.1 Motivo especificado de exclusdo por doenga renal crénica
DRC = Doenga renal crénica

Do total de doentes incluidos no estudo, 49,6% (67 em 135) eram do sexo
feminino e 50,4% (68 em 135) do sexo masculino. Na Tabela 4.2, encontra-se a
distribuicdo por faixas etarias dos doentes incluidos no estudo. A mediana (Quartili-
Quartils) das idades a admissdo na UCIPed foi de 8,2 (2,0-14,6) anos. A idade minima

registada foi de 34 dias e a idade maxima foi de 18,0 anos.
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FAIXA ETARIA N %

1 més < Idade < 2 anos 34 25,2
2 anos < Idade < 6 anos 28 20,7
6 anos < Idade < 12 anos 23 17,0
12 anos < Idade < 18 anos 50 37,0
Total 135 100,0

Tabela 4.2 Distribuicao por faixa etaria

N = NUmero absoluto e % = Frequéncia relativa

Adaptado da classificacdo de faixas etarias de Food and Drug Administration com subdivisdo da
categoria 2 anos < idade < 12 anos em duas subcategorias: 2 anos < idade < 6 anos e 6 anos < idade <12
anos (Food and Drug Administration, 2000).

A maioria das criangas e dos adolescentes internados (74,1%; 100 de 135) tinha
doencas crdnicas prévias, com 40,0% (54 de 135) a apresentar afecdo de dois ou mais
sistemas. Na Tabela 4.3, encontra-se o nimero absoluto e a frequéncia relativa (%) das

doencas croénicas, apresentadas por categorias.

DOENGAS CRONICAS? N %
Doencas do SNC 43 319
Doengas respiratorias 25 18,5
Sindromes malformativas 22 16,3
Doencgas gastrointestinais 18 13,3
Doengas osteoarticulares 17 12,6
Prematuridade 14 10,4
Doencas cardiovasculares 11 8,1
Doengas hematoldgicas 9 6,7
Doengas enddcrinas/metabdlicas/eletroliticas 8 5,9
Doencas neuromusculares 7 5,2
Doengas oncoldgicas 5 3,7
Imunodeficiéncias 3 2,2
Doengas renais 3 2,2
Doengas psiquidtricas 1 0,7
Outras 7 5,2

Tabela 4.3 Doencgas crdnicas por categorias

2 Mais do que uma categoria por doente possivel
N = Numero absoluto e % = Frequéncia relativa
SNC = Sistema nervoso central

31



Na Tabela 4.4, encontram-se expostos em nuimero absoluto e frequéncia relativa
os diagndsticos de admissdo, divididos pelas categorias propostas pela ANZPIC. Na
Tabela D dos Anexos encontram-se discriminados os diagndésticos de admissao

segundo as subcategorias propostas pela ANZPIC.

A mediana (Quartil;-Quartils) de duragdo do internamento na UCIPed foi de 1,0
(1,0-3,0) dia. A duragao minima de internamento foi de menos de 24 horas e a maxima
de 24 dias, com 91,9% dos doentes (124 em 135) com tempos de internamento de

pelo menos 24 horas.

Para caracterizacao da gravidade clinica foi utilizado o PRISM score, através do qual se
obteve uma média de probabilidade de morte de 3,8%. A mortalidade real observada

foi de 3,0% (4 em 135 doentes).

No que se refere a técnicas invasivas, a VMI foi utilizada em 18,5% das criangas e
adolescentes internados (25 em 135), com uma mediana (Quartil;-Quartils) de tempo
de utilizacdo de 2,0 (0,4-4,0) dias. O minimo de tempo de utilizacdo foi de 20 minutos e
o maximo de 21 dias. A ECMO foi utilizada em 0,7% dos casos (1 em 135), com uma
duracdo de utilizagcdo de 6 dias. O cateter urinario foi utilizado em 78,5% dos doentes

(106 em 135). O CVC foi utilizado em 37,0% dos doentes (50 em 135).

Pelo menos um farmaco nefrotdxico da lista pré-definida foi utilizado em 40
doentes (29,6%). Foram utilizados dois ou mais farmacos nefrotéxicos em 12 doentes

(8,9%). Foi utilizado suporte vasoativo em 23 doentes (17,0%).

Dos 135 doentes incluidos no estudo, 4 (3,0%) faleceram durante o
internamento na UCIPed, 8 (5,9%) foram transferidos para outros hospitais, 2 (1,5%)
tiveram alta para domicilio, e 2 (1,5%) ndao tinham informagdo disponibilizada
relativamente ao destino apds alta da UCIPed. Assim, 88,1% (119 dos 135) foram
transferidos para outros Servicos/Unidades do Departamento de Pediatria. A mediana
(Quartil;-Quartils) do tempo de internamento na enfermaria apds alta da UCIPed foi de
5,0 (3,0-10,0) dias, o minimo foi de menos de 1 dia e 0 maximo de 50 dias. Na Tabela
4.5, encontram-se discriminadas as unidades para as quais os doentes foram

transferidos apds alta da UCIPed.
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DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO? N %

Diagndsticos respiratorios 19 14,1
Trauma 14 10,4
Diagndsticos cardiovasculares™® 13 9,6
Diagndsticos neuroldgicos 11 8,1
Diagndsticos renais 9 6,7
Diagndsticos gastrointestinais 1 0,7
Diversos
DM com cetoacidose 6 4,4
Paragem respiratoria 5 3,7
Disturbios eletroliticos 4 3,0
Choque séptico 3 2,2
Choque cardiogénico 3 2,2
Pancitopenia 3 2,2
Leucemia/linfoma 3 2,2
Choque hipovolémico 2 1,5
Paragem cardiaca 2 1,5
Neutropenia 1 0,7
Hipoglicemia 1 0,7
Colocagao de CVC 1 0,7
Doencas do metabolismo 1 0,7
Pds-procedimento 81 60,0

Tabela 4.4 Diagndsticos de admissdo na UCIPed por categorias

Baseada no sistema de classificagdo de diagnésticos da admissdo da ANPIC (A. Slater et al., 2003).

3 Mais do que uma categoria por doente possivel

* Inclui os casos de PIMS-TS [Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally associated with
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)]

N = Numero absoluto e % = Frequéncia relativa

DM = Diabetes mellitus; CVC = Cateter venoso central
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Dos doentes incluidos no estudo, 94,8% (128 em 135) tinham mortalidade
conhecida a data definida de final de estudo. A mortalidade a data final do estudo foi

de 5,5% (7 em 128).

TRANSFERENCIA N %
Cirurgia pediatrica 64 47,4
Neuropediatria 20 14,8
Infecciologia pediatrica 19 14,1
Pneumologia pediatrica 8 5,9
Pediatria geral 3 2,2
Gastroenterologia pediatrica 2 1,5
Hematologia pediatrica 2 1,5
Unidade de doengas metabdlicas 1 0,7
Transferidos para outro hospital 8 5,9

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa Francisco Gentil 2

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca 1

Hospital Beatriz Angelo 1

Centro Hospitalar de Setubal 1

Centro Hospitalar do Oeste 1

Hospital Dona Estefania 1

Hospital de Vall d'Hebron (Barcelona) 1
Domicilio 2 1,5
N3o disponivel 2 1,5
N3o aplicavel T 4 3,0
Total 135 100,0

Tabela 4.5 Local de transferéncia ap6s alta da UCIPed
T Representa os doentes falecidos na UCIPed
N = Numero absoluto e % = Frequéncia relativa
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4.2. LESAO RENAL AGUDA NA UCIPED

4.2.1. INCIDENCIA DE LESAO RENAL AGUDA

Dos 135 doentes incluidos no estudo, 45,2% (61 em 135) cumpriam os critérios

da KDIGO para o diagnostico de LRA.

169 internamentos

na UCIPed
P e ~
4 \
| , ‘.
: 34 internamentos excluidos :
""""" > + 8 por DRC prévia conhecida !
H *  5poridade <1més !
H * 21 por serem reinternamentos |
1 1
\ 4 ‘\~ ___________________________ ‘/l
135 internamentos
incluidos
\ 4 \ 4
61 (45,2%) com LRA 74 (54,8%) sem LRA

Figura 4.1 Fluxograma de casos incluidos e excluidos do estudo
UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica, DRC = Doenca renal crénica, LRA = Lesdo renal
aguda

Na Tabela 4.6, encontra-se a incidéncia da LRA discriminada por faixa etdria.

A incidéncia de LRA nos internamentos com duracgdo superior a 24h foi de 46,8%
(58 em 124). Por outro lado, a incidéncia de LRA nos internamentos com duragado

inferior a 24h foi de 27,3% (3 em 11) (p=0,3440)2.

2 Valor-p para testar a diferenca entre os dois grupos (internamento < 24 horas e internamento > 24
horas). Foi utilizado o teste exato de Fisher. Valor-p considerado estatisticamente significativo se < 0,05.
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FAIXA ETARIA N %

1 més < Idade < 2 anos (n=34) 16 47,1%
2 anos < Idade < 6 anos (n=28) 11 39,3%
6 anos < Idade < 12 anos (n=23) 11 47,8%
12 anos < Idade < 18 anos (n=50) 23 46,0%

Tabela 4.6 Incidéncia de lesdo renal aguda por faixa etdria
N = Numero de doentes com lesdo renal aguda; % = Frequéncia de doentes com lesdo renal aguda
relativa ao total de doentes nessa faixa etdria

4.2.2. CLASSIFICAGAO, CRITERIOS E ETIOLOGIA DE LESAO RENAL AGUDA

Pelos critérios da KDIGO, do total de doentes com LRA, 44,3% (27 em 61)
apresentaram LRA ligeira (estadio 1), 49,2% (30 em 61) LRA moderada (estadio 2) e
6,6% (4 em 61) LRA grave (estadio 3).

4
(6,6%)
LRA ligeira
27
LRA moderada (44,3%)
30
LRA grave (49,2%)

Figura 4.2 Incidéncia de cada estadio de lesdo renal aguda segundo a classificacao da Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO)

Considerando os 135 doentes incluidos no estudo, a LRA ligeira ocorreu em
20,0% (27 em 135), a LRA moderada em 22,2% (30 em 135) e a LRA grave em 3,0% (4
em 135).

No que se refere a etiologia, do total de casos de LRA, 93,4% (57 em 61) foram
classificados como apresentando etiologia predominantemente pré-renal e 6,6% (4 de
61) etiologia renal. Nenhum caso de LRA foi considerado como apresentando etiologia

pos-renal.

Apenas 1 doente (1,6%) dos 61 com LRA necessitou de TSFR. Na Tabela 4.7,
encontram-se as causas que motivaram a utilizacdo de TSFR neste doente, assim como

as caracteristicas e complica¢Ges associadas a utilizacdo da técnica.
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Sindrome hemolitica urémica grave tipica, lesdo renal aguda

CAUSAS DE INTERNAMENTO . Lo . aF
com hipercaliemia e acidose metabdlica

MOTIVO DE UTILIZACAO DE TSFR Retencdo azotada, sobrecarga hidrica e hipercaliemia
MODALIDADE Hemodiafiltragdo venovenosa continua
DURACAO 9,5 horas

Hemotdrax como complicagdo de colocagdo de cateter

COMPLICACOES DA TSFR
venoso central

Tabela 4.7 Caracterizagdo da técnica de substituicdo da fungao renal utilizada no unico doente com
lesao renal aguda que dela necessitou
TSFR = Técnica de substituicdao da fungao renal

Dos 135 doentes incluidos no estudo, 58,5% (79 em 135) tinham disponivel uma
avaliagdo de creatinina sérica dos 7 dias prévios ao internamento na UCIPed e 9,6% (13
em 135) tinham disponivel uma avaliacdo de creatinina sérica dos 6 meses prévios ao
internamento na UCIPed obtida em contexto de consulta externa. Em 24,4% (33 em
135) a creatinina basal foi estimada pela altura, recorrendo a férmula de Schwartz.
7,4% (10 em 135) ndo tinham uma creatinina sérica basal ou um registo de altura

disponivel.

Dos 61 doentes com LRA, 44,3% (27 em 61) tinham creatinina dos 7 dias prévios
ao internamento na UCIPed disponivel e 9,8% (6 em 61) tinham disponivel uma
avaliacdo de creatinina sérica dos 6 meses prévios ao internamento na UCIPed obtida
em contexto de consulta externa. Em 39,3% (24 em 61), a creatinina basal foi estimada
pela altura, recorrendo a férmula de Schwartz. Em 6,6% (4 em 61) ndo havia uma
creatinina sérica basal disponivel e a LRA foi diagnosticada através da identificacdo de

oliguria.

Na Tabela 4.8, encontram-se discriminados em numero absoluto e frequéncia
relativa os casos de LRA diagnosticados apenas pelo critério de aumento da creatinina,

apenas pelo critério de diminuicdo do débito urindrio e por ambos.
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CRITERIOS LRA Cr+ DU+ Cr+/DU+

DOENTES COM LRA (n=61) 5(8,2%) 33 (54,1%) 23 (37,7%)

DOENTES COM LRA MODERADA E GRAVE (n=34) 2 (5,9%) 14 (41,2%) 18 (52,9%)

Tabela 4.8 Lesdo renal aguda diagnosticada apenas por creatinina (Cr+), apenas por débito urinario
(DU+) ou por ambos os critérios (Cr+/DU+),

Valores relativos ao total dos doentes com LRA e exclusivamente nos doentes com LRA moderada e
grave

Valores apresentados em nimero absoluto e frequéncia relativa em %

LRA = Lesao renal aguda

4.2.3. COMPARACAO DE DADOS DEMOGRAFICOS

Na Tabela 4.9, encontram-se expostas algumas caracteristicas dos doentes

incluidos no estudo, subdivididos nos grupos com e sem LRA.

A LRA foi mais frequente nos doentes com VMI (p<0,0001) e o tempo de
utilizacdo desta técnica foi superior nos doentes com LRA (p=0,0103). A LRA foi
também mais frequente nos doentes com CVC (p=0,0012), cateter vesical (p=0,0031),
nagueles em que se utilizou medicacdo nefrotdxica (p=0,0133) e naqueles em que se

utilizaram farmacos vasoativos (p<0,0001).

Os tempos de internamento na UCIPed (p<0,0001) e na enfermaria (p=0,0076)
foram superiores nos doentes com LRA em comparagao com os doentes sem LRA. A
probabilidade de morte estimada pelo PRISM score (p<0,0001), assim como a
mortalidade efetiva observada na UCIPed (p=0,0394) e a mortalidade a data de final de

estudo (p=0,0418) foram também superiores nos doentes com LRA.

Na Tabela C dos Anexos encontram-se expostas as doencas crénicas dos doentes
incluidos no estudo, subdivididos nos grupos com e sem LRA. Nenhuma doenca crénica

se associou de forma estatisticamente significativa ao diagndstico de LRA.

Na Tabela 4.10, encontram-se expostos os diagndsticos de admissdo dos doentes
incluidos no estudo, subdivididos nos grupos com e sem LRA. A LRA foi mais frequente
nos doentes com diagndsticos cardiovasculares (p=0,0195), renais (p=0,0006), trauma
(p=0,0015) e disturbios eletroliticos (p=0,0394). Contrariamente, a LRA foi menos

frequente nos doentes com status pds-procedimento (p<0,0001).
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VARIAVEIS

SEM LRA

COM LRA

VALOR-P*

Sexo

Feminino (n=67)

26 (38,8%)

41 (61,2%)

0,8705
Masculino (n=68) 38 (55,9%) 30 (44,1%)
Idade (anos) 7,6 (2,2-14,6) 8,7 (1,9-14,6) 0,8282
Técnicas invasivas na UCIPed
VMI (n=25) 4 (16,0%) 21 (84,0%)
<0,0001
Sem VMI (n=110) 70 (63,6%) 40 (36,4%)

Duracdo de utilizagdo de VMI (dias) 0,1 (0,0-0,8) 2,0 (1,0-5,5) 0,0103
ECMO (n=1) 0 (0,0%) 1(100,0%) NA
Cateter vesical (n=106) 51 (48,1%) 55 (51,9%)

0,0031
Sem cateter vesical (n=29) 23 (79,3%) 6 (20,7%)
CVC (n=50) 18 (36,0%) 32 (64,0%)
0,0012
Sem CVC (n=85) 56 (65,9%) 29 (34,1%)
Medicagao
Nefrotoxicos (n=40) 15 (37,5%) 25 (62,5%)
0,0133
Sem nefrotdxicos (n=95) 59 (62,1%) 36 (37,9%)
Farmacos vasoativos (n=23) 2 (8,7%) 21 (91,3%)
<0,0001
Sem farmacos vasoativos (n=112) 72 (64,3%) 40 (35,7%)
Tempo de internamento na UCIPed 1,0 (1,0-2,0) 2,0 (1,0-4,5) <0,0001
Tempo de internamento na enfermaria? 5,0 (2,5-8,0) 7,0 (4,0-14,3) 0,0076
Probabilidade de Morte® 0,5(0,4-1,1) 1,1(0,6-4,4) <0,0001
Mortalidade
Mortalidade na UCIPed (n=4) 0 (0,0%) 4 (100,0%) 0,0394
Mortalidade no final do estudo®(n=7) 1(14,3%) 6 (85,7%) 0,0418

Tabela 4.9 Caracteristicas demograficas dos doentes incluidos no estudo

Subdivisdo em doentes com e sem lesdo renal aguda

Valores apresentados em niumero absoluto (frequéncia em % relativa a cada varidvel) ou mediana

(Quartil;-Quartils)

30s dados representam apenas os 119 doentes com tempo de internamento na enfermaria disponivel
b Os dados representam apenas os 132 doentes com PRISM score e probabilidade de morte disponiveis
¢ Os dados representam apenas os 128 doentes com mortalidade a data final do estudo conhecidas

* Valor-p para testar a diferencga entre os dois grupos (com e sem lesdo renal aguda). Foram utilizados o
teste exato de Fisher para as varidveis categodricas e o teste de Mann-Whitney para as varidveis
continuas, que tinham todas distribuicdo ndo-normal. Valor-p considerado estatisticamente significativo

se < 0,05

LRA = Lesdo renal aguda; UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; VMI = Ventilagdo
mecanica invasiva; ECMO = Extracorporeal Membrane Oxygenation; CVC = Cateter venoso central;

PRISM = Pediatric Risk of Mortality
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DIAGNOSTICOS DE ADMISSAO? SEM LRA COM LRA VALOR-P*

Diagndsticos respiratérios (n=19) 8(42,1%) 11 (57,9%) 0,3203
Trauma (n=14) 2 (14,3%) 12 (85,7%) 0,0015
Diagndsticos cardiovasculares (n=13) 3(23,1%) 10 (76,9%) 0,0195
Diagnédsticos neuroldgicos (n=11) 4 (36,4%) 7 (63,6%) 0,2228
Diagndsticos renais (n=9) 0(0,0%) 9 (100,0%) 0,0006
Diagndsticos gastrointestinais (n=1) 0(0,0%) 1 (100,0%) 0,4519
Diversos
DM com cetoacidose (n=6) 1(16,7%) 5 (83,3%) 0,0907
Paragem respiratdria (n=5) 1(20,0%) 4 (80,0%) 0,1750
Disturbios eletroliticos (n=4) 0(0,0%) 4 (100,0%) 0,0394
Choque séptico (n=3) 0(0,0%) 3 (100,0%) 0,0898
Choque cardiogénico (n=3) 0(0,0%) 3 (100,0%) 0,0898
Pancitopenia (n=3) 1(33,3%) 2 (66,7%) 0,5891
Leucemia/ linfoma (n=3) 1(33,3%) 2 (66,7%) 0,5891
Choque hipovolémico (n=2) 0(0,0%) 2 (100,0%) 0,2023
Paragem cardiaca (n=2) 0(0,0%) 2 (100,0%) 0,2023
Neutropenia (n=1) 0(0,0%) 1 (100,0%) 0,4519
Hipoglicemia (n=1) 1 (100,0%) 0(0,0%) >0,9999
Colocagdo de CVC (n=1) 1 (100,0%) 0(0,0%) >0,9999
Doengas do metabolismo (n=1) 1 (100,0%) 0(0,0%) >0,9999
Pés-procedimento (n=81) 57 (70,4%) 24 (29,6%) <0,0001

Tabela 4.10 Diagndsticos de admissao na UCIPed por categorias

Subdivisdo em doentes com e sem lesdo renal aguda

Valores apresentados em numero absoluto (frequéncia em % relativa ao total de doentes com cada
diagnodstico de admissdo)

3 Mais do que uma categoria por doente possivel

*Valor-p para testar a diferenca entre os dois grupos (com e sem lesdo renal aguda). Foi utilizado o teste
exato de Fisher. Valor-p considerado estatisticamente significativo se < 0,05

LRA = Lesdo renal aguda; DM = Diabetes mellitus; CVC = Cateter venoso central
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Particularizando a PIMS-TS, verifica-se que, durante o periodo do estudo,
ocorreram 13 internamentos com este diagnodstico de admissdo. Destes, 76,9% (10 em

13) desenvolveram LRA (p=0,0195) (Tabela 4.11).

PATOLOGIA SEM LRA COM LRA VALOR-P*

PIMS-TS (n=13) 3(23,1%) 10 (76,9%) 0,0195

Tabela 4.11 PIMS-TS [Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally associated with
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)] na UCIPed em doentes com e sem
lesdo renal aguda

Valores apresentados em nimero absoluto (frequéncia em % relativa ao total de doentes com PIMS-TS)
*Valor-p para testar a diferenca entre os dois grupos (com e sem lesdo renal aguda). Foi utilizado o teste
exato de Fisher. Valor-p considerado estatisticamente significativo se < 0,05

LRA = Lesao renal aguda

Por outro lado, verifica-se igualmente que 61,5% do total de doentes com PIMS-

TS (8 em 13) tinham LRA moderada ou grave (p=0,0038) (Tabela 4.12).

PATOLOGIA SEM LRA MODERADA OU GRAVE COM LRA MODERADA OU GRAVE VALOR-P*

PIMS-TS (n=13) 5(38,5%) 8(61,5%) 0,0038

Tabela 4.12 PIMS-TS [Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally associated with
severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)] na UCIPed em doentes com e sem
lesdo renal aguda moderada e grave

Valores apresentados em nimero absoluto (frequéncia em % relativa ao total de doentes com PIMS-TS)
*Valor-p para testar a diferenca entre os dois grupos (com e sem lesdo renal aguda). Foi utilizado o teste
exato de Fisher. Valor-p considerado estatisticamente significativo se < 0,05

LRA = Lesdo renal aguda

4.2.4. UTILIZACAO DE FARMACOS NEFROTOXICOS

Na Tabela 4.13, encontra-se exposta a quantidade de farmacos nefrotéxicos da
lista pré-definida utilizada por doente e o numero absoluto e frequéncia relativa de
doentes com e sem LRA que utilizou essa quantidade de farmacos durante o
internamento na UCIPed. A utilizacdo de 3 ou mais nefrotdxicos ocorreu em 5 doentes,
sendo que 100% desenvolveram LRA, com uma diferenca estatisticamente significativa

para os doentes sem LRA (p=0,0172)3.

3 Valor-p para testar a diferenca entre os dois grupos (= 3 farmacos nefrotéxicos vs < 3 farmacos
nefrotdxicos). Foi utilizado o teste exato de Fisher. Valor-p considerado estatisticamente significativo se
< 0,05.
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N2 FARMACOS NEFROTOXICOS SEM LRA COM LRA

Sem farmacos nefrotéxicos (n=95) 59 (62,1%) 36 (37,9%)
1(n=27) 11 (40,7%) 16 (59,3%)
2 (n=8) 4 (50,0%) 4 (50,0%)
3 (n=3) 0(0,0%) 3 (100,0%)
4 (n=0) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
5 (n=1) 0 (0,0%) 1(100,0%)
6 (n=1) 0 (0,0%) 1 (100,0%)
TOTAL (n=135) 74 (54,8%) 61 (45,2%)

Tabela 4.13 Quantidade de farmacos nefrotdxicos utilizada por doente
Subdivisdo em doentes com e sem lesdo renal aguda
LRA = Lesdo renal aguda

Na Tabela 4.14, encontram-se discriminados os 10 farmacos nefrotdxicos mais
utilizados na UCIPed, assim como o nimero absoluto e frequéncia relativa da utilizacao

de cada um em doentes com e sem LRA.

FARMACOS NEFROTOXICOS SEM LRA COM LRA VALOR-P*
Gentamicina (n=13) 2 (15,4%) 11 (84,6%) 0,0031
Ibuprofeno (n=13) 5(38,5%) 8 (61,5%) 0,2500
Vancomicina (n=11) 4 (36,4%) 7 (63,6%) 0,2228
Piperacilina/tazobactam (n=5) 0 (0,0%) 5 (100,0%) 0,0172
Anfotericina B (n=5) 1(20,0%) 4 (80,0%) 0,1750
Topiramato (n=3) 3 (100,0%) 0 (0,0%) 0,2514
Amicacina (n=3) 1(33,3%) 2 (66,7%) 0,5891
Valganciclovir (n=2) 1 (50,0%) 1 (50,0%) >0,9999
Cetorolac (n=2) 0(0,0%) 2 (100,0%) 0,2023
Cefotaxima (n=2) 0(0,0%) 2 (100,0%) 0,2023

Tabela 4.14 Os 10 farmacos nefrotéxicos mais utilizados na UCIPed

Subdivisdo em doentes com e sem lesdo renal aguda

Valores apresentados em numero absoluto (frequéncia em % em relagdo ao total de doentes que tomou
cada farmaco)

*Valor-p para testar a diferenca entre os dois grupos (com e sem lesdo renal aguda). Foi utilizado o teste
exato de Fisher. Valor-p considerado estatisticamente significativo se < 0,05

LRA = Lesdo renal aguda
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Na Figura 4.3, encontram-se representados os 10 farmacos nefrotdxicos mais

utilizados, assim como o numero de doentes com e sem LRA que os utilizou.
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Figura 4.3 Os 10 farmacos nefrotdxicos mais utilizados na UCIPed
Subdivisdo em doentes com e sem lesdo renal aguda

ns = Valor p=0,050

* = Valor p<0,050

** = Valor p<0,010

LRA = Lesdo renal aguda

Assim se verifica que a LRA foi mais frequente nos doentes medicados com

gentamicina (p<0,010) e piperacilina/tazobactam (p<0,050).

4.2.5. PROGNOSTICO NA ALTA DA UCIPED

Dos 61 doentes que cumpriam os critérios da KDIGO para diagndstico de LRA, em
40 (65,6%) doentes foi possivel estimar a fungdo renal a data de alta da UCIPed,
recorrendo a formula de Schwartz, utilizando a ultima creatinina sérica avaliada
durante o internamento na UCIPed. A média + desvio-padrdao da eTFG foi de 141,9 +
55,4 ml/min/1,73m?. Na Tabela 4.15, encontra-se a distribuicdo dos 40 casos por

intervalos de eTFG.

Considerando apenas os doentes com LRA moderada e grave (34 doentes), em
23 (67,6%) doentes foi possivel estimar a fung¢do renal a data de alta da UCIPed. A

média *+ desvio-padr3o da eTFG foi de 121,7 + 52,3 ml/min/1,73m?2.
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eTFG (ml/min/1,73m?) eTFG < 60 60 < eTFG < 90 90 < eTFG < 150 eTFG = 150

N.2 DOENTES (n=40) 3(7,5%) 4 (10,0%) 16 (40,0%) 17 (42,5%)

Tabela 4.15 eTFG na alta da UCIPed

Valores apresentados em numero absoluto (frequéncia em % relativa ao total de doentes com avaliagdo
disponivel)

eTFG = Taxa de filtragcdo glomerular estimada

Durante o internamento na UCIPed, nenhum dos 61 doentes com LRA necessitou

de farmacos anti-hipertensores para controlo da tensao arterial.

Dos 61 doentes com LRA, 4 (6,6%) tinham disponivel avaliagio de PU/CU na
UCIPed. Este parametro encontrava-se alterado em 100,0% (4 em 4) dos casos, com 3

doentes com PU/CU = 0,5g/g e 1 doente com PU/CU = 1,5g/g.

No que se refere a razdo albumina/creatinina, dos 61 doentes com LRA, 4 (6,6%)
tinham avaliacdo disponivel na UCIPed. Destes, 1 doente tinha menos de 24 meses,
ndo sendo possivel classificar como normal ou alterado. Assim, dos 3 doentes que
restam, 100,0% (3 em 3) apresentavam este parametro analitico alterado, com 1
doente com razdo albumina/creatinina = 150mg/g e 2 doentes com razdo

albumina/creatinina = 300mg/g.

Dos 61 doentes que cumpriam os critérios da KDIGO para diagndstico de LRA, 6
(9,8%) tinham avaliagdao de hematuria disponivel no internamento na UCIPed. Destes,

5 (83,3%) tinham hematuria.

Dos 61 doentes com diagndstico de LRA, 5 (8,2%) realizaram ecografia renal/TC
abdominal durante o internamento na UCIPed. Destes, 2 (40,0%) apresentavam
alteragdes: um doente com aumento de ecogenecidade do parénquima renal na
ecografia renal e outro doente com rins com heterogeneidade de captacdo de
contraste, com areas hipocaptantes da orla parenquimatosa bilateralmente sugestivas
de dreas de enfarte na TC abdominal. Considerando apenas os doentes com LRA
moderada e grave, 4 dos 34 (11,8%) doentes realizaram ecografia renal/TC abdominal
durante o internamento na UCIPed. Destes, apenas os 2 (50,0%) doentes ja

previamente referidos apresentavam alteracdes detetaveis.
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4.2.6. PROGNOSTICO NA ALTA DA ENFERMARIA

Dos 61 doentes com LRA, 6 (9,8%) foram transferidos para outros hospitais e 4
(6,6%) faleceram durante o internamento na UCIPed. Dos 51 doentes restantes, em 27
(52,9%) foi possivel estimar a fungdo renal a data de alta da enfermaria. A média *
desvio-padrdo da eTFG foi de 134,3 + 30,7 ml/min/1,73m?. Na Tabela 4.16, encontra-

se a distribuicdo dos 27 casos por intervalos de eTFG.

eTFG (ml/min/1,73m?) eTFG < 60 60<eTFG<90 90<eTFG< 150 eTFG = 150

N2 DOENTES (n=27) 0 (0,0%) 1(3,7%) 19 (70,4%) 7 (25,9%)

Tabela 4.16 eTFG na alta da enfermaria
Valores apresentados em numero absoluto (frequéncia em % relativa ao total de doentes com avaliagdo
disponivel)
eTFG = Taxa de filtragcdo glomerular estimada

Considerando apenas os doentes com LRA moderada e grave (34 doentes), 3
(8,8%) foram transferidos para outros hospitais e 3 (8,8%) faleceram durante o
internamento na UCIPed. Assim, dos 28 doentes restantes, em 17 (60,7%) doentes foi

possivel estimar a funcdo renal a data de alta da enfermaria. A média + desvio-padrao

da eTFG foi de 127,8 + 31,2 ml/min/1,73m?>.

Dos 51 doentes com LRA dos quais existem dados do internamento na
enfermaria, 17 (33,3%) apresentavam avaliacdo da tensdo arterial disponivel a data de
alta da enfermaria. Destes, 4 (23,5%) apresentavam um rastreio positivo de

hipertensdo arterial (> P95 para o sexo, idade e estatura).

Considerando apenas os doentes com LRA moderada e grave, 13 dos 28 (46,4%)
apresentavam avaliacdo da tensdo arterial disponivel a data de alta de enfermaria.
Destes, 3 (23,1%) apresentavam pelo menos uma medi¢do da tensdo arterial superior
ao P95 para o sexo, idade e estatura, pelo que tém indicacdo para seguimento e
avaliacdo seriada deste parametro para se confirmar ou ndo o diagndstico de

hipertensao arterial.

Dos 51 doentes com LRA, 4 (7,8%) tinham disponivel avaliacdgo de PU/CU na
enfermaria. Este parametro encontrava-se alterado em 100,0% (4 em 4) dos casos,

com 1 doente com PU/CU = 0,3g/g, 2 doentes com PU/CU = 0,5g/g e 1 doente com
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PU/CU = 1,5g/g. No que se refere a razdo albumina/creatinina, dos 51 doentes com
LRA, 5 (9,8%) tinham avaliacdo disponivel na enfermaria. Destes, 3 (60,0%)
apresentavam este pardmetro analitico alterado, com 1 doente com razdo
albumina/creatinina = 150mg/g e 2 doentes com razdo albumina/creatinina =
300mg/g. Dos 51 doentes com LRA, 9 (17,6%) tinham avaliacgdo de hematduria

disponivel no internamento na enfermaria. Destes, 1 (11,1%) tinha hematuria.

Dos 51 doentes com diagndstico de LRA, 6 (11,8%) realizaram ecografia renal
durante o internamento na enfermaria. Destes, 1 (16,7%) tinha alteracOes detetaveis,
com bandas hiperecogénicas no parénquima renal bilateralmente. Considerando
apenas os doentes com LRA moderada e grave, 2 dos 28 (7,1%) doentes realizaram
ecografia renal durante o internamento na enfermaria. Destes, apenas o doente j3

previamente referido (50,0%) apresentava alteracdes detetaveis.

4.2.7. DIAGNOSTICO E REFERENCIAGAO DOS CASOS DE LESAO RENAL AGUDA

Dos 61 doentes que cumpriam os critérios da KDIGO para diagndstico de LRA,
apenas 24,6% (15 em 61) apresentavam este diagndstico na nota de alta/certiddo de
obito da UCIPed. Foram identificadas 3,7% (1 em 27) das LRAs ligeiras, 33,3% (10 em
30) das LRAs moderadas e 100,0% (4 em 4) das LRAs graves.

Dos 15 doentes com diagndstico de LRA contemplado na nota de alta/certiddo
de ébito, 2 (13,3%) doentes morreram na UCIPed e 2 (13,3%) foram transferidos para
outros hospitais. Assim, dos 11 que restam, 72,7% (8 em 11) apresentavam o

diagndstico de LRA na nota de alta da enfermaria.

4.2.8. SEGUIMENTO DOS DOENTES COM LESAO RENAL AGUDA

Dos 8 doentes que apresentavam o diagndstico de LRA na nota de alta da
enfermaria, apenas 1 foi referenciado para a consulta de Nefrologia Pediatrica,

correspondendo a 1,6% do total de doentes incluidos no estudo com LRA (1 em 61).

Na Tabela 4.17, encontram-se expostas as caracteristicas gerais do doente que

foi referenciado para a Nefrologia Pediatrica e do seu internamento na UCIPed.
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SEXO Masculino

IDADE (ANOS) 16

DOENGAS CRONICAS

PREVIAS? Nao

PIMS-TS, choque cardiogénico e hipovolémico, disritmia -
MOTIVO DE INTERNAMENTO  taquicardia juncional BAV 1.2 grau, lesdo renal aguda com alteragdes
eletroliticas (hiponatremia, hipomagnesemia, hipocalcemia)

TECNICAS INVASIVAS Cateter urindrio e CVC
MEDICAGCAO NEFROTOXICA N3o utilizada
MEDICACAO VASOATIVA Noradrenalina, dopamina e dobutamina
PRISM 7 (1,3%)

(PROBABILIDADE DE MORTE)

TEMPO DE INTERNAMENTO
NA UCIPED (DIAS)

Tabela 4.17 Caracteristicas do doente referenciado para consulta de Nefrologia Pediatrica

UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; PIMS-TS = Pediatric multisystem inflammatory
syndrome temporally associated with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2);
BAV = Bloqueio auriculo-ventricular; CVC = Cateter venoso central

Tendo em conta que o doente ndo tinha doencas crdnicas previamente
diagnosticadas e que nao tinha valor de creatinina basal disponivel, a mesma foi
estimada recorrendo a féormula de Schwartz e assumindo uma eTFG de 120
ml/min/1,73m?, obtendo-se assim um valor de creatinina basal de 0,64 mg/dl. Durante
o internamento na UCIPed, este doente teve LRA grave com creatinina sérica maxima
de 5,36 mg/dl, correspondente a uma eTFG minima de 14,3 ml/min/1,73m?. Foi
considerada uma etiologia pré-renal por hipoperfusdo renal no contexto de PIMS-TS

com choque hipovolémico e cardiogénico. Ndo foi necessaria TSFR.

Na Tabela 4.18, encontram-se expostos os Uultimos pardmetros analiticos

avaliados na UCIPed e na enfermaria deste doente.

O doente apresentava tensao arterial dentro da normalidade para a idade e para
0 sexo na alta da enfermaria. O doente nao realizou ecografia renal nem no

internamento na UCIPed, nem no internamento na enfermaria.
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PARAMETROS ANALITICOS UCIPed ENFERMARIA
Creatinina sérica (mg/dl) 1,39 0,99
eTFG (ml/min/1,73m?) 55,0 77,2

Razdo PU/CU (g/g)

N3o avaliado

N3o avaliado

Razdo albumina/creatinina (mg/g)

N3o avaliado

N3o avaliado

Hematuria

N3o avaliado

N3o avaliado

Tabela 4.18 Ultimos parametros analiticos avaliados na UCIPed e na enfermaria do doente que foi
referenciado para consulta de Nefrologia Pediatrica

UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; eTFG = Taxa de filtracdo glomerular estimada;
razdo PU/CU = Razdo proteinuria/creatinuria

Ap0ds alta da enfermaria, o doente compareceu a duas consultas de Nefrologia
Pedidtrica (a primeira 3 semanas apds admissao na UCIPed e a segunda 2 meses apods a
data de admissdo na UCIPed). Na Tabela 4.19, encontram-se expostos os parametros
analiticos avaliados nessas duas consultas. Em ambas as consultas, o doente
apresentava tensdo arterial dentro da normalidade para a idade e o sexo. O doente

nao realizou ecografia renal em nenhuma das consultas de Nefrologia Pediatrica.

PARAMETROS ANALITICOS 1.2 CONSULTA 2.2 CONSULTA
Creatinina sérica (mg/dl) 0,84 0,97
eTFG (ml/min/1,73m?) 91,0 77,9
Razdo PU/CU (g/g) N3o avaliado 0,05
Hematuria Nao Néo

Tabela 4.19 Parametros analiticos avaliados nas duas consultas de Nefrologia Pediatrica do doente
que foi referenciado para consulta de Nefrologia Pediatrica
eTFG = Taxa de filtragdo glomerular estimada; Razdo PU/CU = razdo proteinuria/creatinuria

4.3. EXEMPLIFICAGCAO DA COLHEITA DE DADOS COM DOIS DOENTES

4.3.1. DOENTE 1

Na Tabela 4.20, encontram-se expostas as caracteristicas gerais de um dos
doentes internados na UCIPed durante o periodo do estudo, no contexto de trauma,

com o diagnéstico de LRA segundo os critérios da KDIGO.
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SEXO Masculino

IDADE (ANOS) 17

DOENCAS CRONICAS "
Nao

PREVIAS?

MOTIVO DE INTERNAMENTO

Politraumatizado na sequéncia de acidente de viagdo em motociclo
(luxagdo Monteggia do antebrago direito com esfacelo no tergo
proximal e lesdo do nervo e artéria; fratura base de M5, fratura
osso iliaco direito, pneumotérax, contusdo pulmonar, contusao

hepatica, hemoperitoneu e rabdomidlise)

TECNICAS INVASIVAS

VMI (durante 12 horas) e cateter urinario

MEDICACAO NEFROTOXICA

Gentamicina

MEDICACAO VASOATIVA

Noradrenalina

PRISM
(PROBABILIDADE DE MORTE)

6 (0,7%)

TEMPO DE INTERNAMENTO
NA UCIPED (DIAS)

Tabela 4.20 Caracteristicas gerais do doente e do internamento na UCIPed
UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtrica; M5 = 52 metacarpo, VMI = Ventilagdo mecanica

invasiva

Na Tabela 4.21, encontram-se expostas as caracteristicas analiticas e clinicas que

permitiram o diagndstico de LRA neste doente.

.. L. .. L . Débito urinario <
Creatinina sérica  Creatinina sérica

Peso (kg) Estatura (cm) basal (mg/dl) ey 0,5 ml/kg/h em 6
horas?
70 170 0,59 1,30 Sim

Tabela 4.21 Caracteristicas analiticas e clinicas que permitem o diagndstico de lesao renal aguda

Daqui se verifica que a creatinina sérica maxima (1,30 mg/dl) corresponde a mais

de 2x a creatinina sérica basal (0,59 mg/dl, estimada recorrendo a férmula de
Schwartz), permitindo o diagndstico de LRA moderada (estadio 2). Por outro lado,
verificou-se ainda que o débito urinario foi inferior a 0,5ml/kg/h em 6 horas, pelo que

o doente cumpria, assim, dois critérios para LRA. Este doente ndo necessitou de TSFR.

Na Tabela 4.22, encontram-se expostos os Ultimos pardmetros analiticos

avaliados na UCIPed.
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Razdo

Creatinina sérica eTFG Razio PU/CU . .. o g
(mg/dl) (ml/min/1,73m?) (mg/g) albumina/creatinina Hematuria
’ (mg/dl)
0,69 101,8 N3o avaliado N3o avaliado N&o avaliado

Tabela 4.22 Ultimos parametros analiticos avaliados na UCIPed
UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; eTFG = Taxa de filtragdo glomerular estimada;
Razdo PU/CU = Razdo proteindria/creatinuria

Este doente ndo necessitou de farmacos anti-hipertensores para controlo da

tensdo arterial durante o internamento na UCIPed.

Durante o internamento, realizou ecografia renal que revelou “Rins com
caracteristicas morfodimensionais dentro da normalidade, sem altera¢bes valorizdveis
na avaliagdo sumdria por doppler-cor e power-doppler. Sem sinais de uropatia

obstrutiva, bilateralmente”.

Na nota de alta de alta da UCIPed estavam incluidos os seguintes diagndsticos:
“Politraumatizado na sequéncia de acidente de viacdo em motociclo (luxagdo
Monteggia do antebraco direito com esfacelo no terco proximal e lesGo do nervo e
artéria; fratura base do 52 metacarpo, fratura osso iliaco direito, pneumotdrax,
contusd@o pulmonar, contusdo hepdtica, hemoperitoneu e rabdomidlise)”. Verifica-se
assim que o diagndstico de LRA ndo se encontrava contemplado na nota de alta e o

doente nao foi referenciado para a consulta de Nefrologia Pediatrica.

Apos alta da UCIPed, o doente foi transferido para o servico de Cirurgia
Pediatrica no qual permaneceu internado durante 29 dias. Na Tabela 4.23, encontram-

-se expostos os ultimos parametros analiticos avaliados durante o internamento na

enfermaria.
Creatinina sérica eTFG Razdo PU/CU .Razao .. L
(mg/dl) (ml/min/1,73m?) - albumina/creatinina Hematuria
’ (mg/dI)
0,63 111,4 N3o avaliado N3o avaliado Nao

Tabela 4.23 Ultimos parametros analiticos avaliados na enfermaria
eTFG = Taxa de filtragdo glomerular estimada; Razdo PU/CU = Razdo proteinuria/creatinuria

Este doente ndo tinha avaliacdo de tensdo arterial a data da alta da enfermaria e

ndo realizou nova ecografia renal durante este internamento.
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O diagndstico de LRA também ndo se encontrava contemplado na nota de alta
da enfermaria, ndo tendo sido o doente referenciado para a consulta de Nefrologia

Pediatrica. Este doente encontrava-se vivo a data final do estudo (01/09/2021).

4.3.2. DOENTE 2

Na Tabela 4.24, encontram-se expostas as caracteristicas gerais de uma das
doentes internadas na UCIPed durante o periodo do estudo, no contexto de PIMS-TS,

com diagndstico de LRA segundo os critérios da KDIGO.

SEXO Feminino

IDADE (ANOS) 16

DOENCAS CRONICAS .

PREVIAS? Obesidade

MOTIVO DE Suspeita de PIMS-TS, miocardite com disfuncdo sistdlica grave,
INTERNAMENTO adenofleim3o direito e lesdo renal aguda
TECNICAS INVASIVAS Cateter urinario
MEDICACAO NEFROTOXICA Ibuprofeno

MEDICACAO VASOATIVA Dobutamina

PRISM

(PROBABILIDADE DE 9 (2,0%)

MORTE)

TEMPO DE INTERNAMENTO 6

NA UCIPED (DIAS)

Tabela 4.24 Caracteristicas gerais do doente e do internamento na UCIPed
UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; PIMS-TS = Pediatric multisystem inflammatory
syndrome temporally associated with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)

Na Tabela 4.25, encontram-se expostas as caracteristicas analiticas e clinicas que

permitiram o diagndstico de LRA neste doente.

.. L. .. L . Débito urinario <
Creatinina sérica Creatinina sérica

P ki E b I/kg/h
eso (kg) statura (cm) basal (mg/dl) méxima (me/dl) 0,5 ml/kg/h em 6
horas?
78 170 0,59 1,20 Sim

Tabela 4.25 Caracteristicas analiticas e clinicas que permitem o diagndstico de lesao renal aguda

Daqui se verifica que a creatinina sérica maxima (1,20 mg/dl) corresponde a mais

de 2x a creatinina sérica basal (0,59 mg/dl, estimada recorrendo a féormula de
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Schwartz), permitindo o diagndstico de LRA moderada (estadio 2). Por outro lado,
verifica-se ainda que o débito urinario foi inferior a 0,5 mi/kg/h em 6 horas,

cumprindo, assim, dois critérios KDIGO para LRA.

Neste caso, tendo em conta o contexto de PIMS-TS e miocardite com disfungao
sistdlica grave que leva a doente a admissdo na UCIPed, a etiologia da LRA foi
classificada como pré-renal, no contexto de hipoperfusao renal. Esta doente nao

necessitou de TSFR.

Na Tabela 4.26, encontram-se expostos os ultimos parametros analiticos

avaliados na UCIPed.

Razd
Creatinina sérica eTFG Razdo PU/CU . azao .. , .
(mg/dl) (ml/min/1,73m?2) (g/g) albumina/creatinina Hematuria
’ (mg/dl)
0,37 189,8 N3o avaliado N&o avaliado N3o avaliado

Tabela 4.26 Ultimos parametros analiticos avaliados na UCIPed
UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; eTFG = Taxa de filtracdo glomerular estimada;
Razdo PU/CU = Razdo proteindria/creatinuria

A doente nao realizou ecografia renal durante o internamento na UCIPed.

Na nota de alta de alta da UCIPed estavam incluidos os seguintes diagndsticos:
“PIMS-TS, miocardite com disfun¢do sistdlica grave, adenofleimdo direito, lesdGo renal
aguda, obesidade”. Verifica-se assim que, apesar de o diagndstico de LRA se encontrar
contemplado na nota de alta, a doente ndo foi referenciada para a consulta de

Nefrologia Pediatrica.

Apés alta da UCIPed, a doente foi transferida para o servico de Infeciologia
Pedidtrica, no qual permaneceu internada durante 3 dias. Na Tabela 4.27, encontram-

se expostos os ultimos parametros analiticos avaliados durante o internamento na

enfermaria.
Creatinina sérica eTFG Razdo PU/CU .Razao .. , .
- 7 albumina/creatinina Hematuria
(mg/dl) (m1/min/1,73m?) (mg/g)
(mg/dl)
0,37 189,8 N3o avaliado N3o avaliado N&o avaliado

Tabela 4.27 Ultimos parametros analiticos avaliados na enfermaria
eTFG = Taxa de filtragdo glomerular estimada; Razdo PU/CU = Razdo proteinuria/creatinuria
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Esta doente apresentava uma tensdo arterial de 122/60mmHg, normal para a
idade e o sexo. A doente também ndo realizou ecografia renal durante o internamento

na enfermaria.

Na nota de alta de alta da enfermaria encontravam-se incluidos os seguintes
diagndsticos: “PIMS-TS, miocardite com disfungdo sistdlica grave, lesGo renal aguda,
obesidade, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, placa calcificada no tronco
comum da artéria corondria”. Apesar de o diagndstico de LRA se encontrar
contemplado na nota de alta, a doente ndo foi referenciada para a consulta de
Nefrologia Pedidtrica. Esta doente encontrava-se viva a data final do estudo

(01/09/2021).
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5. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivos determinar a incidéncia de LRA em
criangas e adolescentes internados na UCIPed do Hospital de Santa Maria entre janeiro
e junho de 2021, caracterizar esta patologia, identificar quantos doentes com LRA
apresentavam este diagndstico na nota de alta e avaliar a capacidade de referenciacao

para a consulta de Nefrologia Pediatrica.

Dos 135 doentes incluidos no estudo, 61 (45,2%) cumpriram os critérios da
KDIGO para o diagndstico de LRA. Estes resultados estdo de acordo com outros
estudos realizados, que estimam uma incidéncia de LRA nas criancas hospitalizadas
entre 10% e 83% e uma incidéncia entre 30% e 50% nas criancas gravemente doentes
(Leghrouz & Kaddourah, 2021; M. B. Slater et al., 2016). Com efeito, num estudo
retrospetivo conduzido entre 2006 e 2010 envolvendo doentes com menos de 18
anos, a incidéncia de LRA numa UCIPed estimou-se em 42,0% (Sutherland et al., 2015).
Num outro estudo retrospetivo conduzido durante o ano de 2011 a incidéncia de LRA
em criancas e adolescentes (idade entre 1 més e 18 anos) internados numa UCIPed foi
de 40,9% (Sharma et al., 2014). Num estudo retrospetivo conduzido entre 2002 e 2006
envolvendo criancas e adolescentes (idade entre 28 dias e 18 anos) a incidéncia de LRA
estimou-se em 58%, no entanto, este estudo tinha como critério de inclusdo a
utilizacdo de ventilagdo mecanica durante mais de 4 dias, o que pode justificar a maior

incidéncia descrita (Pl6tz et al., 2008).

Alguns estudos estimam uma incidéncia mais baixa de LRA em contexto de
cuidados intensivos pediatricos. Por exemplo, no estudo AWARE, a incidéncia foi de
26,9% (Kaddourah et al., 2017). Esta diferenga pode estar associada ao caracter
prospetivo do estudo AWARE em oposicao ao caracter retrospetivo deste estudo. Por
outro lado, o presente estudo foi realizado apenas na UCIPed do Hospital de Santa
Maria em contraste com o estudo AWARE que envolveu 32 UCI. Com efeito, as
caracteristicas demograficas e clinicas dos doentes admitidos nas diferentes UCIPed

podem determinar diferengas nos resultados.
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Num estudo retrospetivo conduzido entre 2010 e 2014 em criangas internadas
numa UCIPed, a incidéncia de LRA foi de 11,5%. No entanto, este estudo incluiu apenas
doentes com idade compreendida entre 1 e os 14 anos, excluiu os doentes sem
avaliacdes de creatinina sérica durante o internamento e excluiu doentes com
internamentos de duragdo inferior a 24 horas (Serna-Higuita et al., 2017). Deste modo,
a incidéncia podera ter sido menor por ndao serem considerados casos exclusivamente
diagnosticados pelo critério do débito urinario. Por outro lado, foram excluidos os
doentes com internamento de duracdo inferior a 24 horas que, geralmente, tém
menor incidéncia de LRA. No estudo que realizdmos decidimos ndo excluir os doentes
sem avaliacdo prévia da creatinina (10 doentes em 135), de forma a identificar LRA
pelo critério do débito urinario, e tentar realizar uma analise proxima da pratica clinica
diaria. Esta estratégia ndo sobrestima a incidéncia de LRA, pelo contrario, podera
subestimd-la, mas o valor de incidéncia que encontrdmos estd enquadrado com o

descrito noutros estudos.

Num estudo retrospetivo realizado entre 2003 e 2007 em criangas internadas
numa UCIPed, verificou-se que quase 50% dos doentes identificados como tendo LRA
desenvolviam a classificacdo maxima de RIFLE no parametro da creatinina sérica nas
primeiras 24 horas apds admissdao na UCI (Schneider et al., 2010). Num estudo
prospetivo realizado durante o periodo de 1 ano em criangas internadas numa UCIPed,
verificou-se que a LRA estava presente a entrada da UCIPed em 84% dos casos (Bailey

et al., 2007).

Importa ainda destacar que diferentes definicbes de LRA podem condicionar
diferencas nos resultados obtidos. Com efeito, a utilizacdo da formula de Schwartz
assumindo uma eTFG normal de 120 ml/min/m? para estimar a creatinina basal leva a
um sobrediagndstico de LRA em compara¢do com a utilizacdo de uma creatinina basal
conhecida (Zappitelli et al., 2008). Efetivamente, foi demonstrado que a férmula de
Schwartz pode sobreestimar a TFG em até 25-30% (Mammen et al.,, 2012). No
presente estudo, em 24,4% (33 em 135) a creatinina basal foi estimada pela altura,
recorrendo a formula de Schwartz. Destes 33 doentes, 24 (72,7%) cumpriam critérios
de LRA, sendo que 13 dos 33 doentes (39,4%) cumpriam o critério do aumento da

creatinina sérica. Dos 92 doentes com avaliacdo de creatinina sérica basal disponivel,
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apenas 30 (32,6%) doentes cumpriam critérios de LRA, sendo que 15 dos 92 doentes
(16,3%) cumpriam o critério do aumento da creatinina sérica. Assim, verifica-se que os
diferentes desenhos de estudo condicionam diferengas na incidéncia de LRA
averiguada, sendo, portanto, necessdario o desenvolvimento de mais estudos

prospetivos e multicéntricos nesta area.

Aincidéncia de LRA ligeira no estudo foi de 20,0% (27 em 135), de LRA moderada
22,2% (30 em 135) e de LRA grave 3,0% (4 em 135). Estes valores diferem de outros
estudos com incidéncia total de LRA semelhante. Sutherland et al. (2015), descrevem
uma incidéncia de LRA estadio 1 de 18,2%, LRA estadio 2 de 10,4% e LRA estadio 3 de
11,7%. As diferengas observadas podem ser explicadas pelas caracteristicas distintas

dos doentes admitidos nas diferentes UCIPed.

Neste estudo, verificou-se que em 33 dos 61 doentes com LRA (54,1%) o
diagndstico baseou-se exclusivamente no critério do débito urinario. Ademais, em 14
(41,2%) dos 34 doentes com LRA moderada e grave o diagndstico apenas foi possivel
utilizando o critério do débito urinario da definicdo da KDIGO. No estudo AWARE,
67,2% dos casos de LRA, ndo teriam seriam identificados se se tivesse usado
exclusivamente o critério de elevacdo da creatinina (Kaddourah et al., 2017). Assim,
confirma-se a necessidade de utilizacdo de ambos os critérios contemplados nas
recomendacdes da KDIGO para pesquisa de LRA nos doentes, ja que uma quantidade
consideravel de casos de LRA ndo seriam detetados caso este pardmetro fosse

excluido.

Ainda assim, a aplicacdo da definicdo de LRA da KDIGO apresenta limitacdes
praticas na medida em que implica o conhecimento do valor de creatinina sérica basal,

débito urindrio, peso e estatura dos doentes, o que nem sempre é possivel.

Como previamente referido, a avaliacdo da creatinina sérica basal nem sempre
estd disponivel e a utilizacdo da formula de Schwartz tem as limitagdes ja expostas. Por
outro lado, a propria utilizacdo da creatinina sérica como marcador de lesdo renal
apresenta desvantagens. Com efeito, a creatinina tem baixa sensibilidade, ja que sé se
verifica uma elevagao dos seus niveis séricos se pelo menos 50% dos nefronios

funcionais forem perdidos ou quando ocorre uma reducdo da TFG para <60
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ml/min/1,73m? (Ricci & Romagnoli, 2018). O facto de os valores de creatinina sé
aumentarem cerca de 24 a 72 horas apods o insulto inicial contribui para um
diagndstico, e consequentemente uma intervencao, tardios (Schiffl & Lang, 2012). Isto
torna ainda mais relevante a necessidade de utilizacdo de outros marcadores em
combina¢do com o critério do débito urindrio para diagndstico de LRA, especialmente

em internamentos de duracdo inferior a 24 horas.

Destaca-se ainda que até 15% da creatinina é secretada pelos tubulos, o que
pode levar a uma sobrestimacdo da taxa de filtracdo glomerular e da clearance da
creatinina. Esta sobrestimacdo é imprevisivel e pode variar no mesmo doente com a
reducdo progressiva da taxa de filtracdo glomerular. De referir também que alguns
farmacos inibem a secrecao tubular de creatinina (como o
trimetoprim/sulfametoxazol), o que pode resultar no aumento dos valores de

creatinina sérica, sem ocorrer real variacao da fungao renal (Ricci & Romagnoli, 2018).

Para além disto, a producdo de creatinina como produto do catabolismo
muscular pode ser negativamente influenciada na doenga hepdtica grave e
positivamente influenciada nos casos de rabdomidlise. Efetivamente, os valores de
creatinina sérica podem ser influenciados pela massa muscular. A creatinina sérica
averiguada pode ainda ser influenciada pelo estado de hidratacdo, sendo que a
sobrecarga hidrica pode diluir a creatinina e desta forma condicionar valores
falsamente baixos deste marcador (Kellum et al.,, 2021; Musiat, 2021; Ricci &

Romagnoli, 2018).

No estudo AWARE, foi desenvolvido o indice de angina renal que permite prever
a probabilidade de desenvolvimento de LRA moderada e grave 3 dias apds a sua
avaliacdo (que deve ocorrer até 12 horas apds a admissdao na UCIPed). Este indice
mostrou melhor desempenho na previsdao de LRA que alteragdes isoladas da creatinina
sérica (Basu et al., 2018). A previsdo do desenvolvimento de LRA é relevante na
medida em que permite a instituicdo de medidas nefroprotetoras de forma mais
precoce. Na Figura B dos Anexos encontram-se os critérios do indice de angina renal

propostos no estudo AWARE.
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Também o critério do débito urinario apresenta limitacdes na sua aplicacdo na
pratica clinica. Com efeito, o débito urindrio tem baixa especificidade visto que pode
ser influenciado por fatores como a hipovolémia e o uso de diuréticos. Com efeito,
muitos doentes gravemente doentes e em status pds-operatdrio podem ter periodos
transitorios de oliguria. Para distinguir estes episédios de LRA efetiva pode ser dificil
usar o critério da diminuicdo do débito urinario para < 0,5ml/kg/h em pelo menos 6
horas. Por outro lado os diuréticos sdao dos farmacos mais administrados na UCI para
otimizacdo do balanco hidrico, sendo que a administracdo de diuréticos pode
hipoteticamente mascarar uma LRA que cumpra apenas os critérios de débito urinario
estabelecidos pela KDIGO (Kellum et al., 2021; Ricci & Romagnoli, 2018). No presente
estudo, foi tido em consideracao o facto de que a reducdao ou auséncia de débito
urinario por 6 horas poderia corresponder a mic¢des intermitentes em doentes sem
cateter vesical. Por este motivo, foram também contabilizados os débitos urinarios
correspondentes durante 12 e 24 horas para cada doente que cumprisse os critérios
da KDIGO para diagndstico de LRA, de forma a garantir que a oliguria verificada num

periodo de 6 horas era real.

Por todos os motivos previamente enunciados, torna-se evidente a necessidade
de utilizacdo de novos biomarcadores para diagndstico de lesdo renal aguda. O
marcador NGAL é atualmente o mais estudado, apresentando boa sensibilidade e

especificidade em varios cenarios clinicos (Sandokji & Greenberg, 2020).

No que se refere a etiologia da LRA, a etiologia pré-renal foi a
predominantemente identificada, compreendendo 93,4% dos casos de LRA. A etiologia
renal constituiu 6,6% dos casos. No presente estudo, a etiologia pds-renal ndo foi

identificada em nenhum caso.

Apenas 1 doente dos 61 com LRA (1,6%) necessitou de TSFR. Tratava-se de um
doente com sindrome hemolitica-urémica, com atingimento neurolégico. A
modalidade utilizada foi a hemodiafiltracdo venovenosa continua durante 9,5 horas,
no contexto de retencdo azotada, sobrecarga hidrica e hipercaliemia. O doente que

necessitou de TSFR faleceu durante o internamento na UCIPed.
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A analise dos dados demograficos nao revelou diferengas no que se refere a
idade dos doentes com LRA face aos doentes sem LRA (mediana 8,7 (1,8-14,6) anos vs
7,6 (2,2-14,6) anos, p=0,8292). Alguns estudos mostram diferencas estatisticamente
significativas nas idades dos doentes com e sem LRA, sugerindo idades inferiores no
grupo dos doentes com LRA (Alkandari et al., 2011; Bailey et al., 2007; M. B. Slater et
al., 2016). No entanto outros estudos nao revelam diferengas entre as idades dos dois
grupos (Plotz et al., 2008; Serna-Higuita et al., 2017). As diferencas entre resultados
podem ser explicadas por vdrios fatores, como as caracteristicas intrinsecas de cada

UCI onde decorrem os estudos, bem como pela dimensdo da amostra de cada estudo.

Também no que se refere ao sexo dos participantes, ndo se verificaram
diferencas entre o grupo com LRA e sem LRA. Este facto estd de acordo com outros
estudos nesta drea (Bailey et al., 2007; Kaddourah et al., 2019; M. B. Slater et al.,
2016).

No que se refere a patologias crénicas, a LRA ndo se associou a nenhuma
categoria de doenca de forma estatisticamente significativa. A auséncia de LRA
associou-se a histdria prévia de doencas do SNC (p=0,0028) e a histéria de doencas

osteoarticulares (p=0,0034).

No que se refere aos diagndsticos de admissdao, a LRA foi mais frequente nos
doentes com doencas cardiovasculares (p=0,0195), trauma (p=0,0015), doencas renais
(p=0,0006) e disturbios eletroliticos (p=0,0394) como diagndsticos de entrada na
UCIPed.

O diagnéstico de status pds-procedimento a entrada da UCIPed foi mais comum
nos doentes sem LRA do que nos doentes com LRA (70,4% vs 29,6%, p<0,0001). Muitos
destes doentes tinham sido submetidos a cirurgias eletivas e estavam
hemodinamicamente estdveis. A mediana do tempo de internamento dos doentes
pos-cirurgicos foi de 1,0 (1,0-2,0) dia, com 69,1% (56 em 81) dos doentes com este
diagndstico apresentando um tempo de internamento de 1 dia ou menos. Ora, tendo
em conta que a creatinina s sobe cerca de 24 a 72 horas ap0s insulto inicial, uma LRA
detetavel pelo critério da creatinina sérica também ndo seria possivel numa

guantidade significativa de doentes. Isto refor¢a a necessidade de utilizacdo de outros
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biomarcadores mais sensiveis, especialmente em doentes com internamentos de curta

duracdo.

Por outro lado, importa referir que a LRA é reconhecidamente comum apds
cirurgia cardiaca, nomeadamente apds bypass cardiopulmonar (Yuan, 2019). No
entanto, no presente estudo, apenas um doente foi internado no contexto de cirurgia
cardiaca, para correcdo de defeito septal ventricular. Assim, é possivel que nos estudos
conduzidos em UCIPeds com elevado niumero de doentes pds-procedimento cardiaco,

a incidéncia de LRA neste grupo seja mais expressiva.

Dos 13 doentes internados com o diagndstico de PIMS-TS, 10 (76,9%)
desenvolveram LRA (p=0,0195). Para além disto, dos 13 doentes com PIMS-TS, 8
(61,5%) desenvolveram LRA moderada ou grave (p=0,0038). Estes resultados parecem
estar de acordo com alguns estudos recentes que sugerem que a LRA é comum nos
doentes com PIMS-TS internados em UCIPeds. Com efeito, num estudo retrospetivo
conduzido durante o ano de 2020 em doentes internados com PIMS-TS (idade inferior
a 21 anos), a LRA foi identificada em 46% dos doentes (Lipton et al., 2021). Num outro
estudo multicéntrico decorrido durante o ano de 2020, em doentes com menos de 18
anos de idade com PIMS-TS internados em UCIPed, a LRA foi identificada em 41,4%
(Deep et al., 2020). Importa destacar que em ambos os estudos referidos, a LRA foi
definida apenas considerando o critério da elevagao da creatinina, ndo tendo em conta
o critério do débito urinario, o que pode ter condicionado a diferenca nos resultados
entre esses e o presente estudo. No entanto, importa destacar que os doentes
internados com PIMS-TS na UCIPed se encontravam hemodinamicamente instaveis, o
gue podera ter condicionado a elevada incidéncia de LRA por hipoperfusao renal nesta
populacdo. Para se avaliar a relacdo entre a patologia PIMS-TS e a ocorréncia de LRA
seria relevante realizar-se um estudo que incluisse todos os casos de PIMS-TS,
incluindo os doentes ndo internados na UCIPed e que ndo se encontravam

hemodinamicamente instaveis.

No presente estudo, 40 (26,9%) dos 135 doentes incluidos, tomaram medicacdo
nefrotdéxica. A LRA foi mais frequente nos doentes que tomaram nefrotdxicos

(p=0,0133). Estes dados estdo de acordo com outros estudos. Efetivamente, num
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estudo retrospetivo conduzido durante 2008 em criangas ndo gravemente doentes,
verificou-se que a exposi¢cdo a farmacos nefrotdxicos foi mais comum naquelas que
desenvolveram LRA (Moffett & Goldstein, 2011). Num estudo retrospetivo conduzido
durante o ano de 2017 em criancas internadas numa UCIPed, verificou-se igualmente
que a exposicao a nefrotdxicos era mais comum nos doentes com LRA (67,8% vs

32,2%, p<0,001) (Almeida et al., 2020).

No nosso estudo verificou-se que 100% dos doentes que tomaram 3 ou mais
farmacos nefrotdxicos desenvolveram LRA, com uma diferenca estatisticamente
significativa face aos doentes sem LRA (p=0,0172). Isto estd de acordo com outros
estudos. Efetivamente, Moffett et al. (2011) verificaram que a exposi¢do a trés ou mais

nefrotdxicos constituia um fator de risco para o desenvolvimento de LRA.

Tendo em conta que a exposicdo a nefrotdxicos é atualmente uma das principais
causas reconhecidas de LRA, uma das formas de prevencdo pode passar pela limitacdo

do uso de nefrotdxicos.

Neste estudo verificou-se ainda que a LRA foi mais frequente nos doentes
medicados com gentamicina (84,6% vs 15,4%, p=0,0031) e piperacilina/tazobactam

(100,0% vs 0,0%, p=0,0172) durante o internamento na UCIPed.

A maioria dos doentes que tomou ibuprofeno, vancomicina, anfotericina B,
cetorolac, amicacina e cefotaxima também desenvolveu LRA, mas sem que a diferenca

entre grupos alcancgasse significado estatistico.

A LRA foi também mais frequente nos doentes em que se recorreu a farmacos
vasoativos (p<0,0001). Estes resultados estdo de acordo com outros estudos. Num
estudo retrospetivo conduzido entre 2012 e 2016 em doentes (idade compreendida
entre 1 més e 18 anos) internados numa UCIPed, a utilizacdo de farmacos vasoativos
foi identificada como fator de risco para o desenvolvimento de LRA (Louzada &

Ferreira, 2021).

No que se refere a utilizacdo de técnicas invasivas, varios estudos mostraram que
a utilizacdo de VMI é mais comum nos doentes com LRA do que nos doentes sem LRA,

assim como o tempo de utilizacdo da técnica (Alkandari et al., 2011; Selewski et al.,
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2014; Uber & Sutherland, 2020). No nosso estudo, a LRA foi efetivamente mais comum
nos doentes que utilizaram VMI (p<0,0001). Para além disto, a duracdo mediana de

utilizacdo de VMI também foi superior nos doentes com LRA (p=0,0103).

S6 um doente necessitou de ECMO durante o periodo de tempo do estudo,
sendo que esse doente desenvolveu LRA. Num estudo prospetivo multicéntrico
conduzido em 2007, realizado em criangas e adolescentes (idade inferior a 18 anos)
submetidos a ECMO, 60% a 74% desenvolveram LRA (Fleming et al., 2016). Numa
meta-analise realizada em 2019, averiguou-se que 68% dos doentes sob ECMO
desenvolvem LRA e 40% dos doentes sob ECMO desenvolvem LRA com necessidade de
TSFR (Hansrivijit et al., 2019). Assim, ainda que neste estudo a amostra ndo seja
significativa, parece relevante a vigilancia dos doentes submetidos a ECMO no que

concerne ao possivel desenvolvimento de LRA.

Neste estudo verificou-se também que a LRA foi também mais frequente nos
doentes que utilizaram CVC (p=0,0012) e cateter vesical (p=0,0031). A utilizacdo destas

técnicas invasivas pode traduzir uma maior gravidade de doenca.

Neste estudo verificou-se ainda que o tempo de internamento na UCIPed
(p<0,0010), assim como o tempo de internamento na enfermaria (p=0,0076) foi
significativamente maior nos doentes com LRA em comparag¢dao com os doentes sem
LRA. Estes dados estdo de acordo com outros estudos que também mostram que a LRA
se associa a maior tempo de internamento (Alkandari et al., 2011; De Zan et al., 2020;

Schneider et al., 2010; Sutherland et al., 2015).

Neste estudo, a probabilidade de morte obtida recorrendo ao PRISM score foi
superior nos doentes com LRA face aos doentes sem LRA (p<0,0001). Estes resultados
estdo de acordo com outros estudos. Com efeito, Sharma et al. (2014) identificaram o
PRISM score como fator de risco independente para o desenvolvimento de LRA numa
populacdo de criancas e adolescentes (idade entre 1 més e 18 anos) internadas na

UClPed.

Todos os doentes que morreram na UCIPed tinham LRA. Este achado esta de

acordo com outros estudos que mostraram que a LRA se associa a maior mortalidade

62



em UCIPeds (De Zan et al., 2020; Leghrouz & Kaddourah, 2021; Uber & Sutherland,
2020).

A mediana da probabilidade de morte calculada pelo PRISM score dos doentes
com LRA foi de 1,1%, sendo este um valor inferior a mortalidade efetiva observada
neste grupo de doentes que foi de 6,6% (4 em 61 doentes). Esta diferenca pode ser
explicada pelas prdéprias limitacdes associadas a utilizacdo do PRISM score, ja que é

habitualmente calculado durante as primeiras 24 horas apds a admissao na UCIPed.

A mortalidade a data final do estudo (definida como mortalidade até
01/09/2021) foi significativamente superior no grupo de doentes com LRA (85,7% vs
14,3%, p=0,0418).

Dos 61 doentes que cumpriam os critérios da KDIGO para diagndstico de LRA,
apenas 24,6% (15 em 61) se encontravam contemplados na nota de alta da UCIPed.
Foram identificadas 3,7% (1 em 27) das LRAs ligeiras, 33,3% (10 em 30) das moderadas
e 100,0% (4 em 4) das graves. Verifica-se assim que quanto mais grave a LRA, maior
probabilidade de ser identificada. Estes resultados estdo de acordo com outros
estudos que mostram que a LRA é uma entidade subdiagnosticada. Com efeito,
Hanson et al. (2018) reportaram que apenas 11,5% das criangas vistas em SUPed e que
cumpriam os critérios da KDIGO para diagndstico de LRA apresentavam este

diagndstico na nota de alta.

O subdiagndstico da LRA pode ter varias causas atribuiveis. Por um lado, perante
uma crianca gravemente doente, a identificacdo da LRA ndo ¢é prioritaria,
especialmente tratando-se de LRA ligeira que constituiu 44,3% (27 em 61) dos casos de
LRA identificados neste estudo. Por outro lado, é mais rdpido guiar o diagndstico da
LRA pelos intervalos de referéncia laboratoriais instantaneamente disponiveis do que
utilizar os critérios da KDIGO, sobretudo ndao tendo um valor de creatinina sérica basal
disponivel. Outro dado fundamental é a contabilizacdo do débito urindrio para a

identificacdo da LRA.

Varias sdo as medidas sugeridas para melhorar o diagndstico de LRA. Selby et al.

(2012) implementaram um sistema eletrénico hospitalar que permitia a detecao de
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LRA com base nas definicdes da AKIN, com uma taxa de falsos positivos de apenas
1,7% e de falsos negativos de 0,2%. Por outro lado, a detecdo da LRA através de
sistemas eletrénicos pode ndo ser suficiente se ndo for acompanhada de um plano de
acdo. Neste sentido, algumas das medidas sugeridas incluem criar notificacdes nos
sistemas informaticos sobre ajuste de dose de determinados farmacos quando existe
alteracdo da funcdo renal (Goldstein, 2015). O NINJA, ja mencionado neste trabalho,
foi um projeto que envolveu a implementacdo de um alerta informatico para
exposicdo a nefrotéxicos (com exposicdo definida como administracio de
aminoglicosideo durante > 3 dias ou > 3 nefrotdxicos em simultaneo). Nos doentes
expostos, foi aconselhada a monitorizacdo da creatinina sérica diariamente e, quando
possivel, substituicdo dos farmacos nefrotdxicos por outros. Este programa permitiu
um reconhecimento mais atempado dos casos de LRA, com consequente cessacdo da

exposicdo a nefrotdxicos mais precocemente (Goldstein, Kirkendall, et al., 2013).

O aumento da detecdo dos casos de LRA na UCIPed e, consequentemente, a
integracdo do diagndstico na nota de alta, podera teoricamente aumentar também a

integracao desse diagndstico na nota de alta da enfermaria.

Como previamente referido, a LRA pode ter consequéncias a longo prazo.
Efetivamente, numa meta-andlise relativa as consequéncias a longo-prazo em criancas
apos episodio de LRA, verificou-se que tinham maior risco de hipertensao, proteinuria,
DRC e mortalidade em relacdo a populacdo pediatrica geral (Greenberg et al., 2014).
Por este motivo, nas recomendac¢des da KDIGO é proposto que os doentes devem ser
avaliados 3 meses apds um episddio de LRA de forma a identificar resolugao completa,
DRC de novo ou agravamento de DRC previamente existente (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group, 2012). Por outro
lado, Vanmssenhove et al. (2018) recomendam que, caso nao haja recuperagao
completa da funcdo renal apds episddio de LRA, os doentes devem ser avaliados 3
semanas apods o episddio (Vanmassenhove et al., 2018). Dharnidharka et al. (2020)
referem que existe necessidade de seguimento apds um episddio de LRA, pelo menos
guando se trata de casos de LRA moderada ou grave. Seria relevante a criacdo de um

protocolo local ou nacional para a referenciacdo dos doentes com um episédio de LRA.
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Na alta da enfermaria, apenas 27 doentes apresentavam avaliacdo da funcgao
renal disponivel. A maioria dos doentes (70,4%) apresentava func¢do renal na faixa da
normalidade (entre 90 e 150 ml/min/1,72m?). 3,7% apresentavam eTFG entre 60 e 90

ml/min/1,73m? e 25,9% apresentavam eTFG igual ou superior a 150 ml/min/1,73m?2.

No presente estudo, apenas 1 doente (12,5%) dos 8 que apresentavam o diagndstico
de LRA na nota de alta da enfermaria foi referenciado para a consulta de Nefrologia
Pediatrica, o que corresponde a 1,6% dos 61 doentes que tiveram episddio de LRA
durante o internamento na UCIPed. Importa destacar que é relevante que os doentes
sejam seguidos em consulta de Nefrologia Pediatrica, de modo a avaliar a evolugdo da
funcdo renal e permitir uma intervengao precoce caso ocorra progressao para DRC.
Para além disto, as criancas apresentam uma maior reserva funcional renal, o que
pode mascarar alteracdes na funcdo renal decorrentes de episédios de LRA durante a
infancia e que s6 se evidenciam mais tarde (Sethi et al.,, 2021). Isto reforca a

necessidade de seguimento regular das criancas apds um episddio de LRA.

5.1. LIMITAGCOES

Neste estudo admitem-se limitagGes relacionadas com o caracter retrospetivo e
unicéntrico do mesmo. Com efeito, foi conduzido apenas na UCIPed do Hospital de
Santa Maria, pelo que pode ndo ser generalizdvel para outras UCIPed com
caracteristicas demograficas distintas e com diferentes motivos de admissdo. Para
além disto, tendo sido conduzido em contexto de UCIPed, os resultados ndao sdo
extrapolaveis para outros contextos clinicos. Adicionalmente, destaca-se que dados
observacionais retrospetivos extraidos dos registos clinicos ndo permitem o
estabelecimento de relacdes de causalidade entre as variaveis averiguadas. Por ultimo,
os registos eletrénicos acedidos para colheita dos dados podem encontrar-se

incompletos, pelo que alguns casos de LRA poderdo nao ter sido detetados.

O facto de terem sido excluidos os reinternamentos pode ter condicionado um
viés de selecdo. No entanto, parece ter sido uma escolha apropriada, ja que um
primeiro episddio de LRA em contexto de UCIPed pode ter impacto na probabilidade

de desenvolvimento de um novo episédio em reinternamentos subsequentes. Além do
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mais, apos um primeiro episddio de LRA podem ja existir sequelas renais resultantes

desse episadio.

De referir ainda que, a estimativa da creatinina sérica basal recorrendo a formula
de Schwartz pode ndo corresponder a um valor rigoroso da fungao renal basal, o que
pode influenciar o diagndstico de LRA na populacdo em estudo. Com efeito, como
previamente referido, foi demonstrado que a férmula de Schwartz pode sobreestimar
a TFG em até 25-30%, podendo ter conduzido a um sobrediagndstico de LRA. Além
disto, nos doentes que ndo tinham uma avaliacdo de estatura disponivel durante o
internamento na UCIPed, a estimativa da TFG foi realizada assumido um crescimento
regular, segundo o canal de percentil que tivesse sido averiguado em consultas prévias
de pediatria. Tal podera igualmente ndo corresponder a realidade da populagdo. Com
efeito, 39,4% dos doentes em que foi utilizada a fémula de Schwartz para estimar da
creatinina sérica basal cumpriam critério de aumento da creatinina para diagndstico de
LRA. Por outro lado, apenas 16,3% dos doentes que tinham creatinina sérica basal

disponivel cumpriam o critério de aumento da creatinina para diagndstico de LRA.

Por outro lado, a determinacdo do débito urindrio baseou-se nos registos
clinicos, estando a determinacdo e registo do volume de urina potencialmente sujeitos
a erros. Para além disto, a fluidoterapia administrada, o uso de diuréticos ou a

restricao hidrica podem influenciar o débito urindrio, enviesando os resultados.

Outra limitacdo do estudo prende-se com a dimensdo reduzida da amostra e
pelo facto de os dados se cingirem apenas a 6 meses. Um estudo prospetivo
multicéntrico poderia permitir uma melhor caracterizacdo da LRA em contexto de
UCIPed, bem como aumentar o significado estatistico das relagdes entre as variaveis

avaliadas neste estudo.
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6. CONCLUSOES

A LRA tem uma elevada incidéncia em criangas gravemente doentes, podendo

afetar quase metade das criangas internadas na UCIPed.

A utilizacao de farmacos nefrotdxicos e de farmacos vasoativos, a utilizacdo de
VMI, bem como o tempo de utilizacdo desta técnica e a utilizacdo de cateter vesical e
de CVC sdo mais comuns nos doentes com LRA. Ademais, os doentes com LRA
apresentam maior probabilidade de morte a entrada da UCIPed e tém maior
probabilidade de ter como diagndsticos de admissdao doengas cardiovasculares,

trauma, doencas renais e disturbios eletroliticos.

Destaca-se ainda que os doentes com LRA apresentam maior tempo de

internamento e maior mortalidade.

Apesar disto, a LRA é ainda uma entidade subdiagnosticada e subreferenciada
para a consulta de Nefrologia Pedidtrica. S3o necessdrias medidas que melhorem o
diagndstico e a referenciacdo, nomeadamente a criacdo de protocolos com critérios

bem definidos de referenciacao.

Este estudo retrospetivo unicéntrico poderd constituir uma fonte de informacao
para futuros estudos prospetivos multicéntricos de maior dimensao que averiguem o
impacto do diagndstico e da referenciacdo dos doentes no progndstico apds episddios

de LRA.

O presente trabalho foi apresentado como comunicagao oral nas XXVII Jornadas
de Pediatria do Hospital de Santa Maria (Figura C dos Anexos) e foi aceite como pdster
no Congresso Europeu de Nefrologia Pediatrica. Esta a ser elaborado um manuscrito

para publicacdo na revista cientifica Pediatric Nephrology.
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ANEXOS

Definigao e Estadios

Creatinina Sérica

Débito Urinario

PRIFLE
Estadio 1 (Risk)

Estadio 2 (Injury)

Estadio 3 (Failure)
Estadio 4 (Loss)

Estadio 5 (End-stage)

eTFG diminuida em 25%
eTFG diminuida em 50%

eTFG diminuida em 75%

Failure persistente durante mais de
4 semanas

Failure persistente durante mais de
3 meses

< 0,5ml/kg/h durante 8h

< 0,5ml/kg/h durante 16h

< 0,3ml/kg/h durante 24h ou anuria
durante 12h

AKIN
. Aumento da Cr em pelo menos
Estadio 1 50% ou aumento de 0,3mg/d| < 0,5ml/kg/h durante 6h
Estadio 2 TS G U im0 mses < 0,5ml/kg/h durante 12h
100%
Estadio 3 Aumento da Cr em pelo menos < 0,3ml/kg/h durante 24h ou anuria
200% durante 12h
KDIGO
. Aumento da Cr em pelo menos 50%
< -
Estadio 1 ou aumento de 0,3mg/d| 0,5ml/kg/h durante 6-12h
Estadio 2 Aumento da Cr em pelo menos < 0,5ml/kg/h durante mais de 12h
100%
Aumento da Cr em pelo menos
Estadio 3 200% ou eTFG < 35ml/min/1,73m2 < >:3MI/ke/h durante pelo menos

se idade < 18 anos

24h ou anuria durante 12h

Tabela A Comparacao entre as defini¢oes e classificagées pRIFLE, AKIN e KDIGO

PRIFLE = Pediatric-modified Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage Renal Disease; eTFG = Taxa de filtracdo
glomerular estimada; AKIN = Acute Kidney Injury Network; Cr = Creatinina sérica; KDIGO = Kidney
Disease: Improving Global Outcomes

Adaptado de Gist, K. M., Kwiatkowski, D. M., & Cooper, D. S. (2018). Acute kidney injury in congenital
heart disease. Current Opinion in Cardiology, 33(1), 101-107.
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Varidveis Idades e Intervalos Score
Lactentes Criancas
130-160 150-200 2
. o 55-65 65-75
Pressdo arterial sistélica (mmHg)
> 160 >200 6
40-54 50-64
<40 <50 7
. o Todas as idades
Pressdo arterial diastdlica (mmHg) 6
>110
Lactentes Criancas
Frequéncia cardiaca (bpm) > 160 > 150 4
<90 <80
Lactentes Criancas
L L 61-90 51-70
Frequéncia respiratdria (cpm) - -
Apneia Apneia
Todas as idades
Pa02/Fi02 200-300 2
<200 3
Todas as idades
PaCO2 (torr) 51-65 1
> 65 5
Todas as idades
Glasgow Coma Scale <8 6
Todas as idades
Reagao pupilar Assimétrica ou pupilas dilatadas 4
Pupilas fixas e dilatadas 10
Todas as idades
TP/aPTT 2
1,5 x controlo
S >1més
Bilirrubina total (mg/dl) >35 6
Todas as idades
3,0-3,5 1
Potéassio (mEq/L) 6,5-7,5
<3,0 5
>7,5
Todas as idades
7,0-8,0 2
Calcio (mg/dl) 12,0-15,0
<70 6
> 15,0
Todas as idades
40-60 4
Glicose (mg/dl) 250-400
<40 8
> 400
Todas as idades
Bicarbonato (mEq/L) <16 3
>32

Tabela B PRISM (Pediatric Risk of Mortality) score

Adaptado de Pollack, M. M., Ruttimann, U. E., & Getson, P. R. (1988). Pediatric risk of mortality (PRISM)

score. Critical Care Medicine, 16(11), 1110-1116.
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DOENGAS CRONICAS? SEM LRA COM LRA VALOR-P*
Doencas do SNC (n=43) 32 (74,4%) 11 (25,6%) 0,0028
Doencas respiratodrias (n=25) 16 (64,0%) 9 (36,0%) 0,3759
Sindromes malformativas (n=22) 15 (68,2%) 7 (31,8%) 0,2416
Doencas gastrointestinais (n=18) 10 (55,6%) 8 (44,4%) >0,9999
Doengas osteoarticulares (n=17) 15 (88,2%) 2 (11,8%) 0,0034
Prematuridade (n=14) 7 (50,0%) 7 (50,0%) 0,7805
Doengas cardiovasculares (n=11) 7 (63,6%) 4 (36,4%) 0,7537
Doengas hematoldgicas (n=9) 6 (66,7%) 3 (33,3%) 0,5120
e A e s oms
Doengas neuromusculares (n=7) 5(71,4%) 2 (28,6%) >0,9999
Doengas oncolégicas (n=5) 3 (60,0%) 2 (40,0%) >0,9999
Imunodeficiéncias (n=3) 2 (66,7%) 1(33,3%) >0,9999
Doengas renais (n=3) 2 (66,7%) 1(33,3%) >0,9999
Doencgas psiquiatricas (n=1) 0(0,0%) 1 (100,0%) 0,4519
Outras (n=7) 4 (57,1%) 3 (42,9%) >0,9999

Tabela C Doengas crénicas na UCIPed por categorias
Subdivisdo em doentes com e sem lesdo renal aguda
Valores apresentados em numero absoluto (frequéncia em % relativa ao total de doentes com cada

diagndstico)

3 Mais do que uma categoria por doente possivel
LRA = Lesao renal aguda; SNC = Sistema nervoso central
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DIAGNOSTICOS RESPIRATORIOS

Vias aéreas superiores

Diagndsticos

N

Obstrucdo da via aérea superior

1

Vias aéreas inferiores

Diagnésticos N Diagnésticos
Doenca respiratdria cronica Bronquiolite
Outros

Diagnésticos N Diagnésticos
Pneumonia 10 Aspiragao
Empiema 4 Air leak syndrome
Insuficiéncia respiratdria 2 Apneia
Edema pulmonar 1 Outros?

TRAUMA
Diagndsticos N Diagndsticos
Traumatismo craniano Traumatismo tordcico
Traumatismo abdominal 6 Traumatismo do sistema esquelético
Traumatismo facial 3

DIAGNOSTICOS CARDIOVASCULARES

Cardiovasculares adquiridos

Diagndsticos N Diagndsticos
PIMS-TS 13 Insuficiéncia cardiaca
Disritmia supraventricular 1

DIAGNOSTICOS NEUROLOGICOS

Diagnésticos N Diagnésticos
Convulsdes 10 Meningite
Malformagdo arteriovenosa 1 Trombose dos seios venosos
Encefalopatia aguda, hipoxico-isquémica 1 Encefalopatia aguda, outra
Encefalite 1 Enfarte cerebral
Hemorragia intracraniana espontanea 1
DIAGNOSTICOS RENAIS
Diagnésticos N Diagnésticos
Lesdo renal aguda 9 Sindrome hemolitica-urémica

(continua na pdgina seguinte)
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DOENCAS GASTROINTESTINAIS

Diagnosticos N Diagnosticos

Gastroenterite 1 Hemorragia gastrointestinal
DIVERSOS

Diagnésticos N Diagnésticos

Diabetes mellitus com cetoacidose 6 Disturbios eletroliticos

Paragem respiratoria fora do hospital 3 Paragem respiratdria no hospital

Paragem cardiaca fora do hospital 2 Choque séptico

Leucemia/ linfoma 3 Pancitopenia

Choque cardiogénico 3 Choque hipovolémico

Neutropenia 1 Hipoglicemia

Doencas do metabolismo congénitas 1 Colocagao de CVC

POS-PROCEDIMENTO

Cirurgia cardiaca

Diagndsticos n Diagndsticos

Corregdo de defeito ventricular septal 1

Neurocirurgia

Diagnésticos n Diagnésticos
Colocagao ou revisdo de SDVP 6 Craniotomia da fossa anterior
Colocacgdo de cateter de monitorizagdo . .
de PIC 3 Drenagem de hematoma intracraniano
Descompressao craniana 2 Craniotomia da fossa posterior
Hemisferectomia/lobectomia 1 Outros®
Cirurgia toracica

Diagnésticos n Diagnésticos
Pneumectomia/lobectomia 4 Ressec¢do de tumor toracico
Reparacgdo do diafragma 1

Cirurgia abdominal/geral
Diagnésticos n Diagnésticos
Apendicectomia 3 Fundaplicatura
Laparotomia por perfuragdo intestinal 1 Laparotomia no contexto de peritonite
Laparotomia por oclusdo intestinal 1 Endoscopia/escleroterapia gastrointestinal
Outros© 14

(continua na pdgina seguinte)
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Cirurgia craniofacial

Diagnésticos n Diagnésticos n
Cirurgia de correc¢do de craniossinostose 7 Reparacdo de fenda do palato 1
Outros¢? 3

Cirurgia ortopédica

Diagndsticos n Diagndsticos n
Instrumentacgdo da coluna 11 Fixacdo de fratura 1
Outros® 2

Procedimentos diversos

Diagndsticos n Diagndsticos n
Procedimento radiografico invasivo 1 Cateter cardiaco intervencional 1
Outros’ 6

Tabela D Diagnésticos de admissdo discriminados

Inclui diagndsticos contemplados nas notas de entradas, distribuidos pelas categorias definidas pela
ANZPIC

Os diagndsticos que motivaram os procedimentos cirdrgicos sdo contabilizados

Mais do que um diagndstico por doente é possivel

3 Inclui 1 sindrome toracico agudo, 1 hemorragia pulmonar e 1 atelectasia

b Inclui 2 colocagbes de neuroestimulador do nervo vago, 2 encéfalo-duro-arterio-sinangioses, 1
derivagao quisto-peritoneal, 1 eletrocorticografia e 1 fenestragao de quisto do 42 ventriculo

¢ Inclui 6 colocagbes de gastrostomia de Stamm, 2 esplenectomias, 1 colocagao de PEG, 1 drenagem
percutanea de quisto hepatico, 1 anastomose esdfago-esofagica, 1 colescistectomia, 1 excisdo de quisto
piloro-duodenal e 1 drenagem de abcessos intra-abdominais

dInclui 2 cranioplastias com osso autélogo e 1 reducdo de fratura afundada frontal

¢Inclui 1 osteotomia da anca e tenectomia e 1 redu¢do de luxagao

fInclui 3 coloca¢des de dreno tordcico para administracdo de alteplase, 1 coloca¢do de dreno tordcico
no contexto de pneumotédrax bilateral, 1 broncofibroscopia e 1 resse¢do de hemalinfangioma

N = Numero absoluto de casos; PIMS-TS = Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally
associated with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SDVP = Sistema de derivagao
ventriculo-peritoneal; PIC = Pressdo intracraniana; PEG = Percutaneous endoscopic gastrostomy
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Comorbilidades

Internamento na UCIPed

Idade na el
iccsd Q q Z g . o edicagao
Ne Sexo admissdo Motivo de internamento Técnicas invasivas nefroté)fica
Ordem UCIPed Diagnésticos Categorias* "
(Anos) usada?
. P . VMI? | ECMO? | Cateter
Diagnéstico Categoria* . . o cve? (Qual)
(Dias) (Dias) | urinario?
Diversos
(paragem
Provavel sindrome . respiratéria fora
" Paragem respiratdria .
genético em estudo Sindromes Crises convulsivas de do hospital) Nao
1 Feminino 0,46 (FOP, hipotonia . Respiratdrios Sim (2) Nao Nao Nao (N.A.)
. malformativas novo L. (N.A.)
generalizada com Pheumonia de aspiracio (aspiracdo e
ADPM) pirac pneumonia)
Neuroldgicos
(convulsdes)
Paralisia cerebral
Encefalopatia
epilética secundaria
adoenga N Ps-
neurometabdlica rocedimento
ADPM grave Doengas do SNC | Pneumonia de base b .
, - L (laparotomia por
Status pds-corre¢ao | Doengas direita o . o o .
. o . e oclusdo intestinal) Nao Nao . . Sim
2 Masculino 16,07 de luxagdo da anca osteoarticulares | Choque séptico Respiratérios (N.A) (N.A) Sim Sim (Gentamicina)
em 2014 e 2020 Doengas Laparotomia exploradora P a o

Invaginagao
intestinal operada
em 2010

Varios episddios de
oclusdo intestinal
(2011, 2018 e 2021)

gastrointestinais

por oclusdo intestinal

(pneumonia)
Diversos (choque
séptico)

(continua na pdgina seguinte)

83




Cirurgia para corregdo de

Pds-

contexto pode ser
possivel

CIA tipo fossa ovalis
Insuficiéncia
respiratéria
Hipertensao
pulmonar
Hipertrofia
ventricular direita

respiratorias

agudizada)

crénica
agudizada)

- Escoli idiopati D . . di t Na Na . . ~
3 Feminino 11,64 . sco |F>se| lopatica oengas. escoliose (osteotomias proce fmen o~ 40 0 Sim Sim Nao (N.A.)
juvenil osteoarticulares (instrumentagdo (N.A)) (N.A.)
T4-T10)
da coluna)
Hipertensao
intracraniana Doengas do SNC
idiopatica com Doengas Pés-
colocagdo de SDVP respiratérias Cirureia para colocacio procedimento No Nio
4 Masculino 12,30 em 2018 Doengas glap ¢ (colocagdo de Sim Nao N&o (N.A.)
. L de cateter de PIC o (N.A.) (N.A))
Papiledema grau I/ll | enddcrinas/ monitorizagdo de
Asma e rinite metabdlicas/ PIC)
alérgica eletroliticas
Obesidade
Livedo reticular
congénito (mutagdo
do gene MYPN em
heterozigotia -
mutagdo de
significado incerto,
mas diagndstico de .
. . . Respiratdrios
miocardiopatia . o
. . e Doengas L . (insuficiéncia
dilatada, hipertrdfica . Insuficiéncia respiratéria . ~ ~
5 Feminino 3,10 ou restritiva neste cardiovasculares (provavel doenga crénica respiratoria, Néo Nao Sim Nao N&o (N.A.)
! Doengas P ¢ doenca pulmonar (N.A.) (N.A.) o
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Traumatismo cranio-
encefalico
Fratura diastdtica do osso
Previamente parietal Trauma Sim Nao
6 Feminino 1,70 . N.A. . (traumatismo Nao Nao N3do (N.A.)
saudavel Hematoma epidural . (0,21) (N.A.)
. N craniano)
adjacente a fratura
parietal, sem efeito de
massa
Craniotomia Pés-
- Tumor quistico frontoparietal esquerda e | procedimento Nao Ndo . - Sim
7 Feminino 11,86 q Doengas do SNC . .p qN P . . Sim Nao
frontal esquerdo cirurgia de remogdo de (craniotomia da (N.A.) (N.A.) (Cetorolac)
massa tumoral fossa anterior)
Politraumatizado na
sequéncia de acidente de
viagdo em motociclo Trauma
(luxagdo Monteggia do (traumatismo do
antebrago direito com sistema
Previamente esfacelo no tergo proximale | g5quelético Sim N3o Sim
8 Masculino 17,65 i N.A. 5 ori S Sim N3o .
saudavel lesdo do nervo e artéria, traumatismo (0,63) (N.A.) (Gentamicina)
fratura base de M5, fratura .
L e toracico,
osso iliaco direito, ’
pneumotdrax, contusdo trauma.tlsmo
pulmonar, contus3o abdominal)
hepatica, hemoperitoneu,
rabdomidlise)
. . . Pos-
, Apendicectomia e toilette .
Possivel doenga . procedimento
. . peritoneal no contexto de . . . .
- intestinal Doengas . . (apendicectomia, Nao Ndo . . x
9 Feminino 17,85 . .. . .. | suspeita de peritonite e : Sim Sim N&o (N.A.)
inflamatodria (doenga | gastrointestinais | . - . laparotomia no (N.A)) (N.A.)
infecdo a Clostridium
de Crohn) g contexto de
difficile o
peritonite)
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Previamente

Politraumatizada no
contexto de tentativa de
suicidio (luxagdo da anca
direita, fratura no ramo
pubico inferior esquerdo, e
diastase da sinfise pubica
com fratura do osso pubico
superior esquerdo adjacente,
fratura fémur proximal
esquerdo, fratura de
multiplas apdfises

Trauma
(traumatismo do
sistema
esquelético,
traumatismo

Nao

Nao

" transversas no segmento H 5 X
10 Feminino 15,88 saudavel N.A. lombar do corpo vertebral de | facial, (NA) (NA) Sim Nao NZo (N.A.)
D9, fratura clavicula traumatismo
esquerda, fratura proximal tordcico,
do Umero, fratura do traumatismo
cotf)velo esguerdo, fratura abdominal)
tacicula radial esquerda,
fratura na parede do seio
frontal/teto da érbita a
esquerda, contusdo
pulmonar esquerda,
pneumotdrax esquerdo,
contusdo renal bilateral)
Obstrugdo alta da via
aérea
Amigdalite aguda
Fleimao parafaringeo Respiratérios
. esquerdo (obstrugdo da via o .
11 Masculino 3,45 Prewan,wente N.A. Abcessos para- aérea superior, Sim (2) Néo Sim Nao Sim
saudavel . . - (N.A.) (Ibuprofeno)
amigdalinos aspiragao e
infracentimétricos pneumonia)

LesBes pneumonicas/
aspirativas pulmonares
esquerdas
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Cardiovasculares

Previamente Nao Nao Sim
12 M li 7,14 . N.A. PIMS-TS dquirid PIMS- Si Na
asculino ! saudavel _T_S;:'UI” os ( (N.A.) (N.A.) m 0 (Ibuprofeno)
Previamente Cardiovasculares Nao Nao
13 Masculino 12,87 A N.A. PIMS-TS adquiridos (PIMS- Sim Sim Nao (N.A.)
saudavel (N.A.) (N.A.)
TS)
Enxaqueca . . . . Pos-
Tumor ganglioneural Craniotomia e cirurgia de rocedimento Nao Nao
14 Masculino 15,72 . g g . Doengas do SNC | excisdo de lesdo ocupante P . . Sim Nao N&o (N.A.)
parieto-occipital (craniotomia da (N.A.) (N.A.)
o de espago .
direito fossa anterior)
Traumatismo cranio-
. Trauma
encefalico .
. L. (traumatismo
Pés-operatdrio de .
. . craniano)
craniectomia .
. POs-
descompressiva fronto- .
Previamente temporo-parietal procedimento Nao Sim
15 Masculino 15,35 § N.A. P P - (descompressdo Sim (3) Sim Sim .
saudavel esquerda + remogao de craniana (N.A.) (Valganciclovir)
fragmentos dsseos + -
= colocagdo de
colocagdo de cateter de
. . cateter de
PIC intra-parenquimatosa o
monitorizagdo da
frontal esquerda ~ .
L s . pressdo craniana)
Intoxicagdo alcodlica
Doengas Diversos
enddcrinas/ Cetoacidose diabética (diabetes mellitus N N
16 Feminino 16,01 DM1 metabdlicas/ rave com cetoacidose) Néo Néo Sim Sim NZo (N.A.)
! Epilepsia g (N.A.) (N.A.) o

eletroliticas
Doengas do SNC

Lesdo renal aguda

Renal (lesdo renal
aguda)
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PIMS-TS

Choque cardiogénico e
hipovolémico
Disritmia - taquicardia
juncional BAV 12 grau,

Cardiovasculares
adquiridos
(disritmia
supraventricular,
PIMS-TS)
Diversos (choque

17 Masculino 16,62 Prewan}ente N.A. prolongamento do QTc hipovolémico, Néo Néo Sim Sim N&o (N.A.)
saudavel N (N.A)) (N.A.)
Lesdo renal aguda choque
AlteragOes eletroliticas - cardiogénico,
hiponatremia, disturbio
hipomagnesemia, eletrolitico)
hipocalcemia Renal (lesdo renal
aguda)
Diversos
Previamente Cetoacidose diabética (diabetes mellitus N3o N3o
18 Feminino 11,38 A N.A. DM1 com cetoacidose) Nao Nao Nao (N.A.)
saudavel N (N.A)) (N.A.)
LRA Renal (lesdo renal
aguda)
Cardiovasculares
Doengas Miocardite com disfungdo a_dqw_ru:'iAos .
19 Femini 16.11 Obesidad enddcrinas/ sistdlica grave (msc:{flcner;)clll\e;ls Ndo Ndo Si N Sim
eminino ! esidade metabdlicas/ Suspeita de PIMS-TS % . ; (N.A.) (N.A.) 'm 40 (lbuprofeno)
eletroliticas Lesdo renal aguda .
Renal (lesdo renal
aguda)
Cardiovasculares
adquiridos
. Previamente PI_MS_TS~ . . (insulficiéncia Nao Nao . . ~
20 Masculino 16,05 saudavel N.A. Disfungdo biventricular cardiaca, PIMS- (NA) (NA) Sim Sim NZo (N.A.)

Lesdo renal aguda

TS)
Renal (lesdo renal
aguda)
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Cetoacidose diabética

Diversos
(diabetes mellitus

Previamente rave - episédio inaugural Nao Nao
21 Masculino 12,54 A N.A. & . P & com cetoacidose) Sim Nao Nao (N.A.)
saudavel DM tipo 1 N (N.A.) (N.A.)
- Renal (lesdo renal
Lesdo renal aguda
aguda)
Anemia aplasica , Diversos (choque
P Choque séptico a P (chog
grave sob séptico,
terapéutica Enterobacter cloacae pancitopenia
Doengas Lesdo renal aguda ! Nao Ndo
22 Feminino 11,11 imunossupressora ¢ . . . ‘g disturbio Sim Sim N&o (N.A.)
hematoldgicas Hipercaliemia L (N.A)) (N.A))
Portadora de CVC . - eletrolitico)
. . Acidémia metabdlica ~
jugular direito de . . Renal (lesdo renal
~ Pancitopenia
longa duragao aguda)
Renal (sindrome
, , hemolitico-
Sindrome hemolitica . -
L. urémico, lesdo
urémica grave renal aguda)
Diarreia hemorragica/ g .
Previamente disenteria Gastrointestinal Nao
23 Feminino 3,88 . N.A. ~ (gastroenterite, Sim (1) Sim Sim N3o (N.A.)
saudavel Lesdo renal aguda . (N.A.)
. L hemorragia
Hipercaliemia . .
. . gastrointestinal)
Hiperfosforemia .
. ). Diversos
Acidose metabdlica S
(disturbio

eletrolitico)
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Prematuridade (34

semanas)
Atrésia do eséfago, ,
; Pos-
submetido a .
. . procedimento
corregdo cirdrgicaa | Prematuridade (endoscopia/
12.12.2020 Doengas Dilatagdo esofagica por P .
= . o . . escleroterapia
Malformagdo ano- gastrointestinais | via endoscépica . )
§ , X gastrointestinal)
retal sem fistula Sindromes Pneumotodrax e Diversos N3o
24 Masculino 0,30 perineal; status pds | malformativas pneumomediastino Sim (1) Sim Nao Nao (N.A.)
. . (paragem (N.A.)
colostomia Doengas bilateral I
P ~ . , respiratéria no
Status pds-dilatagdo | cardiovasculares | Status pos-paragem hospital)
esofagica Doengas respiratéria p' - .
s - Respiratorias (air
endoscopica hematoldgicas
leak syndrome)
Foramen ovale
patente estenose
artérias pulmonares
Anemia multifatorial
Prematuridade (35
semanas)
Atrésia do esdfago
com fistula traqueo- ,
. . . POs- .
esofagica proximal Prematuridade Cirurgia para anastomose rocedimento Nao Sim
25 Feminino 0,33 Status pds- Doengas , glap . . P . . Sim (2) Sim Nao (Anfotericina B;
esofago-esofagica (cirurgia geral, (N.A))

esofagostomia
cervical

Status pds-
encerramento fistula
traqueo-esofagica

gastrointestinais

outros)

Vancomicina)
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Leucemia
megacarioblastica
aguda

Respiratérios

, . Edema agudo do pulmdo | (edema
Recaida de leucemia .
. Hemorragia pulmonar pulmonar, .
mieldide aguda a Doengas Aspergilose pulmonar neumonia Sim
- 16.02.2021 oncoldgicas pergllose p P ’ ) N3do . . (Amicacina;
26 Feminino 5,24 ) Pneumonia a outros) Sim (7) Sim Sim L
Aplasia medular Doengas L " . (N.A.) Vancomicina;
- - Pneumocystis jirovecii Diversos .
secundaria a hematoldgicas . . Anfotericina B)
- . Leucemia (leucemia/
quimioterapia . .
N Aplasia medular linfoma,
Dor oncoldgica ancitopenia)
Toxidermia P P
Mucosite
Cardiovasculares
. adquiridos (PIMS- . .
. P t PIMS-TS N N . . =
27 |Masculino | 17,72 reviamente N.A. o TS) 40 40 Sim Sim N3o (N.A.)
saudavel Choque cardiogénico ) (N.A)) (N.A))
Diversos (choque
cardiogénico)
Politraumatizada vitima
de atropelamento
(laceragdo esplénica,
laceragdo hepética, '(I'rauma
30 gastri traumatismo
o Py t perfuragdo géstrica, c Si N3 . . Si
28 Feminino 11,84 rewar'?en € N.A. contusdo pulmonar, colegdo abdomlnal, 'm a0 Sim Sim Im, .
saudavel ) ) . (0,04) (N.A.) (Gentamicina)
peri-renal esquerda, quisto traumatismo
ovarico hemorragico, torécico)
rabdomidlise pds-traumatica,
insuficiéncia hepatica,
hipofibrinogenémia)
Cardiovasculares
. adquiridos (PIMS- . .
Previamente PIMS-TS Nao Nao
29 Femini 16,22 . N.A. L TS Si Si N&do (N.A.
eminino ! saudavel Choque cardiogénico ) (N.A)) (N.A)) 'm 'm 3o ( )

Diversos (choque
cardiogénico)
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Status pds corregdo

Prematuridade

Respiratdrios
(pneumonia)

S Sindromes T . .
cirurgica de . Pneumonia a direita Diversos Sim
tetralogia de Fallot malformativas Status pds paragem (paragem Nao (Piperacilina/

30 |Masculino | 2,35 >tralo8! Doencas 15 POS parage paragem Sim (3) Sim Sim P
Sibilancia recorrente . cardiorrespiratdria no respiratéria fora (N.A.) Tazobactam;
. cardiovasculares L . L
Prematuridade (33 Doenhcas domicilio do hospital, Vancomicina)
semanas) res irgatc’)rias paragem cardiaca
P fora do hospital)
Pés-
di t
Doengas Drenagem de derrame F(:g'ccfosl)men ° Nao Nao Sim
31 Masculino 2,66 Sibilancia recorrente .g - pleural na sequéncia de . Sim Nao
respiratdrias . . Respiratdrios (N.A.) (N.A.) (Ibuprofeno)
pneumonia e empiema .
(pneumonia e
empiema)

Paralisia cerebral
com epll?p.sm, Doencas do SNC .
tetraparésia Respiratorios .
espastica, sindrome Doengas Suspeita de pneumonia (pneumonia) Nao Nao Sim

32 Masculino 8,68 P ’ o respiratérias P P B - Sim Nao (Piperacilina/

de West, infegdes Lesdo renal aguda Renal (lesdo renal (N.A.) (N.A.)

Doengas Tazobactam)

respiratérias de
repeticdo, refluxo
gastro-esofagico

gastrointestinais

aguda)
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Status pds-oclusdo
intestinal
Pés-operatorio de
ileostomia em ansa
(complicada de
microperfuragdo
junto a pele)

Pds-

L. L. Doencgas . .
Obstipagdo crénica . . .| Laparotomia exploradora | procedimento o - .
. X . gastrointestinais o . Nao Nao . . Sim
33 Masculino 17,95 de etiologia a com reconstrucdo de (laparotomia por Sim Nao
. Doengas . . - (N.A.) (N.A.) (Cetorolac)
esclarecer agudizada, NP ileostomia perfuragdo
. ~ psiquiatricas . .
com impactagado intestinal)
fecal de dificil
resolugdo e
dolicocélon
Emagrecimento
Perturbagdo de
ansiedade/humor
At lobal d .
degaes:viISinienio Doengas Cardiovasculares N3o N3o
34 Feminino 4,26 . respiratdrias PIMS-TS adquiridos (PIMS- Nao Nao N&o (N.A.)
psicomotor (N.A)) (N.A.)
SAOS Outras TS)

Tabela E.1 Caracteristicas dos doentes com LRA moderada e grave

Sexo, idade a admissao na UCIPed, comorbilidades, motivo de internamento, técnicas invasivas utilizadas e medigdo nefrotdxica utilizada

* Mais do que uma categoria por doente possivel
UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; VMI = Ventilagdo mecanica invasiva; ECMO = Extracorporeal Membrane Oxygenation; CVC = Cateter venoso central;

SNC = Sistema nervoso central; FOP = Foramen ovale patente; ADPM = Atraso do desenvolvimento psicomotor; SDVP = Sistema de derivagdo ventriculo-peritoneal; PIC =

Pressdo intracraniana; C/IA = Comunicagdo interauricular; M5 = 52 metacarpo; PIMS-TS = Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally associated with severe

acute respiratory syndrome coronavirus 2; DM = Diabetes mellitus; BAV = Bloqueio auriculo-ventricular; SAOS = Sindrome de apneia obstrutiva do sono; N.D. = Ndo

disponivel; N.A. = Ndo aplicavel
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Internamento na UCIPed

Internamento na enfermaria

Mortalidade a data
N2 Ordem . ULLOICS Mortalidade na PR,I§M Local para onde LLLECD . final do estudo
internamento (Probabilidade de . . Internamento Mortalidade (01/09/2021)
. UCIPed foi transferido .
(Dias) Morte %) (Dias)

1 2 Vivo 20 (33,9%) Neuropediatria 4 Vivo Morto

2 2 Vivo 15 (4,4%) Cirurgia Pediatrica 50 Vivo Morto

3 1 Vivo 5(0,8%) Cirurgia Pediatrica 20 Vivo Vivo

4 2 Vivo 4(0,6%) Neuropediatria 5 Vivo Vivo

5 2 Vivo 7 (2,9%) Pneumologia 25 Vivo Vivo

Pediatrica

6 1 Vivo 0(0,8%) Cirurgia Pediatrica 1 Vivo Vivo

7 1 Vivo 5(0,8%) Cirurgia Pediatrica 5 Vivo Vivo

8 2 Vivo 6(0,7%) Cirurgia Pediatrica 29 Vivo Vivo

9 0 Vivo 4 (0,4%) Cirurgia Pediatrica 21 Vivo Vivo

10 0 Vivo 1(0,4%) Cirurgia Pediatrica 23 Vivo Vivo

Hospital Professor
11 3 Vivo 9(4,2%) Doutor Fernando N.D.
Fonseca
12 3 Vivo 0(0,5%) Cirurgia Pediatrica 4 Vivo Vivo
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Infecciologia

. o . .
13 3 Vivo 0(0,4%) Pedidtrica 3 Vivo Vivo
14 1 Vivo 4(0,5%) Neuropediatria 4 Vivo Vivo
15 5 Vivo 11 (3,2%) Cirurgia Pediatrica 4 Vivo Vivo
16 2 Vivo 20 (16,8%) Centro hospitalar de N.D.
Setubal
17 6 Vivo 7 (1,3%) Infecciologia 3 Vivo Vivo
Pediatrica
18 2 Vivo 16 (10,4%) Pediatria Geral 4 Vivo Vivo
19 6 Vivo 9(2,0%) Infecciologia 3 Vivo Vivo
Pediatrica
20 2 Vivo 2 (0,5%) Infecciologia 3 Vivo Vivo
Pediatrica
2 3 Vivo 13 (5,5%) Centro Hospitalar do N.D.
Oeste
2 1 Vivo 0(0,4%) Hematologia 9 Vivo Vivo
Pediatrica
23 1 Morto 54 (99,8%) N.A. Morto
24 8 Vivo 16 (18,5%) Cirurgia Pediatrica 17 Vivo Vivo
25 17 Vivo 1(0,7%) Pneumologia 39 Vivo Vivo
Pediatrica
26 7 Morto 6(2,1%) N.A. Morto
27 3 Vivo 3(0,3%) Infecciologia 2 Vivo Vivo
Pediatrica
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28 4 Vivo 2 (0,4%) Cirurgia Pediatrica 12 Vivo Vivo

29 6 Vivo 6 (1,1%) Infecciologia 4 Vivo Vivo
Pediatrica

30 3 Morto 18 (23,2%) N.A. Morto

31 4 Vivo 0(0,7%) Pneumologia N.D. Vivo Vivo
Pediatrica

32 0 Vivo 13 (6,8%) Pneumologia 15 Vivo Vivo
Pediatrica

33 5 Vivo N.D. (N.A.) Gastrenterologia 7 Vivo Vivo
Pediatrica

34 2 Vivo 4(1,5%) Infecciologia 4 Vivo Vivo
Pediatrica

Tabela E.2 Caracteristicas dos doentes com LRA moderada e grave

Tempo de internamento na UCIPed, mortalidade na UCIPed, PRISM e probabilidade de morte, local de transferéncia apés alta da UCIPed, tempo de internamento na
enfermaria, mortalidade na enfermaria e mortalidade a data final do estudo (01/09/2021)

UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtrica; PRISM = Pediatric Risk of Mortality; N.D. = Ndo disponivel; N.A. = Ndo aplicavel
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Antropometria na UCIPed

Internamento na UCIPed

Funcgdo renal minima

Ne Ordem Cr basal .
° . ario <
(mg/dl) Estadio KDIGO Debito urinario <0,5 | ¢\ o oia 1RA
ml/kg/h em 6 horas?
Peso (kg) Estatura (cm)
Cr maxima eTFG minima
(mg/dl) (ml/ min/ 1,73m2)
1 5,5 62,0* 0,17 0,20 128,03 2 - LRA moderada Sim Pré-renal
2 35,0 N.D. 0,40 0,86 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
3 38,0 N.D. 0,33 0,24 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
4 67,0 N.D. 0,59 0,60 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
5 8,5 87,0 0,30* 0,24 149,71 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
6 13,0 N.D. N.D. 0,28 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
7 69,0 170,0 0,59*% 0,40 175,53 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
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8 70,0 170,0 0,59# 1,30 54,01 2 — LRA moderada Sim Renal

9 47,0 165,0 0,37 0,58 117,49 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
10 60,0 160,0 0,442 1,21 54,61 2 — LRA moderada Sim Renal

11 14,0 N.D. N.D. 0,34 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
12 22,0 N.D. 0,30 0,44 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
13 45,0 160,0 0,55*# 1,12 59,00 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
14 60,0 170,0 0,59*% 0,59 119,00 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
15 60,0 170,0 0,59*% 0,78 90,01 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
16 55,0 161,0** 0,55# 1,25 53,19 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
17 81,0 185,0 0,64% 5,36 14,25 3 —LRA grave Sim Pré-renal
18 30,0 144,7* 0,50# 1,03 58,02 2 —LRA moderada Ndo Pré-renal
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19 78,0 170,0 0,59* 1,20 58,51 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
20 57,0 170,0 0,59* 0,88 79,78 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
21 50,0 152,0** 0,52* 0,96 65,39 2 — LRA moderada Sim Renal

22 25,0 128,0 0,44*% 5,46 9,68 3 —LRA grave Sim Pré-renal
23 N.D. 102,0** 0,35% 3,49 12,07 3 —LRA grave Sim Renal

24 3,4 58,0 0,17 0,39 61,42 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
25 4,3 N.D. 0,17 0,18 N.D. 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
26 20,0 113,0 0,28 0,76 61,41 2 — LRA moderada N3o Pré-renal
27 83,0 180,0 0,62* 1,62 45,89 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
28 53,0 158,0 0,54 0,69 94,57 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
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29 44,0 158,0 0,54# 0,82 79,58 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
30 11,0 86,0 0,272 0,63 53,38 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
31 18,0 99,0%* 0,17 0,19 215,19 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
32 25,5 131,0** N.D. 1,49 36,31 3 —LRA grave Sim Pré-renal
33 64,0 190,0 0,87 1,42 55,26 2 — LRA moderada Sim Pré-renal
34 21,0 107,0 0,209 0,36 122,75 2 — LRA moderada Sim Pré-renal

Tabela E.3 Caracteristicas dos doentes com LRA moderada e grave

Antropometria na UCIPed (peso e estatura), Cr basal, fungdo renal minima, estadio KDIGO, LRA oligurica vs ndo oligurica e etiologia da LRA

* Estatura estimada com base em avaliagGes prévias ou posteriores de estatura, assumindo-se um crescimento de acordo com o respetivo canal de percentil determinado
nessas avaliacdes

** Estatura correspondente ao percentil 50 para a idade e o sexo

#Creatinina estimada recorrendo a férmula de Schwartz

2Creatinina obtida em consulta externa de Pediatria

UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; Cr = Creatinina; eTFG = Taxa de filtracao glomerular estimada; KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes;
LRA = Lesdo renal aguda; N.D. = Nao disponivel; N.A. = Ndo aplicavel
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Alta UCIPed Nota de Alta UCIPed
Funcdo renal a data de HTA a .
Ne alta UCIPed necessitar de Alb/C Eco renal/TC Diagnéstico de TEEEIEEED
Ordem eTFG terapéutica | Pu/Cug/g Ues Hematdria abdominal? Diagnésticos finais LRA ra:a .
Cr ) et para me/g (Alterada?) contemplado? Ne elint
(mg/dl) mi/ min/ controlo? LEEIEER
1,73m2)
Insuficiéncia respiratdria
Apneia
Crises convulsivas
1 0,17 150,62 N3o N.D. N.D. N.D. N&o (N.A.) Pneumonia de aspiragdo a direita Nao Ndo
Provavel sindrome genético (ADPM,
hipotonia generalizada e dismorfismos)
Dificuldade alimentar
Pés-operatorio laparotomia exploradora
para libertagdo de bridas
Oclusdo intestinal
Pneumonia de base direita em resolugao
2 0,31 N.D. N&o N.D. N.D. N.D. Nso (N.A) | Paralisia cerebral N3o Nio
Encefalopatia epilética
ADPM grave
Invaginagdo intestinal submetida a
cirurgia em 2010 e oclusdo intestinal
operada em 2011 (lise de bridas)
Pés-operatorio osteotomias T4-T10
3 0,24 N.D. Ndo N.D. N.D. N.D. N&o (N.A.) Colocagdo de halo craniano N&o Ndo
Escoliose idiopatica juvenil
P&s-operatorio de colocagao de cateter de
PIC
Hipertensdo intracraniana idiopatica com
4 0,6 N.D. Nao N.D. N.D. N.D. Nao (N.A.) SDVP Nao Nao
Papiledema grau I/l
Asma bronquica e rinite alérgica
Obesidade
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N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Insuficiéncia respiratdria (provavel doenca
pulmonar croénica agudizada)

Hipertensdo pulmonar

Hipertrofia ventricular direita

M3 progressao estaturo-ponderal

Livedo reticular congénito

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Traumatismo cranio-encefalico

Fratura diastatica do osso parietal
Hematoma epidural adjacente a fratura
parietal, sem efeito de massa

7 0,40

175,53

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Tumor quistico frontal esquerdo
Status pds-excisdo de tumor frontal
esquerdo

8 0,69

101,75

N.D.

N.D.

N.D.

Sim (N3o)

Politraumatizado na sequéncia de
acidente de viagdo em motociclo (luxagdo
Monteggia do antebraco direito com esfacelo
no tergo proximal e lesdo do nervo e artéria;
fratura base de M5, fratura osso iliaco direito,
pneumotdrax, contusdo pulmonar, contusdo
hepatica, hemoperitoneu, rabdomidlise)

9 0,37

184,18

N.D.

N.D.

N.D.

Sim (N&o)

Peritonite

Pds-operatdrio de laparotomia,
apendicectomia e toilette peritoneal
Suspeita de doenga inflamatdria intestinal
(Doenca de Crohn)

Infegdo a Clostidium difficile
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10

1,21

54,61

N.D.

N.D.

N.D.

Sim (Sim)

Politraumatizada no contexto de tentativa
de suicidio (luxag3o da anca direita, fratura no
ramo pubico inferior esquerdo, e didstase da
sinfise pubica com fratura do osso pubico
superior esquerdo adjacente, fratura fémur
proximal esquerdo, fratura de multiplas
apofises transversas no segmento lombar do
corpo vertebral de D9, fratura da clavicula
esquerda, fratura proximal do Umero, fratura
do cotovelo esquerdo, fratura tacicula radial
esquerda, fratura na parede do seio
frontal/teto da érbita a esquerda, contuséo
pulmonar esquerda, pneumotdrax esquerdo,
contusdo renal bilateral)

Lesdo renal aguda

Rabdomidlise

Sim

11

0,23

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Obstrugdo alta da via aérea
Amigdalite aguda

Fleimdo parafaringeo agudo
Abcessos para-amigdalinos
infracentimétricos

LesGes pneumdonicas/aspirativas
pulmonares esquerdas

12

0,44

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N&o (N.A.)

PIMS-TS (febre, exantema, alteragdes
mucocutaneas - queilite, hiperemia conjuntival
- alteragdes gastrointestinais, adenomegalias
cervicais, linfopenia e parametros inflamatdrios
elevados, elevagdo NT-proBNP e troponina,
serologias para SARS CoV-2 IgG positivas)
Status pds-infegdo SARS-CoV2

13

0,53

124,68

N.D.

N.D.

N.D.

N3o (N.A.)

PIMS-TS
Choque cardiogénico
Lesdo renal aguda

Sim

14

0,59

119,00

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Pés-operatdrio de excisdo de LOE parieto-
occipital direita

Suspeita de glioma de baixo grau
Diminuigdo da acuidade visual
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15

0,47

149,38

N.D.

N.D.

N.D.

N3o (N.A)

Traumatismo cranio-encefalico aberto
(fratura parieto-temporal esquerda com
afundamento, focos de contusdo
parenquimatosos parieto-temporais esquerdos,
hemorragia subaracnoideia, coma, hipertensao
intracraniana)

Alegada agressdao com martelo
Intoxicagdo alcodlica

Pés-operatorio de neurocirurgia:
craniectomia descompressiva fronto-
temporo-parietal esquerda + remocgao de
fragmentos 6sseos + colocagdo de PIC
intra-parenquimatosa frontal esquerda
Pneumotdrax hipertensivo a direita,
iatrogénico

16

0,83

80,11

N.D.

N.D.

N.D.

Ndo N.A.)

Cetoacidose diabética grave

Lesdo renal aguda

Hipocaliémia

Hipofosfatemia

Amigdalite aguda a Streptococcus do
grupo A

Epilepsia

Sim

17

54,97

N.D.

N.D.

N.D.

N&o (N.A.)

PIMS-TS

Choque cardiogénico e hipovolémico
Disritmia - taquicardia juncional BAV 12
grau, prolongamento do QTc

Lesdo renal aguda

Alteragdes eletroliticas - hiponatremia,
hipomagnesemia, hipocalcemia
Citocolestase

Sim

18

0,77

77,61

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Cetoacidose diabética tipo 1
DM tipo 1
LRA

Sim
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PIMS-TS
Miocardite com disfungdo sistdlica grave

19 0,37 189,76 Nado N.D. N.D. N.D. Nao (N.A.) Adenofleimao direito Sim Nado
Lesdo renal aguda
Obesidade
PIMS-TS (febre, vémitos, dor abdominal,
diarreia, hiperemia conjuntival, cervicalgia e
N N odinofagia, linfopenia e trombocitopenia) i N
20 0,56 125,38 Nao N.D. N.D. N.D. Nao (N.A.) Choque cardiogénico Sim Nao
Dilatagdo da artéria corondria esquerda
Lesdo renal aguda
Cetoacidose diabética grave com
alteragdo do estado de consciéncia -
episodio inaugural
21 0,61 102,91 N3o N.D. N.D. N.D. Nzo (N.A.) | DM tipo 1 Sim N3o
Lesdo renal aguda
Hipocaliémia
Hipofosfatemia
Choque séptico a Enterobacter cloacae
Anemia aplasica sob terapéutica
22 4,23 12,50 Nao N.D. N.D. N.D. Nao (N.A.) imunossupressora Sim Nao

Lesdo renal aguda, complicada de
hipercaliemia, hiperfosfatemia e acidémia
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23

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N3o (N.A.)

Sindrome hemolitico urémico
Diarreia hemorragica/ disenteria
Lesdo renal aguda
Hipercaliemia
Hiperfosfatemia

Acidose metabdlica
Convulsdes

Trombocitopenia

Hemotdrax

Choque hemorragico

Choque hipovolémico
Paragem cardiorrespiratoria
Hipertensdo intracraniana
Morte cerebral

Sim

N.A.

24

0,17

140,91

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Prematuridade (34 semanas)

Atrésia do eséfago, submetido a corregdo
cirdrgica a 12.12.2020

Malformacgao ano-retal sem fistula
perineal; status pds-colostomia

Status pds-dilatagdo esofagica
endoscopica

Restricdo de crescimento fetal e baixo
peso a nascenga

Espasmo do choro cianético

FOP + estenose artérias pulmonares
Anemia multifatorial

Colonizagdo por Klebsiella pneumoniae
ESBL

Pneumotdrax e pneumomediastino
bilateral

Status pds-paragem respiratoria
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25 0,17

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N3o (N.A.)

Atrésia do es6fago com fistula traqueo-
esofagica proximal (tipo llIA), com
gastrostomia

Status pds-esofagostomia cervical

Status pds-encerramento fistula traqueo-
esofagica proximal e aproximagdo dos
topos esofagicos por via toracoscopica
Sépsis tardia a Klebsiella pneumoniae,
com pneumonia, derrame pleural
Pneumotdrax a direita

Pneumonia a Pseudomonas aeruginosa
multirresistente nas secre¢des bronquicas
Infegdo por Candida parapsilosis peri-
gastrostomia

Hepatite medicamentosa iatrogénica
(levofloxacina)

Parésia bilateral das cordas vocais
Traqueo-broncomaldcia

Prematuridade tardia

Gemelaridade monocoriénica/biamniética
-22 gémea

Baixo peso ao nascer

Restricdo do crescimento fetal

Sépsis tardia a Staphylococcus
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26

0,76

61,41

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Leucemia megacarioblastica aguda
Recaida de leucemia mieldide aguda a
16.02.2021

Aplasia medular secundaria a
quimioterapia

Insuficiéncia cardiaca aguda
descompensada

Edema agudo do pulmdo

Hemorragia pulmonar

Aspergilose pulmonar

Pneumonia a Pneumocystis jirovecii
Infegdo prévia a SARS-CoV2 IgG positiva
Hipocaliémia

Hipocalcemia

Dor oncoldgica

Toxidermia

Mucosite

CVC Broviac

N.A.

27

0,78

95,31

N.D.

N.D.

N.D.

N3o (N.A.)

PIMS-TS

Choque cardiogénico
Lesdo renal aguda
Roncopatia

Sim

28

0,46

141,86

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Politraumatizada vitima de atropelamento
(laceragdo esplénica, laceragdo hepatica,
perfuragdo gastrica, contusdo pulmonar,
colegdo peri-renal esquerda)

Quisto ovarico hemorragico

Rabdomidlise pos-traumatica

Insuficiéncia hepatica com coagulopatia
Hipofibrinogenemia

29

0,56

116,53

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

PIMS-TS com choque cardiogénico
Incompeténcia cronotrépica com
alternancia entre ritmo sinusal e ritmo
juncional

Hiponatremia ligeira
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30

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Choque cardiogénico

Pneumonia a direita

Imagem ecografica na valvula mitral -
vegetagdo vs trombo

Status pds-paragem cardiorrespiratdria no
domicilio

Lesdo renal aguda

Status pds corregdo cirurgica de tetralogia
de Fallot

Agenésia da valvula pulmonar

Hipoplasia da artéria pulmonar esquerda
Compressao extrinseca a arvore traqueo-
brénquica por dilatagdo da artéria
pulmonar direita

Prematuridade (33 semanas)

Sim

N.A.

31

0,19

215,19

N.D.

N.D.

N.D.

N&o (N.A.)

Pneumonia a direita a Pneumococcus
serotipo 3

Empiema

Pneumotdrax a direita

Hiponatremia secundaria a SIADH
Sibilancia recorrente

Excesso de peso

Obstipacdo

32

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Faléncia hepatica aguda

Coagulopatia

Coma, provavel encefalopatia hepatica
Insuficiéncia respiratéria com hipercapnia
Acidose respiratoria

Suspeita de pneumonia

Lesdo renal aguda

Paralisia cerebral

Epilepsia

Decisdo de ndo reanimacado e limitagao
terapéutica

Sim
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Pés-operatdrio laparotomia exploradora
com reconstrugdo de ileostomia
Status pds-oclusdo intestinal
Pés-operatorio de ileostomia em ansa
(complicada de microperfuragdo junto a
~ 500 150 . . . pele)
33 0,68 115,40 N3o (Al) (AlL) Sim Sim(sim) | oo aguda

Obstipacgdo crénica de etiologia a
esclarecer agudizada, com impactacgdo
fecal de dificil resolugdo e dolicocélon
Emagrecimento
Perturbacdo de ansiedade/ humor
PIMS-TS
Disfungdo ventricular esquerda
Linfopenia
34 0,21 210,43 Nao N.D. N.D. N.D. Nao (N.A.) Trombocitopenia Nao Nao
Coagulopatia
Hipoalbuminemia
Hiperglicemia

Sim Ndo

Tabela E.4 Caracteristicas dos doentes com LRA moderada e grave

Alta da UCIPed (fungdo renal a data de alta da UCIPed, necessidade de terapéutica farmacoldgica para controlo da tensdo arterial, razdo PU/CU, razdo albumina/creatinina,
presenca de hematuria, realizacdo de ecografia renal na UCIPed) e nota de alta da UCIPed (diagndsticos finais, presenga ou auséncia do diagndstico de LRA e referenciagdo
para Nefrologia Pediatrica)

UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica; Cr = Creatinina; eTFG = Taxa de filtracdo glomerular estimada; HTA = Hipertensdo arterial; PU/CU = Razdo
proteinuria/creatinuria; Alb/Cr = Razdo albumina/creatinina; LRA = Les3o renal aguda; ADPM = Atraso do desenvolvimento psicomotor; PIC = Pressdo intracraniana; SDVP =
Sistema de derivagdo ventriculo-peritoneal; M5 = 52 metacarpo; PIMS-TS = Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally associated with severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2; SARS-CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; LOE = Lesdo ocupante de espaco; BAV = Bloqueio auriculo-ventricular;
DM = Diabetes mellitus; FOP = Foramen ovale patente; ESBL = Extended spectrum beta-lactamase; CVC = Cateter venoso central; SIADH = Sindrome de secrecdo
inapropriada de hormona antidiurética; Alt. = Alterada; N.D. = Ndo disponivel; N.A. = Ndo aplicavel
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Ordem

Alta da Enfermaria

Antropometria

Fungao renal na
alta da
Enfermaria

Tensdo Arterial

Peso
(kg)

Estatura
(cm)

eTGF

(ml/

min/
1,73m2)

Cr
(mg/
dl)

Valor
(mm/
Hg)

Percentil
>95?

TA
elevada
nesta
medicao
?

Pu/Cu
mg/g

Alb/Cr
mg/g

Hematuria

Eco renal?
(Alteragées

?)

Nota de Alta Enfermaria

Diagndsticos finais

Diagnadstico
de LRA

contemplado
?

Referenciado
para
Nefrologia
Pediatrica?

5,5

62,0*

0,17 150,62

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Doenga mitocondrial
Pneumonia de aspiragao

Nao

35,0

N.D.

0,26 N.D.

PAS 88
PAD 53

N.A.

N.D.

N.D.

Nzo (N.A.)

Choque séptico
Anemia

Dismotilidade intestinal
por hipoganglionose
Oclusdo por bridas e
aderéncias

Epilepsia

Escara do calcaneo
esquerdo

Criptorquidia direita

N.A.P

38,0

N.D.

0,30 N.D.

PAS 85-
90
PAD 49-
60

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

Pés-operatdrio halo
craniano com tragdo a 7kg
Pds-operatdrio de
reparagao articulagao

vertebral cérvico-toracica -

osteotomias T4-T10

67,0

N.D.

N.D. N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

Pés-operatorio colocagdo
de cateter de PIC
Hipertensao intracraniana
idiopatica com sistema de
derivagdo ventriculo-
peritoneal

Papiledema grau I/I1
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87,0

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

Insuficiéncia respiratoria
cronica agudizada
Bronquite crénica
Malformagodes da
vasculatura pulmonar
Hipertensdo pulmonar
secundaria

Suspeita de sindrome de
Adams Oliver

Facies dismorfico

Livedo reticular congénito
Comunicagao
interauricular

Baixa estatura

6 13,0

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

Traumatismo cranio-
encefalico

7 69,0

170,0

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

Lesdo ocupante de espaco
frontal esquerda
Disfungdo visual bilateral
grave secunddria a HIC
com papiledema grau IV
com sinais de cronicidade
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8 70,0

170,0

0,63

111,44

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N3o (N.A.)

Politraumatizado (luxagdo
Monteggia exposta do
antebrago direito com
esfacelo e lesdo nervo e
artéria, fratura da base de
M5, fratura osso iliaco direito,
pneumotdrax - fina lamina a
direita, contusdo pulmonar,
contusdo hepatica,
hemoperitoneu, rabdomidlise,
suspeita de lesdo do plexo
braquial direito, fratura
subcapital de M2, M3 e M4 e
luxagdo MTF D5 e fratura
coaptada F1D1 do pé, redugdo
da luxagdo de IFDS5 do pé
direito, redugdo cruenta e
osteossintese com placas e
parafusos de fratura dos ossos
do antebraco direto, ressegdo
do segmento trombosado da
artéria axilar e interposicdo
axilo-axilar de VSI esquerda
invertida, miorrafias das
massas musculares dos
flexores superficiais dos
dedos, do flexor radial do
carpo e palmaris longus e
parcial das massas musculares
dos flexores profundos dos
dedos, fasciotomias
descompressivas do
compartimento anterior,
libertagdo do ligamento
anelar anterior do carpo,
exploragdo cirurgica e
desbridamento de area
cruenta do bordo interno do
antebraco direito)
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41,9

165,0

0,36

189,29

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N&o (N.A.)

Doenga de Crohn com
envolvimento ileocélico
extenso

Infegdo a Clostridium
difficile

Laparotomia exploradora
com toilette peritoneal e
drenagem abdominal e
ileostomia em cano
espingarda

10

51,0

160,0

0,50

132,16

PAS 133
PAD 72

Sim

Sim

N.D.

N.D.

Sim (Sim)

Pds-operatério redugdo e
osteossintese T8-T10
Pés-operatorio
osteossintese da fratura
da extremidade proximal
do Umero + taciculectomia

11

N.D.

N.A.

12

22,0

N.D.

0,30

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N&o (N.A.)

PIMS-TS
Status pds-infe¢dao SARS-
CoV2

13

46,5

160,0

0,42

157,33

PAS 97
PAD 52

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

PIMS-TS com choque
cardiogénico e lesdo renal
aguda

Sim

14

60,0

170,0

0,59

119,00

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

Status pds-ressegdo de
tumor glioneural
parietoccipital direito a
05/02/2021

N.A.

15

60,0

170,0

0,56

125,38

PAS 125-
137
PAD 67-
84

Sim

Sim

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

TCE (agressdo com
martelo) a 09/02
Pneumotodrax iatrogénico a
direita
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16

N.D.

N.A.

17

81,0

185,0

0,99

77,18

PAS 122-
133
PAD 55-
66

N.D. N.D. N.A.

Nzo (N.A.)

PIMS-TS

Choque cardiogénico e
hipovolémico

Ritmo juncional

BAV 12 grau Intermitente
Prolongamento do QTc
Lesdo renal aguda
Alteragoes eletroliticas -
hiponatremia,
hipomagnesemia,
hipocalcemia
Citocolestase com
hepatomegalia

Sim

Sim

18

30,0

144,7

0,57

104,84

N.D.

N.A.

N.A.

500 150

(Alt) | (Alt) Ndo

N3o (N.A.)

DM1 inaugural com
cetoacidose diabética
grave

Abcesso nadegueiro -
isolamento de
Streptococcus grupo B e
Candida albicans no
exsudado

19

78,0

170,0

0,37

189,76

PAS 122
PAD 60

N.D. N.D. N.A.

N3o (N.A.)

PIMS-TS

Miocardite com disfungao
sistdlica grave

Lesdo renal aguda
Obesidade,
hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia

Placa calcificada no tronco
comum da artéria
coronaria

Sim
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20

60,0

170,0

0,63

111,44

PAS 116-
118
PAD 60-
75

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

PIMS-TS

Choque cardiogénico
Lesdo renal aguda
Dilatagdo corondria
esquerda

Sim

21

N.D.

N.A.

22

25,0

128,0

0,41

128,94

PAS 100-
105
PAD 65-
70

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

Anemia aplasica sob
terapéutica
imunossupressora com
ciclosporina

Choque séptico com
isolamento de
Enterobacter cloacae, a
aguardar TSA

LRA com desequilibrio
hidroeletrolitico:
hipercaliemia, acidose
metabdlica,
hiperfosforemia sob
terapéutica
Sobrecarga de ferro
Traco falciforme

Baixa estatura
Hipertensao arterial

Sim

23

N.A.

(continua na pdgina seguinte)
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24

3,8

59,0

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

Pneumotodrax bilateral
Atrésia do eséfago - status
pos-esofagectomia
Colonizagao por Klebsiella
pneumoniae ESBL em
dreno toracico a
30/12/2020

Dermatite atdpica do
lactente vs reagdo de
hipersensibilidade tardia a
farmacos

Freio curto da lingua

25

4,5

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

Atrésia do esofago
Tragueomaldcea

Paresia das cordas vocais
Infegdo das vias
respiratdrias inferiores
Isolamento de
Pseudomonas aerugiosa
Isolamento de Serratia
marcescens e Klebsiella
pneumoniae em zaragatoa
do pus perigastrostomia

26

N.A.

27

83,0

180,0

0,77

96,55

PAS 114
PAD 66

N.D.

N.D.

N.A.

N&o (N.A.)

PIMS-TS
Choque cardiogénico
Lesdo renal aguda

Sim

(continua na pdgina seguinte)
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28

53,0

158,0

0,48

135,95

PAS 85
PAD 45

N.D.

N.D.

N.A.

Sim (N&o)

Traumatismo abdominal
fechado (perfuragdo géstrica,
laceragdo hepatica, laceragdo
esplénica, insuficiéncia
hepatica, coagulopatia por
insuficiéncia hepatica,
hipofibrinogenemia, cole¢do
peri-renal esquerda)
Traumatismo toracico com
contusdo pulmonar
bilateral

Rabdomidlise

Status pds-laparotomia
exploradora + hemostase
esplénica e hepatica com
material sintético + rafia
gastrica em 2 planos com
epiploplastia + colocagao
de 2 drenos abdominais

29

41,3

158,0

0,68

95,96

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

Nzo (N.A.)

PIMS-TS

Choque cardiogénico
Incompeténcia
cronotrdpica com
alternancia entre ritmo
sinusal e ritmo juncional
Hiponatremia ligeira
Obstipacdo

30

N.A.

(continua na pdgina seguinte)
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31

16,9

99,0

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

Pneumonia adquirida na
comunidade a
Streptococcus pneumoniae
serotipo 3, complicada de
empiema

Anemia e trombocitose
reativas

Hiponatremia secunddria a
SIADH

Sibilancia recorrente
Excesso de peso
Obstipagao

32

25,5

N.D.

N.D.

N.D.

N.D.

N.A.

N.A.

N.D.

N.D.

N.A.

N&o (N.A.)

Faléncia hepdtica aguda
Coagulopatia

Coma, provavel
encefalopatia hepatica
Insuficiéncia respiratdria
tipo Il

Acidose respiratoria
Suspeita de pneumonia
Insuficiéncia renal aguda
Paralisia cerebral
Epilepsia

Decisdo de ndo
reanimacao e limitagao
terapéutica

Sim

33

63,0

190,0

0,75

104,63

PAS 116-
118
PAD 63-
65

N.D.

N.D.

N.A.

N3o (N.A.)

Status pds-ileostomia
descompressiva

(continua na pdgina seguinte)
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PIMS-TS com disfungdo
transitdria do ventriculo

PAS 101- esquerdo
34 | 216 | 1070 | 031 | 142,55 114 Sim Sim N.D. N.D. N.A. Nzo (N.A) | Anemia normocitica e N3o N3o
PAD 56- normocromica
75 Trombocitopenia
Linfopenia

Hiponatremia

Tabela E.5 Caracteristicas dos doentes com LRA moderada e grave

Alta da enfermaria (funcdo renal a data de alta da enfermaria, tensdo arterial na alta da enfermaria, razdo PU/CU, razdo albumina/creatinina, presenga de hematuria,
realizagdo de ecografia renal na enfermaria) e nota de alta da enfermaria (diagndsticos finais, presenga ou auséncia do diagndstico de LRA e referenciagdo para Nefrologia
Pediatrica)

* Estatura estimada com base em avaliagdes prévias ou posteriores de estatura, assumindo-se um crescimento de acordo com o respetivo canal de percentil determinado
nessas avaliagbes

b 0 doente n3o teve alta hospitalar, tendo sido reinternado na UCIPed

UCIPed = Unidade de Cuidados Intensivos Pedidtrica; Cr = Creatinina; eTFG = Taxa de filtragdo glomerular estimada; TA = Tensdo arterial; PU/CU = Razdo
proteinuria/creatinuria; Alb/Cr = Razdo albumina/creatinina; LRA = Lesdo renal aguda; PIC = Press3o intracraniana; HIC = Hipertens&o intracraniana; M5 = 52 metacarpo; M2
= 22 metacarpo; M3 = 32 metacarpo; M4 = 42 metacarpo; MTF D5 = Articulagdo metatarso-falangica do 52 dedo; F1D1 = 12 falange do 12 dedo; /IFD5 = Interfalangica do 52
dedo; VSI = Veia safena interna; PIMS-TS = Pediatric multisystem inflammatory syndrome temporally associated with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; SARS-
CoV-2 = severe acute respiratory syndrome coronavirus 2; TCE = Traumatismo cranio-encefalico; BAV = Bloqueio auriculo-ventricular; DM = Diabetes mellitus; TSA = Teste de
sensibilidade a antimicrobianos; ESBL = Extended spectrum beta-lactamase; SIADH = Sindrome de secrecdo inapropriada de hormona antidiurética; Alt. = Alterada; N.D. =
N3o disponivel; N.A. = Ndo aplicavel
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Risk strata
Risk criteria Score
Admission to intensive care unit 1 [ ]
Solid organ or stem-cell transplantation 3 L
Mechanical ventilation or vasoactive support, or both 5 Risk x injury
Scores: 1-40
| Renal angina fulfilled
. with renal angina
| strat
mury : index score =8
Serum creatinine relative to baseline FO accumulation (%) Score
Decreased or no change <5 1 —
>1x-1-49x 5-10 2
1.5%-1.99x 11-15 4
>2x >15 8

Figure 1: The renal angina index

The index calculation for the fulfilment of renal angina is assessed 12 h after a patient is admitted to an intensive
care unit and used for prediction of severe acute kidney injury 72 h (3 days) later. Risk factors are determined as
described and assigned a point value (1, 3, and 5, where 1 denotes the lowest risk and 5 denotes the highest risk).
Mechanical ventilation and vasoactive support should be used within the 12-h timepoint but are not required to be
simultaneous for a patient to be scored 5 points. Injury strata are described and assigned to a patient as appropriate.
The index is a multiplication of the risk and injury scores assigned. Percentage FO=percentage of fluid overload.”

Figura B indice de Angina Renal

Retirado de Basu, R. K., et al. (2018). Assessment of a renal angina index for prediction of severe acute
kidney injury in critically ill children: A multicentre, multinational, prospective observational study. The
Lancet Child & Adolescent Health, 2(2), 112-120.
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