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EM RESUMO

Alesao renal aguda (LRA) € a queda abrupta, em horas ou dias, da fungéo renal,
com retencdo de ureia e creatinina e desequilibrio de agua, eletrdlitos e acido-base
(SBP 2023). O diagnostico e o estadiamento seguem o KDIGO 2012: creatinina 2
0,3 mg/dL acima da basal em 48 h, 2 1,5 vez a basal em 7 dias, ou diurese < 0,5
mL/kg/h por 6 h. O RFG é estimado pela formula de Schwartz: 0,413 x estatura
(cm) + creatinina (mg/dL). Fora do periodo neonatal, a causa mais comum € a
pré-renal por desidratagao, muitas vezes agravada por anti-inflamatérios nao
esteroides (AINEs) — o site recomenda nao usar ibuprofeno na crianga
desidratada. No consultério, o pediatra reidrata, suspende os nefrotéxicos, mede a
diurese, o peso e a PA e pede creatinina, eletrolitos e urina tipo 1. @ Risco sem
LRA, ou creatinina que se normaliza com a reidratacdo: casa e retorno. ' LRA
estagio 1 com diurese preservada e potassio normal: reavaliar em 24—48 h e
encaminhar com prioridade ao nefrologista pediatrico. @ Oligoanuria, estagios 2-3,
hipercalemia com alteragdo no ECG, acidose grave, sobrecarga de volume, uremia,
suspeita de SHU ou de glomerulonefrite grave: hospital com dialise.

O que é e como se apresenta

Nas urgéncias pediatricas, a LRA ocorre em 1,5% das criangcas e um terco passa sem
diagnéstico (AEP 2022).

Estadiamento — KDIGO 2012 (citado pela SBP no DC n° 39/2026; AEP 2022):

ESTAGIO CREATININA SERICA DIURESE

1 1,5-1,9 x a basal (7 dias) ou aumento = 0,3 mg/dL em 48 h < 0,5 mL/kg/h por 6-12 h

2 2,0-2,9 x a basal < 0,5 mL/kg/h por212 h

3 > 3 x a basal, ou =4 mg/dL, ou didlise, ou RFG estimado <35 < 0,3 mL/kg/h por =24 h ou
mL/min/1,73 m? (< 18 anos) anuria=12h

Basta um critério do estagio 1 (AEP 2022).

PRIFLE (versao pediatrica anterior) usa a queda do RFG estimado: risco 25%, lesdo 50%,
faléncia 75% ou RFG < 35. O KDIGO unificou pRIFLE e AKIN (AEP 2022).

Recém-nascido: critérios préprios — veja Injaria Renal Aguda no RN.

Ritmo de filtragdo — Schwartz "a beira do leito"” (SBP, DC n° 4/2020, para creatinina
rastreavel ao IDMS, de 1 a 16 anos): RFG (mL/min/1,73 m?) = 0,413 x estatura (cm) +

creatinina (mg/dL).
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» Na LRA, a creatinina ndo esta em equilibrio e sobe tarde: a formula serve para ajustar
doses e ver a tendéncia.

Causas:

« Pré-renal — a mais comum. Hipoperfusdo com o rim integro, que reverte com volume:
desidratagao por gastroenterite, choque, queimaduras, insuficiéncia cardiaca, sindrome
nefrética hipovolémica, AINEs, IECA, BRA e diuréticos na crianga desidratada. Sem

correcao, evolui para necrose tubular aguda.
- Renal (intrinseca):
o glomerulonefrites (pds-estreptocécica, vasculite por IgA, lUpus, rapidamente
progressiva);
o sindrome hemolitico-urémica (SHU);
o necrose tubular aguda, rabdomidlise, lise tumoral, nefrite intersticial por farmacos;

o nefrotoxicidade: AINEs, aminoglicosideos, vancomicina (sobretudo com piperacilina-
tazobactam), anfotericina, aciclovir, contraste iodado, quimioterapicos. Costuma ser
nao oligurica (SBP, DC n° 39/2026).

» Pos-renal (obstrugao): valvula de uretra posterior nao diagnosticada, obstrugao em rim
unico, litiase, bexiga neurogénica, tumor.

Quadro: oliguria ou diurese preservada; edema, hipertensao, urina escura (glomerulonefrite),

palidez e petéquias apods diarreia (SHU); na uremia, vomitos, sonoléncia e convulsao.
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Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Risco sem LRA: desidratacao leve (Plano A) ou Casa: SRO; suspender AINEs e
nefrotdxico recente, com diurese, PA e peso normais;  nefrotoxicos (e IECA, BRAe
ou creatinina discretamente alta que se normaliza diurético na doenga aguda); repetir
com a reidratagao, com potassio normal a creatinina se alterada; retorno

programado

- LRA estagio 1 com diurese preservada, potassio Plano B no consultério ou na

Moderada normal para o laboratério e ECG normal, sem unidade; suspender nefrotodxicos;
acidose importante, sem sobrecarga, PA normal ou medir diurese e peso; creatinina e
pouco elevada, causa provavelmente reversivel; eletrolitos em 24—48 h; discutir com
desidratacdo com Plano B o nefrologista pediatrico e

encaminhar com prioridade;
pronto-socorro se piorar ou se nao

houver como reavaliar

@ Grave Estagio 2 ou 3; oliguria ou anuria; potassio > 6 Pronto-socorro ou hospital com
mEg/L (hipercalemia moderada ou grave: RCH nefrologia pediatrica e dialise,
2024) ou ECG alterado; acidose metabdlica grave; com estabilizagao antes do
sobrecarga de volume; hipertensao estagio 2 ou transporte

com sintomas; uremia sintomatica; hiponatremia
com sintomas; desidratagao grave ou choque;
suspeita de SHU, de glomerulonefrite com oliguria ou
de obstrugcéo; LRA em rim unico, transplante ou
doenca renal crénica

Fatores de risco que elevam a gravidade:

» Lactente, desnutricdo, doenga neuroldgica que limita a ingestao.
« Doenca renal crbnica, rim unico, uropatia, transplante, LRA prévia, cardiopatia.

« 2 3 nefrotéxicos ao mesmo tempo ou aminoglicosideo por 2 3 dias (SBP, DC n°
39/2026); IECA, BRA ou diurético durante vomitos ou diarreia.

« Sepse, queimadura, doenga oncoldgica, diarreia com sangue na crianga pequena.

Diagnéstico no consultério

O que é clinico: perdas e ingestao (vomitos, diarreia com ou sem sangue, micgdes ou fraldas);
medicamentos recentes (ibuprofeno, antibiéticos, IECA, BRA, diuréticos, fitoterapicos,
contraste); faringite ou impetigo, purpura, jato fraco, uropatia. Exame: peso comparado ao
recente, hidratacao, PA com manguito adequado, perfusdo, edema, estertores, palidez,
petéquias, bexiga palpavel.
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Quando pedir exames: oliguria, edema, hipertensao, hematuria, desidratacdo moderada a
grave ou que nao melhora, nefrotdxico com sintomas, suspeita de SHU ou glomerulonefrite.

EXAME PARA QUE SERVE

Creatinina e ureia Diagnostico, estagio, RFG; repetir para ver a tendéncia

Sadio, potassio, calcio, fosforo,  Hipercalemia, acidose, disnatremias, hiperfosfatemia

gasometria venosa

Urina tipo 1 Hematuria e cilindros hematicos (glomerulonefrite), proteinuria, cilindros
granulosos (necrose tubular); sangue na fita sem hemacias (mioglobina)

Sédio e creatinina urinarios Fragéo de excregao de sédio < 1% sugere pré-renal, > 2% leséo tubular;
nao vale apos diurético

Hemograma, plaquetas, DHL, SHU
esquizocitos

Ultrassonografia renal Se nao ha causa evidente ou ha uropatia prévia (AEP 2022); rins
pequenos sugerem doenga crbnica

Conforme a suspeita C3, C4 e ASO; CPK; pesquisa de E. coli produtora de toxina Shiga; ECG

Diagnéstico diferencial que nao pode passar: SHU, glomerulonefrite rapidamente
progressiva, obstrugao, rabdomiolise, lise tumoral, doenca renal cronica desconhecida
(rins pequenos, anemia, baixa estatura) e creatinina falsamente elevada (trimetoprima,

cimetidina).

Tratamento e seguimento
Nenhum medicamento reverte a LRA: o tratamento € de suporte (AEP 2022). O pediatra corrige
o reversivel, protege o rim e decide onde tratar; dialise, bidépsia e SHU s&o do nefrologista.
O que o pediatra faz:

1. Hidratar, se houver hipovolemia, conforme o documento Diarreia aguda e desidratagao
do site (SBP/MS 2023):

o Plano B: SRO 50-100 mL/kg em 4—6 h.

o Plano C:

= SF 0,9% ou Ringer lactato 30 mL/kg e depois 70 mL/kg (<1 ano:em1h+5h; =1
ano: em 30 min + 2 h 30 min);

= no choque: 20 mL/kg em 5-20 min, até 60 mL/kg.

o Reavaliar a cada etapa; com edema, hipertensao, glomerulonefrite ou sobrecarga,

nao expandir.
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2. Suspender os nefrotéxicos e rever a prescricao (SBP, DC n°® 39/2026); ajustar ao RFG
estimado a dose do que for mantido (amoxicilina, cefalexina, aciclovir, sulfametoxazol-
trimetoprima, fluconazol, levetiracetam), conforme a bula.

3. Medir a diurese (fralda: 1 g = 1 mL) e o peso; registrar entradas e saidas.

4. Eletrolitos e gasometria; ECG se o potassio estiver acima do valor de referéncia do
laboratério. PA conforme o documento Hipertensao arterial sistémica. Sem potassio na
oliguria.

Preveng¢ao no consultério:

- Antitérmico na crianga desidratada (padrao do site): ndo usar ibuprofeno (evitar
também na dengue e na varicela). Usar paracetamol 10—15 mg/kg/dose a cada 4—6 h (max.
75 mg/kg/dia, nunca > 4 g/dia; hepatotoxicidade cumulativa na desidratacédo e no jejum) ou
dipirona 15 mg/kg/dose a cada 6 h (ndo usar < 3 meses ou < 5 kg).

- Dias de doenca: suspender temporariamente IECA e BRA (AEP 2022) e diurético (NICE)

durante vOmitos, diarreia ou baixa ingestao.

- Contraste iodado: ndo adiar exame indispensavel; se RFG < 30, soro fisiolégico antes e
depois (documento Nefrotoxicidade em Pediatria). Evitar AINEs e contraste em
prematuros e nefropatas (SBP, DC n°® 4/2020).

Hipercalemia — tratamento inicial. SBP, MS e AEP nao fixam limiares; o site segue o Royal
Children's Hospital de Melbourne (RCH 2024): leve 5,5-6,0, moderada 6,1-7,0, grave > 7,0
mEq/L. E emergéncia a forma grave ou com qualquer alteragdao no ECG (T apiculada, QRS
largo, perda da onda P, bradicardia, arritmia).

Descartar pseudo-hipercalemia (amostra hemolisada), sem esperar nova dosagem se o ECG
estiver alterado. Tratar com monitor cardiaco, no hospital; no consultério, iniciar a

transferéncia e fazer s6 o que for seguro.
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Gluconato de calcio 60 mg/kg = 0,6 Repetir se o Estabiliza a PALS do site (AEP 2022:
10% mL/kg IV (max. 2 ECG seguir membrana; 0,5 mL/kg); suspender se
g =20 mL)em alterado nao baixa o K bradicardia; ndo misturar
5-10 min com bicarbonato
Salbutamol inalatério 0,15 mg/kg Acada1-2h Desloca o K AEP 2022; util antes do
nebulizado (RCH 2024) para as acesso venoso
células

Glicose + insulina

SG 10% 5 mL/kg

Depois, perfuséo

Conforme o K

RCH 2024 (AEP 2022:

regular + insulina 0,1 de insulina 0,1 glicose 0,5-1 g/kg +
U/kg IV (max. 10  U/kg/h com insulina 0,1-0,2 U/kg em
U) glicose perfuséo); glicemia
capilar frequente
Bicarbonato de sddio 1 mEqg/kg IV Reavaliar S6 com PALS do site;
8,4% lento gasometria acidose hipernatremia,
metabdlica sobrecarga
Furosemida 0,51 Conforme a Elimina K se AEP 2022; nunca na
mg/kg/dose IV resposta houver hipovolemia
diurese
Poliestirenossulfonato  0,5-1 g/kg (max. Acada 6 h (RCH Efeito lento AEP 2022; hospitalar

de calcio

30 g/dose) VO
ou retal

2024)

Suspender todo aporte de potassio e os farmacos que o elevam (IECA, BRA, espironolactona,
trimetoprima). A hipercalemia refrataria indica dialise.

O que nao usar: AINEs; volume na crianca com sobrecarga; dopamina "em dose renal” e N-
acetilcisteina, que nao protegem o rim, nem diurético para "tratar" a LRA sem sobrecarga
(AEP 2022); soro com potassio na oliguria; antibiotico e antiperistaltico na diarreia com

sangue com suspeita de SHU.

Indicacoes de dialise (AEP 2022; decisao do nefrologista): oliguria refrataria ao diurético;
hipercalemia, acidose ou disnatremia graves e refratarias; sobrecarga de volume > 15-20%
ou piora respiratoria por sobrecarga; BUN de 80—100 mg/dL (ureia de cerca de 170-215
mg/dL); uremia sintomatica; restricdo hidrica que impede a nutricdo. A tendéncia € iniciar antes

das complicag¢des graves.
Seguimento apés a LRA — risco de doenca renal cronica:

« Em 5 anos, 14-40% tém RFG < 90 mL/min/1,73 m?, 10—20% proteinuria e 3—10%
hipertensao (AEP 2022). A LRA prévia ¢é sinal de alerta para doenc¢a renal crénica (SBP,
DC n° 4/2020).
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» Registrar o episddio; reavaliar em cerca de 3 meses RFG, PA e proteinuria ou albuminuria
(AEP 2022); depois, PA em toda consulta e urina e creatinina periodicas, sobretudo apos
estagios 2-3, dialise ou SHU.

- Encaminhar ao nefrologista pediatrico (com prioridade se houver alteragdo) quando o
RFG nao se normalizar, houver proteindria, hipertensao ou ultrassom alterado, e apés LRA
estagio 3, dialise ou SHU.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Todos os critérios @ da tabela de gravidade.

« Também: oliguria mesmo com creatinina ainda normal; creatinina em ascenséo; sédio < 125
mEq/L; SpO2 < 94% ou estertores; falha do Plano B; impossibilidade de reavaliar em 24—48
h.

Como encaminhar

1. ABC; oxigénio para manter SpO2 2 94%; na congestao, crianga sentada.
2. Acesso venoso; colher exames se ndo atrasar a transferéncia.

3. Volume conforme a volemia:

o desidratacao ou choque: Plano C ou expanséo;
o sobrecarga, edema ou hipertensao: sem volume, sé manter o acesso;
o nunca potassio.
4. Hipercalemia com ECG alterado: monitor e, se houver condi¢des, gluconato de célcio 10%

0,6 mL/kg IV lento (max. 20 mL) e salbutamol 0,15 mg/kg inalatério. Em parada cardiaca ou
arritmia grave, seguir o PALS.

5. Convulsao: protocolo do site (= 5 min = estado de mal). Hipertensao com sintomas: nao
baixar a PA no consultério nem usar nifedipino sublingual.

6. SAMU (192) na criancga instavel. Fazer contato prévio com um hospital que tenha
nefrologia pediatrica, UTI pediatrica e dialise.

7. Relatério: peso atual e prévio, diurese, PA, volumes, medicamentos, exames e ECG.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

« "Na diarreia e nos vémitos, o mais importante € o soro de reidratagao oral. Crianga
desidratada nao deve tomar ibuprofeno nem outro anti-inflamatério."

« "Com remédio de pressao ou diurético e vémitos ou diarreia, fale com o médico. Nada de

remédios sem receita, chas ou fitoterapicos."

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Nefrologia e urologia pediatrica - pagina 8/11



» Procurar o pronto-socorro se houver: fralda seca por mais de 6—8 horas no lactente ou
nenhuma urina em 8-12 horas na crianga maior; urina escura ou com sangue; inchago ou
ganho rapido de peso; falta de ar; palidez ou pontinhos vermelhos na pele apés diarreia;

sonoléncia, confusdo ou convulsao; vomitos que nao param; dor de cabeca forte.

« Apos a lesao renal, voltar para a reavaliagao (urina, creatinina, pressao) e avisar a todo
meédico que a crianga teve lesdo nos rins.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- AEP JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Definicdo Queda abrupta Sem protocolo Sem diretriz de pRIFLE, AKIN KDIGO modifi- KDIGO (pro-  Sem posi¢do  Segue o NICE
do RFG pediatrico LRA localizada ou KDIGO cado pela grama NINJA) especifica
(2023); KDIGO localizado (NG148, con- ERBP localizada
pediatrico (DC forme docu-
n° 39/2026) mento do site)
RFG Schwartz — — — Creatinina e — — Segue o NICE
0,413 (DC n° diurese
4/2020)
AINE na Evitar (DCn°® — Contraindicado Evitar; "sick 2,7% das LRA Evitar Sem posicdo  Segue o NICE
desidratagdo  39/2026; pa- (relatério de day rules” por AINE em especifica
dréo do site) antitérmicos, dose correta localizada

conforme do-

cumento do
site)
Vigilancia de = 3 nefrotéxi- — — Monitorar Creatinina dia- Mesmo gatilho Sem posicdo  Segue o NICE
nefrotoxicos €Os ou amino- regularmente  ria no alto risco (NINJA) especifica
glicosideo = 3 localizada
dias: creatinina
diaria
Hipercalemia  Sem doses lo- — — — Calcio 0,5 — — Segue o NICE
calizadas; o mL/kg, salbu-
site segue o tamol, glicose
PALS + insulina,
resina
Didlise e LRA prévia= — — Vigilancia >3  Critérios de — — Segue o NICE
seguimento alerta de DRC anos (confor-  didlise; contro-

me documento le aos 3 meses

do site)

Leitura: as referéncias localizadas convergem no KDIGO, na vigilancia e suspensao dos
nefrotéxicos, na contraindicacao dos AINEs na desidratagao e na auséncia de medicamento
que reverta a LRA. A SBP é a mais explicita no gatilho de vigilancia (DC n°® 39/2026), mas nao
traz doses para a hipercalemia, critérios de dialise nem intervalo de seguimento. O MS nao tem
protocolo de LRA pediatrica, embora seus Planos A, B e C sejam a principal prevencao da
forma pré-renal. O NICE acrescenta as "sick day rules". A Unica divergéncia numérica é o
gluconato de calcio: 0,5 mL/kg na AEP e 0,6 mL/kg (max. 2 g) no PALS do site, que € o
adotado. Limiares de potassio e insulina em bolus seguem o RCH 2024 (Melbourne), ausentes
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na AEP. Posicao do site: segue a SBP; onde a SBP e o MS nao tém posicao, segue a AEP

2022, o protocolo pediatrico mais completo localizado.

PONTOS PRATICOS

1.

LRA = creatinina 2 0,3 mg/dL acima da basal em 48 h, 2 1,5 vez a basal em 7
dias, ou diurese < 0,5 mL/kg/h por 6 h. RFG = 0,413 x estatura + creatinina.

. A desidratagao é a causa mais comum: reidrate cedo, nao dé ibuprofeno a

crianga desidratada e suspenda IECA, BRA e diurético nos dias de vomitos ou
diarreia.

. Em toda LRA: suspender nefrotoxicos, ajustar doses, medir diurese e peso,

pedir eletrélitos, gasometria e urina; ultrassom se a causa nao for evidente.

. Diarreia seguida de palidez, petéquias e oliguria € SHU até prova em contrario:

pronto-socorro, sem antibiético.

. Hipercalemia com ECG alterado: gluconato de calcio 10% 0,6 mL/kg IV lento

(max. 20 mL; PALS), salbutamol 0,15 mg/kg (AEP), glicose com insulina (RCH) e
transferéncia para servico com dialise.

. Toda LRA deixa risco de doenga renal crénica: creatinina, PA e proteinuria em

cerca de 3 meses; nefrologista pediatrico se ndo normalizar.

Veja também, nesta Biblioteca: Injuria Renal Aguda no RN; Nefrotoxicidade em Pediatria

(SBP 2026); Diarreia aguda e desidratagao; Hematuria, proteinuria e edema; Sindrome

hemolitico-urémica (nesta area); Hipertensao arterial sistémica na crianga e no

adolescente; Nefropatia por IgA e Vasculite por IgA; PALS.

Fontes

» Sociedade Brasileira de Pediatria, Departamento de Nefrologia. Leséo renal aguda (LRA)

em Pediatria — vigiar, diagnosticar, prevenir e tratar, 2023 (pagina de apresentacao aberta;

o texto completo ndo pdde ser aberto). sbp.com.br

» Sociedade Brasileira de Pediatria, Departamento de Nefrologia. Doenca Renal Crénica em

Pediatria — Diagndstico e Prevenc¢ao. Documento Cientifico n° 4, 2020. PDF

» Asociacion Espafiola de Pediatria / AENP. Anton Gamero M, Fernandez Escribano A. Dafio

renal agudo. Protocolos diagndsticos y terapéuticos en Nefrologia Pediatrica, 2022. PDF

« The Royal Children's Hospital Melbourne. Clinical Practice Guidelines — Hyperkalaemia,
2024. rch.org.au
« KDIGO. Acute Kidney Injury — guideline 2012 e rascunho da atualiza¢éo de 2026. kdigo.org

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Nefrologia e urologia pediatrica - pagina 10/11


https://www.sbp.com.br/lesao-renal-aguda-lra-em-pediatria-vigiar-diagnosticar-prevenir-e-tratar/
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22484c-DC_-_DoenRenal_Cronica-_Diag_e_Prevencao.pdf
https://static.aeped.es/22_dano_renal_edb27ca46b.pdf
https://www.rch.org.au/clinicalguide/guideline_index/Hyperkalaemia/
https://kdigo.org/guidelines/acute-kidney-injury/

- Documentos desta Biblioteca: Nefrotoxicidade em Pediatria (SBP, DC n°® 39/2026, com
NICE, AAP e Johns Hopkins); Diarreia aguda e desidratagéao; PALS.
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