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ENSAIO SOBRE A CEGUEIRA (1995)  

(...) O médico perguntou-lhe, Nunca lhe tinha acontecido antes, quero dizer, o mesmo de agora, ou 

parecido, Nunca, senhor doutor, eu nem sequer uso óculos, E diz-me que foi de repente, Sim, senhor doutor, 

Como uma luz que se apaga, Mais como uma luz que se acende, Nestes últimos dias tinha sentido alguma 

diferença na vista, Não, senhor doutor, Há, ou houve, algum caso de cegueira na sua família, Nos parentes 

que conheci ou de quem ouvi falar, nenhum, Sofre de diabetes, Não, senhor doutor, De sífilis, Não, senhor 

doutor, De hipertensão arterial ou intracraniana, Da intracraniana não sei, do mais sei que não sofro, lá na 

empresa fazem-nos inspecções, Deu alguma pancada violenta na cabeça, hoje ou ontem, Não, senhor 

doutor, Quantos anos tem, Trinta e oito, Bom, vamos lá então observar esses olhos. O cego abriu-os muito, 

como para facilitar o exame, mas o médico tomou-o por um braço e foi instalá-lo por trás de um aparelho 

que alguém com imaginação poderia ver como um novo modelo de confessionário, em que os olhos 

tivessem substituído as palavras, com o confessor a olhar directamente para dentro da alma do pecador, 

Apoie aqui o queixo, recomendou, mantenha os olhos abertos, não se mexa. A mulher aproximou-se do 

marido, pôs-lhe a mão no ombro, disse, Verás como tudo se irá resolver. O médico subiu e baixou o sistema 

binocular do seu lado, fez girar parafusos de passo finíssimo, e principiou o exame. Não encontrou nada na 

córnea, nada na esclerótica, nada na íris, nada na retina, nada no cristalino, nada na mácula lútea, nada no 

nervo óptico, nada em parte alguma. Afastou-se do aparelho, esfregou os olhos, depois recomeçou o exame 

desde o princípio, sem falar, e quando outra vez terminou tinha na cara uma expressão perplexa, Não lhe 

encontro qualquer lesão, os seus olhos estão perfeitos. A mulher juntou as mãos num gesto de alegria e 

exclamou, Eu bem te tinha dito, eu bem te tinha dito, tudo se ia resolver. Sem lhe dar atenção, o cego 

perguntou, Já posso tirar o queixo, senhor doutor, Claro que sim, desculpe, Se os meus olhos estão 

perfeitos, como diz, então por que estou eu cego, Por enquanto não lhe sei dizer, vamos ter de fazer exames 

mais minuciosos, análises, ecografia, encefalograma, Acha que tem alguma coisa a ver com o cérebro, É 

uma possibilidade, mas não creio, No entanto o senhor doutor diz que não encontra nada de mau nos meus 

olhos, Assim é, Não percebo, O que quero dizer é que se o senhor está de facto cego, a sua cegueira, neste 

momento, é inexplicável, Duvida que eu esteja cego, Que ideia, o problema está na raridade do caso, 

pessoalmente, em toda a minha vida de médico, nunca me apareceu nada assim, e atrevo-me mesmo a dizer 

que em toda a história da oftalmologia, Acha que tenho cura, Em princípio, porque não lhe encontro lesões 

de qualquer tipo nem malformações congé-nitas, a minha resposta deveria ser afirmativa, Mas pelos vistos 

não o é, Só por cautela, só porque não quero dar-lhe esperanças que depois venham a mostrar-se sem 

fundamento, Compreendo, Pois é, E deverei seguir algum tratamento, tomar algum remédio, Por enquanto 

não lhe receitarei nada, seria estar a receitar às cegas, Aí está uma expressão apropriada, observou o cego. O 

médico fez que não ouvira, afastou-se do banco giratório em que se tinha sentado para a observação, e, 

mesmo de pé, escreveu numa folha de receita os exames e análises que considerava necessários. Entregou o 

papel à mulher, Aqui tem, minha senhora, volte cá com o seu marido quando tiver os resultados, se 

entretanto houver alguma modificação no estado dele, telefone-me, A consulta, senhor doutor, Paga à 

empregada da recepção. Acompanhou-os à porta, balbuciou uma frase de confiança, do género Vamos a 

ver, vamos a ver, é preciso não desesperar, e quando se encontrou de novo só entrou no pequeno quarto de 

banho anexo e ficou a olhar-se no espelho durante um longo minuto, Que será isto, murmurou. Depois 

regressou ao gabinete, chamou a empregada, Mande entrar o seguinte. Nessa noite o cego sonhou que 

estava cego."  

José Saramago. 
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RESUMO 
 

Introdução: Complicações renais associadas ao COVID-19 podem se apresentar como 

alterações urinárias e injúria renal aguda (IRA). 

Objetivo: descrever as alterações renais nos pacientes com SARS-CoV-2, e identificar 

possíveis fatores prognósticos.  

Método: estudo transversal, descritivo e retrospectivo. Os dados foram coletados nos 

prontuários de pacientes, até a idade de 15 anos incompletos, com confirmação laboratorial de 

COVID-19 e internados em um hospital de referência estadual, de junho de 2020 a outubro de 

2021. Os procedimentos estatísticos utilizados foram as medidas descritivas e tabelas de 

frequência.  

Resultados: Dos 128 pacientes avaliados, 62,5% eram do sexo masculino e 34,38% eram 

lactentes.  Comorbidades foram  observadas em 63 casos (49,22%). Alterações renais foram 

observadas em 64,06%. Na enfermaria, dos pacientes com urinálise alterada, 12 (30,76%) 

apresentaram hematúria, 27 (69,23%) proteinúria. Na UTI, dos pacientes com urinálise 

alterada, oito (47,05%) apresentaram hematúria e 14 (84,35%) proteinúria. HAS foi 

dignosticada em 25 (50,00%) dos casos monitorados, 43,46% em enfermaria e 55,54% em 

UTI. IRA, de acordo com o KDIGO, ocorreu em 14 casos (15,55%) dos 90 pacientes 

avaliados. Dos 32 pacientes que foram para UTI, oito (25%) tiveram diagnóstico de IRA e na 

enfermaria seis (10,34%). Quatro casos foram a óbito (3,12%), sendo três na UTI e um na 

enfermaria.   

Conclusões: Alterações renais estão presentes em mais da metade dos pacientes. Hematúria e 

proteínúria são as alterações renais predominantes. Embora sem significância estatística , 

observa-se que os pacientes mais graves ( que necessitaram de UTI) tiveram maior frequência 

de IRA. E conforme, esperado, os pacientes em UTI utilizaram em maior percentual drogas 

nefrotóxicas, vasoativas, fator associado à ocorrência de IRA. Dos pacientes com 

monitorização da PA 50% tem HAS. A mortalidade por complicações renais é baixa.  

 

Palavras-chave: COVID-19; Acometimento Renal; Injúria Renal Aguda; Hematúria; 

Proteinúria.
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ABSTRACT 

 

Introduction: Kidney complications associated with COVID-19 may present as urinary 

changes and acute kidney injury (AKI).  

Objective: To describe renal changes in patients with SARS-CoV-2 and identify possible 

prognostic factors.  

Method: A cross-sectional, descriptive, and retrospective study. Data were collected from the 

medical records of patients up to the age of 15 years, with laboratory-confirmed COVID-19, 

admitted to a state reference hospital from June 2020 to October 2021. The statistical 

procedures used were descriptive measures and frequency tables.  

Results: Of the 128 patients evaluated, 62.5% were male, and 34.38% were infants. 

Comorbidities were observed in 63 cases (49.22%). Renal complications were observed in 

64.06%. In the ward, of the patients with altered urinalysis, 12 (30.76%) had hematuria, and 

27 (69.23%) had proteinuria. In the ICU, of the patients with altered urinalysis, eight 

(47.05%) had hematuria, and 14 (84.35%) had proteinuria. SAH was diagnosed in 25 

(50.00%) of the monitored cases, 43.46% in the ward, and 55.54% in the ICU. AKI, 

according to KDIGO, occurred in 14 cases (15.55%) of the 90 patients evaluated. Of the 32 

patients who went to the ICU, eight (25%) were diagnosed with AKI, and six (10.34%) were 

diagnosed in the ward. Four cases died (3.12%), three in the ICU and one in the ward.  

Conclusions: Renal complications are present in more than half of the patients. Hematuria 

and proteinuria are the predominant renal changes. Although not statistically significant, it 

was observed that more severe patients (those requiring ICU admission) had a higher 

frequency of AKI. As expected, ICU patients used nephrotoxic and vasoactive drugs in higher 

percentages, a factor associated with the occurrence of AKI. Of patients with BP monitoring, 

50% have SAH. Mortality from renal complications is low. 

 

Keywords: COVID-19; Renal involvement; Acute Kidney Injury; Hematuria; Proteinuria. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No final do ano de 2019, uma doença infectocontagiosa de causa desconhecida 

surgiu em Wuhan, na China.1,2 Esta condição, mais tarde identificada como a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SARS) causada pela COVID-19, foi provocada pelo novo 

coronavírus, SARS-CoV-2, um beta coronavírus de RNA envelopado.2,3 Este vírus se destaca 

pela sua alta virulência e capacidade de propagação, afetando significativamente a saúde 

pública e a economia global.4,35 

Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) elevou o status 

do surto da COVID-19 para uma pandemia global.² A COVID-19 é altamente transmissível, 

podendo se espalhar através do contato direto com secreções, gotículas respiratórias, 

superfícies e objetos contaminados.5  

Os sintomas mais comuns incluem febre, tosse seca, dificuldade para respirar, fadiga, 

dores musculares, diarreia, cefaleia, anosmia, rinorreia, vômitos, sangramentos e problemas 

de coagulação. As manifestações clínicas usualmente surgem de 2 a 14 dias após a exposição 

ao vírus.2,3,13 O estado nutricional dos pacientes com COVID-19 deve ser avaliado, pois a 

obesidade tem uma forte relação com maior gravidade dos pacientes.39,59  

Crianças infectadas pelo SARS-CoV-2 geralmente apresentam sintomas menos 

graves comparados aos adultos2,6, com melhor prognóstico.14,15 As complicações são diversas 

e podem estar associadas às comorbidades, como a hipertesão arterial sistêmica (HAS) que 

tem sido muito prevalente nos pacientes internados com COVID-19 e está ligada a maior 

gravidade da doença79,80. Essas complicações podem afetar vários sistemas, incluindo o 

respiratório, renal, cardíaco e neurológico.27,28,60 

 As possíveis causas fisiopatológicas dos sintomas clínicos da doença causada pelo 

SARS-Cov-2 incluem os impactos citopáticos diretos causados pelo vírus em tecidos que 

expressam a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2), reações inflamatórias mediadas 

pelo sistema imunológico, bem como efeitos secundários resultantes do uso de certos 

medicamentos.1,16 Acredita-se que a menor gravidade da doença em crianças se deve à 

imaturidade dos receptores da ECA-2, que são os pontos de ancoragem para o SARS-CoV-

2.14,58 
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As complicações renais associadas ao COVID-19 podem se apresentar com injúria 

renal aguda (IRA), resultantes da combinação de infecção direta nos rins e danos 

microvasculares causados por altos níveis de citocinas.1,7,8,9 Aumento nos níveis de creatinina 

e ureia, proteinúria significativamente elevada, hematúria, além de alterações nos eletrólitos e 

no débito urinário.7,8,10,11,12 

A gravidade e a mortalidade em pacientes pediátricos com COVID-19 podem variar 

de acordo com a condição do paciente e características clínicas podendo resultar em  

internação em enfermaria ou na Unidade de Terapia Intensiva (UTI).35,36 Em relação a função 

renal observa-se que o paciente com IRA apresenta maior gravidade associado a desfecho de 

mortalidade, devendo-se portanto, monitorar a função renal nas internações pediátricas.74,75 
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2. OBJETIVO 

 

Descrever as principais alterações renais e identificar possíveis fatores prognósticos nos 

pacientes pediátricos internados com SARS-CoV-2 confirmado, em  um centro estadual de 

referência em Santa Catarina, no período de junho de 2020 a outubro de 2021. 
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3. MÉTODO 

 
3.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, de caráter descritivo, retrospectivo 

e não intervencionista, em que foram analisados dados de prontuários de pacientes pediátricos 

positivados para COVID-19 com alterações renais durante a internação.  

 

3.2 Local do estudo 

Os dados foram coletados dos prontuários médicos do Hospital Infantil Joana de 

Gusmão (HIJG), em Florianópolis, Santa Catarina, após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Infantil Joana de Gusmão sob número 5.043.565.  

 

3.3 População de estudo 

A população de estudo foi constituída por pacientes com idade até 15 anos 

incompletos, admitidos nos leitos de Unidade de Internação (B e C) ou Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) do HIJG e, diagnosticados com infecção por SARS-CoV-2, no período de 

junho de 2020 a outubro de 2021.  

 

3.4 Critérios de inclusão 

Paciente internado no HIJG com confirmação laboratorial de infecção por coronavírus 

(RT-PCR e teste rápido sorológico positivos) com a idade até 15 anos incompletos. 

 

3.5 Critérios de exclusão 

• Pacientes até a idade de 15 anos incompletos internados com sintomas respiratórios e 

hematológicos, sem diagnóstico laboratorial confirmado de infecção por coronavírus 

(RT-PCR e teste rápido sorológico negativos); 

• Pacientes com Síndrome Inflamatória Multissistêmica pediátrica (SIM-P); 

• Ter ido a óbito nas primeiras 24 horas de internação. 

 

3.6 Coleta de dados  

A primeira fase da coleta de dados foi a identificação dos pacientes elegíveis, realizada 

a partir da lista providenciada pelo Núcleo de Vigilância do HIJG, onde estavam disponíveis 

os dados de identificação dos participantes. Foram incluídos no estudo os pacientes com a 

Classificação Internacional de Doenças (CID 10) B34.2 e B97.2.  
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Após a identificação, foram incluídos os pacientes que internaram no período de 

interesse do estudo, e que preenchessem os critérios de inclusão. Após a autorização da 

instituição hospitalar, foram localizados e avaliados os prontuários dos pacientes. Os valores 

dos exames foram coletados a partir de acesso aos prontuários e ao site dos laboratórios 

Ciência e Santa Luzia, na dependência do ano de inclusão dos participantes.  

 

3.7 Variáveis do estudo  

Durante o estudo, as seguintes variáveis foram consideradas: 

 

3.7.1 Epidemiológicas 

• Número de casos confirmados de COVID-19 do dia 10 de junho de 2020 até o dia 30 

de outubro de 2021; 

• Diagnóstico laboratorial por SARS-CoV-2 (RT-PCR ou teste rápido sorológico); 

• Sexo: masculino ou feminino; 

• Idade (recém-nascido, lactente, pré-escolar, escolar e adolescente), de acordo com os 

critérios da Sociedade Brasileira de Pediatria45,46,47; 

• Etnia, de acordo com a classificação do IBGE48; 

• Mesorregião de procedência (Grande Florianópolis, Vale do Itajaí, Sul e Oeste), de 

acordo com a classificação do IBGE48; 

 

3.7.2 Clínicas 

• Comorbidades prévias27,28,29; 

• Manifestações gastrointestinais (vômitos, dor abdominal, diarréia e odinofagia); 

• Alteração no débito urinário (relatada por acompanhantes ou registrada pela equipe de 

saúde); 

• Avaliação nutricional, através do cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC = peso 

(kg)/estatura (m2) – e análise dos gráficos de padrão de Crescimento Infantil da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) – com classificação (magreza, eutrofia, 

sobrepeso, obesidade)52,53; 

• Aparelho respiratório (dispneia, tosse, tiragem, coriza); 

• Outros sintomas (febre, mialgia, cefaleia); 

• Tempo médio de internação (enfermaria, UTI e total) 

• Complicações34,60,61 
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• Drogas nefrotóxicas40,42,54 

• Drogas vasoativas43,44 

• Alterações no ultrassom de vias urinárias68 

• Alterações na pressão arterial, de acordo com as diretrizes da SBP para hipertensão 

arterial78 

• Óbitos (enfermaria e UTI) 

 

3.7.3 Laboratoriais 

• Alterações na urinálise49,50,51,66 

• Alterações séricas na creatinina49,50,51,66 

• Alterações séricas na ureia49,50,51,66 

 

3.7.4 Clínico-laboratorial 

• Diagnóstico de estadiamento de IRA, a partir das diretrizes KDIGO na classificação 

para a população alvo do estudo, conforme (Tabela 1).  

 

Foram consideradas alterações renais: alterações na urinálise (presença de hematúria, 

proteinúria ou leucocitúria), alterações séricas na creatinina, alterações séricas na ureia, 

alterações na pressão arterial, alterações o débito urinário, com classificação de IRA de 

acordo com o KDIGO, complicações e comorbidades de acometimento renal.  

Os valores de referência para os exames laboratoriais foram49,50,51,66: a creatinina sérica 

elevada foi definida como creatinina sérica acima dos valores do limite superior de intervalo 

de referência específico para a idade. Ureia sérica de 5 a 18 mg/dL (miligramas por decilitro). 

Em relação a urinálise a proteinúria foi definida como um resultado positivo no teste de tira 

reagente urinária e/ou uma relação proteína-creatinina na urina superior a 0,2 mg/mg; 

hematúria, na presença de 0 a 5 glóbulos vermelhos por campo de grande aumento; e 

leucocitúria, na presença de 5 a 10 leucócitos por campo de grande aumento. 
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Estágio Creatinina Sérica (CrS) Débito Urinário 

Tabela 1 – Classificação KDIGO para diagnóstico de estadiamento de IRA. 

*A CrS de referência será definida como o menor valor de CrS anterior. 

FONTE: KDIGO Clinical Practice Guideline for the Management of Blood Pressure in 

Chronic Kidney Disease (2012) 

 

3.8 Análise de dados 

Os dados inicialmente foram registrados em fichas manuscritas e, em seguida, 

transcritos para forma de  arquivo de computador, no banco de dados no programa Excel® 

2007 Worbook (.xls). A análise descritiva dos dados do trabalho foram realizadas através do 

programa Epi Info versão 7.2.4.0, por meio de frequências em números absolutos e 

proporções, realizando posteriormente a média desses dados com seus respectivos valores e 

desvios padrões. As porcentagens utilizadas no trabalho respeitaram duas casas decimais após 

a vígula. Os procedimentos estatísticos utilizados foram as medidas descritivas (média, 

mediana e Desvio Padrão (DP) e as tabelas de frequência. 

 

3.9 Aspectos éticos 

O estudo foi submetido e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos do Hospital Infantil Joana de Gusmão sob número 5.043.565 (Anexo 1). Todos os 

pesquisadores se comprometeram em seguir as normas de confidencialidade mantendo o 

anonimato dos dados, sem exposição de nenhum integrante do estudo, conforme Resolução 

466/12. 

As variáveis coletadas foram transcritas e armazenadas em arquivo de computador, as 

quais foram protegidas por senha. Após 5 anos do término da pesquisa os dados serão 

descartados de forma adequada. Os autores do estudo declararam não possuir conflitos de 

interesse. 

0 Nenhuma mudança na CrS ou um aumento <0.3 

mg/dL 

≥ 1.0 mL/kg/h 

1 Aumento da CrS ≥ 0.3 mg/dL ou aumento da CrS ≥ 

1,5 – 1,9 × referência da CrS* 

< 0.5 mL/kg/h por 6-12 horas 

2 Aumento da CrS ≥ 2,0 – 2,9 × referência da CrS* < 0,5 mL/kg/h por ≥ 12 horas 

3 Aumento da CrS ≥ 3 × referência da CrS* ou CrS ≥ 

4,0 mg/dL ou início da terapia de substituição renal 

(TSR) 

≤ 0.3mL/kg/h por ≥ 24 horas ou anúria 

por ≥ 12 horas 
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4. RESULTADOS 

 

Este estudo analisou os dados de 128 casos de pacientes pediátricos com diagnóstico 

confirmado de infecção por SARS-CoV-2 internados  nos Hospital Infantil Joana de Gusmão 

(HIJG), no período de junho de 2020 a outubro de 2021.  

Dos 128 pacientes incluídos no estudo, 95 (74,22%) tiveram diagnóstico laboratorial de 

infecção por SARS-CoV-2 pelo método de RT-PCR, enquanto os outros 33 (25,78%) tiveram 

teste rápido sorológico positivo. Para análise dos dados os pacientes foram organizados de acordo 

com a unidade de internação, enfermaria e UTI. 

O sexo masculino foi o mais acometido com 80 casos (62,50%), enquanto a idade 

mais prevalente foi os lactentes, com 44 pacientes (34,38%) e 77 (60,15%) pacientes eram 

menores de cinco anos. (Figura 1).   

 

 

Figura 1. Distribuição de acordo com a faixa etária dos pacientes internados por COVID-19 no 

HIJG, Santa Catarina (SC), Brasil, 2020-2021. 

Fonte: O autor (2024). 

 

A média de idade ao diagnóstico foi de 4,97 com desvio padrão (DP) de 土 4,83 

anos (Tabela 2).   

A raça/cor branca (Tabela 2) foi a mais             prevalente, com 120 pacientes (93,75%). 

A maioria dos pacientes era proveniente da mesorregião da Grande      Florianópolis 107 

(83,59%).  

 

0 10 20 30 40 50

até 28 dias

até 2 anos

> 2 anos até 6 anos

> 6 anos até 10 anos

> 10 anos

até 28 dias

até 2 anos

> 2 anos até 6 anos

> 6 anos até 10 anos

> 10 anos
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Tabela 2. Distribuição, em número absoluto e percentual, dos casos de COVID-19 em 

pacientes internados no HIJG segundo  as características epidemiológicas, Santa Catarina 

(SC), Brasil, 2020-2021. 

Variáveis n / média com desvio padrão (DP)                   % absoluta 

Sexo   

Masculino 80 62,50 

Feminino 48 37,50 

Idade (anos) 4,97土 4,83  

Etnia   

Branca 120 93,75 

Preta 6 4,69 

Parda 2 1,56 

Mesorregião de procedência   

Grande Florianópolis 107 83,59 

Vale do Itajaí 11 8,59 

 Sul 

Oeste 

7 

3 

5,48 

2,34 

   Fonte: O autor (2024). 

As comorbidades ocorreram em 63 pacientes (49,22%) (Tabela 3). No atual estudo 

observaram-se que as principais comorbidades foram: asma (11,72%), câncer (11,72%) , 

doença neurológica (11,72%), desnutrição (9,38%), cardiopatia (8,59%), doença 

hematológica (7,81%), doenças renais (5,47%), obesidade (4,69%,) hipotireoidismo (2,34%), 

queimaduras (1,56%) e doença de Kawasaki (0,78%).  Os sintomas gastrointestinais (Tabela 

3) estavam presentes em 77 pacientes (60,15%). Desses pacientes com sintomas 

gastrointestinais (n=77), vômitos foram relatados em 50 (64,93%), dor abdominal em 41 

(53,24%),  diarréia em 40 (51,94%) e odinofagia em 14 (18,18%).  Dos pacientes com dor 

abdominal 26 (27,08%) estavam internados na enfermaria e 15 (46,87%) na UTI. 

O débito urinário foi avaliado de acordo com o KDIGO em 90 (70,31%) pacientes.  

As alterações do débito urinário foram relatadas por acompanhantes ou avaliada pela equipe 

assistente. Dos pacientes com débito urinário avaliado ocorreu diminuição em 14 (15,55%) 

pacientes que foram estadiados conforme o KDIGO (Tabela 3). 

Em 52 (40,62%) prontuários havia registro de avaliação nutricional. (Tabela 3). 

Desses pacientes que tinham avaliação nutricional vinte e seis dos 52 casos foram 

considerados eutróficos, dez (19,23%) tinham sobrepeso, nove casos (17,30%) tinham 

obesidade e em sete pacientes (13,47%) magreza. Em relação à unidade de internação,  

         Total                               128    100,0 
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observou-se sobrepeso em seis (18,75%)  e obesidade em cinco (15,62%) dos internados em 

UTI e quatro (4,16%) tinham sobrepeso e quatro (4,16%) obesidade dos internados na 

enfermaria. 

Em relação as alterações do aparelho respiratório foi observado dispneia em 54 

pacientes (42,19%), tosse em 63 (49,22%), tiragens em 23 pacientes (17,96%) e coriza em 60 

pacientes (46,87%) do total dos casos analisados. Entre outros sintomas clínicos observados  

(Tabela 3) o mais frequente foi febre em 111 pacientes ( 86,72%). 

 

Tabela 3. Distribuição, em número e percentual, dos casos de COVID-19 internados no 

HIJG, segundo  as  características clínicas, Santa Catarina (SC), Brasil, 2020-2021. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Fonte: O autor (2024). 

Variáveis                   n/média                      % absoluta 

Comorbidades   

Sim 63                                 49,22 

Não 65                                 50,78 

Manifestações Gastrointestinais 

 Sim 

 

77 

 

60,15 

 Não 51 39,85 

         Vômitos 

         Dor abdominal 

                  50  

                  41  

                    64,93 

                    53,24 

         Diarréia 

         Odinofagia 

                  40  

                  14  

                    51,94 

                    18,18 

Débito Urinário de acordo  

com o KDIGO 

           Avaliados                                                                                                       

  Com Diminuição 

  Sem alteração 

  Sem Dados 

 

                        

                        90  

                  14 

                  76  

38 

 

                                  

                                70,31 

15,55 

84,45 

29,69 

Avaliação Nutricional 

         Avaliados                                                                      

  Magreza 

  Eutrofia 

  Sobrepeso 

  Obesidade 

Dados indisponíveis 

 

52 

7 (n=52) 

26 (n=52) 

10 (n=52) 

9 (n=52) 

76 

 

40,62 

 13,47 

 50,00 

 19,23 

 17,30 

                                59,38 

Aparelho Respiratório 

          Dispneia 

          Tosse 

          Tiragem 

          Coriza 

Outros Sintomas 

          Febre 

          Mialgia 

          Cefaleia 

 

 54 

63 

23  

                        60   

 

111 

24 

24 

 

                                 42,19 

                                 49,22  

                                 17,96  

                                 46,87 

 

                                 86,72 

                                 18,75 

                                 18,75 

Total    128    100,0 
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Dos pacientes avaliados, 96 (75%) foram internados na enfermaria e 32 (25%)  na 

UTI. Em relação a média dos dias de internação com base na unidade de internação, os 

pacientes que estavam na  UTI tiveram um tempo médio de 2,30 土 6,31 dias e os da 

enfermaria de 6,76 土 9,18 dias. A média do tempo de internação  de todos os pacientes 

(enfermaria e UTI) foi de  8,59  土 10,47 dias (Tabela 4). 

Com relação aos quatro pacientes que foram a óbito, três casos estavam na UTI e um 

caso na enfermaria. A causa imediata de óbito desses pacientes foi choque séptico em três e 

holoprosencefalia associada a hidrocefalia no outro paciente. Em dois pacientes que foram a 

óbito foi observada presença de hematúria e proteinúria, HAS estágio 1 e HAS estágio 2, 

respectivamente, com creatinina e ureia aumentadas.  

Drogas nefrotóxicas (Tabela 4), como vancomicina, gentamicina, aminoglicosídeos, 

antiinflamatórios não-esteroidais (AINE) e inibidores da enzima conversora de angiotensina 

(IECA) foram utilizadas em 45 casos (35,15%). Desse total de casos, 26 (27,08%) eram 

pacientes da enfermaria (n=96) e 19 (59,37%) eram pacientes da UTI (n=32). 

Drogas vasoativas (Tabela 4), como dopamina, epinefrina, noraepinefrina, 

dobutamina e milrinona foram utlizadas em 29 pacientes (22,66%) do total de casos 

admitidos, sendo que 8 (8,33%) pacientes da enfermaria (n=96) e 21(65,62%) da UTI  (n=32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12  

Tabela 4. Distribuição, em número e percentual, dos casos de COVID-19 internados 

no HIJG segundo       a unidade de internação e tipo de medicações utilizadas, Santa Catarina 

(SC), Brasil, 2020-2021. 

Variáveis n/média (DP)                                                

%absouta 

Unidade de Internação   

Enfermaria 

UTI 

96 

32 

75,00 

25,00 

Médias de Internação 

Enfermaria 

UTI 

Total (Enfermaria e UTI) 

 

            6,76 土 9,18 

           2,30 土 6,31 

           8,59 土 10,47 

 

Uso de drogas nefrotóxicas   

Sim                     45 35,15 

Não 

Enfermaria 

UTI 

                    83 

                26 (n=96) 

                19 (n=32) 

64,85 

27,08 

59,37 

Uso de drogas vasoativas   

Sim                      29 22,66 

Não 

Enfermaria 

UTI  

                    99 

                  8 (n=96) 

                 21 (n=32) 

77,34 

8,33 

65,62 

Total 128 100% 

   Fonte: O autor (2024) 

Sobre as complicações durante a internação, dos 128 pacientes do estudo, sete 

(5,47%) sepse, 12 derrame pleural (9,38%), 17 (13,28%) edema de membros, 24 (18,75%) 

SARS, 22 (17,18%) acometimento cardíaco e nove pacientes (70,3%) necessitaram uso de 

ventilação mecânica. 

Dos pacientes da pesquisa,  82 (64,06%) apresentaram algum tipo de alteração renal, 

sendo 51 (53,12%) da enfermaria e 31 (96,87%) da UTI. As tabelas 5, 6, 7 e 8 descrevem os 

principais achados das alterações renais observadas, conforme a unidade de internação.  

 Com relação a PA, dos 128 pacientes do estudo, apenas 50 (39,07%) tiveram a 

monitorização por meio da aferição da PA. E desses pacientes 25 (50%) apresentaram HAS 

(n=50). Na enfermaria dos pacientes monitorizados 10 (43,46%) tiveram HAS e na UTI 15 

(55,54%).   

IRA, de acordo com o KDIGO, ocorreu em 14 casos (15,55%) dos 90 pacientes 

avaliados com relação ao débito urinário. Dos 32 pacientes que foram para UTI todos tiveram  

avaliação e estadiamento do KDIGO (32/90), sendo que  8/32 (25%) tiveram diagnóstico de 

IRA. Na enfermaria 58/90 tiveram avaliação do KDIGO e 6/96 (10,34%) apresentaram 

estadiamento para IRA. 
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Tabela 5. Distribuição dos exames complementares e laboratoriais, em número e 

percentual,  dos pacientes com COVID-19  internados na enfermaria do HIJG, Santa 

Catarina (SC), Brasil, 2020-2021. 

Categoria do 

exame 

Total de 

pacientes 

(Enfermaria) 

% de pacientes 

testados 
Resultados dos exames 

Urinálise 96 65,62% (63/96) 

Amostras com alterações: 61,90% (39/63) 

                     - Hematúria: 30,76% (12/39) 

                     - Leucocitúria: 41,02% (16/39) 

                     - Proteinúria: 69,23% (27/39)   
Ultrassom 

de vias 

urinárias 

96 23,95% (23/96) 

Exames com alterações: 60,86% (14/23) -   

principais alterações: dilatação 

pielocalicial, hidronefrose 

Creatinina 96 57,29% (55/96) Creatinina aumentada: 5,45% (3/55) 

Ureia 96 51,04% (49/96) 

- Aumentada: 6,12% (3/49) 

- Diminuída: 10,20% (5/49) 

 - Dentro da Normalidade: 83,68% (41/49) 

    Fonte: O autor (2024) 

 

 

Tabela 6. Distribuição dos exames complementares e laboratoriais, em número e percentual,  

dos pacientes com COVID-19  internados na UTI do HIJG, Santa Catarina (SC), Brasil, 2020-

2021. 

Categoria 

de exame 

Total de 

pacientes 

(UTI) 

% de 

pacientes 

testados 

Resultados dos exames 

Urinálise 32 78,12% (25/32) 

Amostras com Alterações: 68% (17/25) 

- Hematúria: 47,05% (8/17) 

   - Leucocitúria: 29,41% (5/17) 

  - Proteinúria: 82,35% (14/17)   

Ultrassom 

de vias 

urinárias 

32 15,62% (5/32) 
Exames com Alterações: 80% (4/5)   

Principais alterações: cistos renais, hidronefrose 

Creatinina 32 100% (32/32) Creatinina aumentada: 15,62% (5/32) 

Ureia 32 96,87% (31/32) 

- Aumentada: 22,58% (7/31) 

- Diminuída: 6,45% (2/31) 

- Dentro da Normalidade: 70,97% (22/31) 

   Fonte: O autor (2024) 
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Tabela 7. Distribuição dos casos de COVID-19 internados no HIJG com IRA, de acordo 

com o KDIGO, em número e percentual, Santa Catarina (SC), Brasil, 2020-2021. 

    Fonte: O autor (2024) 

 

 

Tabela 8. Distribuição dos pacientes com monitorização da pressão arterial, em número e 

percentual,  dos pacientes com COVID-19  internados na Enfermaria e UTI do HIJG, 

Santa Catarina (SC), Brasil, 2020-2021. 

Categoria do 

exame 

Total de 

pacientes  

% de pacientes 

testados 
Resultados dos exames 

Pressão Arterial 

(PA) 
96 (Enfermaria) 23,95% (23/96) 

- Hipotensão: 13,04% (3/23) 

- Pressão Elevada: 17,39% (4/23) 

- HAS Estágio 1: 21,73% (5/23) 

- HAS Estágio 2: 21,73% (5/23) 

- Dentro da normalidade: 26,11% (6/23) 

Pressão Arterial 

(PA)  

                     

32 (UTI) 
84,37% (27/32) 

- Hipotensão: 18,51% (5/27) 

- Pressão Elevada: 3,70% (1/27) 

- HAS Estágio 1: 25,92% (7/27) 

- HAS Estágio 2: 29,62% (8/27) 

- Dentro da Normalidade: 22,25% (6/27) 

 

 

 

 

 

 

Injúria Renal 

Aguda (IRA) 

Total de 

pacientes 

avaliados 

Pacientes 

com IRA 

  % com 

IRA 

Distribuição por grau e local de 

internação 

Grau 1  90 (6/14) 42,85% - UTI: 15,62% (5/32) 

- Enfermaria: 1,04% (1/96) 

  

Grau 2  90 (6/14) 42,85% 

 

- UTI: 9,37% (3/32) 

- Enfermaria: 3,12 (3/96) 

  
 

Grau 3  

  

90 

  

(2/14) 

  

14,28% 

  

- Enfermaria: 2,08% (2/96) 
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5. DISCUSSÃO  

 

De acordo com o Center for Disease Control and Prevention56, para o diagnóstico da 

infecção aguda por SARS-CoV-2, recomenda-se a utilização de testes virais, tais como os 

testes de amplificação de ácido nucleico (NAATs) e os testes de antígenos. A realização 

desses testes é essencial para a detecção da infecção e a prevenção da transmissão da COVID-

19.  O estudo publicado por Zhu F et al.57, descreveu que os testes de amplificação de ácido 

nucleico (NAATs), especialmente os ensaios RT-PCR para SARS-CoV-2, permanecem como 

o padrão-ouro na detecção do vírus e, consequentemente, no diagnóstico da COVID-19. Há 

uma ampla variedade de ensaios comerciais de SARS-CoV-2 RT-PCR disponíveis, cada um 

visando diferentes sequências genéticas do vírus. 

Referente aos testes sorológicos, Zhu F et al.57 relataram que a infecção por SARS-

CoV-2 leva à produção de anticorpos detectáveis, como IgM, IgG e IgA, que surgem entre um 

a três semanas após a infecção. As concentrações de IgM declinam rapidamente, enquanto os 

níveis de IgG podem persistir e aumentar durante meses, representando indicativo de infecção 

passada que pode durar mais de seis meses. Os testes sorológicos, que detectam esses 

anticorpos, não devem substituir os testes diretos de detecção viral para diagnosticar infecções 

ativas, embora sejam úteis para indicar exposições anteriores ao vírus.  

O diagnóstico de COVID-19 nos 128  pacientes deste estudo foi estabelecido por 

dois métodos, o RT-PCR em 95 casos (74,22%) e teste rápido solológico positivo em 33 

(25,78%).  

Em relação a frequência da doença de acordo com o sexo nas meta-análises publicadas 

por Ding et al.18, X et al.19, e Wang et al.22, o sexo masculino correspondeu a 60% dos casos, 

embora não tenha sido observada significância estatística entre os sexos. Concordando com 

esses estudos publicados a presente pesquisa observou que 62,50% dos casos pertenciam ao 

sexo masculino.  

Na meta-análise de Ma X et al.19, foi identificado que 17% dos pacientes eram 

menores de um ano e 24% estavam na faixa etária de um a cinco anos. No presente estudo a 

idade mais prevalente foi de lactentes ( > de 28 dias até 2 anos), representando 34,38% (n=44) 

do total de casos. Essas diferenças na prevalência das idades aparecem também no estudo 

publicado por  Du H et al.25 envolvendo 182 pacientes pediátricos, em que 48,40% eram pré-

escolares.  
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Nos estudos de Ding et al.18 e Yuanyuan Dong et al.23, a média de idade dos pacientes 

foi de  5,50 ± 2,20 anos, sendo observado que a maior parcela dos pacientes com COVID-19 

eram maiores de cinco anos. Esses estudos também destacaram dificuldades na análise das 

faixas etárias devido às diferenças nos parâmetros utilizados. Em contraste, no presente 

estudo realizado no Hospital Joana de Gusmão, a média de idade foi de 4,97 ± 4,83 anos, 

sendo observado que 77 (60,15%) pacientes eram menores de cinco anos, indicando uma 

prevalência em uma faixa etária mais jovem do que a relatada por Ding et al. e Yuanyuan 

Dong et al.  

Assim, com base nas informações apresentadas, é possível inferir que, no Brasil, 

pessoas mais jovens possam enfrentar quadros clínicos mais graves e uma maior necessidade 

de internação hospitalar comparativamente aos dados anteriormente reportados na Ásia. Tal 

cenário pode ser atribuído às disparidades socioeconômicas entre as regiões, às variações no 

acesso a serviços de saúde, ou ainda a peculiaridades genéticas das populações analisadas.  

Em relação a raça/cor, a branca foi a mais prevalente no presente estudo com 120 

(93,75%), diferindo dos resultados do perfil racial do estudo de Barbora et al.26 em que foi 

observado que cerca de 60% dos pacientes eram da raça não branca. Possível explicação dos 

achados do presente estudo é o predomínio da raça/cor branca na população catarinense de 

acordo com o IBGE48, três a cada quatro catarinenses se autodeclararam brancos no último 

censo em 2022, representando cerca de 76,28% da população. 

Referente as comorbidades, de acordo com o estudo de Williams et al.27 e Mazankova 

L et al.29, as crianças com comorbidades têm predisposição a doenças críticas após infecção 

por COVID-19. Nesse aspecto é importante enfatizar que 75% dos pacientes de seu estudo 

apresentavam comorbidades, sendo mais comumente descritas as  doenças do sistema 

nervoso, distúrbios metabólicos (como obesidade), doenças infecciosas concomitantes, entre 

outras.  

No presente estudo  em 63 pacientes (49,22%) foram descritas dentre as comorbidades 

principalmente, asma (11,72%), câncer (11,72%) , doença neurológica (11,72%), desnutrição 

(9,38%), cardiopatia (8,59%), doença hematológica (7,81%), doenças renais (5,47%), 

obesidade (4,69%,) hipotireoidismo (2,34%), queimaduras (1,56%) e doença de Kawasaki 

(0,78%).   Esses achados não se assemelham ao estudo de Biharie A et al.28, pois 65,5% dos 

pacientes apresentavam comorbidades (maior frequência descrita comparado a este estudo) e 

tinham obesidade e transtornos respiratórios com maior prevalência ( neste estudo, temos 

asma com 11,72% e obesidade com apenas 4,69%). 
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Em relação as manifestações gastrointestinais, na meta-análise publicada por Cheung 

et al.30, foi observado que 22% dos pacientes com COVID-19, apresentavam diarreia como o 

principal sintoma. Na revisão sistemática realizada por Akobeng AK et al.31,  também quase 

um quarto das crianças com COVID-19 tinham sintomas gastrointestinais e a diarreia foi o 

principal sintoma encontrado, seguido de vômitos e dor abdominal.  

Na presente pesquisa, as manifestações gastrointestinais estavam presentes em 77 

dos pacientes (60,15%), diferente dos estudos anteriormente descritos, sendo vômitos o 

sintoma mais prevalente, em 50 casos (64,93%), seguido de dor abdominal em 41 casos 

(53,24%) e diarreia em 40 (51,94%).  

Outro dado importante, de acordo com Kumar et al.33, é que pacientes com doença 

grave são mais propensos a ter dor abdominal em comparação com pacientes com doença não 

grave. Nesse contexto, no presente estudo 26 (27,08%) pacientes que estavam internados na 

enfermaria tinham dor abdominal e 15 (46,87%) dos que estavam na UTI.  

Conforme Le Stang et al.62, na COVID-19, o comprometimento renal 

frequentemente manifesta-se por características típicas da injúria renal aguda (IRA), como 

elevação dos níveis de creatinina sérica e/ou redução do débito urinário. A IRA pode ser 

assintomática ou apresentar sintomas variados, como redução da produção de urina, exaustão 

inexplicável e inchaço ao redor dos olhos, tornozelos e pernas63. Em crianças, de acordo com 

Cho et al.64, a IRA caracteriza-se por um declínio rápido da função renal, levando à 

diminuição da taxa de filtração glomerular e do volume urinário, além do aumento dos níveis 

séricos de ureia e creatinina.  

Neste estudo, o débito urinário foi avaliado em  90 (70,31%) pacientes e observou-se 

diminuição do mesmo em 14 (15,55%) pacientes. Assim como observado por Stewart et al.68, 

este estudo também enfrentou desafios no diagnóstico de injúria renal aguda (IRA) com base 

no débito urinário, devido à falta ou insuficiência de dados sobre o balanço hídrico nos 

prontuários dos pacientes. 

Segundo a Gusman et al.37, a obesidade é um fator de risco independente para o 

infecção por COVID-19 em pacientes pediátricos. Entretanto, naquele estudo, os autores 

observaram maior risco de doença crítica em adolescentes, mas não em crianças. Outro estudo 

publicado por Tantivit et al.38  relatou o impacto do peso dos pacientes em relação  gravidade 

dos casos com infecção por COVID-19, e observou que o  percentil médio do índice de massa 

corcopral (IMC) foi significativamente maior naqueles que necessitaram de oxigenoterapia e a 

probabilidade de oxigenoterapia foi maior para crianças com sobrepeso e obesidade. 
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A meta-análise publicada por Boyan et al.39, associou a obesidade infantil com uma 

forte correlação com a gravidade da COVID-19, com os diferentes IMC em pacientes 

pediátricos. Os dados nutricionais dos pacientes do presente estudo foram avaliados em  52 

casos (40,62%). De acordo com IMC observou-se que dez pacientes (19,23%) tinham 

sobrepeso, nove (17,30%) eram obesos; e sete (13,47%) pacientes magreza. Nesse cenário, o 

sobrepeso nos pacientes internados na UTI  foi de 18,75% (n=6) e a obesidade de 15,62% 

(n=5). Nos pacientes internados na enfermaria quatro (4,16%) tinham sobrepeso e quatro 

(4,16%) obesidade.  

De acordo com Bai et al.32, em um estudo realizado em hospital terciário de Taiwan, 

os sintomas mais evidentes em pacientes com infecção por COVID-19, foram febre, tosse, 

coriza e dor de garganta. Essa constatação é corroborada por uma revisão sistemática de Ansel 

Hoang et al.34, na qual febre e tosse foram os sintomas mais frequentes, apresentando 

incidências de 59,10% e 55,90%, respectivamente.  

Em comparação, o presente estudo observou prevalências de febre em 111 (86,72%) 

pacientes, tosse em 63 (49,22%) e coriza em 60 (46,87%). Estes dados reafirmam a presença 

de sinais/sintomas semelhantes, apesar de serem observados em  maior frequência. 

A média de dias de internação em UTI no estudo publicado por Arnaldo et al.35,  

referente a 19 UTIs brasileiras pediátricas, observou uma média de cinco dias de permanência 

para pacientes com infecção por COVID-19. A maioria dos pacientes (cerca de 90%) naquele 

estudo, recebeu alta. 

Outro estudo que  avalia o tempo médio de internação em UTI pediátrica foi realizado 

por  Shekerdemian et al. 36, revelando tempo médio de cinco dias e um tempo médio de 

internação total de sete dias, o que se assemelha aos dados do presente estudo em que se 

observou tempo médio em todas as unidades de internação (enfermaria e UTI) de 6,88  土 

6,00 dias. No presente estudo, 96 (75%) pacientes foram internados na enfermaria e 32 (25%)  

na UTI. Os pacientes que estavam na  UTI permaneceram um tempo médio de 2,30 土 6,31 

dias. Os pacientes que estavam na enfermaria permaneceram um tempo médio de interrnação 

de 6,76 土 9,18 dias. A média do tempo de internação de todos os pacientes (enfermaria e 

UTI) foi de  8,59  土 10,47 dias.  

Nos estudos publicados por Arnald et al.35 e  Shekerdemian et al.36, as taxas de 

mortalidade  em pacientes que estavam na  UTI pediátrica foram similares, com duas mortes 

representando 3% da amostra no estudo de Arnald et al. e  4,20% no estudo de Shekerdemian 

et al. De forma similar, no presente estudo, a taxa de mortalidade foi de quatro (3,12%) dos 
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pacientes, sendo que três (75%) dessas mortes ocorreram em pacientes que estavam na UTI e 

uma (25%) em paciente que estava em enfermaria.  

Conforme Dewiet al.76, a taxa de mortalidade de pacientes pediátricos com COVID-

19 confirmado foi de 20 (40%) da sua amostra de 50 pacientes. As causas mais comuns de 

morte foram desconforto respiratório agudo grave  (40%, n=8) e choque séptico  (35%, n=7). 

Neste estudo, dos pacientes que estavam na  UTI pediátrica a causa imediata de óbito foi 

choque séptico em três (75%). A causa de óbito foi holoprosencefalia associada a  

hidrocefalia em um (25%) paciente da enfermaria.  

Referente a nefrotoxicidade pelo uso de medicamentos, cerca de 80% dos pacientes 

pediátricos internados são expostos ao menos a uma droga nefrotóxica em sua internação e 

tem sido uma das principais causas de IRA de crianças hospitalizadas41.  

A nefrotoxicidade tem representado em torno de 16% das IRA em pacientes 

pediátricos, tendo sido fortemente associada nas IRA em pacientes pediátricos de idade 

escolar e adolescentes40. A nefrotoxicidade por fármacos, conforme descrito da literatura 

científica, é uma das principais causas de IRA em UTI pediátrica, sendo que o  uso 

concomitante de drogas nefrotóxicas tem sido caracterizado como um marcador independente 

de injúria renal aguda42.  

Nesse cenário, neste estudo foi observada a descrição de uso de drogas nefrotóxicas, 

como vancomicina, gentamicina, aminoglicosídeos, AINES e IECA, em 45 pacientes 

(35,15%). Desse total, 26 (27,08%) eram pacientes que estavam na enfermaria(n=96) e 19 

(59,37%) eram pacientes que estavam na UTI pediátrica (n=32). 

Nas UTI pediátricas o uso de drogas vasoativas revela-se prevalente, devido a maior 

gravidade dos pacientes admitidos. De acordo com o estudo de Traiber et al.43, verificou-se 

que das 32 crianças com COVID-19 internadas em UTI no sul do Brasil, cerca de 37% 

estavam em uso de drogas vasoativas. Já em outro estudo, sobre os pacientes internados em 

UTI pediátricas com COVID no Canadá e EUA, observou-se que o uso de drogas vasoativas 

foi em torno de 25%44.  Neste estudo as drogas vasoativas foram utlizadas em 29 pacientes do 

total de casos (22,66%), sendo que 8 (8,33%) eram pacientes internados na enfermaria (n=96) 

e 21 (65,62%) na UTI pediátrica (n=32). Assim, observa-se, neste estudo, maior percentagem 

de uso de drogas vasoativas em pacientes internados na UTI, comparativamente com os 

estudos anteriormente descritos. 

Conforme a revisão sistemática de Ansel et al.34 envolvendo 7780 pacientes 

pediátricos em 131 artigos publicados de crianças com COVID-19, as complicações 

ocorreram raramente e foram descritas em 21 estudos. Do total das complicações, as 
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principais foram morte (9%), insuficiência renal (9%), lesões cardíacas (10%), choque (24%) 

e ventilação mecânica (54%). Já de acordo com  Sebástian et al.60, em um estudo com 

participação de 600 centros, em 20 países da europa com pacientes pediátrios com COVID-

19, as complicações foram morte  em 16%, IRA em 16% e ventilação mecânica em 17%. 

Outro estudo em UTI pediátricas do Hospital Universitário Fayoum, no Egito, 

Albenoour et al.61 incluiu como complicações nesses pacientes miocardite (22,9%), trombose 

vascular (11,4%) e morte (22,9%). No presente estudo, observou-se sete (5,47%) sepse, 12 

(9,38%) derrame pleural, 17 (13,28%) edema de membros, 24 (18,75%) SARS, 22 (17,18%) 

acometimento cardíaco e nove (70,3%) uso de ventilação mecânica.  

Em relação ao envolvimento renal, segundo Mohkam et al.77, em um estudo 

realizado pelo Ministério da Saúde Iraninano, com 71 pacientes pediátricos com COVID-19, 

observou-se que 40,70% dos pacientes apresentaram algum grau de envolvimento renal 

durante a internação. No  presente estudo , as alterações renais acometeram 82 (64,06%)  

pacientes, sendo que  51 (53,12%) estavam internados na enfermaria e 31 (96,87%) na UTI 

pediátrica. 

De acordo com Agbas et al.61, no estudo realizado no serviço de emergência da 

Turquia, com 228 pacientes pediátricos com COVID-19, a prevalência de hematúria foi de 

15,80%, proteinúria 6% e creatinina sérica elevada em 3%. Já segundo Cheng et al.67, em 

estudo com 701 pacientes adultos com COVID-19 em um Hospital em Wuhan, a creatinina 

sérica estava elevada em 14,40% dos casos, proteinúria em 43,90% e hematúria em 26,70%.  

Outro estudo, publicado Martin et al.73,  envolvendo 13 hospitais argentinos, dos 423 

pacientes pediátricos com COVID-19, as principais alterações identificados no que se refere 

ao comprometimento renal, foram leucocituria em 16,90% dos casos, proteinúria em 16%, 

hematúria em 13,20%, hipertensão em 3,70% e lesão renal aguda em 2,30%.  

Ainda de acordo com  Cheng et al.67, a presença de hematúria e danos renais é 

frequentemente observada em infecções virais respiratórias, como influenza A e B, 

adenovírus e outros agentes infecciosos. Em adultos hospitalizados com COVID-19, danos 

renais são comuns e apresentam um espectro de sintomas que vai desde hematúria leve até 

injúria renal aguda.  

Neste estudo, os dados referentes da análise urinária dos pacientes que estavam na 

enfermaria estava disponível em 63 (65,62%) casos, sendo identificada alteração em 39 

(61,90%) pacientes. As principais alterações observadas, de forma similar aos estudos 

descritos anteriormente, foram em 12 (30,76%) casos  hematúria, 27 (69,23%) proteinúria e 

em 16 (41,02%)  leucocitúria. O exame de creatinina foi solicitado para  55 (57,29%) 
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pacientes que estavam na enfermaria, observando-se aumento em 3 (5,45%) casos.  

Sobre a análise urinária dos paciente que estavam internados na UTI pediátrica, neste 

estudo, 8 (47,05%) apresentavam hematúria, 14 (82,35%) proteinúria e 5 (29,41%) 

leucocitúria. O exame de creatinina foi solicitado na UTI pediátrica para todos os pacientes e 

a cretinina estava elevada em 5 (15,62%). Nos pacientes da UTI pediátrica que foram a óbito 

dois (50%) apresentaram hematúria e proteinúria, com creatinina e ureia aumentadas. 

A origem desses danos renais é complexa, envolvendo tanto efeitos citopáticos 

diretos do vírus quanto danos causados por imunocomplexos e impactos indiretos no tecido 

renal, como hipóxia, choque e rabdomiólise, que são exacerbados pela resposta inflamatória 

das citocinas ao vírus.1,16,69  

Adicionalmente, Stewart et al.68, num estudo realizado em Londres, Reino Unido, 

envolvendo 52 pacientes pediátricos com COVID-19 observaram proteinúria em 10% dos 

casos, hematúria em 23% e aumento da creatinina em 19%. Naquele estudo  54% dos 

pacientes realizaram ultrassonografia de vias urinárias, com aumento significativo da 

espessura cortical renal, com dimensões superiores ao 95º percentil para o comprimento 

bipolar de acordo com a idade. Neste estudo, nos pacientes que estavam internados na 

enfermaria, o ultrassom de vias urinárias foi solicitado 23 (23,95%), identificando 14 

(60,86%) casos com alterações, sendo as principais, dilação pielocalicial e hidronefrose. Já 

nos pacientes internados na UTI pediátrica o exame foi solicitado em cinco casos (15,62%), 

observando-se quatro (80%) alterações, sendo as principais, cistos renais e hidronefrose. 

Stewart et al.68, relatou em seu estudo que 50% dos pacientes apresentaram uremia. 

Neste estudo, o exame de ureia nos pacientes internados na enfermaria foi solicitado 49 

(51,04%) dos casos, observando-se elevação em três (6,12%) dos casos. Na UTI pediátrica o 

exame de ureia foi solicitado para 31 (96,87%) pacientes, observando-se elevação em  sete 

(22,58%) casos. 

A hipertensão arterial, é considerada fator de risco associada a COVID-1970. De 

acordo com Song et al.71, a prevalência de hipertensão nos pacientes pediátricos com COVID-

19, em um estudo com 1428 pacientes, aumentou de 7,10% para 12,50% em todos os 

participantes.   Neste estudo, apenas 50 (39,07%) tiveram a monitorização por meio da 

aferição da PA. E destes pacientes 25 (50%) apresentaram HAS (n=50), sendo 10 (43,46%) da 

enfermaria e 15 (55,54%) da UTI . Dos casos internados na enfermaria (n=96), 23 (23,95%) 

tiveram a pressão arterial aferida e monitorada e foram organizados conforme as diretrizes da 

SBP para Hipertensão Arterial78, com três (13,04%) casos de hipotensão, quatro (17,39%) de 

pressão elevada, cinco (21,73%) HAS estágio 1 e cinco (21,73%)  HAS estágio 2.  
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De acordo com Jason et al.72, durante a pandemia da COVID-19, observou-se que a 

pressão arterial diastólica em pacientes pediátricos alcançou níveis particularmente altos. 

Além disso, a probabilidade de hipertensão nesse grupo foi quase duas vezes maior em 

comparação com o período pré-pandêmico. Sobre os pacientes na UTI pediátrica (n=32), 

neste estudo, a pressão arterial foi aferida e monitorada em 27 (84,37% ) casos. Desses, cinco 

casos (18,51%) apresentaram hipotensão, um (3,70%) pressão arterial elevada, sete (25,92%) 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) estágio 1, e oito casos (29,62%) HAS estágio 2. 

Adicionalmente, dois pacientes da UTI que faleceram apresentavam HAS nos estágios 1 e 2. 

Conforme Raina et al.74, num estudo com 2546 pacientes pediátricos com COVID-19 

nas UTIs de Nova York, 10,46% apresentaram IRA, com 62,80% em estágio 1, 14,60% em 

estágio 2 e 22,6% em estágio 3. Os autores concluiram naquele estudo que a gravidade da 

IRA em pacientes pediátricos está associada maior risco de mortalidade. Segundo Raina et al. 

75, em sua meta-análise, a incidência de IRA de pacientes pediátricos na UTI foi de 30,51%, 

com uma taxa de mortalidade de 2,55%.  

Sobre este estudo, 14/90 (15,55%) pacientes apresentaram IRA, de forma similar ao 

estudo de Raina et al.74 , sendo que dos 32 pacientes que foram para UTI, oito (25%) tiveram 

diagnóstico de IRA e na enfermaria  seis (10,34%). Com relação aos pacientes que foram para 

UTI, cinco (15,62%) apresentavam IRA estágio 1 e  três (9,37%) estágio 2. Nos pacientes que 

estavam na enfermaria um (1,04%) apresentava IRA estágio 1, três (3,12%) estágio 2 e dois 

(2,08%) estágio 3.  

Entre as limitações observadas neste estudo destacam-se: análise de dados retrospectivos 

em prontuários, algumas vezes com preenchimento incompleto, além do  tamanho da amostra.  

Adicionalmente, alguns dos participantes não realizaram exames laboratoriais importantes, 

como creatinina e análise de urina, prejudicando a análise adequada dos casos.  

Considerando a relevância do tema, são necessários estudos adicionais, 

preferencialmente multicêntricos e de coorte, com amostras maiores para estabelecer uma 

correlação mais precisa entre o envolvimento renal e a infecção por coronavírus, visando 

identificar fatores de risco associados. 
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6. CONCLUSÕES 

 

No presente estudo observou-se que nos pacientes com COVID-19, com alterações renais, 

atendidos no HIJG:  

1. Alterações renais estão presentes em 64,06% dos pacientes; 

2. Dos pacientes que tiveram  sua PA aferida em 50% constatou-se HAS; 

3. Os pacientes em UTI utilizaram em maior percentual drogas nefrotóxicas, vasoativas, 

fator associado à ocorrência de IRA; 

4. IRA está presente em 15,55% dos 90 pacientes com débito urinário avaliado no 

estudo; 

5. Hematúria e proteínúria são as alterações renais predominantes; 

6. Embora sem significância estatística , observa-se que os pacientes mais graves ( que 

necessitaram de UTI) tiveram maior frequência de IRA; 

7. A mortalidade por complicações renais é baixa; 

8. Necessita-se melhorar o preenchimento dos prontuários médicos, visto a relevância da 

pesquisa científica. 
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APÊNDICE – PROTOCOLO DE PESQUISA 
 

 

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS 

 

Título da pesquisa: Comprometimento hematológico e renal em pacientes pediátricos 

internados com infecção confirmada por SARS-CoV-2 em hospital terciário. 

 

Pesquisadores: Samuel dos Santos Bueno e Michele Mistura 

Orientador: Nilzete Liberato Bresolin 

Co-orientadora: Denise Bousfield da Silva 

 

FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS 

 

Nome do paciente:____________________________________ 

Número do prontuário: _________________________________ 

Número do participante:_________________________________ 

(Primeiro paciente é 001 e então sequência numerada) 

 

Quadro 1: Fatores 

Epidemiológicos 

Sexo: ( ) FEMININO ( ) MASCULINO 

Data de nascimento (dd/mm/aa): 

Cor/raça: 

Cidade de procedência: 

Quadro 2: Fatores Clínicos 

Data de internação enfermaria (dd/mm/aa): 

Data na admissão na UTI  (dd/mm/aa): 

Data do início dos sintomas (dd/mm/aa): 

Data do diagnóstico (dd/mm/aa): 

Unidade de internação: ( ) ENFERMARIA ( ) UTI 

Comorbidades prévias: ( ) SIM ( ) NÃO 

Listar:    

Sintomas: ( ) DIARRÉIA    ( ) VÔMITO   ( ) FEBRE    ( ) CEFALEIA    ( ) DISÚRIA     

 ( )TOSSE   ( ) VÔMITO     ( ) CORISA     ( ) DOR ABDOMINAL       ( ) OUTROS  

Alteração encontrada de débito urinário de acordo com KDIGO:    

Se sem alteração, colocar 00. 
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Desfecho da internação: (  ) ALTA    ( ) UTI     ( ) ÓBITO 

Data do desfecho da internação (dd/mm/aa): 

 

Desfecho da UTI: (  ) ALTA      (  ) ÓBITO 

Data do desfecho da UTI (dd/mm/aa): 

Causa do óbito: 

Listar: ________________________________________________________________ 

Quadro 3: Manejo 

1. Uso de drogas nefrotóxicas? (   ) SIM ( ) NÃO 

Listar as drogas nefrotóxicas utilizadas designar o tempo de uso de cada droga ao lado em 

dias: 

 

 

 

2. Necessitou de drogas vasoativas? (   ) SIM ( ) NÃO 

Listar as drogas vasoativas utilizadas designar o tempo de uso de cada droga ao lado em 

dias: 

 

 

 

3. Uso de ventilação mecânica: ( ) SIM ( ) NÃO 

Se sim, quanto tempo?                                                                      ( número de dias) 

4. Nccessidade de terapia dialítica: ( ) SIM ( ) NÃO 
Se sim, quanto tempo?                                                                      ( número de dias) 

5. Necessidade de plasmaferese: ( ) SIM ( ) NÃO 
Se sim, quanto tempo?                                                                      ( número de dias) 

5. Necessidade de transfusão sanguínea: ( ) SIM ( ) NÃO 
Se sim, quanto tempo?                                                                      ( número de dias) 

Quadro 4: Dados 

Laboratoriais 

Confirmação laboratorial infecção por coronavírus: (   ) RT PCR ( ) TESTE 

RÁPIDO 
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Creatinina: 

- Valor na admissão: mg/dL                                                       Data :                    

- Creatinina no momento do gravo/UTI: mg/dL Data :    

- Creatinina na alta ou óbito: mg/dL Data :    

 

Uréia: 

- Valor na admissão: mg/dL                                                       Data :                    

- Creatinina no momento do gravo/UTI: mg/dL Data :    

- Creatinina na alta ou óbito: mg/dL Data :    

 

Escore KDIGO:    

Coloque a classificação numérica KDIGO. Use 1, 2 ou 3. 

Taxa de filtração glomerular estimada: mL/min/1.73m2 

Usar eTGF = 0,413 * [ altura (cm) / creatinina sérica (mg/dL)]. 

Dosagem sérica de sódio alterada? (   ) SIM (   ) NÃO Valor:    

Considerar alteração se sódio sérico menor < 135mEq/L ou > 145 mEq/L     Data :    
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Dosagem sérica de potássio alterada? (   ) SIM (   ) NÃO Valor:  

  

Considerar alteração se potássio sérico menor < 3,5mEq/L ou > 5,0 mEq/L    Data :    

Alteração de nível na série branca :  

1. Alteração na série branca     (     )SIM    (    ) NÃO   

Qual valor da alteração na admissão                                  Data                       

2. Alteração na série branca     (     ) SIM    (    ) NÃO   

Qual valor alteração no agravo                                            Data                       

3. Alteração na série branca     (     )SIM    (      ) NÃO  

Qual valor alteração na alta/ óbito                                        Data                       

(Considerar contagem de leucócitos acima do limite superior da referência do laboratório, para 

faixa etária). 

Alteração de nível na série vermelha:   

4. Alteração na série vermelha     (     )SIM    (      ) NÃO   

Qual valor da alteração na admissão                                  Data                       

5. Alteração na série vermelha     (     ) SIM    (      ) NÃO   

Qual valor alteração no agravo                                            Data                       

6. Alteração na série vermelha     (      )SIM    (      ) NÃO  

Qual valor alteração na alta/ óbito                                        Data                       

(Considerar contagem da série vermelha acima do limite superior da referência do laboratório, 

para faixa etária).etária. 

Alteração no nível de plasquetas:  

1. Alteração nas plaquetas     (       )SIM    (      ) NÃO   

Qual valor da alteração na admissão                                  Data                       

2. Alteração nas plaquetas     (       ) SIM   (      ) NÃO   

Qual valor alteração no agravo                                            Data                       

3. Alteração nas plaquetas     (       )SIM    (      ) NÃO  

Qual valor alteração na alta/ óbito                                        Data                       
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(Considerar contagem de plaquetas acima do limite superior da referência do laboratório, para 

faixa etária). 

Maior valor de lactato desidrogenase (LDH): Data :    

Maior valor de Proteina C reativa: Data :    

Maior valor de Velocidade de Hemossedimentação (VHS): Data :    

Maior valor de D-dímero: Data :    

Maior valor de TTPA: Data :    

Maior valor de TAP: Data :    

Maior valor de RNI: Data :    

Admissão: 

Alteração parcial de urina ?                   (   ) SIM    (  ) NÃO 

Se sim, na admissão hematúria?            (   ) SIM    (  ) NÃO                  Quantas cruzes?         

            

Se sim, na admissão proteinúria?           (   ) SIM    (  ) NÃO                 Quantas cruzes?  

            

Se sim, na admissão microalbuminúria  (   ) SIM    (  ) NÃO                 Quantas cruzes?  

             

Agravo/UTI: 

Alteração parcial de urina ?                       (   ) SIM    (  ) NÃO 

Se sim, no agravo/UTI hematúria?            (   ) SIM    (  ) NÃO                  Quantas cruzes?         

              

Se sim, no agravo/UTI proteinúria?           (   ) SIM    (  ) NÃO                 Quantas cruzes?  

              
Se sim, no agravo/UTI microalbuminúria  (   ) SIM    (  ) NÃO                 Quantas cruzes?                        
            

Alta ou óbito: 

Alteração parcial de urina ?                   (   ) SIM    (  ) NÃO 

Se sim, na alta ou óbito hematúria?            (   ) SIM    (  ) NÃO                  Quantas cruzes?         

              

Se sim, na  alta ou óbito  proteinúria?           (   ) SIM    (  ) NÃO                 Quantas cruzes?  

              

Se sim, na  alta ou óbito  microalbuminúria  (   ) SIM    (  ) NÃO                 Quantas cruzes?  

              

Exames de Imagem do trato urinário: 

(   )  USG          (   ) TC      

Aferição da Pressão Arterial: 

Admissão – valor                      

Agravo/UTI - valor                      

Alta/óbito - valor                      
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ANEXO  – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA 
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