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ARTIGO ORIGINAL

Comparacio dos critérios RIFLE, AKIN e KDIGO
quanto a capacidade de predi¢cao de mortalidade

em pacientes graves

Comparison of the RIFLE, AKIN and KDIGO criteria to
predict mortality in critically ill patients

RESUMO

Objetivo: A lesio renal aguda é
uma complicagio comum em pacientes
gravemente enfermos, sendo os critérios
RIFLE, AKIN e KDIGO utilizados
para sua classificagio. Esse trabalho teve
como objetivo a comparacio dos critérios
citados quanto 2 capacidade de predigio
de mortalidade em pacientes gravemente
enfermos.

Métodos: Estudo de coorte prospecti-
va, utilizando como fonte de dados pron-
tudrios médicos. Foram incluidos todos
os pacientes admitidos na unidade de
terapia intensiva. Os critérios de exclusio
foram tempo de internamento menor que
24 horas e doenga renal cronica dialitica.
Os pacientes foram acompanhados até
a alta ou 6bito Para andlise dos dados,
foram utilizados os testes ¢ de Student,
qui-quadrado, regressio logistica multi-
variada e curva ROC.

Resultados: A média de idade foi de

64 anos, com mulheres e afrodescendentes

representando maioria. Segundo o RIFLE,
a taxa de mortalidade foi de 17,74%,
22,58%, 24,19% e 35,48% para pacientes
sem lesdo renal aguda e em estdgios Risk,
Injury e Failure, respectivamente. Quanto
a0 AKIN, a taxa de mortalidade foi de
17,74%, 29,03%, 12,90% e 40,32% para
pacientes sem lesdo renal aguda, estdgio I,
estagio II e estdgio III, respectivamente.
Considerando o KDIGO 2012, a taxa
de mortalidade foi de 17,74%, 29,03%,
11,29% e 41,94% para pacientes sem
lesao renal aguda, estdgio I, estdgio II e
estagio III, respectivamente. As trés classi-
ficacbes apresentaram resultados de curvas
ROC para mortalidade semelhantes.
Conclusao: Os critérios RIFLE,
AKIN e KDIGO apresentaram-se como
boas ferramentas para predicao de morta-
lidade em pacientes graves, nio havendo
diferenca relevante entre os mesmos.

Descritores: Lesio renal aguda;
Incidéncia; Mortalidade; Progndstico;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUGAO

O avanco das tecnologias de cuidados em satide e 0 aumento da expectativa
de vida resultam em maior nimero de pacientes com patologias multiplas e com-
plexas que requerem tratamento em ambiente de terapia intensiva. A ocorréncia
de lesao renal aguda (LRA) é comum nesse tipo de paciente e trata-se de uma
séria complicagdo no 4mbito de doengas graves, principalmente quando hd
relagao com sepse e sindrome da disfungao de multiplos 6rgaos. Na literatura, a
LRA responde por significante morbidade e uma taxa de mortalidade que varia

de 20 a 80%.0-9

Numa tentativa de uniformizar a defini¢o e classificagao da LRA, foram
criados os critérios Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage (RIFLE) e Acute



Kidney Injury Network (AKIN). Atualmente, esses cri-
térios sdo os mais utilizados para classificar a LRA em
funcio da creatinina sérica e da diurese.

O critério RIFLE se baseia na definigao de trés estdgios
de LRA (Risk, Injury e Failure), que tém como base altera-
¢oes da creatinina sérica juntamente dos valores do débito
urindrio, configurando os estdgios de disfungio renal. Esse
critério se baseia também em outros dois estdgios, entendi-
dos como desfechos clinicos, correspondentes a situagoes
mais graves e de pior prognéstico (Loss e End-Stage). O
critério RIFLE tem sido amplamente avaliado no que
diz respeito a sua aplicagio no acompanhamento de pa-
cientes graves. Como resultado, alguns estudos mostram
que esse critério tem grande relevincia para diagnéstico,
classificagio e avalia¢io da progressao da lesao renal, bem
como para predigio de dbito nesse grupo de pacientes.®”®

O critério AKIN surgiu do trabalho conjunto de ne-
frologistas e intensivistas, com o intuito de tornar o crité-
rio RIFLE mais sensivel e com maior reprodutibilidade.”
Diversas evidéncias sugeriram que mesmo pequenas mo-
dificagbes na creatinina sérica podem se associar a aumen-
to da mortalidade.® O critério AKIN prop6s uma nova
defini¢ao, levando em conta essas menores alteragoes nos
valores da creatinina sérica, bem como o estabelecimento
de um periodo de 48horas para determinar a alteragao na
creatinina (nao havendo necessidade primdria de correla-
¢ao com o valor basal) e ainda a necessidade de terapia de
substitui¢do renal (TSR) ¢é levada em conta. Uma grande
vantagem do critério AKIN ¢ a nio utilizagao da creati-
nina basal do individuo. Para a comparagao dos valores
desse biomarcador de acordo com o AKIN, duas medidas
sa0 necessdrias: uma inicialmente (que corresponde a basal
utilizada pelo RIFLE) e uma obtida apds 48 horas. Pacien-
tes com alteragdo primdria da creatinina sérica >0,3mg/dL
ou aumento 2150 a 199% em relagdo a primeira medida
sao classificados como possuindo lesao em estdgio 1 (o que
corresponderia ao estdgio Risk do RIFLE). Quando o au-
mento da creatinina sérica é de 200 a 299% em relacio a
primeira aferigao, o paciente ¢é classificado como estdgio
2 (correspondendo ao grau /njury do RIFLE). Por fim,
estdo agrupados os pacientes que apresentam aumento
>300% em relacio 2 creatinina inicial ou uma creatinina
sérica 24,0mg/dL com uma elevagio abrupta de pelo
menos 0,5mg/dL ou inicio de TSR (o que corresponde ao
grau Failure do RIFLE)"” A classificagao proposta pelo
RIFLE possui duas deficiéncias principais. A primeira é a
de que depende diretamente da obtengio do valor basal de
creatinina do enfermo, que nio necessariamente reflete o
estado do acometimento renal. Em segundo lugar, nao ha
defini¢io de um estdgio especifico que venha a abranger
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os pacientes que necessitam de TSR."” Nesse sentido,
podemos entender que as modificagdes para a confec¢io
do AKIN sio relevantes.

Devido a elevada incidéncia de LRA em grandes uni-
dades de terapia intensiva (UTI), bem como sua participa-
4o expressiva na alta taxa de mortalidade desses centros,”
o estudo comparativo entre os critérios RIFLE e AKIN
como preditores de 6bito em pacientes gravemente enfer-
mos ¢ de grande relevincia. Vale ressaltar que trabalhos
nessa mesma linha foram realizados em algumas regioes
como Europa, América do Norte e Austrdlia, cuja popula-
4o analisada foi predominantemente caucasiana.®**® No
entanto, tais trabalhos foram de delineamento retrospec-
tivo, enquanto que o presente estudo tem desenho pros-
pectivo e, desse modo, exceléncia na qualidade dos dados.

Mais recentemente, foram propostas pelo Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute
Kidney Injury Work Group"'V alteragbes para estadiamento
de LRA. Essa nova classificacio foi importante e original
para a prética clinica principalmente no que diz respeito
ao critério tempo. O KDIGO abrange tanto os critérios
AKIN como RIFLE, contemplando alteragdes de creati-
nina dentro de 48 horas ou queda do ritmo de filtracio
glomerular em 7 dias. Além disso, acrescentou ao estdgio 3
do AKIN individuos menores de 18 anos com taxa de fil-
tracdo glomerular <35mL/min e também aqueles com cre-
atinina sérica >4,0mg/dL (valor absoluto). Nosso objetivo
foi avaliar prospectivamente a habilidade preditiva para
6bito desses trés critérios de classificacio da LRA.

METODOS

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, utilizando
amostra do tipo sistemdtica por meio da inclusio de casos
consecutivamente internados em UTT entre 12 de janeiro
e 31 de dezembro de 2011. Como fonte de dados, foram
utilizados prontudrios médicos referentes aos pacientes in-
ternados na UTI de um hospital geral situado no nordeste
do Brasil. Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Santo Anténio - Obras
Sociais Irma Dulce, sob o parecer nimero 49.342. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado
por todos os pacientes ou seus responsdveis. O estudo
foi conduzido seguindo as recomendagoes da Resolugio
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Todos os pacientes incluidos foram acompanhados
da admissdo na UTT até a alta ou 6bito. Os pacientes
admitidos com tempo de internamento <24 horas e
pacientes portadores de doenga renal cronica dialitica
foram excluidos.
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As varidveis dependentes foram LRA e ébito por
qualquer causa. Jd4 dentre as varidveis independentes,
citam-se: idade, género, etnia, procedéncia, creatinina e
potdssio séricos, necessidade de intervencio cirdrgica de
cariter eletivo ou emergencial, escore de APACHE II,
volume de cristaloide administrado em 24 horas, volume
urindrio a cada 6 horas, uso de drogas vasoativas, pres-
sao arterial média (PAM) medida por qualquer método,
necessidade de didlise e presenca ou nao das seguintes
condi¢des: diabetes mellitus, hipertensio arterial sistémica,
politraumatismo, insuficiéncia cardiaca/choque cardiogé-
nico, infec¢do e sepse/choque séptico.

Os dados foram analisados por meio do programa
estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 14.0. Foi realizada estatistica descritiva para estima-
tivas de frequéncias, medidas de tendéncia central e de dis-
persio. O teste # de Student foi feito para comparar médias
e o teste qui-quadrado para comparagio de proporgdes. A
curva ROC (sigla do inglés receiver operating characteristic)
foi utilizada para avaliagio do poder discriminatério de
6bito dos critérios AKIN, RIFLE ¢ KDIGO. Por fim, foi
realizada a andlise de regressio logistica multivariada para
determinar a associacio entre esses critérios e mortalidade.

RESULTADOS

Foram estudados 190 pacientes, sendo que a média de
idade foi de 64,00+17,17. O género predominante foi o fe-
minino - 105 pacientes (55,30%) eram mulheres, enquanto
85 pacientes (44,70%) eram homens. Nesse estudo, a etnia
que mais prevaleceu foi a afrodescendente, correspondendo
a 142 (74,70%) dos pacientes. Os nio afrodescendentes
corresponderam a 48 pacientes, ou seja, 25,30%. Foi
observado o uso de drogas vasoativas em 55 pacientes, ou
seja, 28,95% da amostra. A mediana do escore APACHE
encontrada nesse estudo foi de 15 (9,5). Em relacio as
patologias, observa-se que, dos 190 pacientes analisados,
125 (65,80%) revelaram hipertensao arterial sistémica, 89
(46,80%) possuiram insuficiéncia cardiaca/choque cardio-
génico, 79 (42,00%) apresentaram sepse/choque séptico
e 63 (33,2%) eram portadores de diabetes mellitus. Esses e
outros dados estao disponiveis na tabela 1.

A tabela 2 mostra uma tabulagio cruzada entre os
critérios RIFLE e AKIN, com concordincia de 34,74%
na classificago para paciente sem LRA; 29,47% de con-
cordancia para a classificacio estdgio I do AKIN e Risk
do RIFLE; 6,31% de concordincia para a classificagao
estdgio II do AKIN e Injury do RIFLE; e 14,21% de
concordéncia para a classificagio estigio III do AKIN e
Failure do RIFLE.
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinico-laboratoriais basais de
pacientes gravemente enfermos (N=190)

Caracteristicas Resultado
|dade em anos 64,00+17,17
Género

Feminino 105 (55,30)

Masculino 85 (44,70)
Etnia

Afrodescendente 142 (74,70)

N&o afrodescendente 48 (25,30)
Uso de droga vasoativa 55 (28,95)
Escore APACHE 15 (5,5-24,5)
Procedéncia do paciente

Centro cirtrgico 58 (30,53)

Enfermaria 58 (30,53)

Pronto atendimento 43 (22,63)

Outro hospital 16 (8,42)
Hemodindmica 14(7,37)
Creatinina sérica (mg/dL) 1,22+0,71
K+ sérico (mEg/L) 4,02+1,35

Volume administrado (mL/24 horas) 2.953,00 (1.018-4.888)

Débito urindrio 1.400,00 (210-2.590)

Sepse/choque séptico 79 (42,00)
Insuficiéncia cardiaca/choque cardiogénico 89 (46,80)
Diabetes mellitus 63 (33,2)
Hipertensao arterial sistémica 125 (65,80)
Cirurgia eletiva 51 (26,80)
Cirurgia de emergéncia 21 (11,10)
Temperatura 35,73+3,39

PAM (mmHg) 91,02+22,71

FC 89,20+23,46

FR 20,13+6,80
Pa0,/Fi0, 298,03 (123,12-472,94)
pH 7,39:£0,09

Na-+ sérico (mEg/L) 139,37+15,23
Hematacrito (%) 34,11+7,98
Leucograma (mm?) 11.600,00 (3.600-19.600)
Glasgow 11,75+3,17

K* sérico - potassio sérico; PAM - pressdo arterial média; FC - frequéncia cardiaca;
FR - frequéncia respiratoria; PaO,/FiO, - presséo arterial de oxigénio/fracéo inspirada de
oxigénio; Na* sérico - sédio sérico. Resultados expressos em nimero (%), média+desvio
padrao e mediana (intervalo interquartil).

Segundo o critério RIFLE, a taxa de mortalidade
encontrada foi de 11 (17,74%), 14 (22,58%), 15 (24,19%)
e 22 (35,48%) para pacientes sem LRA, em estdgios Risk,
Injury e Failure, respectivamente. Quanto ao AKIN, a taxa
de mortalidade foi de 11 (17,74%) sem LRA, 18 (29,03%)
em estigio 1, 8 (12,90%) em estdgio 2 e 25 (40,32%) em



Tabela 2 - Tabulagéo cruzada de pacientes classificados pelo RIFLE versus AKIN

AKIN RIFLE

Sem LRA Risk Injury Failure  Total (AKIN)
Sem LRA 66 (34,74) 0 2 (1,05) 2(1,05) 70(36,84)
Estagio 1 4(210) 56(29,47) 10(526)  1(0,53) 71(37,37)
Estégio 2 0 0 12 (6,31)  3(1,58) 15 (7,89)
Estagio 3 1(0,53) 2 (1,05) 4(2,10) 27 (14,21) 34 (17,89)
Total (RIFLE)  71(37,37) 581(30,53) 28(17,74) 33(17,37) 190 (100)

LRA - leséo renal aguda.Numero de pacientes classificados nas respectivas fases da LRA
pelos critérios AKIN ou RIFLE s&o tabulados de maneira cruzada, uns contra os outros. Os
resultados estdo expressos em numero e percentual. Campos sombreados indicam os
pacientes designados para o mesmo grau de LRA por ambos os sistemas de classificacéo.

estdgio 3. Considerando as alteragoes sugeridas pelo KDIGO
2012, encontramos taxa de mortalidade de 17,74%, 29,03%,
11,29% e 41,94% para pacientes sem LRA, estdgio I, estdgio
II e estgio III, respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3 - Taxa de mortalidade estratificada pelos critérios RIFLE e AKIN

Total (N=190) Obito (N=62)  Néo obito (N=128)

RIFLE
Sem LRA 71(37.4) 11(17,74) 60 (46,87)
Risk 58 (30,5) 14 (22,58) 44 (34,37)
Injury 28 (14,7) 15(24,19) 13 (10,16)
Failure 33(17,4) 22 (35,48) 11(8,59)
AKIN
Sem LRA 70 (36.8) 11(17,74) 59 (46,09)
Estagio 1 71(37,4) 18(29,03) 53 (41,40)
Estagio 2 15(7,9) 8(12,90) 7(5,47)
Estagio 3 34 (17,9) 25 (40,32) 9(7,03)
KDIGO
Sem LRA 70 (36.,8) 11(17,74) 59 (46,09)
Estagio 1 71(37.4) 18 (29,03) 53 (41,40)
Estagio 2 14 (7,36) 7(11,29) 7(547)
Estagio 3 35(18,42) 26 (41,94) 9(7,03)

Resultados expressos por n absoluto (percentagem vélida).

Quando foi testada a associa¢io entre mortalidade e os
critérios RIFLE, AKIN e KDIGO, o resultado encontrado
para o primeiro critério apresentou odds ratio (OR) igual
a 0,56 com intervalo de confianca de 95% (IC95%) de
0,27-1,12; 2,82, com 1C95%=1,25-6,39 e 5,85, com
1C95%=2,61-13,12, nos estdgios Risk, Injury e Failure,
respectivamente. Jd o resultado encontrado no AKIN
foi OR de 0,58, com IC 95%=0,30-1,11 no estdgio
152,56, com 1C95%=0,88-7,42 no estdgio 2; e 8,93, com
1C95%=3,83-20,83 no estigio 3. Quanto ao KDIGO,
encontraram-se OR de 0,58, com 1C95%=0,30-1,11 para
o estdgio 1; OR de 2,2, com 1C95%=0,74-6,58 para o
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estdgio 2 e OR de 9,55, com 1C95%=4,10-22,22 para o
estdgio 3 (Tabela 4).

Tabela 4 - Associacéo entre mortalidade e os critérios RIFLE, AKIN e KDIGO

0dds ratio (1C95%) Odds ratio (IC95%) ajustado
para idade e escore APACHE Il

Critério RIFLE

Risk 0,56 (0,27-1,12) 0,48 (0,19-1,21)

Injury 2,82 (1,25-6,39) 1,19 (0,40-3,47)

Failure 5,85 (2,61-13,12) 4,12 (1,45-11,72)
Critério AKIN

Estagio 1 0,58 (0,30-1,11) 0,56 (0,24-1,30)

Estagio 2 2,56 (0,88-7,42) 2,60 (0,64-10,52)

Estagio 3 8,93 (3,83-20,83) 4,40 (1,47-13,16)
Critério KDIGO

Estagio 1 0,58 (0,30-1,11) 0,56 (0,24-1,30)

Estagio 2 2,2 (0,74-6,58) 2,30 (0,54-9,76)

Estagio 3 9,55 (4,10-22,22) 4,74(1,60-14,03)

* Valores referentes ao 0dds ratio com intervalo de confianga 95% (IC95%) para os critérios
RIFLE e AKIN. Anélise de regressao logistica multivariada.

A area under the ROC curve (AUROC) calculada foi 0,735
para o critério RIFLE, 0,74 para o AKIN e de 0,733 para O
KDIGO, com p<0,001 para os trés critérios (Figura 1).

— RIFLE
- AKIN

KDIGO

1,04

o
=5}
1

Sensibilidade

0,4+

0,2+

0,0 T i

0,0 0,2 0,'4 0,'6 0,8 1,0
Especificidade

Figura 1 - Curva ROC e capacidade discriminatoria para Obito em pacientes
graves segundo os critérios RIFLE, AKIN e KDIGO.
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DISCUSSAO

O estudo aqui apresentado se desenvolveu a partir de
uma coorte de pacientes com elevada mediana de idade.
Esse dado estd em concordancia com outros estudos
realizados em Ambito de UTI, nos quais também foram
avaliados parAmetros relacionados ao desenvolvimento de
distarbios renais.®”®

Uma importante peculiaridade amostral presente
neste estudo é o fato de a maioria dos pacientes
ser de etnia afrodescendente, refletindo a realidade
populacional na qual estd inserido o servico em que esta
pesquisa foi realizada."? Esse quesito poderia funcionar
superestimando a incidéncia de LRA, porquanto pacientes
de tal etnia possuem maior propensio ao desenvolvimento
de hipertensao arterial sistémica, que ¢ uma doenga
conhecidamente associada a disttrbios renais.>'®

Percebe-se que tanto o critério RIFLE quanto o AKIN
e o KDIGO funcionam utilizando os mesmos parime-
tros laboratoriais e de débito urindrio para a estratifica-
¢a0 nos estdgios de lesao renal preestabelecidos. Portanto,
qualquer viés que possa vir a comprometer a veracidade
dos valores atuard sobre ambos os indices, diminuindo,
assim, as influéncias dos mesmos sobre o resultado.”

Uma revisao de literatura realizada por meio de pesquisa
em bases de dados médico-cientificas consagradas analisou
diversos estudos relevantes, publicados de janeiro de 2000
ajunhode 2011, com o intuito de definir consensualmente
os parAmetros para LRA. Dentre as importantes conclu-
soes expressadas pela revisdo, foi encontrado que nao hi
superioridade clara entre os critérios RIFLE e AKIN para
o estabelecimento de LRA, bem como os resultados re-
lativos 2 mortalidade sio similares independentemente
da classificacio utilizada.© Tais achados estio em conso-
nancia com os resultados do presente estudo. No entanto,
especialistas consideram que o indice AKIN pode ser pre-
ferivel, jd que possui a capacidade de detectar LRA mais
cedo, justamente por levar em conta valores menores dos
biomarcadores.©

O primeiro estudo a comparar os critérios RIFLE e
AKIN relacionando-os com a LRA em um ambiente de
UTI foi publicado em 2008, conduzido por Bagshaw
et al. Esse grande estudo, realizado com mais de 120 mil
pacientes, concluiu que a formulagao do AKIN, a partir do
renomado critério RIFLE, nao foi significativa no sentido
de trazer vantagens substanciais.” Apesar do grande N
amostral e de ser um estudo multicéntrico, o referido estu-
do teve limitacoes relacionadas ao fato de ser retrospectivo,
a saber: nio teve o dado de necessidade de didlise ¢ nem o
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débito urindrio a cada 6 horas, o que pode ter levado a erros
de classificacio nos diferentes estdgios da LRA.

De acordo com os dados numéricos apresentados nos
resultados deste trabalho, percebe-se que, essencialmente,
nio houve diferenga significativa entre as taxas de LRA e
mortalidade, quando se comparam os resultados expressados
pelos critérios RIFLE e AKIN. Esse fato ¢ concordante
com outros estudos semelhantes na literatura médico-cien-
tifica.5717"® No entanto, alguns estudos mostram que,
apesar de pequenas, hd diferencas entre a capacidade de
diagnosticar LRA quando se comparam os critérios RIFLE
e AKIN. Alguns desses estudos referem-se ao RIFLE como
um preditor de maior sensibilidade,"*'” enquanto outros ja
apontam o AKIN como uma melhor ferramenta de classi-
ficagao,®*?) apesar de ambos expressarem resultados muito
semelhantes quanto a predigio de 6bito.

Como demonstrado na literatura, em trabalhos de
metodologia semelhante acerca desse mesmo tema,
espera-se que as taxas de mortalidade cresgam a partir da
progressao dos estdgios iniciais para os subsequentes, de
acordo com a classificacgio RIFLE e AKIN.© Todavia,
devido a um N amostral reduzido, o presente trabalho
nio foi capaz de mostrar relagio estatisticamente signifi-
cativa entre a severidade da LRA e a progressao das taxas
de mortalidade entre os diferentes estdgios. Entretanto,
encontramos maiores taxas de mortalidade associadas aos
estagios III do AKIN e KDIGO, bem como ao Fzilure do
RIFLE. Além disso, tanto os estdgios III do AKIN quanto
do KDIGO, quanto o Failure do RIFLE, foram associados
a uma maior chance de 6bito seja na andlise univariada
como também na multivariada, com ajuste para idade
e escore de APACHE II com significAncia estatistica
(Tabelas 3 e 4).

Para corroborar os achados deste estudo, pode-se
analisar a disposi¢ao da curva ROC. Como explicitado
nos resultados anteriormente citados, a AUROC para o
critério RIFLE, AKIN e KDIGO foi de 0,735, 0,74 e
0,733, respectivamente, com p<0,001 para os trés critérios.
Neste contexto, hd semelhanca desses valores com os
encontrados na literatura, em trabalhos que abordaram o
mesmo tema principal.®7>2%

Embora o presente estudo nio seja original, visto o
assunto jd ter sido abordado em outras populagées, ele tem
como principal ponto forte seu delineamento prospecti-
vo, enquanto muitos estudos se basearam em consultas a
grandes bancos de dados, como foi o caso do estudo de
Bagshaw et al.” Isso permitiu que as classificagoes, segun-
do RIFLE e AKIN, levassem em conta o débito urindrio a
cada 6 horas, assim como valores relacionados a elevacoes



na creatinina sérica e necessidade de didlise, eliminando
potenciais vieses de classificacdo. Além disso, as recentes
alterages propostas pelo KDIGO!"" também foram com-
paradas com o RIFLE e o AKIN quanto a sua habilidade
preditiva para mortalidade. Devem também ser apontadas
como limitacées do nosso estudo o fato de se tratar de
centro Gnico e o niimero de pacientes incluidos.
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CONCLUSAO

Tanto o escore RIFLE quanto o AKIN e o KDIGO
apresentaram-se como bons preditores de mortalidade em
pacientes graves, nao havendo diferenga entre a capacidade
de predigao de ébito entre eles. Esses escores apresentaram
boa discriminagio para 6bito.

ABSTRACT

Objective: Acute kidney injury is a common complication in
critically ill patients, and the RIFLE, AKIN and KDIGO criteria
are used to classify these patients. The present study's aim was to
compare these criteria as predictors of mortality in critically ill
patients.

Methods: Prospective cohort study using medical records as
the source of data. All patients admitted to the intensive care unit
were included. The exclusion criteria were hospitalization for less
than 24 hours and death. Patients were followed until discharge or
death. Student's t test, chi-squared analysis, a multivariate logistic
regression and ROC curves were used for the data analysis.

Results: The mean patient age was 64 years old, and the
majority of patients were women of African descent. According to

RIFLE, the mortality rates were 17.74%, 22.58%, 24.19% and
35.48% for patients without acute kidney injury (AKI) in stages
of Risk, Injury and Failure, respectively. For AKIN, the mortality
rates were 17.74%, 29.03%, 12.90% and 40.32% for patients
without AKI and at stage 1, stage II and stage III, respectively.
For KDIGO 2012, the mortality rates were 17.74%, 29.03%,
11.29% and 41.94% for patients without AKI and at stage I,
stage II and stage II1, respectively. All three classification systems
showed similar ROC curves for mortality.

Conclusion: The RIFLE, AKIN and KDIGO criteria were
good tools for predicting mortality in critically ill patients with
no significant difference between them.

Keywords: Acute kidney injury; Incidence; Mortality;
Prognosis; Intensive care units
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