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Resumo

Fundamento: Ha grande controvérsia quanto ao diagnéstico de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), existindo mais de 30
diferentes definicoes.

Objetivo: Avaliar a incidéncia e os fatores de risco para desenvolvimento de IRA no pés-operatério de cirurgia cardiaca de
acordo com os critérios RIFLE, AKIN e KDIGO, e comparar o poder prognéstico desses critérios.

Métodos: Estudo de corte transversal que incluiu 321 pacientes (62 [53 — 71] anos, 140 homens) consecutivamente submetidos
a cirurgia cardiaca entre junho de 2011 e janeiro de 2012. Os pacientes foram acompanhados por 30 dias, com vistas ao
desenvolvimento de um desfecho composto (mortalidade, necessidade de dialise e internacao prolongada).

Resultados: A incidéncia de IRA variou de 15% — 51%, conforme o critério diagnéstico adotado. Enquanto a idade se associou
ao risco de IRA nos trés critérios, houve variacao nos demais determinantes. Durante o acompanhamento, 89 pacientes
apresentaram o desfecho e todos os critérios se associaram ao risco aumentado na analise Cox univariada e apds o ajuste
para idade, sexo, diabetes e tipo de cirurgia. Contudo, apés novo ajuste para tempo de circulacao extracorpérea e presenca
de baixo débito cardiaco, apenas o diagndstico de IRA pelo critério KDIGO manteve esta associagao significativa (HR= 1,89
[95% IC: 1,18 - 3,06]).

Conclusoes: A incidéncia e os fatores de risco para IRA pés-cirurgia cardiaca tém grande variagao de acordo com os critérios
diagnésticos utilizados. Em nossa analise, o critério KDIGO se mostrou superior ao AKIN e ao RIFLE quanto ao seu poder
prognéstico. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):18-25)

Palavras-chave: Faléncia Renal Aguda; Cirurgia Cardiaca; Hemodilise; Revascularizacao miocardica.

Abstract
Background:There is considerable controversy regarding the diagnosis of Acute Kidney Injury (AKI), and there are over 30 different definitions.

Objective:To evaluate the incidence and risk factors for the development of AKI following cardiac surgery according to the RIFLE, AKIN and KDIGO
criteria, and compare the prognostic power of these criteria.

Methods: Cross-sectional studly that included 321 consecutive patients (median age 62 [53-71] years; 140 men) undergoing cardiac surgery
between June 2011 and January 2012. The patients were followed for up to 30 days, for a composite outcome (mortality, need for dialysis and
extended hospitalization).

Results: The incidence of AKI ranged from 15% - 51%, accordingly to the diagnostic criterion adopted. While age was associated with risk of AKI
in the three criteria, there were variations in the remaining risk factors. During follow-up, 89 patients developed the outcome and all criteria were
associated with increased risk in the univariate Cox analysis and after adjustment for age, gender, diabetes, and type of surgery. However, after
further adjustment for extracorporeal circulation and the presence of low cardiac output, only AKI diagnosed by the KDIGO criterion maintained
this significant association (HR= 1.89 [95% Cl: 1.18 — 3.06)).

Conclusion: The incidence and risk factors for AKI after cardiac surgery vary significantly according to the diagnostic criteria used. In our analysis, the
KDIGO criterion was superior to AKIN and RIFLE with regard its prognostic power. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):18-25)
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Introducao

Anualmente em torno de um milhdo de cirurgias cardiacas
sao realizadas em todo o mundo, e essas cirurgias acarretam
alteragoes fisiopatoldgicas em diversos 6rgaos. Esse fato é ainda
agravado pelo progressivo envelhecimento da populagdo em
geral, trazendo consigo um aumento da prevaléncia de doengas
cronicas que fazem aumentar o risco cirdrgico'.

A probabilidade de desenvolvimento de Insuficiéncia Renal
Aguda (IRA) apés a realizagdo de uma cirurgia cardfaca varia
de 1% — 30 %, de acordo com o critério diagnéstico adotado
e o tipo de cirurgia cardiaca®?. O desenvolvimento de IRA traz
profundo impacto no prognéstico de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, com mortalidade estimada em 15% — 30%;
sendo interessante observar que mesmo pequenos aumentos
da creatinina plasmatica se associam significativamente a
mortalidade®®. Além disso, o prognéstico se torna ainda mais
reservado nos pacientes que necessitam de terapia dialitica,
havendo um aumento de aproximadamente oito vezes no risco
de morte, mesmo apés a correcao para outras comorbidades
e complicagbes pés-operatorias®.

Apesar da reconhecida importancia da insuficiéncia renal
aguda, um dos grandes problemas na condugao de estudos sobre
o tema € a falta de um consenso quanto ao seu diagnéstico, de
forma a haver mais de 30 diferentes definicoes’. Atualmente,
destacam-se trés critérios diagndsticos de IRA: RIFLE (do acrénimo
“Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, and End-stage renal
failure”)’; AKIN (“Acute Kidney Injury Network”)"; e KDIGO
(“Kidney Disease: Improving Global Outcomes”)". O objetivo
do presente estudo foi determinar a incidéncia e os fatores de
risco para desenvolvimento de IRA no pés-operatério de cirurgia
cardiaca de acordo com cada um dos critérios descritos, bem
como comparar o poder prognéstico desses critérios.

Métodos

Desenho do estudo

Realizamos um estudo de corte transversal com
acompanhamento prospectivo, que incluiu 321 pacientes
(62 [53 — 71] anos, 140 homens) submetidos a cirurgia
cardiaca, para troca valvar, revascularizagdo miocardica, ou
ambas (cirurgia combinada), no Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia; entre 3 de junho de 2011 e 23 de janeiro de 2012.

Selecao de pacientes

Foram incluidos todos os pacientes, entre 18 e 80 anos,
consecutivamente submetidos a cirurgia de revascularizagao
miocardica, troca valvular ou ambos os procedimentos (cirurgia
combinada) no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC).
Os critérios de exclusao foram idade inferior a 18 ou superior
a 80 anos, cirurgias para corregao de cardiopatias congénitas,
cirurgias para corregao de aneurisma de aorta e pacientes com
creatinina plasmatica igual ou superior a 2,5 mg/dL no periodo
pré-operatério. Os pacientes foram abordados a partir do periodo
pds-operatério imediato e acompanhados, a partir de entao,
por um perfodo de 30 dias, com vistas a identificagao dos casos
de IRA, bem como necessidade de hemodidlise, internagao
prolongada e 6bito. A dosagem de creatinina foi realizada no
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pré-operatério e ap6s o procedimento cirdrgico, diariamente,
por um periodo de sete dias, pelo Laboratério Central do IDPC.
O ritmo de filtragdo glomerular foi determinado pela equagao
de Cockroft-Gault. Os dados pré e transoperatérios foram
coletados mediante revisao de prontuario / descricao cirtrgica
e os pesquisadores nao exerceram nenhuma influéncia na
condugao dos pacientes. O estudo foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa do IDPC.

Definicdo de internacéo prolongada, baixo débito cardiaco
e insuficiéncia renal aguda

A definigdo de internagdo prolongada foi feita com base
na mediana e percentis (8 [6 — 14] dias) do tempo decorrido
entre a cirurgia cardiaca e a alta hospitalar dos participantes
do estudo; dessa forma, definimos como “pacientes com
internagdo prolongada” aqueles com periodo de internagao
pés-cirtrgica igual ou superior a 15 dias. O diagnéstico de baixo
débito cardiaco foi feito com base na necessidade de uso de
pelo menos trés agentes vasoativos ou suporte hemodindmico
por meio de baldo intra-adrtico durante admissao na unidade
de terapia intensiva'. O diagndstico de IRA se baseou nas
variaces da creatinina sérica no periodo de sete dias, segundo
trés diferentes critérios, quais sejam:

AKIN: Elevagao da creatinina igual ou superior a 0,3 mg/dL;
ou igual ou superior a 1,5 vezes a creatinina basal em intervalos
“méveis” de 48 horas™.

RIFLE: Elevagdo da creatinina igual ou superior a 1,5 vezes
a creatinina basal em um intervalo de até sete dias’.

KDIGO: Elevacdo da creatinina igual ou superior a
0,3 mg/dL em 48h; ou igual ou superiora 1,5 vezes a creatinina
basal em um intervalo de até sete dias™".

Analise estatistica

As variaveis foram representadas por média e desvio-padrao,
mediana e percentis (25 — 75), ou valor absoluto (n) e relativo
(%), conforme apropriado. Comparagdes de variaveis entre dois
grupos distintos foram realizadas pelo teste de Mann-Whitney,
quando de varidveis continuas; e qui-quadrado de Pearson,
quando de varidveis categdricas. Realizamos analises de
regressao logistica uni e multivariadas para determinar os
fatores associados ao desenvolvimento de IRA por cada um dos
métodos estudados. Andlises de sobrevida foram realizadas pelo
método de Kaplan-Meier e pelo modelo de risco proporcional
de Cox, tendo-se adotado um desfecho composto (morte ou
necessidade de didlise nos trinta primeiros dias de pés-operatério,
ou internagao prolongada). Todas as probabilidades de
significancia (valores de p) apresentadas sao do tipo bicaudal e
valores menores que 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos. A analise estatistica foi realizada com o software
SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago IL, 2004).

Resultados

Caracteristicas gerais da populacao estudada e incidéncia
de IRA

As caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes
incluidos no estudo estao sumarizadas na tabela 1.
E interessante ressaltar que foi utilizada Circulacao
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos 321
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca’

Populagéo Total

(n=321)
Pré-operatério

|dade (anos) 62 (53 -71)
Homens (n, %) 140 (44%)
IMC (Kg/m?) 271+52
Diabetes (n, %) 95 (30%)
IAM prévio (n, %) 102 (32%)
Cirurgia Cardiaca prévia (n, %) 39 (12%)
Uso de Estatinas (n, %) 220 (69%)
Uso de Insulina (n, %) 27 (8%)
Hemoglobina (g/dL) 135+£3,9
RFG (mi/min) 73,9 (58,8 -98,1)

Intraoperatério

Tipo de Cirurgia (n, %)
RM 158 (49%)

Cirurgia Valvar 139 (43%)
Cirurgia Combinada 24 (8%)
Tempo de CEC (h) 1,5(1,2-1,9)

Balango Volémico (ml) -240 (-855 - 339)

Pds-operatorio

Baixo débito cardiaco (n, %) 15 (5%)
Injuria Renal Aguda

AKIN (n, %) 163 (51%)

RIFLE (n, %) 48 (15%)

KDIGO (n, %) 62 (19%)

" Dados apresentados como média + DP, mediana (percentis 25-75) ou
valores absolutos (n) e relativos (%).

IMC: Indice de massa corporal; IAM: Infarto agudo do miocardio; RFG:
Ritmo de filtragdo glomerular; RM: Revascularizagdo miocardica; CEC:
Circulagéo extracorporea.

Extracorpérea (CEC) em todos os pacientes estudados e a
incidéncia de IRA variou de 15% — 51%, conforme o critério
diagnéstico adotado.

Fenoétipo dos pacientes de acordo com o diagnéstico de
IRA pelos diferentes critérios

Atabela 2 compara as caracteristicas clinicas e demograficas
dos pacientes de acordo com o desenvolvimento ou nao
de injdria renal, por cada um dos critérios avaliados. Em
resumo, quando utilizado o critério AKIN, os pacientes
que desenvolveram IRA tinham idade mais avangada e
menor ritmo de filtragao glomerular (RFC), além de maior
prevaléncia do uso de insulina, da realizacdo de cirurgia
valvar e/ou combinada e do desenvolvimento de baixo débito
cardiaco. Pelo critério RIFLE, os pacientes que apresentaram
IRA diferiam dos demais apenas pela idade mais avangada e
maior prevaléncia de baixo débito cardiaco. Por fim, quando

aplicado o critério KDIGO, além da idade mais avancada,
os pacientes que desenvolveram insuficiéncia renal aguda
também apresentavam maior prevaléncia do uso de insulina
e do desenvolvimento de baixo débito cardiaco.

Determinantes de IRA ap6s cirurgia cardiaca

Buscando determinar os fatores independentemente
associados ao desenvolvimento de IRA pelos diferentes critérios
diagndsticos estudados, desenvolvemos uma série de andlises de
regressao logistica, como apresentadas na tabela 3. Dessa forma,
observamos que os fatores independentemente associados
ao risco de desenvolvimento de IRA pelo critério AKIN foram
idade, uso de insulina e cirurgia valvar (pura e combinada). No
critério RIFLE, os fatores de risco identificados foram idade,
tempo de CEC e desenvolvimento de baixo débito cardiaco.
Quando o desenvolvimento de IRA foi determinado pelo
critério KDIGO, os fatores que se associaram ao maior risco
foram a idade, o uso de insulina e o baixo débito cardiaco.

Associacao entre diagnostico de IRA e eventos

Durante o acompanhamento houve 11 mortes (sete por
septicemia e quatro por choque cardiogénico), seis pacientes
necessitaram de hemodidlise e 75 tiveram internagao
prolongada, computando-se um total de 92 eventos
combinados em 89 pacientes (tab. 2). Pacientes com
diagnéstico de IRA pelos critérios AKIN, RIFLE e KDIGO
apresentaram risco aumentado para o desenvolvimento de
eventos na analise de Kaplan-Meier (fig. 1). Na analise de Cox
univariada, os pacientes com diagnéstico de IRA pelos critérios
AKIN (HR: 1,99 [95% IC: 1,29 - 3,08]), RIFLE (HR: 2,15 [95%
IC: 1,32 - 3,51]) e KDIGO (HR: 2,45 [95% IC: 1,57 — 3,82]
apresentaram risco aumentado para desenvolvimento de
eventos; e essa associacao persistiu mesmo ap6s o ajuste para
idade, sexo, diabetes e tipo de cirurgia. Contudo, apés novo
ajuste para o tempo de CEC e a presenca de baixo débito,
apenas o diagnéstico de IRA pelo critério KDIGO manteve essa
associagao significativa (HR = 1,89 [95% IC: 1,18 — 3,06)),
como demonstrado na tabela 4.

Discussao

A incidéncia de insuficiéncia renal aguda apds cirurgia
cardiaca em nossa populagao foi de 15% pelo critério
RIFLE®; 19% pelo KDIGO" e 51% pelo AKIN'™. Nossos dados
demonstram que existem importantes diferencas entre os
critérios diagnésticos neste que acreditamos ter sido o primeiro
estudo a compara-los nesse tipo de populagao. Pacientes com
diagnéstico de IRA, independentemente do critério utilizado,
apresentaram maior mortalidade e maior risco de eventos
combinados (morte, necessidade de didlise e/ou internacao
prolongada); nossos resultados reforcam e vao ao encontro as
evidéncias prévias quanto ao mau prognoéstico associado ao
desenvolvimento de IRA*'>6_ E interessante ressaltar, contudo,
que dois pacientes com diagnéstico de IRA pelo critério
AKIN, mas sem injria renal pelos critérios RIFLE e KDIGO,
necessitaram de terapia renal substitutiva no pés-operatério.

Apesar de todo avango no conhecimento da patogénese

e tratamento da IRA, essa ainda é uma complicagao
relativamente comum em pacientes graves e se associa a
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Tabela 2 - Caracteristicas demograficas e clinicas dos 321 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de acordo com a presenga ou auséncia
de IRA por diferentes critérios'

AKIN RIFLE KDIGO
IRA (- IRA (+) IRA (4 IRA (+) IRA (4 IRA (+)
(n=158) (n=163) P (n=273) (n =48) P (n = 259) (n =62) P
60 65 61 67 61 65
Idade (anos) (51-68) @-73 00T g7 c8-76 "% s (6-75 0008
70 70 120 2 113 27
0,
Homens (n, %) (44%) (43%) 0,806 (44%) (42%) 0,768 (44%) (44%) 0,991
, 274 26,9 273 26,9 27,2 2741
; , , : : , :
IMC (Kgim?) (£5.3) (£5,1) 0369 (i59) (£4,9) 0473 (#5,2) (£5,0) 0,559
. 49 46 8 13 75 2
0,
Diabetes (n, %) 1) o5 054 o) 0679 25%) %) 0,609
N 55 47 &7 15 8 19
0
IAM prévio (n, %) ) o5 0250 0 1) 0932 ) 1) 0,831
Cirurgia Cardiaca 20 19 34 5 29 10
prévia (n%) (13%) (12%) 0784 13y (10%) 0,690 (11%) (16%) 0,286
Uso de Estatinas 108 112 185 35 175 45
(n, %) (70%) (70%) 0883 (goy) (75%) 0475 (69%) (74%) 0,481
Uso de Insulina 7 20 20 7 17 10
(n, %) (4%) (12%) 0,01 (7%) (15%) 0.097 (7%) (16%) 0013
Hemoglobina (g/dL) 135452 134420 0416 137+42  131+18 0094  138+43 13117 0074
. 810 659 74,0 711 744 705
RFG (mi/min) (671-1027)  (530-942 00 (sg0-068) (s47-1086) " (se1-970) (555-105) 0%
Tipo de Cirurgia (n, %)
RM 90 (57%) 68 (42%) 135 (50%) 23 (48%) 129 (50%) 29 (47%)
Cirurgia Valvar 64 (41%) US) oo 121 (@44%) 18OT%) gy 15(4%) HEH) e
Cirurgia Combinada 4(2%) 20 (12%) ' 17 (6%) 7 (15%) ' 15 (6%) 9 (14%) :
14 15 14 15 14 15
Tempo de CEC (h) 2-18  (2-21) O aol1e 2223 %20 iy (123 0 02
. 250 2% 240 250 240 240
Balano Volémico (M) eo5 a00)  (820-397) O  (ge5-300)  (789-560) 0% (03-205)  (775-sEy 02T
Baixo débito 3 12 9 6 6 9
cardiaco (n, %) (2%) (7%) 0020 (3%) (13%) 0,005 2%) (15%) <0,001
Internagdo Prolongada 30 45 65 10 57 18
(n, %) (19%) (28%) 0086y (21%) 0715 (22%) (29%) 0246
Necessidade de 0 6 2 4 2 4
Didlise (n, %) ) (4%) 0,030 (1%) (8%) 0,005 (1%) (7%) 0,014
o 1 10 3 8 3 8
0,
Obito (n, %) % i 0,011 e (17 <0,001 e (15%) <0,001
Eventos combinados 31 58 68 21 60 29
(n,%) (20%) @w 007 sy (@4%) 0018 (3% wrwy <0001

IMC: Indice de massa corporal: IAM: Infarto agudo do miocardio; RFG: Ritmo de filtragao glomerular; RM: Revascularizagao miocérdica; CEC: Circulagao extracorporea.

" Dados apresentados como média + DP, mediana (25-75 percentis) ou valores absolutos (n) e relativos (%).

Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):18-25
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Tabela 3 - Determinantes de IRA, de acordo com diferentes critérios, em 321 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

AKIN RIFLE KDIGO

Univariada Multivariada Univariada Multivariada Univariada Multivariada

OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC) OR (95%IC)
Idade (anos) 1,03 (1,01 -1,05) 1,03 (1,01 -1,05) 1,04 (1,01-1,07) 1,04 (1,02 -1,07) 1,03 (1,01 - 1,06) 1,03 (1,01 -1,06)
Homens (n, %) 1,06(068-164) - 1,09 (0,59 - 2,04) 1,00 (0,57 - 1,75)
IMC (Kg/m?) 098(0,94-1,03 - 0,99 (0,93 - 1,05) 0,99 (0,94 - 1,05)
Diabetes (n, %) 088(054-141) - 0,87 (0,44 - 1,72) 1,17 (0,64 -2,12)
IAM prévio (n, %) 0,76 (0,47-1,22) - 0,97 (0,50 - 1,88) 0,94 (0,51-1,71)

Cirurgia Cardiaca
prévia (n, %)

0,91 (0,47 - 1,78)

0,82 (0,30 - 2,21)

1,53 (0,70 - 3,33)

Uso de Estatinas
(n, %)

1,04 (0,64 - 1,68)

1,29 (0,64 - 2,62)

1,25 (0,67 - 2,35)

Uso de Insulina (n, %)

3,04 (1,25 - 7,40)

2,15 (0,86 - 5,41)

2,79 (121 - 6,45)

3,10 (1,28 -7,51)

Hemoglobina (g/dL)

0,96 (0,88 - 1,04)

0,89 (0,77 - 1,04)

0,90 (0,79 - 1,04)

RFG (ml/min)

0,98 (0,98 - 0,99)

0,99 (0,98 - 1,01)

1,01(0,99-1,02)

1,01 (0,99-1,02)

Tipo de Cirurgia (n, %)
RM

1

1
1,84 (1,09 - 3,08)

1

1

1

Cirurgia Valvar 1,55 (0,98 — 2,45) 400(120 0,87 (0,45 - 1,69) 093(051-169) 097 (0,50 - 1,86)

Cirurgia Combinada 6,62 (2,16 - 20,26) " iaon 2,42 (0,90 - 6,47) 267(1,06-6,69)  151(0,48-4,70)
Tempo de CEC (h) 166(116-239)  1,39(0,92-2,10)  161(1,04-247)  176(1,11-279)  150(101-224) 1,55 (0,94 - 2,56)
Balanco Volémico (m)) 1,00 (1,00-1,00) -~ 1,00 (1,00 - 1,00) 1,00 (1,00 - 1,00)

Baixo débito

4,11 (1,14 - 14,84)

3,79 (0,98 - 14,69)

419 (1,42-12,38)

3,67 (1,18 11,38)

7,16 (245 -2097)

7,05 (2,28 - 21,78)

cardiaco (n, %)

" Pacientes que ndo desenvolveram IRA foram usados como referéncia.

2Tipo de cirurgia: Pacientes submetidos a revascularizagéo miocardica foram utilizados com referéncia.
IMC: Indice de massa corporal; IAM: Infarto agudo do miocardio; RFG: Ritmo de filtragao glomerular; RM: Revascularizagao miocardica; CEC: Circulagdo extracorpdrea.

Tabela 4 - Associagao entre o diagndstico de IRA por diferentes critérios e o risco de desenvolvimento de eventos combinados (dialise,
morte e/ou internagao prolongada) em 321 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca

Modelo Variaveis AKIN RIFLE KDIGO
HR (95%IC) HR (95%IC) HR (95%IC)
1 Analise univariada 1,99 (1,29- 3,08) 215 (1,32 - 351) 2,45 (1,57 - 3,82)
2 T 'dad.erz Sexo, Diabete melito e 162 (1,02 2,55) 1,89 (1,15 - 314) 219 (1,39 - 3.44)
ipo de cirurgia
3 2+ Tempo de CEC e Baixo débito 1,41 (0,89 - 2,25) 1,58 (0,93 - 2,67) 1,89 (1,18 - 3,06)

cardiaco

' Pacientes submetidos a revascularizagdo miocérdica foram utilizados como referéncia. CEC: Circulagéo extracorporea.

mortalidade de forma independente de outros fatores de
risco**17. Além disso, ainda existem vdrias controvérsias a
respeito do assunto, especialmente no que tange a definigao
de IRA™. A falta de consenso leva a imprecisdo nos dados
sobre a incidéncia dessa complicacdo, como pode ser
comprovado na grande variagao (1% — 30%) das descrigoes
na incidéncia de IRA pés-cirurgia cardiaca®. De fato, a
incidéncia relatada em nosso estudo teve grande variagao
(15% — 51%) de acordo com o critério utilizado. Objetivando
comparar as incidéncias de IRA aqui descritas com a de outras
populagdes submetidas a intervengoes semelhantes, buscamos
estudos que tenham utilizado os critérios por nés avaliados.
Nesse sentido, quando avaliado o critério AKIN, a incidéncia

de IRA variou entre 26% e 49%'%'?°, enquanto pelo critério
RIFLE a incidéncia relatada variou entre 19% e 30%'%".
Encontramos apenas um estudo que tenha avaliado a
incidéncia de IRA pelo critério KDIGO, sendo essa de 15%?*.
Tomados em conjunto, esses dados demonstram que as
incidéncias de IRA descritas em nosso estudo sdo comparaveis
as existentes na literatura; contudo também fica claro que
mesmo com a utilizacao de critérios semelhantes, a incidéncia
de IRA pés-cirurgia cardiaca ainda € bastante varidvel.
Dentre as varidveis clinicas avaliadas, a idade se
associou ao risco de IRA independentemente do critério
utilizado, refletindo possivelmente a menor tolerancia,
dos pacientes mais idosos, as flutuagées hemodinamicas e
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Figura 1 - Risco de desenvolvimento de eventos em 321 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca de acordo com diferentes critérios diagnésticos de insuficiéncia

renal aguda.

eletroliticas comumente observadas nesse tipo de intervengao
cirdrgica’'®. Curiosamente, apesar de a presenca de DM
ndo se associar ao risco de IRA em nossos pacientes, o uso
de insulina aumentou esse risco em mais de trés vezes pelos
critérios AKIN e KDIGO; o que provavelmente denota a
existéncia de diferentes graus de risco, de acordo com o
tempo de exposicao e da gravidade do diabetes**. Em
comparagao a revascularizagao miocdrdica, a cirurgia valvar
e combinada aumentou o risco de IRA pelo critério AKIN
em, respectivamente, duas e quatro vezes; reforcando
evidéncias prévias que apontam para o risco aumentado de
insuficiéncia renal nesse tipo de cirurgia®'*?*?*. O tempo
aumentado de circulagao extracorpérea elevou em quase
duas vezes o risco de declinio da fungao renal pelo critério
RIFLE; de fato, um tempo de CEC superior a 90 minutos se
relaciona ao aumento na excregao urindria de marcadores
de lesao tubular renal*® e ha evidéncias de que cirurgias sem
CEC se associam ao risco menor para desenvolvimento de
insuficiéncia renal aguda??%. A presenca de baixo débito
cardiaco foi o fator mais fortemente associado ao aumento
no risco de IRA, tanto pelo critério RIFLE (aproximadamente
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quatro vezes) quanto pelo KDIGO (aproximadamente
sete vezes); de fato, o desenvolvimento de baixo débito
cardiaco é um reconhecido preditor de IRA'>?%3'. Tomados
em conjunto, nossos resultados mostram que existe grande
variagao entre os fatores determinantes de IRA, de acordo
com o critério diagnéstico utilizado; é importante que esse
fato seja salientado, pois pode implicar a inacuracia de escores
preditores de IRA, quando desenvolvidos com base em um
Gnico critério diagndstico.

Uma das contribuigdes mais importantes do presente
estudo foi a comparagao do poder prognéstico dos diferentes
critérios de IRA. Nesse sentido, demonstramos que apesar dos
trés critérios avaliados se associarem ao maior risco de eventos
adversos na andlise univariada e mesmo apés o ajuste para
comorbidades e tipo de cirurgia, apenas o critério KDIGO
manteve o poder prognéstico quando levadas em consideragao
varidveis hemodinamicas (isto é, tempo de CEC e baixo débito
cardiaco); esses resultados sugerem a superioridade do critério
KDIGO, quando em comparagao ao RIFLE e ao AKIN. Contudo,
uma série de limitacoes deve ser levada em consideracao
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quando da analise dos nossos dados, dentre as quais: 1) o
nGmero relativamente reduzido de pacientes; 2) o diagnéstico
de IRA, que se baseou apenas nas variagdes da creatinina
plasmatica, sem levar em consideragao as alteragdes no ritmo
de filtragdo glomerular e no volume urindrio dos pacientes;
3) o fato de nado termos realizado o estadiamento da IRA, o
que poderia aumentar a especificidade dos critérios. Nosso
objetivo, entretanto, foi comparar instrumentos diagndsticos
simples, baseados em informagoes facilmente acessiveis,
inclusive para nao nefrologistas; e nesse sentido acreditamos
que o presente estudo, apesar das limitagdes descritas, traz
importante contribuicao a comunidade médica.

Conclusao

A incidéncia de insuficiéncia renal aguda pés-
cirurgia cardfaca e os fatores de risco para o seu
desenvolvimento tém grande variagao de acordo com os
critérios diagnosticos utilizados e essa informagdo deve
ser levada em consideracao quando do desenvolvimento
de escores preditores de IRA. Em nossa analise, o critério
KDIGO se mostrou superior ao AKIN e ao RIFLE quanto
ao seu poder prognéstico.
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