ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE

Insuficiéncia renal aguda em pacientes internados por
insuficiéncia cardiaca descompensada — Reincade
Acute kidney injury in hospitalized patients with decompensated

heart failure

Resumo

Introducgao: Insuficiéncia renal aguda
(IRA) acontece com frequéncia em pa-
cientes criticos, porém a significincia
clinica de sua ocorréncia nio tem sido
determinada na insuficiéncia cardiaca
descompensada (ICD). Objetivos: Estudar
a ocorréncia e valor progndstico da IRA
em pacientes internados por ICD e ava-
liar comparativamente com aqueles sem a
complicacdo o perfil clinico-laboratorial e
a mortalidade intra-hospitalar. Métodos:
Estudo prospectivo em 85 pacientes in-
ternados em terapia intensiva (UTI) por
ICD entre marco de 2010 e fevereiro de
2011. Foi feito o diagndstico de insufici-
éncia cardiaca (IC) conforme critérios de
Boston (escala = 8) e exames complemen-
tares, e o diagnéstico de IRA utilizando a
classificacio AKIN. Na andlise estatistica,
utilizaram-se teste ¢ de Student, qui-qua-
drado e modelo de regressio com multi-
plas varidveis, considerando estatistica-
mente significativo p < 0,05. Resultados:
Predominaram homens (55%), valvopatia
foi a principal etiologia da IC (42,4%),
e ma aderéncia/medicacio inadequada
foi a principal causa de descompensagao
(22,4%). IRA ocorreu em 76,5% dos in-
dividuos (4,7% estagio 1, 32,9% estagio
2 e 38,8% estagio 3 AKIN). Havia mais
pacientes com anemia (p = 0,01) e acima
de 60 anos (p = 0,02) no grupo com IRA
quando comparado ao controle. Todos os
pacientes com disfunc¢do renal prévia de-
senvolveram IRA. Em média, permanece-
ram internados por 7,7 dias (grupo IRA
8,8 = 6,6 dias; grupo nao IRA 4 + 1,4 dias;
p < 0,01). A mortalidade foi maior no
grupo com IRA (p = 0,04), principalmen-
te no estagio 3 (p < 0,01). Identificou-se
como preditor independente de IRA o nu-
mero de dias em UTI (p = 0,02). IRA foi o

ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury (AKI)
occurs frequently in critical patients, but
its clinical relevance has not been deter-
mined in decompensated heart failure
(DHF). Objectives: To study the occur-
rence and prognostic value of AKI in
patients with DHF and to compare the
clinical and laboratory characteristics
and in-hospital mortality with those wi-
thout AKI. Methods: Prospective study
of 85 patients hospitalized in intensive
care unit (ICU) with DHF from March
2010 to February 2011. Diagnosis of
heart failure (HF) was established using
the Boston criteria (scale = 8) and addi-
tional tests, and AKI was defined using
the AKIN classification. Patients data
with and without AKI were compared
using Student’s #-test, chi-squared statis-
tic and multiple logistic regression, con-
sidering statistically significant p < 0.035.
Results: Most patients were male (55%),
valvular disease was the main etiology
of HF (42.4%), and inadequate medica-
tion was the main cause of decompen-
sation (22.4%). AKI occurred in 76.5%
of patients (4.7% stage 1, 32.9% stage 2
and 38.8% stage 3). Patients were more
anemic (p = 0.01) and had over 60 years
(p = 0.02) in the AKI-group when com-
pared to control. All patients with chro-
nic kidney failure developed AKI. The
duration of ICU stay was longer for the
AKI group (group AKI 8.8 = 6.6 days;
group non-AKI 4 + 1.4 days, p < 0.01).
In-hospital mortality rate was higher in
patients with AKI (p = 0.04), especially
in stage 3 (p < 0.01). The duration of
ICU stay was an independent predictor
of AKI (p = 0.02). Only AKI was conside-
red as independent predictor of mortality
in this group (p = 0,05). Conclusion: AKI



unico preditor independente de mortalidade no grupo
(p = 0,05). Conclusao: IRA ocorre com frequéncia em
ICD, principalmente em estagios AKIN mais avanga-
dos, na populacdo renal cronica e idosa, e relaciona-
se a maior tempo de internagdo e mortalidade.
Palavras-chave: Lesio renal aguda. Insuficiéncia
Cardiaca. Unidades de Terapia Intensiva.
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is frequent in DHE, especially in advanced stages, in
the elderly and patients with chronic kidney disease,
and was associated with longer hospitalization and
higher mortality rate.

Keywords: Acute Kidney Injury. Heart (failure.
Intensive Care Units.

INTRODUCAO

A elevada prevaléncia de insuficiéncia cardiaca (IC)
na populagio justifica seu status de problema de sau-
de publica. Estima-se que nos Estados Unidos a insu-
ficiéncia cardiaca descompensada (ICD) seja respon-
savel por meio milhdo de internacdes por ano.' De
acordo com 0 DATASUS, a ICD representou a segun-
da principal causa de hospitalizagio em 2007 (2,6%
do total), ano no qual foram registradas 293.473 in-
ternagdes, com mortalidade hospitalar de 6%.2

Pacientes com ICD grave requerem suporte em
unidades de terapia intensiva (UTI),® locais onde a
insuficiéncia renal aguda (IRA), embora subdiagnos-
ticada, tem ocorréncia geral descrita de 1 a 30% a
depender do critério utilizado, com mortalidade que
varia de 28 a 90%.*

A baixa disponibilidade de biomarcadores especi-
ficos dificulta a identificacio de IRA. Elevacio da cre-
atinina sérica, apesar de ser a principal ferramenta no
cotidiano médico, ndo é considerada marcador de qua-
lidade, posto que sua ampla flutuacio e elevagio tardia
podem gerar hipdteses diagnosticas erroneas. A publi-
cagdo do critério RIFLE, posteriormente modificado
pela classificagdo AKIN, forneceu importante subsidio
cientifico para a detec¢do da doenga.>® Segundo essa
classificagdo, divide-se a IRA, a partir da variagio ba-
sal dos niveis de creatinina sérica e do volume urina-
rio, em trés estagios progressivos: risco, injiria e lesdo
renal.® Vdrios trabalhos atestaram a aplicabilidade de
ambas as classificacdes, que sdo aceitas atualmente co-
mo principais critérios diagnosticos.*”

Apesar de patologias frequentes em pacientes cri-
ticos, pouco se conhece sobre a intera¢do entre IRA e
ICD.'"%!"" Em casuistica publicada recentemente, IRA
relacionou-se a interna¢do prolongada e maior mor-
talidade intra-hospitalar em ICD.?

O presente trabalho visou observar a ocorréncia
de IRA em pacientes criticos internados por ICD, de-
terminar fatores de risco para sua ocorréncia, além de
analisar o perfil clinico-demografico dos individuos,
tempo de internacdo em UTI e desfecho final.

METopos

Estudo de coorte prospectivo com 106 pacientes por-
tadores de ICD admitidos na Unidade Cardiotoracica
da Fundacdo de Beneficéncia Hospital de Cirurgia
(FBHC), em Aracaju — Sergipe, entre fevereiro de
2010 e margo de 2011. O intervalo considerado para
a observacio foi o compreendido entre a admissio na
UTI e a saida desta por alta ou 6bito. Estabeleceu-se
o diagnostico de IC conforme os critérios de Boston'?
com escala maior ou igual a oito (Tabela 1), o qual
foi confirmado por meio de exames adicionais (eco-
cardiografia e radiografia de torax).

Os dados clinicos foram obtidos por meio
do protocolo de pesquisa do Registro Sergipano
de  Insuficiéncia  Cardiaca  Descompensada
(REINCADE), do qual o presente trabalho foi uma
vertente, e da analise dos prontudrios. A coleta de

Tabela 1 CRITERIOS DE BOSTON PARA O

DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Categoria I: Histéria Numero de pontos

Dispneia de repouso 4
Ortopneia 4
Dispneia paroxistica noturna 3
Dispneia ao andar no plano 2
Dispneia ao subir escada 1
Categoria ll: Exame fisico Nudmero de pontos
Taquicardia 91 — 110 bpm 1

> 110 bpm 2
Elevacdo da presséao venosa 2
Elevagao da pressao venosa com 3

edema de membros inferiores

Crepitacado pulmonar em bases 1
Acima das bases 2
Terceira bulha 3
Sibilos 3
Categoria lll: Radiografia de térax Numero de pontos
Edema alveolar 4
Edema intersticial 3
Derrame pleural bilateral 3

Adaptado de Carlson et al.”.
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dados iniciou-se ap6s a autoriza¢do do paciente me-
diante assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido. Esse projeto estd de acordo com os
principios defendidos na declaracdo de Helsinki e
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sergipe com o nimero de
protocolo 1186.0.000.107-08.

Dos pacientes elegiveis para a pesquisa, obtive-
ram-se informacoes imediatamente ap6s a admissio
na UTI sobre idade, raca, sexo, comorbidades, fatores
de risco e hébitos, etiologia da IC, exames laborato-
riais mais recentes (creatinina), causa da descompen-
sacdo clinica, classe funcional de acordo com a New
York Heart Association (NYHA) e peso corporal.
Aferiram-se a hemoglobina e creatinina sérica no mo-
mento da admissdo e 48 horas apds e, a partir dai,
diariamente. Informacdes sobre o débito urindrio fo-
ram coletadas de 6 em 6 horas. Dos 101 pacientes
internados com ICD no periodo, 16 foram excluidos
da andlise em decorréncia da auséncia de aferi¢ao do
débito urindrio.

Definiu-se o diagnostico de IRA conforme a clas-
sificacdo AKIN (Tabela 2) e dividiram-se os pacientes
em dois grupos conforme o desenvolvimento de IRA.
Individuos que apresentaram IRA foram discrimina-
dos de acordo com o pardmetro determinante para o
diagnoéstico, se aumento da creatinina ou redugdo do
débito urindrio. Na eventualidade de ambos terem si-
do determinantes, priorizou-se aquele temporalmente
mais precoce. No tocante ao estadiamento, conside-
rou-se para cada paciente o de maior gravidade atin-
gido no periodo intra-hospitalar.

Tabela 2 CLASSIFICACAO/ESTADIAMENTO ACUTE
KIiDNEY INJURY NETWORKING PARA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Estagio Critério creatinina sérica Critério débito urinario
1 Elevacao da creatinina  Menor que
sérica maior ou iguala 0,5 mL/Kg/h por 6 h
0,3 mg/dL ou aumento
de 150 — 200% do valor
basal (1,5 a 2 vezes)
2 Elevacdo da creatinina  Menor que
sérica maior que 200 a 0,5 mL/Kg/h por > 12 h
300% do valor basal (2
a 3 vezes)
3 Elevagao da creatinina  Menor que
sérica maior que 300% 0,3 mL/Kg/h por > 24 h
do valor basal (> 3 ou andria por 12 h
vezes) ou creatinina
sérica (= 4,0 mg/dL
com aumento agudo de
pelo menos 0,5 mg/dL)

Adaptado de Mehta et al.®.
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Realizou-se o diagnéstico de anemia, levando
em consideracdo a concentragdo de hemoglobina a
admissdo menor que 11 g/dL. O paciente foi consi-
derado como portador de doenca renal prévia quan-
do o clearance de creatinina calculado a partir do
valor de creatinina sérica, obtido previamente a in-
ternacdo, foi menor que 60 mL/min, sendo o valor
considerado aquele da mais recente determinacio
ambulatorial.

As informacdes obtidas foram confrontadas e sub-
metidas a andlise estatistica utilizando o programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versio
18.0 para Windows. Nos casos de reinterna¢do, o
paciente foi considerado como caso novo. A andlise
descritiva dos dados foi realizada por meio de fre-
quéncias absolutas e relativas e medidas de tendéncia
central e variabilidade. A analise inferencial foi feita
por intermédio do qui-quadrado para as variaveis ca-
tegbricas, e o teste ¢ de Student para as continuas,
sempre considerando estatisticamente significativo o
p < 0,05. A fim de explorar mais os efeitos individu-
ais dos preditores envolvidos nos episodios de IRA
e na mortalidade, construiu-se modelo de regressio
logistica, por meio de andlise com multiplas varidveis,
incluindo os fatores sociodemograficos e as varidveis
que apresentaram p < 0,2 na andlise ndo ajustada.
O presente estudo ndo dispds de fonte externa de
financiamento.

REesuLtAaDOS

As caracteristicas clinico-demograficas da amostra
encontram-se sumariadas na Tabela 3. Os pacientes
desta coorte tiveram média de idade de 53,5 anos
(x 16,1), € 55% eram do sexo masculino. A etiolo-
gia da IC de maior ocorréncia foi a valvar (42,4%),
seguida de isquémica (31,8%) e idiopatica (11,8%).
M4 aderéncia/medicacdo inadequada foi a causa de
descompensacdo mais frequente no grupo estudado
(22,4%).

Dos 85 pacientes incluidos no estudo, observou-se
IRA em 65 deles (76,5%) durante o tempo de hospi-
talizagdo na UTI e nestes foi mais frequente o estdgio
3 da classificacio AKIN (38,8%). A distribuicao dos
pacientes segundo a ocorréncia ou ndo de IRA e seu
estadiamento conforme a classificacio AKIN em fun-
¢do do critério utilizado para o diagndstico encontra-
se descrita na Tabela 4.

A Tabela 5 relaciona a incidéncia de IRA com
o perfil clinico-demografico da amostra estudada.
Havia mais individuos acima de 60 anos (p = 0,02),
com disfun¢io renal prévia (p = 0,04) e com anemia



(p = 0,01) no grupo com IRA quando comparados ao
grupo sem IRA.

Todos os 12 pacientes com IRC desenvolveram
IRA na internacdo. Destes, apenas 2 pacientes rea-
lizaram terapia dialitica, e outro individuo com tal
indicacdo faleceu antes de realizar o procedimento.
Os outros 9 portadores de doenga renal cronica nio
apresentaram indicacdo para dialisar.

Tabela 3 CARACTERISTICAS CLINICO-DEMOGRAFICAS
DOS PACIENTES INTERNADOS POR
INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA
(n =85)
Caracteristicas Percentual
Idade < 60 anos 576
Sexo masculino 55,3
Cor
Pardos 471
Brancos 38,8
Negros 11,8
Comorbidades
Hipertenséo arterial 62,4
Anemia 38,8
Dislipidemia 29,4
Diabetes mellitus 24,7
Fibrilacdo atrial 14,1
Nefropatia crénica 12,9
DPOCT 71
AVE* 4,7
Neoplasia 3,5
Classe funcional da insuficiéncia cardiaca NYHA?
| 8,2
I 16,5
1l 30,6
vV 44,7
Etiologia da insuficiéncia cardiaca
Valvar 42,4
Isquémica 31,8
|diopatica 11,8
Chagéssica 4,7
Hipertensiva 3,5
Alcodlica 1,2
Restritiva 1,2
Causa da descompensacao
M&a aderéncia / Medicagao inadequada 22,4
Evolucéo natural 176
Evento isquémico 16,5
Infeccao 16,5
Disfuncéo de bioprotese valvar 14,1
Arritmia 9,4
Outras causas 2,4
Hipertensao arterial ndo controlada 1,2
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Historia de etilismo (p = 0,05) e ma aderéncia/me-
dica¢io inadequada (p = 0,07) refletiram tendéncia a
relacionar-se com a ocorréncia de IRA. Os pacientes
que desenvolveram IRA tenderam a ter valores ad-
missionais de hemoglobina mais baixos (p = 0,07).
O percentual de individuos com IRA aumentou a
cada classe funcional da IC proposta pela NYHA,
sem, no entanto, haver relevincia quando compara-
dos ao grupo controle (p = 0,72). Por meio de andlise
com multiplas varidveis, identificou-se que o niimero
de dias de hospitalizagio em UTI (p = 0,02) foi o
unico preditor independente do desenvolvimento de
IRA nesta série (Tabela 6). Nio foi incluida presen-
¢a de disfuncio renal prévia na andlise multivariada
de fatores preditores de IRA, apesar de a evidéncia
dessa relagio ser clinicamente muito forte, afinal to-
dos os individuos nesta condi¢io desenvolveram a
complicacdo.

O tempo de internagio em UTI foi em média
7,7 dias (x 1,8) e foi significativamente maior em pa-
cientes que desenvolveram IRA (grupo IRA 8,8 = 6,6
versus grupo niao IRA 4,0 = 1,4 dias; p < 0,01). A
mortalidade intra-hospitalar foi maior no grupo
com IRA (p = 0,04), principalmente nos pacientes
com maior envolvimento renal, classificados como
estagio 3 AKIN (p < 0,01). Dezessete pacientes com
IRA (26,1%) evoluiram a 6ébito no hospital. Destes,
4 (23,5%) haviam alcangado o estagio 2 AKIN e 13
(76,5%) atingiram o estagio 3. Apenas um paciente
sem IRA (5%) faleceu. Trés pacientes com IRC mor-
reram: o primeiro em decorréncia da sindrome coro-
nariana aguda, e os outros dois de sepse. Por meio de
analise com multiplas varidveis (Tabela 7), observou-
se que IRA (p=0,05) foi o unico fator preditor inde-
pendente para mortalidade no grupo estudado.

Tabela 4 DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO
A OCORRENCIA OU NAO DE INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA E SEU ESTADIAMENTO
CONFORME A cLASSIFICACAO AKIN Em
FUNCAO DO CRITERIO DETERMINANTE DO
SEU DIAGNOSTICO (n = 85)
Reducao -
AKIN n(%)  dodeébite Elevacao da
urinario creatinina
Sem IRA" 20 (23,5) - -
Estagio 1 4.(4,7) 2 2
Estagio 2 28 (32,9) 28 0
Estagio3 33 (38,8) 32 1

'DPOC: Doenga pulmonar obstrutiva cronica; *AVE: Acidente
vascular encefalico; SNYHA: New York Heart Association.

AKIN: Acute Kidney Injury Network; "IRA: Insuficiéncia Renal
Aguda.
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Tabela 5 CARACTERISTICAS DO GRUPO DE ACORDO COM A PRESENGCA OU AUSENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
Caracteristicas IRAna;Jo/so?nte IRArE)r((:Z)ente Total Valor p*
Sexo masculino 11 (23,4) 36 (76,6) 47 0,58
Faixa etaria = 60 anos 4(11,1) 32 (88,8) 36 0,02
Etiologia da IC*

Valvar 8(22,2) 28 (778) 36 0,51

Isquémica 5(18,5) 22 (81,5) 27 0,32

|diopética 4 (40) 6 (60) 10 0,19
Comorbidades

HAS® 14 (26,4) 39 (73,6) 53 0,29

Anemia 3(9,1) 30 (90,9) 33 0,01

IRC/ 0 11 (100) il 0,04

DPOCT 3 (50) 3 (50) 6 0,13
Causa da descompensacgao

Ma aderéncia/ Medicacao inadequada 8 (38) 13 (62) 21 0,07

Disfuncéao de bioprotese 1(8,4) 11 (91,6) 12 0,18
Fatores de risco

Historia familiar 9(33,3) 18 (66,7) 27 0,12

Tabagismo 8(22,2) 28 (778) 36 0,51

Etilismo 2(9) 20 (91) 22 0,05
Classe funcional NYHA*

lell 5(22,7) 17 (77.3) 22 0,79

Melv 15 (24,6) 46 (75,4) 61 0,71
Hemoglobina admissional* 12,8 11,9 - 0,06
Tempo de internacao (dias)* 4,0 8,8 - < 0,01
Obito 1(5,5) 17 (94.,5) 18 0,04

IRA: Insuficiéncia Renal Aguda, " Valores considerados significantes com p < 0,05, * IC: Insuficiéncia Cardiaca; *HAS. Hipertensao arterial
sistémica; ”IRC: Insuficiéncia Renal Crénica; "TDPOC: Doenca Pulmonar Obstrutiva crénica; *NYHA: New York Heart Association; *Valores

expressos em mediana.

Tabela 6 ANALISE ESTATISTICA COM MULTIPLAS
VARIAVEIS DE POSSIVEIS FATORES
PREDITORES DE INSUFICIENCIA RENAL
AGUDA EM PACIENTES INTERNADOS POR

INSUFICIENCIA CARDIACA DESCOMPENSADA

Fatores de risco Odds Ratio 1C95%  Valor p?
> 60 anos 0,18 0,03-1,10 0,063
(versus < 60 anos)

Idiopatica 0,77 0,06-5,27 0,844
Mé-aderéncia/ 0,25 0,06-1,32 0,102
medicacao inadequada

Disfuncéo de 1,98 0,13-29,82 0,620
bioprétese

DPOCH 0,27 0,02-3,57 0,321
Etilismo 1,91 0,30-12,19 0,494
Histéria familiar Precoce 0,46 0,09-2,28 0,344
Hemoglobina 1,34 0,64-2,78 0,438
admissional

Presenca de anemia 0,11 0,01-1,88 0,127
(versus auséncia)

Tempo de internacao 1,72 1,08-2,75 0,024

Valores considerados significantes com p < 0,05, *DPOC: Doenga
Pulmonar Obstrutiva Crénica.
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ANALISE ESTATISTICA COM MULTIPLAS
VARIAVEIS DE POSSIVEIS FATORES
PREDITORES DE MORTALIDADE EM
PACIENTES INTERNADOS POR INSUFICIENCIA
CARDIACA DESCOMPENSADA

Tabela 7

Fatores derisco  Odds Ratio 1C95% Valor p'
Sexo Masculino 1,68 0,50 - 5,59 0,063
IRC* 2,14 0,39-11,73 0,844
Tabagismo 0,56 0,177-1,78 0,102
IRA 0,12 0,01-1,05 0,620

"Nivel de significancia: p < 0,05, *IRC: Insuficiéncia renal crénica;
*IRA: Insuficiéncia renal aguda.

DiscussAo

Neste trabalho em que se analisou a ocorréncia de
IRA em pacientes internados em UTI por ICD, 76,5%
dos individuos desenvolveram a complicagio. A redu-
¢do do débito urindrio se relacionou a estagios mais
graves e maior mortalidade intra-hospitalar. Havia
12 pacientes com disfuncdo renal prévia a interna¢do



e todos eles desenvolveram a complicagio. Houve
tendéncia a associacdo entre IRA e idade acima de 60
anos, e maior tempo de internagdo hospitalar esteve
independentemente associado ao problema. Ter apre-
sentado IRA foi o tnico fator indepentemente associa-
do a mortalidade intra-hospitalar nesta populagio.

Virios estudos exploram a deterioragdo renal em
pacientes com IC,'*!” porém poucos abordam a ocor-
réncia de IRA no contexto de descompensagao da IC.
Hata et al., em 2010, por meio da andlise retrospecti-
va de 376 individuos admitidos em UTI por ICD, en-
contraram IRA em 73% da amostra.'? A complicacio
relacionou-se a elevada mortalidade intra-hospitalar
(10,5% versus nao IRA 1,0%; p < 0,01) e tempo de
internagdo prolongado quando comparados ao grupo
controle.

Até pouco tempo, o parametro mandatério para
identificacdo de lesdo renal aguda era a elevagio da
creatinina sérica. Entretanto, esse biomarcador se al-
tera tardiamente, somente apds 24 a 48 horas de inja-
ria, e quando ha perda de pelo menos 50% da funcao
renal. Sua baixa sensibilidade e especificidade impli-
cam diagnostico e tratamento tardios.'®* Como quase
universalmente utiliza-se esse marcador para avalia-
¢do de fungio renal, um grande percentual de indivi-
duos que jd apresentam a lesdo renal aguda subclinica
nio recebem o diagndstico e tratamento precoce ou 0
fazem de modo tardio, com repercussdes renais mais
graves e aumento do niamero de ébitos.

Em razdo da auséncia de outros biomarcadores
precoces aplicaveis na pratica clinica e da falta de
consenso sobre a defini¢ao de IRA, Bellomo et al.
criaram a classificacio RIFLE, que inseriu o débito
urindrio como medida de avalia¢do renal.'” Partindo
desses critérios, Mehta et al. propuseram modifica-
¢des a fim de antecipar ainda mais o diagndstico, me-
diante a nova classificacio AKIN.®

O débito urindrio pode ser medido a beira do lei-
to e sua redugdo é facilmente percebida clinicamente
apesar de sofrer variacdes conforme o estado volémi-
co do paciente e uso de diuréticos. Utiliza-se esse mar-
cador em ambos os critérios RIFLE e AKIN, entre-
tanto a acurdcia desse parametro ndo é tao abordada
em estudos quanto mudancgas nos valores séricos de
creatinina, por ndo estar sempre disponivel para ana-
lise nos prontudrios.

IRA ocorreu em estagios AKIN mais avancados
na maior parte dos pacientes acometidos, € o crité-
rio mais utilizado para a sua deteccdo foi a reducdo
do débito urindrio. A percepcdo da sua ocorréncia
somente nos estagios AKIN mais avancados pode se
justificar pelo uso frequente de diuréticos no manejo
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terapéutico de pacientes com IC.'"%"” Apesar de fazer
parte do tratamento de ICD,? diuréticos nio propi-
ciam incremento na clinica ou na recuperacdo apds
IRA, sendo eficaz apenas como estimulo a diurese e
redugdo de disturbios hidroeletroliticos na presenca
de sobrecarga volémica.!®" De fato, seu uso pode im-
plicar retardo na percep¢do da alteragdo urinaria e,
consequentemente, do diagndstico de IRA. O critério
débito urindrio mostrou ser marcador mais precoce
por Magro et al. e Santos et al. em analise de IRA no
pos-operatorio de cirurgia cardiaca.?%?!

Outra hipétese é que existam pacientes com do-
enca renal cronica (DRC) ndo identificada, que por
isso apresentaram IRA em estdgios avangados. DRC é
cada vez mais comum em pacientes portadores de IC
e pode interferir na intensidade dos sintomas, mudar
o curso clinico e alterar a resposta ao tratamento.?
Nesta amostra, todos os individuos que tinham dis-
funcido renal prévia evoluiram com IRA. Esses resul-
tados podem ser justificados pela indevida valoriza-
¢do da fun¢io renal na consulta de atencdo primdria
e nos servicos especializados. Essa avaliacao faz parte
da rotina laboratorial do paciente com IC,** que pode
ndo estar sendo feita de forma adequada. A disfun¢io
renal é considerada fator independente para prognds-
tico ruim em pacientes hospitalizados por ICD,**?
além de preditor da ocorréncia de IRA em UTL>%¥
Em trabalho prévio realizado na mesma institui¢ao
com pacientes internados por sindrome coronariana
aguda, a creatinina sérica s6 foi dosada na admissao
em apenas 50,3% da amostra.?® Esse fato se deve a
falta de atengao, por parte dos cardiologistas, a ava-
liacao da fungdo renal, mesmo sabendo que essa po-
pulagido possui alto risco para DRC.

Nesta casuistica, a idade superior a 60 anos ten-
deu a ser fator preditor independente de IRA, resulta-
do encontrado também por Hata et al., Lopes et al. e
Abosaif et al..**'? Alteracdes na musculatura vascular
em decorréncia do processo de envelhecimento e ou-
tras condi¢oes, como diabetes mellitus, aterosclerose
e hipertensdo cronica, justificam a queda da efetivi-
dade com o tempo do mecanismo de autorregulagio
renal, fato que predispde ao aparecimento de IRA em
quedas minimas de pressdo arterial.!!

A presenca de anemia em IC associa-se a disfun-
¢do renal, diabetes mellitus, idade avancada e classe
NYHA mais alta.?3' Sales et al. identificaram ane-
mia como preditor independente de mortalidade em
ICD.** Em nosso trabalho, 38,8% dos pacientes apre-
sentaram anemia e houve associagio com a presenca
de TRA. Contudo, sua ligacdo com eventos adversos
ndo estd clara, pois a anemia pode ser apenas um
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marcador de maior gravidade da IC ou mais uma co-
morbidade que piora o prognéstico.

Tempo de internacdo prolongada foi fator inde-
pendente para ocorréncia de IRA, entretanto nio po-
demos diferenciar se a permanéncia hospitalar pro-
longada em si predispos a ocorréncia de IRA ou se
os pacientes ficaram mais tempo internados na UTI
porque desenvolveram a complicagdo. Individuos
acometidos por IRA apresentaram pior desfecho cli-
nico, e a complicac¢do esteve relacionada independen-
temente ao risco de Obito, assim como descrito em
outros trabalhos.”” Recentemente, Garzotto et al. evi-
denciaram maior tempo de internagao em pacientes
criticos que desenvolveram IRA (média 7 dias versus
nio IRA 3 dias; p < 0,01) e sua relagdo positiva com
estagios mais avangados e maior mortalidade.® Este
resultado foi comprovado também por Bagshaw et al.
em grande estudo de coorte prospectivo que analisou
pacientes admitidos em UTI na Austrélia.*?

Dentre as limitacoes do nosso trabalho, citamos a
auséncia de informacdes sobre as medicacoes utiliza-
das pelos pacientes e o niimero relativamente reduzido
da amostra analisada, entretanto deve-se considerar
que se tratou de estudo prospectivo realizado em uma
Unica institui¢io. Pesquisas com maior abrangéncia
devem ser conduzidas a fim de investigar a habilidade
do critério AKIN em diagnosticar IRA precocemente
na ICD. Pela facilidade de aplicacdo e baixo custo,
este critério mostra-se como ferramenta promissora
no manejo do paciente com ICD.

Em sintese, IRA avaliada pelo critério AKIN se
fez complicacdo presente na maioria dos pacientes
criticos hospitalizados por ICD e associou-se a maior
tempo de internacdo e nimero de ébitos. O débito
urindrio foi o pardmetro mais utilizado na sua detec-
¢do, que ocorreu em estagios mais avangados. Todos
os portadores de IRC desenvolveram a complicacio.
Tempo de hospitalizagio em UTI e idade acima de 60
anos estiveram associados ao problema. IRA foi fator
preditor independente de mortalidade nos pacientes
internados por ICD em UTI.

CoNcLUSAO

IRA ¢é entidade frequentemente associada a ICD,
ocorre nos estagios mais avangados, notadamente em
individuos renais cronicos, idosos e com maior tempo
de internacdo, e relaciona-se a maior mortalidade. A
utiliza¢do rotineira de critérios diagnosticos simples,
como a classificacio AKIN, deve ser encorajada para
que se tenha uma melhor prevencdo e um diagnostico
mais precoce de IRA nessa populagio especifica.
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