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RESUMO
OBJETIVO. Avaliar as características clínicas e as comorbidades pré-operatórias associadas ao desenvolvimento de injúria renal
aguda (IRA) em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca em hospital universitário de atendimento predominantemente
terciário.
MÉTODOS. Foram estudados, prospectivamente, 150 pacientes submetidos a cirurgia cardíaca no Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP, através de protocolo de estudo iniciado 48 horas antes da cirurgia e encerrado
48 horas após. IRA foi definida como aumento da creatinina sérica basal em 30%. Os resultados foram apresentados como
média ± desvio padrão ou mediana, com nível de significância de 5%.
RESULTADOS. Houve leve predomínio de homens (57%), sendo a idade média da população estudada de 56 ± 14 anos.
Sessenta e cinco por cento dos pacientes foram submetidos à revascularização miocárdica. IRA foi diagnosticada em 34% dos
casos. Após análise multivariada, idade maior que 60 anos e doença vascular periférica associaram-se de modo significativo
ao desenvolvimento de IRA.
CONCLUSÃO. IRA foi uma complicação freqüente em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca no Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP. Idade maior que 60 anos e presença de doença vascular periférica estiveram
significativamente associados com o desenvolvimento desta complicação.
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INTRODUÇÃO

A injúria renal aguda (IRA) é complicação freqüente em pacientes
submetidos a cirurgia cardíaca, ocorrendo em até 30% dos casos.
Quadros mais severos, com necessidade dialítica, ocorrem em cerca
de 1% a 5% dos pacientes e  aumentam a mortalidade pós-operatória,
que pode atingir 60% a 80%1-5.

Várias condições clínicas intra e pós-operatórias associadas às
cirurgias cardíacas podem facilitar o desenvolvimento de IRA, tais como
a circulação extracorpórea, a síndrome do baixo débito cardíaco, as
arritmias cardíacas, diferentes graus de instabilidade miocárdica e os
derrames pericárdicos 2,6-8 . Chertow et al. 9 mostraram, em estudo
multicêntrico americano, incidência de IRA dialítica em 1,1% dos
pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, sendo fatores de risco a
redução do débito cardíaco, a insuficiência cardíaca congestiva, o
infarto agudo do miocárdio peri-operatório, a ventilação mecânica
prolongada, a re-intervenção cirúrgica por hemorragias, o uso de
circulação extra-corpórea, as alterações neurológicas e a mediastinite.
Beherend et al. 10, estudando pacientes admitidos em Unidades de
Cuidados Cardíacos nos Estados Unidos, mostraram incidência de IRA
de 17%, sendo as principais etiologias as alterações hemodinâmicas, o
uso de contrastes, a sepse, as obstruções pós-renais e os quadros
multifatoriais.

A identificação de fatores de risco para o desenvolvimento de IRA
é, portanto, medida preventiva eficaz na redução da mortalidade de
pacientes submetidos a cirurgia cardíaca. Poucos trabalhos, porém,
analisam de modo isolado as condições clínicas pré-operatórias destes
pacientes.

Este trabalho tem como objetivo identificar, de modo prospectivo,
as características clínicas e as comorbidades associadas ao desenvolvi-
mento de IRA em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca em um
hospital universitário do interior do Estado de São Paulo.

MÉTODOS

Estudo prospectivo que avaliou 150 pacientes maiores de 18 anos,
submetidos a revascularização miocárdica e cirurgias valvares no
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP,
no período de março de 2001 até novembro de 2003. Foram excluídos
pacientes submetidos a cirurgias de emergência decorrentes de
traumatismos, correções de aneurisma de aorta e cardiopatias congê-
nitas e aqueles com insuficiência renal crônica estágios IV e V11 ou em
tratamento renal substitutivo (diálise ou transplante).

Após a internação, os pacientes receberam informações sobre as
etapas do protocolo e assinaram termo de concordância em
participação no estudo.
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O protocolo de estudo foi o instrumento de avaliação dos
pacientes, sendo iniciado 48 horas antes do procedimento cirúrgico e
encerrado 48 horas após, constando de:
a. identificação dos pacientes;
b. diagnóstico cardiológico;
c. tipo de cirurgia a ser realizada;
d. características clínicas e presença de comorbidades: sintomas típi-
cos de angina pectoris, tabagismo pregresso ou atual, classe de insufici-
ência cardíaca congestiva, hipertensão arterial12, dislipidemia13, antece-
dente de infarto agudo do miocárdio, diabetes mellitus 14, doença
vascular periférica (diagnóstico clínico ou por doppler de membros
inferiores), insuficiência renal crônica, antecedente de acidente vascular
encefálico e de doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiomegalia
(demonstrada pelo RX tórax ou ecocardiograma) e fração de ejeção
menor que 55% ao ecocardiograma;
e. análise bioquímica: perfil lipídico e glicemia de jejum pré-operató-
rios, creatinina sérica pré-operatória, 24 e 48 horas após a cirurgia.

IRA foi definida na presença de um aumento da creatinina sérica em
pelo menos 30% de seu valor basal, nas primeiras 24 ou 48 horas
seguintes à cirurgia, após exclusão de causas pós-renais15. Insuficiência
renal crônica foi definida por dois parâmetros bioquímicos, indepen-
dentes da presença de sinais e sintomas clínicos de doença renal:
elevação da creatinina sérica basal acima de 1.4 mg/dL e filtração
glomerular  estimada16 , sendo classificada como normal  (= 90 mL/
min), alteração leve (60 a 89 mL/min) ou moderada (30 a 59 mL/min).

Este trabalho foi analisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local,
sendo aprovado em 2 de julho de 2001.

A análise dos dados foi feita através do programa STATA 8.0
(STATACORP, 2004), sendo apresentados como média e desvio
padrão ou mediana. Foram calculadas medidas de tendência central e
dispersão para as variáveis numéricas e de freqüência para variáveis
categóricas sendo produzida uma análise descritiva da amostra. Estabe-
leceu-se como variável dependente a ocorrência de IRA.

A idade dos pacientes foi comparada pelo teste t de Student’s, de
acordo com a presença ou ausência de IRA. Valores de creatinina sérica
foram comparados segundo a presença ou ausência de IRA pelo teste
de Mann-Withney.

A significância estatística da associação entre as variáveis indepen-
dentes e a ocorrência de IRA foi avaliada pelo teste Qui Quadrado,
sendo considerada estatisticamente significativa quando p=0,05.

Foram calculados riscos relativos (RR) e Odds Ratio (OR) brutos
para cada variável que se mostrou significativa no teste do Qui Quadra-
do. A análise multivariada foi feita pela construção de modelo de
regressão logística, com cálculos dos OR ajustados. Foram incluídas no
modelo todas as variáveis independentes que mostraram associação
com desfecho com p=0,25. Permaneceram no modelo final as variá-
veis que mantiveram a associação com desfecho após ajuste, com
p<0,05.

RESULTADOS

Houve um leve predomínio de homens (57%) na população
estudada, cuja idade média foi de 56 ± 14 anos. Cinqüenta e seis por
cento dos pacientes apresentavam idade menor ou  igual a 60 anos.

Tabela 1 -  Características clínicas e presença de
comorbidades identificadas na população estudada

Características clínicas e presença de comorbidades n %
Hipertensão arterial 90 60
Sintomas típicos de angina pectoris 83 55
Tabagismo 77 52
Insuficiência cardíaca congestiva:

• ausente 77 51
• classe I 52 35
• classes II / III 21 14

Cardiomegalia ao RX tórax 62 41
Dislipidemia 55 37
Antecedente de infarto agudo do miocárdio 48 32
Diabetes melitus 31 21
Fração ejeção < 55% ao ecocardiograma 22 15
Cirurgia cardíaca prévia 14 9
Doença vascular periférica 9 6
Acidente vascular encefálico prévio 8 6
Creatinina basal > 1,4 mg/dL 9 6
Insuficiência renal crônica*:

• ausente 56 41
• leve 53 35
• moderada 37 24

Doença pulmonar obstrutiva crônica 3 2
OBS: Nota-se que os percentuais não totalizam 100% pela possibilidade de cada paciente
possuir mais que uma comorbidade.
* depuração plasmática estimada da creatinina sérica. Ausente (> 90 ml/min); leve (60-90 ml/
min); moderada (30-59 ml/min). Não há valor calculado para 4 pacientes.

Insuficiência coronariana foi o principal diagnóstico cardiológico em
66% dos casos e valvulopatias em 34%. A mediana da creatinina sérica
no período pré-operatório foi de 1,1 mg/dL. IRA foi diagnosticada em
51 pacientes (34%). Quanto ao tipo de cirurgia, 65% dos pacientes
foram submetidos a revascularização miocárdica, enquanto 35% a
cirurgias valvares.

 As principais comorbidades e características clínicas estão
expressas na Tabela 1. Hipertensão arterial sistêmica (60%), sintomas
típicos de angina  pectoris  (55%), tabagismo (52%) e insuficiência
cardíaca congestiva (classe I em 35% e classes II e III em 14% dos casos)
foram as mais freqüentes, acompanhadas por cardiomegalia ao RX de
tórax (41%), dislipidemia (37%), antecedente de infarto agudo do
miocárdio (32%) e diabetes mellitus (21%). Insuficiência renal crônica
esteve presente em apenas 6% dos pacientes estudados, segundo o
critério do valor da creatinina sérica e em 59% segundo a filtração
glomerular estimada (leve em 35% e moderada em 24%).

A Tabela 2 mostra as características clínicas e as comorbidades de
acordo com a presença ou ausência de IRA. Não houve diferença
estatística na incidência de IRA segundo as características clínicas da
população estudada. Em relação às comorbidades, 78% dos pacientes
com doença vascular periférica desenvolveram IRA, contrastando com
31% que apresentaram IRA sem esta patologia (p=0,005). Nenhuma
outra comorbidade esteve associada, estatisticamente, com o
desenvolvimento de IRA após cirurgia cardíaca.
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A Figura 1 mostra as medianas de creatinina sérica em três momen-
tos diferentes (M0= pré-operatório, M1= 24 horas após cirurgia e
M2= 48 horas após cirurgia) nos pacientes que evoluíram com ausência
ou presença de IRA. Pacientes que evoluíram com função renal normal
apresentaram mediana de creatinina sérica semelhante em M0 e M1,
sendo M2 inferior aos demais momentos (p=0,01), enquanto pacien-
tes que evoluíram com IRA apresentaram mediana de creatinina sérica
em M0 menor que M1 e M2 (p<0,001) e semelhante entre M1 e M2.

A Tabela 3 mostra o modelo final da regressão logística para as
características clínicas e as comorbidades associadas ao desenvolvi-
mento de IRA. Nota-se que, com o ajuste, idade maior que 60 anos,
além de doença vascular periférica, associaram-se, de modo significa-
tivo, com o desenvolvimento de IRA.

DISCUSSÃO

Este trabalho estudou, de modo prospectivo, as características
clínicas e as comorbidades associadas ao desenvolvimento de IRA em
pacientes submetidos a cirurgia cardíaca no Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP.

Nos últimos anos, inúmeros trabalhos estudaram a relação entre
cirurgia cardíaca e a ocorrência de IRA5,9,17-23. Embora os mecanismos
envolvidos nessa condição clínica sejam pouco compreendidos, prova-
velmente a injúria isquêmica renal, resultante da perfusão inadequada,
é o principal fator, tendo como fatores contributivos a ação de
exotoxinas (antibióticos, agentes anestésicos, contrastes, diuréticos) e
endotoxinas, tais como a mioglobina e outras. Chertow et al.9  propu-
seram que a IRA após cirurgia cardíaca esteja associada  com dois
principais fatores: isquemia renal oculta (secundária a função cardíaca
reduzida, doença aterosclerótica de artéria renal e isquemia prolonga-
da) e redução da reserva renal.

Uma consideração central na análise da IRA após cirurgia cardíaca
é sua definição. Vários autores utilizam o termo “disfunção renal” para
IRA não-dialítica, definindo-a na presença de aumento de creatinina
sérica de 25% a 50% de seu valor pré-operatório e o termo “insufici-
ência renal” para pacientes com IRA dialítica 2,3,9,10,24,25. Recentemente,
vários trabalhos apresentam resultados utilizando a classificação RIFLE
para diagnóstico de disfunção renal aguda após cirurgia cardíaca 26,27.
Neste trabalho, IRA foi definida na presença de um aumento da
creatinina sérica basal superior a 30% no primeiro ou segundo dia pós-
operatório, ocorrendo em 34% dos pacientes, pouco superior ao
mostrado na literatura 2,3,9,10,22,28-30. Abel et al.31 encontraram incidência
de 20% de azotemia leve, 7% IRA moderada ou severa e 3% IRA
dialítica em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, sendo que idade
avançada e disfunção renal prévia estiveram, dentre outros fatores,
associados ao desenvolvimento de IRA. Conlon et al. 2 estudaram a
incidência e os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
IRA em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca nos EUA durante dois
anos. Aumento de idade, disfunção renal prévia, presença de sopro
carotídeo e de diabetes mellitus e redução da fração de ejeção foram
fatores pré-operatórios independentes associados com IRA, cuja inci-
dência foi de 8% quando considerada IRA não- dialítica e de 0,7% para
IRA dialítica. Mangano et al.3 estudaram pacientes submetidos a cirurgia
cardíaca, com incidência de IRA dialítica de 1,4% e não dialítica de

Tabela 2 - Características clínicas e presença de comorbidades da
população estudada, de acordo com a presença ou ausência de IRA

Com IRA Sem IRA p
(n= 51) (n= 99)

Sexo masculino 39 61 0,13
Idade (anos) 55 ± 14 58 ± 14 0,59
Idade > 60 anos 41 59 0,09
Diagnóstico cardiógico:

• Insuficiência coronariana 36 64
• Valvulopatia 30 70 0,43

Cirurgia cardíaca prévia 38 34 0,73
Fração ejeção < 55% ao ecocardiograma 56 35 0,078
Sintomas típicos de angina pectoris 36 32 0,52
Insuficiência cardíaca congestiva:

• ausente 27 73
• classe I 39 61 0,14
• classes II / III 48 52

Cardiomegalia ao RX tórax 41 30 0,15
Hipertensão arterial 33 36 0,77
Dislipidemia 38 32 0,43
Diabetes melitus 35 34 0,86
Doença vascular periférica 78 31 0,005
Acidente vascular encefálico prévio 50 33 0,33
Creatinina sérica > 1,4 mg/dL 22 35 0,43
Insuficiência renal crônica*

• ausente 37 62
• leve 26 74 0,26
• moderada 43 57

Doença pulmonar obstrutiva crônica 33 34 0,97
Infarto agudo do miocárdio prévio 42 30 0,16
Tabagismo 36 32 0,57
Valores expressos em % (exceto idade)
* Depuração plasmática estimada da creatinina sérica. Ausente (> 90 ml/min); leve (60-90 ml/
min/); moderada (30-59 ml/min).

Figura 1 -  Mediana da creatinina sérica pré-operatória (M0) e 24 (M1)
e 48 horas (M2) após cirurgia da amostra estudada, de acordo

com a ausência ou presença de IRA

Ausência de IRA: M0=M1; M0>M2; M1>M2 (p=0,012)
Presença de IRA: M0<M1; M0<M2; M1=M2 ) (p<0,001)
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7,7%. Após análise multivariada, os fatores de risco pré-operatórios
envolvidos com o desenvolvimento de IRA foram insuficiência cardíaca
congestiva, idade igual ou superior a 80 anos, disfunção ventricular
moderada, elevação da creatinina sérica pré-operatória, alteração de
glicemia de jejum, revascularização miocárdica prévia e história de
diabetes mellitus tipo I. Chertow et al. 9, em estudo multicêntrico
prospectivo, mostraram incidência de IRA dialítica de 1,1%, sendo os
principais fatores de risco pré-operatórios a cirurgia valvar, insuficiência
renal prévia (avaliada pela depuração plasmática renal estimada de
creatinina sérica), antecedente de cirurgia cardíaca, insuficiência cardí-
aca classe IV, doença vascular periférica, fração de ejeção < 35%,
doença pulmonar obstrutiva crônica e pressão arterial sistólica.

A idade é fator de risco freqüentemente estudado, ainda sem
consenso. Enquanto Chertow et al.9 mostraram relação evidente entre
aumento de idade e incidência de IRA dialítica, Noortgate et al. 25 não
encontraram diferença em pacientes com idade maior ou igual a 70
anos, quando comparados com aqueles menores de 70 anos, em
estudo retrospectivo. O presente trabalho mostrou que nos pacientes
maiores de 60 anos a incidência de IRA foi maior, embora as médias de
idade entre aqueles que desenvolveram e que não desenvolveram esta
complicação tenha sido semelhante.

Alguns trabalhos têm identificado o sexo feminino como fator de
risco para IRA após cirurgia cardíaca. Neste trabalho foi o sexo mascu-
lino que, após análise multivariada, apresentou tendência estatística de
maior associação com IRA. Thakar et al. 32 mostraram que o sexo
feminino foi um fator de risco independente para a ocorrência de IRA,
tanto dialítica quanto não-dialítica após cirurgia cardíaca. Outros auto-
res3,5,9  não encontraram diferença na incidência da IRA entre homens
e mulheres. De um modo geral, estudos epidemiológicos associam
maior incidência de IRA ao sexo masculino33. Novos estudos devem ser
realizados para confirmar a influência do sexo no desenvolvimento de
IRA após cirurgia cardíaca.

Em relação à função renal pré-operatória, diversos autores mostra-
ram que a disfunção renal crônica prévia é importante fator de risco
para agudização no pós-operatório de cirurgia cardíaca 9,32, o que
também ocorreu com os dados deste trabalho, na qual a elevação da
mediana da creatinina sérica pré-operatória esteve associada com
maior desenvolvimento de IRA, sugerindo que o valor aumentado da
creatinina, obtido imediatamente antes do ato cirúrgico, possa ser

indicativo da ocorrência de IRA. Entretanto, não houve associação
entre ocorrência de IRA e filtração glomerular basal diminuída. Brown
et al.34 mostraram que pacientes que apresentam maior elevação da
creatinina no pós-operatório de cirurgia cardíaca apresentam maior
mortalidade enquanto Chertow et al. 9 demonstraram relação direta
entre a filtração glomerular estimada pré-cirúrgica e IRA dialítica em
pacientes submetidos a cirurgia cardíaca, o mesmo ocorrendo em
estudo recente de Noyez et al. 35. Estes dados podem confirmar a
hipótese levantada anteriormente de que a ocorrência da IRA após
cirurgia cardíaca esteja associada com a redução da reserva renal
funcional.

No presente trabalho, doença vascular periférica foi fator de risco
pré-operatório associado ao desenvolvimento de IRA, o que também
foi encontrado recentemente por Stallwood et al.36, o mesmo ocorren-
do em relação à revascularização miocárdica prévia e angina pectoris,
indicando que a “condição aterosclerótica” destes pacientes possa
predispor à piora aguda da função renal após procedimento cirúrgico.

Cirurgias valvares, segundo vários trabalhos, estão associadas ao
maior desenvolvimento de IRA, quando comparadas àquelas de
revascularização miocárdica, o que não foi mostrado no presente
estudo. Tuttle et al.24 mostraram que pacientes submetidos a cirurgias
valvares apresentaram risco 2,5 vezes maior de desenvolvimento de
IRA quando comparados com aqueles submetidos a outros tipos de
cirurgia. Segundo esses autores, talvez a maior ocorrência de IRA esteja
associada à presença de microtrombos liberados para o tecido renal
durante  a cirurgia valvar. O pequeno tamanho da amostra, no presente
estudo, não possibilitou melhor avaliação deste fator de risco.

A associação entre marcadores de comprometimento de perfusão
renal e disfunção renal aguda tem sido avaliada por diversos autores nas
últimas duas décadas3,9,18,20,31,37,38. Neste trabalho, nota-se a associação
entre graus mais avançados de insuficiência cardíaca congestiva e
desenvolvimento de IRA após cirurgia cardíaca, embora os valores não
sejam diferentes do ponto de vista estatístico.

CONCLUSÃO

Este trabalho mostra, de modo prospectivo e após análise
multivariada, que idade maior que 60 anos e presença de doença
vascular periférica associaram-se, de modo significativo, ao

Tabela 3 - Riscos relativos (RR), Odds Ratio (OR) brutas e ajustadas pela regressão logística para o desenvolvimento de IRA
Características clínicas e comorbidades RR (IC) OR bruta (IC) OR ajustada (IC) p
Sexo masculino - 1,6 (0,8-3,3) - 0,08
Idade > 60 anos 1,7 (1,1-2,6) 1,7 (0,8- 3,4) 2,1 (1,0-4,4) 0,05
Cardiomegalia ao RX  tórax - 1,6 (0,8-3,2) - 0,2
Infarto agudo miocárdio prévio - 1,7 (0,8-3,5) - 0,15
Ejeção < 55% ao - 2,3 (0,9-5,9) - 0,14
Ecocardiograma
Insuficiência cardíaca - 1,6 (1,0-2,5) - 0,39
Congestiva (classes I,II ou III)
Doença vascular periférica 2,2 (1,5-3,5) 7,6 (1,4-40,3) 5,7 (1,1-29,3) 0,02
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desenvolvimento de IRA em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca
no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-
UNESP. Conhecer estes fatores possibilita condutas simples, porém
importantes, para evitar a disfunção renal aguda nestas situações, tais
como utilização mais criteriosa de drogas potencialmente nefrotóxicas
e realização de procedimentos cirúrgicos menos agressivos, o que
pode contribuir para evolução mais satisfatória do paciente no período
pós-operatório, reduzindo, inclusive, as taxas de mortalidade.

Conflito de interesse: não há

SUMMARY

PREOPERATIVE FACTORS FOR THE DEVELOPMENT OF ACUTE

KIDNEY INJURY AFTER CARDIAC SURGERY: PROSPECTIVE STUDY

OBJECTIVES. To evaluate the clinical characteristics and co-morbidities
associated with development of Acute kidney injury (AKI) after cardiac
surgery in patients of a predominantly tertiary care university hospital.

METHODS. One hundred and fifty cardiac surgery patients were
prospectively studied at the Botucatu School of Medicine University
Hospital – UNESP, using a protocol which started 48h before and finished
48h after surgery. AKI was defined as a 30% increase in baseline serum
creatinine.

RESULTS. Were expressed as mean ± standard deviation or median,
with a significance level of 5%. Results: There was a slight male
predominance (57%); mean age of the studied population was 56±14
years. Sixty-five per cent of patients underwent myocardial
revascularization. AKI was diagnosed in 34% of cases. Multivariate
analysis showed that age over 60 years and peripheral vascular disease
were significantly associated with AKI development.

CONCLUSION. AKI was a common complication in cardiac surgery
patients at this hospital. AKI was associated with age over 60 years and
presence of peripheral vascular disease. [Rev Assoc Med Bras 2008;
54(3): 208-13]

KEY WORDS: Acute kidney injury. Acute renal failure. Cardiac surgery.
Complications.
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