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Resumo

Obijetivo: Avaliar os fatores de risco clinicos pré-cirurgicos
para o desenvolvimento de Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca.

Método: Foram estudados, de modo prospectivo, 150 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, durante 21 meses consecutivos,
havendo um leve predominio de homens (57%b), idade média de
56 + 15 anos, sendo que 66% apresentavam insuficiéncia
coronariana como principal diagndstico e 34% valvulopatias. A
mediana da creatinina sérica no periodo pré-operatdrio foi de 1,1
mg/dI. IRA foi definida como elevag&o de 30%6 da creatinina sérica
basal. O protocolo de variaveis clinicas teve seu preenchimento
iniciado 48 horas antes do procedimento cirtirgico e encerrado 48
horas ap6s o mesmo, incluindo variaveis cardiolégicas e ndo-
cardiologicas, além de resultados laboratoriais.
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Resultados: A IRA esteve presente em 34% dos casos. Apos
anélise multivariada, presenca de doenca vascular periférica
foi fator pré-operatério identificado.

Conclusao: Os resultados obtidos nesse estudo permitiram
sinalizar alguns fatores contributivos para o desenvolvimento
de IRA em cirurgia cardiaca, o que pode possibilitar condutas
clinicas simples para evitar a disfungéo renal nestas situacdes
e, consequentemente, reducdo da taxa de mortalidade. No
presente trabalho, o tamanho da amostra talvez tenha
impedido a identificacdo de outros fatores de risco
significativos.

Descritores: Insuficiéncia renal aguda. Procedimentos
cirdrgicos cardiacos. Complicagfes pds-operatdrias.
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Abstract

Objective: To evaluate clinical risk factors for the
development of Acute Renal Failure (ARF) in patients who
undergo cardiac surgery.

Method: Over a period of 21 consecutive months, one
hundred and fifty patients who underwent cardiac surgery were
studied. There was a slight prevalence of men (57%) and the
average age was 56 + 14.8 years. Sixty-six percent presented
with coronary artery disease as the main diagnosis and 34%
valvular heart disease. The median preoperative serum
creatinine was 1.1 mg/dL. ARF was defined as a 30% increase
in serum creatinine above baseline. The protocol of clinical
variables initiated 48 hours before the surgical procedure and
finished 48 hours after it and included cardiological and non-
cardiological variables and laboratory data.

INTRODUGCAO

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é uma sindrome
caracterizada pelo rapido declinio da funcéo renal (horas ou
semanas) com conseqiiente retencdo sérica de produtos
nitrogenados, tais como uréia e creatinina, tendo carater
potencialmente reversivel ap6s controle do fator
desencadeante. Ocorre em aproximadamente 5% dos
pacientes internados em hospitais terciarios e em até 30%
em pacientes de UTI (Unidade de Terapia Intensiva) [1,2].
Em diversos estudos realizados pela Disciplina de Nefrologia
da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP (FMB-
UNESP), foi padronizada, para diagndstico de IRA, uma
ascensdo de pelo menos 30% do valor basal da creatinina
sérica [3,4]. E consenso na literatura que a IRA é um fator de
risco independente de mortalidade, estando também
associada a um maior periodo de hospitalizagdo dos
sobreviventes [5]. Apesar dos avan¢os ocorridos no manejo
destes pacientes, principalmente em relacdo ao tratamento
dialitico, a mortalidade permanece em torno de 50% dos
casos, podendo chegar a 80% em UTI [6]. Pacientes com
doencas cardiacas apresentam risco elevado de IRA,
principalmente devido ao comprometimento hemodindmico,
uso de contrastes endovenosos, cateterizacdo arterial com
risco de ateroembolismo e o uso frequente de inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina.

Varios estudos avaliaram os fatores de risco para o
desenvolvimento de IRA ap6s cirurgia cardiaca. Chertow et
al. [7] encontraram, como principais variaveis associadas
com a presenca de IRA, a reducdo do débito cardiaco, a
insuficiéncia cardiaca congestiva, o infarto agudo do
miocardio peri-operatério, a ventilagdo mecanica
prolongada, a re-intervencdo cirdrgica por hemorragias, o
uso de circulagdo extracorpdrea (CEC), as alteracOes
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Results: ARF was present in 34% of the cases. After
multivariate analysis, being a man and the presence of
peripheral vascular disease were identified as the preoperative
factors.

Conclusion: The results obtained in this study identified
some risk factors for the development of ARF in cardiac
surgery, suggesting simple clinical procedures that may
prevent renal dysfunction in these situations and,
consequently, reduce the mortality rate. In the present study,
the sample size has possibly impeded the identification of
other significant risk factors.

Descriptors: Renal insufficiency, acute. Cardiac surgical
procedures. Postoperative complications.

neuroldgicas e a mediastinite. Behrend e Miller [8],
estudando 2392 pacientes admitidos em Unidades de
Cuidados Cardiacos, nos Estados Unidos, mostraram
incidéncia de IRA de 17%, sendo as principais etiologias as
alteracBes hemodinamicas (54%), o uso de contrastes (11%),
a sepse (6%), as obstrucbes pds-renais (3%) e os quadros
multifatoriais (26%). Semelhante a outros estudos, a
mortalidade dos pacientes com IRA foi muito maior quando
comparada a aqueles que ndo apresentaram disfuncéo renal
(50% e 8%, respectivamente), sendo os principais fatores
de risco de mortalidade a oliguria, a ventilagdo mecéanica
prolongada e a reduc¢do da funcéo cardiaca.

Dados de literatura mostram incidéncia de IRA entre 0,7
a 31% em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas, sendo
que, destes, 1% a 5% desenvolvem doenca renal importante,
com necessidade de terapia dialitica (IRA dialitica), o que
aumenta, de modo consideravel, a mortalidade pos-
operatoria, podendo atingir niveis de 60 a 80% [5,6,9,10].
Desta forma, parece claro que a presenca de IRA é um
indicador de gravidade e/ou curso complicado da doenca,
associado com maior utilizacdo de recursos hospitalares e
aumento de mortalidade.

Este trabalho tem como objetivo identificar, de modo
prospectivo, os fatores de risco pré-operatério para o
desenvolvimento de IRA em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP.

METODO

Estudo coorte prospectivo, em que foram avaliados 0s
pacientes internados para realizagdo de cirurgia cardiaca
eletiva na Enfermaria de Cirurgia Cardiaca e Torécica do
Hospital das Clinicas da FMB-UNESP, durante 21 meses
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consecutivos, de margo de 2001 até novembro de 2003.
Critérios de exclusdo: cirurgia cardiaca de emergéncia
decorrente de traumatismos, crian¢as menores de 12 anos,
pacientes com insuficiéncia renal crénica terminal em
tratamento renal substitutivo (dialise ou transplante renal).

Apos avaliacao clinica e laboratorial, as medicagfes em
uso que poderiam interferir com o procedimento cirGrgico
proposto eram suspensas, tais como alguns anti-
hipertensivos, hipoglicemiantes orais, digitalicos,
anticoagulantes orais e antiplaquetarios. O protocolo de
estudo consistiu do instrumento de avaliacdo e
acompanhamento dos pacientes que se iniciava, apos
consentimento dos mesmos, 48 horas antes do
procedimento cirdrgico e encerrado 48 horas apds 0 mesmo,
ficando sob responsabilidade do mesmo médico nefrologista.

O protocolo constou de:

a) Sexo, idade, peso, data da avaliacdo inicial,
diagndstico cardiolégico principal, co-morbidades e exames
complementares realizados até um més antes da internagéo
(creatinina sérica, colesterol total e frages, triglicérides,
glicemia de jejum, radiografia de térax e ecocardiograma);

b) Avaliacdo laboratorial, realizada no maximo em 24
horas antes do procedimento cirdrgico: dosagem de
creatinina sérica. Apos a obtencdo da creatinina sérica, foi
realizado o calculo da estimativa da filtragdo glomerular,
segundo a Equac&o de Cockcroft-Gault [11];

c) ldentificacdo de possiveis fatores de risco pré-
operatorios para o desenvolvimento de IRA, obtidos pelas
informac0es fornecidas pelo paciente, dados de exame fisico
e exames complementares realizados em até um més da data
da avaliagdo (resultados obtidos por consulta no prontuario
médico da Instituicdo):

c.1 Fatores pré-operatorios indiretamente cardioldgicos:

i. Hipertensdo arterial: pressdo arterial > 140 x 90 mmHg
para pacientes sem uso de medicagéo anti-hipertensiva ou
qualquer valor pressorico para pacientes em utilizagdo de
drogas anti-hipertensivas (IVV Diretrizes Brasileiras de
Hipertens&o Arterial, 2002);

ii. Dislipidemia: dosagem de lipoproteinas de baixa
densidade (LDL colesterol) > 130 mg/dL ou triglicérides
séricos > 200 mg/dL sem uso de medicagdo ou qualquer
valor de LDL-colesterol e triglicérides séricos para pacientes
em uso de medicacdo redutora destas substancias (I11
Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia, 2001);

iii. Diabetes mellitus: glicemia de jejum > 125 mg/dL em
duas ou mais dosagens ou qualquer valor de glicemia de
jejum em pacientes usuarios de hipoglicemiantes orais ou
insulina (Consenso sobre Diabetes Mellitus, 2002);

iv. Doenca vascular periférica: diagndstico clinico
baseado em queixas do paciente e no exame fisico, por meio
da palpacdo de pulsos periféricos ou por exame
complementar (“Doppler” de membros inferiores);

v. Antecedente de acidente vascular encefalico;

vi. Insuficiéncia renal cronica prévia: definida por dois
parametros bioquimicos, independentes da presenca de
sinais e sintomas clinicos de doenca renal: creatinina sérica
> 1,4 mg/dl; e célculo da estimativa da filtragdo glomerular,
segundo a Equacéo de Cockcroft-Gault [11]. De acordo com
esta estimativa, a filtracdo glomerular foi classificada como:
normal (= 90 ml/min/1,73m?), alteracdo leve (60 a 89 ml/min/
1,73m?) e alteragcdo moderada (30 a 59 ml/min/1,73m?);

vii. Doenca pulmonar obstrutiva cronica e tabagismo.

c.2 Fatores pré-operatorios cardioldgicos:

i. Presenca de angina pectoris: antecedente clinico de
dor tordcica tipica;

ii. Infarto agudo do miocéardio prévio;

iii. Cardiomegalia: detectado em radiografia ou
ecocardiograma;

iv. Cirurgia cardiaca prévia;

v. Fragdo de ejecdo menor que 55% ao ecocardiograma;

vi. Classe de insuficiéncia cardiaca congestiva (New
York Heart Association - NYHA) e tipo de cirurgia a ser
realizada (revascularizacdo miocardica, implante valvar,
valvuloplastia ou outras).

¢.3 Avaliacdo laboratorial da creatinina sérica, realizada
nas 24 e 48 horas do periodo pds-operatdrio.

O protocolo de estudo foi encerrado apds 48 horas do
procedimento cirlrgico e seguiu as condigdes da resolucdo
196/96 do Conselho Nacional de Salde e aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu (CEP-UNESP). Os pacientes participantes do
estudo foram devidamente esclarecidos sobre este e, apos
assinarem o termo de consentimento para participacdo do
estudo clinico, iniciava-se o protocolo.

Anadlise estatistica

A analise dos dados foi feita com emprego do programa
estatistico STATA 8.0 (STATACORP, 2004), sendo
apresentados como média e desvio-padrdo ou mediana.

Foram calculadas medidas de tendéncia central e
dispersao para as variaveis numéricas e de frequiéncia para
variaveis categéricas, sendo produzida uma analise
descritiva da amostra. Estabeleceu-se como varidvel
dependente a ocorréncia de IRA.

A idade dos pacientes foi comparada pelo Teste t de
Student, tendo em vista a ocorréncia ou ndo de IRA. Valores
de creatinina sérica pré-operatoria, apds 24 horas e apds 48
horas, foram comparadas tendo em vista a ocorréncia ou
ndo de IRA pelo teste de Mann-Withney. A comparagéo
entre valores de creatinina pré-operatoria, apos 24 horas e
apos 48 horas entre os pacientes que desenvolveram IRA
foi feita pela Analise de Kruskall-Wallis, com comparacao
multipla pelo Método de Dunnett, 0 mesmo sendo realizado
para os pacientes que evoluiram com funcdo renal
preservada. A significancia estatistica da associacao entre
as variaveis independentes e a ocorréncia de IRA foi avaliada
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pelo Teste do Qui-Quadrado, sendo considerada
estatisticamente significativa quando p=0,05 [12]. Foram
calculados riscos relativos (RR) e Odds Ratio (OR) para
cada variavel que se mostrou significativa no teste do Qui-
Quadrado. A analise multivariada foi feita por meio da
construcdo de modelo de regressdo logistica, com calculos
dos OR ajustados. Foram incluidas no modelo todas as
variaveis independentes que mostraram associagdo com
desfecho com p=0,25 [13]. Permaneceram no modelo final as
variaveis que mantiveram a associagao com desfecho apos
ajuste, com p=0,05.

RESULTADOS

Nesse periodo, foram acompanhados 150 pacientes com
as seguintes caracteristicas demonstradas na Tabela 1.

Insuficiéncia Renal Aguda foi diagnosticada em 51 (34%)
pacientes estudados e sua distribuicdo comportou conforme
os fatores explicitos na Tabela 2.

E interessante notar que a mediana da creatinina sérica

Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada e suas comorbidades.

Caracteristicas N %
Sexo

Masculino 85 57
Idade (anos) 56 +15
Diagnéstico principal

Insuficiéncia coronariana 99 66
Valvulopatia 51 34
Mediana da creatinina sérica (mg/dL) 1,1
Co-morbidades N %
Hipertensdo arterial 90 60
Tabagismo 77 52
Insuficiéncia cardiaca congestiva 73 49
Dislipidemia 55 37
Infarto agudo do miocardio prévio 48 32
Diabetes mellitus 31 21
Doenca vascular periférica 9 6
Insuficiéncia renal cronica:

« elevacdo da creatinina sérica 9 6
« alteracdo leve da filtracdo glomerular estimada 53 35
« alteracdo moderada da filtracdo glomerular 37 24
Acidente vascular encefalico prévio 8 6
Doenca pulmonar obstrutiva cronica 3 2
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pré-operatéria dos pacientes que evoluiram sem IRA foi
estatisticamente menor que a mediana de creatinina sérica
dos pacientes que evoluiram com IRA (1,1 mg/dl e 1,2 mg/dl,
respectivamente, com p=0,004).

Dentre os fatores de risco pré-operatorios indiretamente
cardioldgicos para o desenvolvimento de IRA, mostrado na
Tabela 3, apenas doenca vascular periférica esteve associada a
maior ocorréncia de IRA, apresentando risco relativo (RR) de
2,5, com p=0,005. Os demais fatores de risco ndo apresentaram
associa¢do com maior ocorréncia de IRA, a saber: hipertenséo
arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, antecedente de acidente
vascular encefalico, insuficiéncia renal cronica, doenga
pulmonar obstrutiva cronica e tabagismo.

No modelo final da regressao logistica (Tabela 4) para os
fatores relacionados ao desenvolvimento de IRA, o género
masculino apresentou risco relativo de 1,4, com p=0,04.
Porém, devido sua grande amplitude de intervalo de
confianca, ndo podemos considerar fator de risco
significativo para o desenvolvimento de insuficiéncia renal
aguda perioperatoria.

Tabela2. Caracteristicas da amostra estudada, de acordo com a
auséncia ou presenca de IRA.

IRA

Caracteristicas Ausente  Presente  Total de p

n=99 n=51  pacientes

(%) (%)
Sexo
« Masculino 52 (61)  33(39) 65 0,13
« Feminino 47 (72) 18 (28) 85 _
Diagnostico
« Insuficiéncia
coronariana 63 (64)  36(36) 99 0,43
« Valvulopatia 36 (70) 15 (30) 51 _
Idade (anos) 58+14 55+14 _ 0,59
Faixa etaria
* < 60 anos 60 (71) 24 (29) 84 0,09
*> 60 anos 39 (59) 27 (41) 66 _
Creatinina pré-
operatoria (mg/dL)* 1,1 1,25 _ 0,004
Creatinina sérica24 h
aposcirurgia (mg/dL)* 1,1 1,75 _ <0,001
Creatinina sérica 48h
apos cirurgia (mg/dL) 0,9 1,85 _ <0,001

* Valor expresso em mediana;IRA - Insuficiéncia Renal Aguda
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Tabela 3. Associacéo de possiveis fatores de risco cardiolégicos e indiretamente cardioldgicos
com o desenvolvimento de IRA na amostra estudada.

FATORES INDIRETAMENTE

CARDIOLOGICOS IRA n(%) Total p
Hipertenséo arterial Sim 30 (33) 90 0,77
Néo 21 (36) 60 _
Dislipidemia Sim 21 (38) 55 0,43
Néo 30(32) 95 _
Diabetes mellitus Sim 11 (35) 31 0,86
Néao 40 (34) 119 B
Doenca vascular periférica Sim 7 (78) 9 0,005
Néao 45 (31) 141 B
Acidente vascular encefalico prévio Sim 4 (50) 8 0,33
Néao 47 (33) 142 B
Insuficiéncia renal crénica* Sim 2 (22) 9 0,43
Néao 49 (35) 141 B
Doenga pulmonar obstrutiva cronica Sim 1(33) 3 0,97
Néao 50 (34) 147 B
Tabagismo Sim 28 (36) 77 0,57
Néo 23(32) 73 _
FATORES CARDIOLOGICOS IRA n(%) Total p
Angina "pectoris" Sim 30 (36) 83 0,58
Néo 21(32) 67 _
Cardiomegalia Sim 25 (41) 62 0,14
Néo 26 (30) 88 _
Infarto agudo do miocardio prévio Sim 20 (42) 48 0,16
Néo 30 (30) 101 _
Cirurgia cardiaca prévia Sim 5 (38) 14 0,73
Néo 46 (34) 136 _
Fragdo de eje¢do < 55%* Sim 12 (55) 22 0,07
Néao 38 (35) 111 B

* Definida pela creatinina sérica pré-operatoria acima 1.4 mg/dl
IRA - Insuficiéncia Renal Aguda

Tabela4. Riscos relativos (RR), Odds ratio (OR) brutas e ajustadas pela regresséo logistica
para o desenvolvimento de IRA:

Variavel RR (IC) OR bruta (IC) OR ajustada p

Doenca vascular periférica 2,5 (1,6-3,8) 7,6 (1,4-40,3) 10,8 (1,7-69,0) 0,01
Sexo masculino 1,4(0,8-2,2) 1,7(0,8-2,2) 2,4 (1,0-5,4) 0,04

IRA - Insuficiéncia Renal Aguda
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DISCUSSAO

Este estudo tipo coorte prospectiva de curta duragéo foi
realizado com o objetivo de identificar fatores de risco pré-
operatorio para o desenvolvimento de IRA em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Ap6s analise multivariada,
apenas a presenca de doenga vascular periférica foi fator
pré-operatorio identificado.

A literatura mostra grande nimero de trabalhos que
estudaram a relacéo entre cirurgia cardiaca e a ocorréncia de
IRA. Os primeiros trabalhos, realizados ha cerca de 30 anos,
foram retrospectivos, avaliando tanto a IRA dialitica quanto
a disfuncdo renal menos grave, sem necessidade de dialise
(IRA ndo dialitica) [14-16]. Em 1998, Chertow et al. [7]
mostraram grande estudo multicéntrico prospectivo, no qual,
além da avaliacdo dos fatores de risco para IRA dialitica, foi
também apresentado um algoritmo para estratificacdo de
risco. Mais tarde, novos trabalhos validaram este algoritmo
em diferentes popula¢des [10,17].

Os mecanismos que levam a IRA ap0s cirurgia cardiaca
sdo pouco compreendidos, mas acredita-se que a leséo
isquémica renal, resultante da perfusdo inadequada, é o
principal fator, tendo como fatores contributivos a acdo de
exotoxinas (antibidticos, agentes anestésicos, contrastes,
diuréticos) e endotoxinas, tais como a mioglobina e outras.
Chertow et al. [7] propdem que a IRA ap0s cirurgia cardiaca
esteja associada a dois principais fatores: isquemia renal
oculta (secundaria a funcdo cardiaca reduzida, doenca
aterosclerdtica de artéria renal e isquemia prolongada) e
reducdo da reserva renal.

Uma consideragdo central na analise da IRA ap06s cirurgia
cardiaca é sua definigdo. Varios autores utilizam o termo
“disfuncédo renal” para IRA ndo dialitica, definindo-a na
presenca de aumentos de creatinina sérica em torno de 25 a
50% de seu valor pré-operatorio e o termo “insuficiéncia
renal” para pacientes com IRA dialitica [5-9,18,19]. Embora
pareca mais objetiva, a definicdo de IRA baseada na
realizacdo de dialise depende também da experiéncia da
equipe nefrolégica, embora siga critérios classicamente
definidos. Desta forma, a incidéncia e os fatores de risco
desta afeccdo apds cirurgia cardiaca mostram grande
variabilidade. Neste trabalho, a IRA foi definida na presenca
de um aumento da creatinina sérica basal superior a 30% no
primeiro ou segundo dia pos-operatdrio, ocorrendo em 34%
dos pacientes, superior ao mostrado na literatura, que mostra
variagBes entre 1 a 30% [5-9,18,20].

O periodo de avaliacdo da funcéao renal baseou-se num
estudo realizado por Stafford [21], cuja analise da creatinina
sérica dos pacientes que irdo desenvolver IRA obedeceu a
elevacdes de creatinina sérica, em média 48 horas apos
procedimento cirdrgico cardiaco, podendo retornar aos
valores basais ap6s quatro a cinco dias, nos casos que
evoluem sem necessidade dialitica.
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Embora realizado com menor nimero de pacientes, este
trabalho mostra resultados semelhantes a varios outros
estudos, muitos deles multicéntricos, ja realizados. Abel et
al. [22] avaliaram 500 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, sendo que 20% apresentaram azotemia leve, 7%
IRA moderada ou grave (definida como creatinina sérica > 5
mg/dl) e 3% IRA dialitica, sendo fatores de risco a idade
avancada, disfuncdo renal prévia, tempo cirlrgico, uso de
CEC, baldo intra-aortico e pingamento aortico. Conlon et al.
[5] estudaram a incidéncia e os principais fatores de risco
para o desenvolvimento de IRA (definida como aumento
igual ou maior a 1 mg/dl na creatinina sérica basal), em 2.844
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca nos EUA, durante
dois anos. Neste estudo, aumento de idade, disfun¢do renal
prévia, tempo de CEC, presenca de sopro carotideo e de
diabetes mellitus e reduc¢do da fracéo de ejecéo foram fatores
independentes associados com IRA, cuja incidéncia foi de
8%, quando considerada IRA nao dialitica, e de 0,7%, para
IRA dialitica. Mangano et al. [9] estudaram 2.222 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca, com incidéncia de IRA
dialitica de 1,4% e ndo dialitica (aumento de pelo menos 62
micromol/L na creatinina sérica) de 7,7%. ApGs anlise
multivariada, os principais fatores envolvidos com o
desenvolvimento de IRA foram insuficiéncia cardiaca
congestiva, idade igual ou superior a 80 anos, uso de bal&o
intra-adrtico, disfungdo ventricular moderada, elevacéao da
creatinina sérica pré-operatdria, tempo de CEC, presenca de
glicemia de jejum acima de 16 mmol/L, revascularizagio
miocardica prévia e histéria de diabetes mellitus tipo I.
Chertow et al. [7], em estudo multicéntrico coorte
prospectivo com 42.773 pacientes, mostraram incidéncia de
IRA dialitica de 1,1%, sendo os principais fatores de risco a
cirurgia valvar (quando comparada a revascularizacdo
miocardica), insuficiéncia renal prévia (avaliada pela filtracao
glomerular estimada), uso de baldo intra-adrtico, antecedente
de cirurgia cardiaca, insuficiéncia cardiaca classe IV, doenca
vascular periférica, fracéo de ejecdo < 35%, doenca pulmonar
obstrutiva cronica e pressdo arterial sistélica.

A idade é fator de risco freqiientemente estudado, ainda
sem consenso. Enquanto Chertow et al. [7] mostraram
relacdo evidente entre aumento de idade e incidéncia de
IRAdialitica, Van Den Noortgate et al. [19] ndo encontraram
diferenga em pacientes com idade maior ou igual a 70 anos,
quando comparados com aqueles menores que 70 anos, em
estudo retrospectivo com 3.736 adultos. O presente trabalho
ndo mostrou relacdo entre IRA e idade. Pacientes com idade
igual ou superior a 60 anos ndo apresentaram maior incidéncia
de IRA guando comparados aqueles com idade menor,
provavelmente por se tratar de amostra de pacientes
relativamente jovens, com idade média em torno de 56 anos.

Alguns trabalhos tém identificado o sexo feminino como
fator de risco para IRA ap6s cirurgia cardiaca, embora neste
trabalho o sexo masculino, ap6s analise multivariada,
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apresentou tendéncia a incidéncia de IRA, porém sem
confirmacdo estatistica. Thakar et al. [23], analisando 24.601
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, mostraram que o
sexo feminino foi um fator de risco independente para a
ocorréncia de IRA, tanto dialitica quanto ndo dialitica
(definida como queda de pelo menos 50% da filtracéo
glomerular estimada), sendo o risco relativo de 1,6 em relacdo
ao sexo masculino. Outros autores [7, 10] ndo encontraram
diferenca na incidéncia da IRA entre homens e mulheres. De
um modo geral, estudos epidemiolégicos associam maior
incidéncia de IRA ao sexo masculino [24]. Novos estudos
devem ser realizados para confirmar a influéncia do sexo no
desenvolvimento de IRA ap0s cirurgia cardiaca.

Em relagdo a funcdo renal pré-operatoria, diversos autores
mostraram que a disfuncéo renal cronica prévia é importante
fator de risco para agudizagdo no pos-operatério de cirurgia
cardiaca [7,23], o que também ocorreu com os dados deste
trabalho, onde a elevacdo da mediana da creatinina sérica
pré-operatdria esteve associada com maior desenvolvimento
de IRA, sugerindo que o valor aumentado da creatinina,
obtido imediatamente antes do ato cirdrgico, possa ser
indicativo da ocorréncia de IRA. Entretanto, ndo houve
associagdo entre ocorréncia de IRA e queda prévia da
filtracdo glomerular, estimada pela Equacéo de Cockcroft-
Gault [11]. Apesar de ndo ser padrdo-ouro para medida de
funcdo renal, uma vez que pacientes com aumento de peso
secundario a edema podem ter elevagdo ndo real da filtragao
glomerular estimada, esta formula tem sido usada em diversos
trabalhos, podendo complementar a avaliagdo da funcéo
renal. Chertow et al. [7] demonstraram relacdo direta entre
queda da filtracdo glomerular estimada pré-cirdrgica e IRA
dialitica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Estes
dados podem confirmar a hip6tese levantada anteriormente
de que a ocorréncia da IRA apds cirurgia cardiaca esteja
associada com a reducdo da reserva renal funcional.

No presente trabalho, doenca vascular periférica foi fator
de risco pré-operatdrio intensamente associado ao
desenvolvimento de IRA, o que também foi encontrado
recentemente por Stallwood et al. [25], além de outros
autores, 0 mesmo ocorrendo em relagdo a revascularizagéo
miocardica prévia e angina de peito, indicando que a
“condicdo aterosclerética” destes pacientes possa
predispor a piora aguda da funcao renal apos procedimento
cirargico.

Cirurgias valvares, segundo varios trabalhos, estao
associadas ao maior desenvolvimento de IRA, quando
comparadas aquelas de revascularizagdo miocardica, 0 que
ndo foi demonstrado no presente estudo. Tuttle et al. [18]
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 estes autores, talvez a maior
ocorréncia de IRA esteja associada com a presenga de

microtrombos liberados para o tecido renal durante este tipo
de operacdo. O pequeno tamanho da amostra, no presente
estudo, ndo possibilitou melhor avaliagdo deste fator de
risco.

E consenso que o estabelecimento de IRA em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca esta fortemente associada
com mortalidade [5,7,9,22,23]. Conlon et al. [5] mostraram
que pacientes submetidos a revascularizagdo miocardica que
desenvolveram IRA apresentaram mortalidade 20 vezes maior
do que aqueles que evoluiram com funcéo renal normal. No
presente trabalho, por tratar-se de coorte prospectiva de
curta duracéo (apenas dois dias de pos-operatorio), nao foi
possivel avaliar mortalidade na populagéo estudada.

Os resultados obtidos no presente estudo possibilitaram
a identificacdo de alguns fatores de risco pré-operatdrios
envolvidos no desenvolvimento de IRA ap0s cirurgia
cardiaca. Apesar do tamanho amostral ndo ter possibilitado
confirmar estatisticamente outros fatores pré-operatérios,
este estudo mostrou certa tendéncia de alguns fatores
contribuirem para o desenvolvimento de IRA em cirurgia
cardiaca. Identificar essa populacdo de risco possibilita
condutas simples, porém importantes, para evitar a disfungao
renal aguda nestas situacfes, tais como utilizacdo mais
criteriosa de drogas potencialmente nefrotoxicas e realizagao
de procedimentos cirdrgicos menos agressivos, 0 que pode
contribuir para evolugdo mais satisfatoria do paciente no
periodo pds-operatdrio, reduzindo, inclusive, as taxas de
mortalidade.

Este estudo tipo coorte prospectiva de curta duragéo foi
realizado com o objetivo de identificar fatores de risco pré-
operatorio para o desenvolvimento de IRA em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca. Ap6s analise multivariada,
presenca de doenga vascular periférica foi fator pré-
operatorio identificado. Pela heterogeneidade dos pacientes
(grande nimero de doencas associadas), é provavel que o
tamanho da amostra talvez tenha impedido a identificacdo
de outros fatores de risco significativos.
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