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Resumo

Objetivos: Avaliar aincidéncia, a mortalidade e os fatores
de risco no desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda
(IRA) apos cirurgia de revascularizagdo miocardica com o
emprego de circulagdo extracorporea (CEC), no servico de
Cirurgia Cardiovascular do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, de janeiro de
2002 a novembro de 2004.

Métodos: Estudo retrospectivo de 74 pacientes submetidos
arevascularizagdo miocardica com circulagdo extracorporea,
distribuidos em dois grupos segundo o desenvolvimento ou
nao de insuficiéncia renal aguda, diagnosticada por critérios
laboratoriais. Foram realizadas analises estatisticas
bivariada e multivariada, com significancia de 5%.

Resultados: A incidéncia de IRA foi de 24,32%, sendo que
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5,56% necessitaram de didlise, correspondendo a 1,35% do
total de pacientes avaliados. A mortalidade por IRA foi de
5,56%. O uso de drogas inotropicas ou vasoconstritoras no
pds-operatorio (p=0,048) e 0 IMC maior que 25 kg/m? (p=0,004)
foram fatores determinantes para o desenvolvimento de IRA.
O tempo de circulacdo extracorporea foi baixo, néo
influenciando um aumento significativo de IRA p6s-operatoria
neste estudo.

Conclusdo: O tempo de CEC ndo esteve associado a um
aumento estatisticamente significativo da incidéncia de
IRA pos-operatoéria na cirurgia de revascularizagdo do
miocérdio.

Descritores: Revascularizagdo miocardica. Insuficiéncia
renal aguda. Circulagdo extracorpodrea.
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Abstract

Objectives: To evaluate incidence, mortality, and risk
factors related to the development of acute renal failure
(ARF) after on-pump coronary artery bypass grafting
(CABG), between January 2002 and November 2004.

Methods: Seventy four patients who underwent on-pump
CABG were analyzed retrospectively and distributed into two
groups according to the development of ARF. Bivariate and
multivariate analyses were performed to analyze. P < 0.05
was considered statistically significant.

Results: During the period analyzed, 18 patients (24.32%o)

INTRODUCAO

As revascularizagbes do miocéardio sdo realizadas,
muitas vezes, com o auxilio de circulacdo extracorpdrea
(CEC) e hipotermia sistémica leve a moderada. Entretanto,
existem complicacdes pds-operatdrias decorrentes dessa
terapia, entre elas a insuficiéncia renal aguda (IRA), que
tem sido causa de alta morbidade e mortalidade [1-22]. O
aumento da incidéncia de lesdo renal tem sido relacionado
a varios fatores, sendo os mais importantes a utilizacdo e o
tempo de CEC, idade, funcéo renal pré-operatéria, uso de
drogas inotropicas, uso de furosemide intra-operatorio e
comorbidades associadas, como diabetes, insuficiéncia
cardiaca e doenca vascular periférica, entre outras [2-14].

A natureza do impacto da cirurgia cardiaca na funcéo
renal ndo é completamente esclarecida, tendo como um dos
fatores de risco 0 uso da CEC. Entre as conseqliéncias
desse método provavelmente envolvidas na fisiopatologia
da IRA podemos citar: fluxo sanguineo renal ndo pulsatil,
aumento das catecolaminas e mediadores inflamatérios
circulantes (IL-1, IL-6, IL-8), insultos micro e
macroembdlicos aos rins, distlrbios eletroliticos
(hipomagnesemia) e o aumento da hemoglobina livre
decorrente de hemélise [5,18-20]. Entretanto, alguns autores
desconsideram os efeitos adversos da CEC, atribuindo os
danos renais a reducdo do fluxo sanguineo e ao aumento
da resisténcia vascular renais, alteracdes hemodinamicas
decorrentes da prépria cirurgia [2].

Em virtude do envelhecimento da populacéo brasileira
e necessidade dos pacientes cada vez mais serem
submetidos a cirurgias de revascularizagdo miocardica, é

developed acute renal failure (ARF); 1 patient (1.35%), who
required dialysis, died. Associated risk factors identified in-
between the development of ARF was: the postoperative use
of inotropic or vasoconstrictor drugs (p=0.048) and body mass
index greater than 25 (p=0.004). The CPB time did not
determine the ARF increase (p=0.0668).

Conclusion: The CPB time was not associated with an
increased of ARF following on-pump CABG.

Descriptors: Myocardial revascularization. Renal
insufficiency, acute. Extracorporeal Circulation.

de suma importancia identificar os fatores de risco
relacionados com uma das mais importantes complicacdes
poés-operatérias decorrentes de tal procedimento
terapéutico, a insuficiéncia renal aguda.

Ap0s revisao da literatura disponivel, observou-se uma
incidénciade 0,7% a 31% [2-14] de IRA p6s-revascularizacdo
miocéardica com circulacdo extracorpdrea e necessidade de
terapia dialitica de 0,9% a 4,9% [5,11,12]. Estes pacientes
tiveram taxas de mortalidade de 1,3 a 90% [2-14].

N&o h& atualmente consenso sobre os fatores mais
preponderantes associados a IRA pés-cirurgica, tornando
dificil uma estratificacdo de risco para o seu
desenvolvimento. Vale ressaltar que a comparagdo entre
os trabalhos é, de certa forma, dificil em decorréncia dos
varios critérios de classificacdo entre funcdo renal normal e
IRA utilizados nos mesmos.

Considerando-se os dados atualmente existentes na
literatura pertinente e a caréncia de trabalhos nacionais a
respeito do tema abordado, foi proposto este estudo, na
tentativa de reconhecer os fatores de risco dos pacientes
predispostos a tal complicacdo, para melhor assisténcia
aos mesmos nos periodos pré, intra e pos-operatorios.

OBJETIVO

Awvaliar a incidéncia, mortalidade e fatores de risco
associados a IRA no pds-operatério da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio com CEC, nos pacientes
atendidos no servico de Cirurgia Cardiovascular do Hospital
Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul, no periodo de janeiro de 2002 a novembro de 2004.
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METODOS

Foram analisados, retrospectivamente, 0s prontuéarios
médicos de 103 pacientes, sendo que 74 deles atenderam
aos critérios de incluso: pacientes submetidos a cirurgia
de revascularizagdo do miocardio com o uso de circulagéo
extracorpdrea. Estes pacientes foram operados pela mesma
equipe de cirurgides, perfusionistas e anestesiologistas,
de forma consecutiva, durante o periodo citado.

Os critérios de exclusdo foram: ¢bito nas primeiras 24h
apos cirurgia, reoperacdo de possiveis complicagdes
cirlrgicas, ter creatinina sérica pré-operatoria > 3,0 mg/dl e
ter resultados de exames incompletos, impossibilitando a
definicéo de insuficiéncia renal aguda. Os pacientes foram
acompanhados no pds-operatorio por cinco dias ou durante
o periodo de internagdo na unidade de tratamento intensivo.

Os dados pesquisados correspondentes ao periodo pré-
operatorio incluiram: idade, sexo, indice de massa corpdrea
(IMC), numero de artérias coronarias acometidas, valores
de creatinina sérica e comorbidades como diabetes mellitus,
hipertensdo arterial crbnica, insuficiéncia cardiaca
congestiva, insuficiéncia arterial periférica e episodio prévio
de acidente vascular encefélico, angina ou infarto agudo
do miocardio. No intra-operatorio, avaliou-se o tempo de
duragéo da CEC.

Apos esternotomia mediana longitudinal padrdo, em
todos os pacientes, a CEC foi instalada com canulagdo da
aorta ascendente e drenagem venosa através de canulagéo
Unica (duplo estagio), ap6s heparinizagdo sistémica com
4mg/kg, repetida de acordo com o TCA (tempo de
coagulagéo ativado), com o objetivo de manté-lo acima de
450 segundos. As perfusdes foram realizadas em hipotermia
leve (32°C), com pingamento adrtico intermitente. Todo o
material artificial descartavel empregado na CEC néo possuia
revestimento de heparina (circuito ndo heparinizado). A
neutralizagdo da heparina foi realizada, em todos 0s casos,
com infusdo de sulfato de protamina na dose de 1:1, diluida
em soro glicosado 5%. Foram utilizados bomba de rolete na
linha arterial e oxigenadores de membranas de fibras ocas
com filtro de linha arterial (Braile Biomédica - Sdo José do
Rio Preto - SP) e com perfusato de 1500 ml aproximadamente.

Referentes ao periodo pos-operatorio constam os niveis
de creatinina sérica, pressdo venosa central, pressdo arterial
média, débito urinario, necessidade de didlise, tempo de
permanéncia na unidade de terapia intensiva e tempo de
internacéo hospitalar.

Como critério diagnostico de IRA, considerou-se: para
pacientes com niveis de creatinina sérica pré-operatoria <
1,2 mg/dl, aumento até valores > 1,8 mg/dl; elevacdo de
creatinina sérica > 0,5 mg/dl para aqueles com creatinina
sérica pré-operatdria > 1,2 mg/dl e < 2,0 mg/dl; ou elevagéo
de 1,0 mg/dl nos pacientes com creatinina pré-operatéria >
2,0 mg/dl [11].
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Podem-se considerar limitacBes deste estudo o fato de
ser retrospectivo; de conter uma amostra significativa,
porém menor em relagdo aos trabalhos abordados e de
utilizar a creatinina plasmatica como preditor de disfuncéo
renal, sendo o clearance da creatinina mais sensivel para
tal diagnostico [21].

Os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo | -
que evoluiu com IRA, e grupo Il - que evoluiu sem IRA.

Para comparacdo das variaveis categoricas entre 0s
grupos que desenvolveram e os que ndo desenvolveram
IRA no pés-operatdrio, utilizou-se o teste do qui-quadrado,
teste qui-quadrado corrigido por Yates (tabelas 2x2) ou teste
exato de Fisher. A analise das varidveis quantitativas foi
realizada pela comparacéo entre médias (com checagem
prévia da normalidade das distribui¢des), utilizando o teste
t, Mann Whitney ou Kruskal Wallis. Foram selecionadas
para realizacdo de regresséo logistica maltipla, as variaveis
que apresentaram p < 0,15 (IMC, tempo de internacéo, uso
de drogas inotropicas ou vasoconstritoras no pos-
operatorio e tempo de CEC). Para analise da relagdo entre o
tempo de circulacao extracorporea e a creatinina sérica pos-
cirlrgica, foi realizada regresséo linear simples. Para tanto,
utilizou-se o Epi Info versdo 3.3.2 e 0 Bio Estat versdo 4.0.

RESULTADOS

Entre os pacientes analisados, encontram-se 51 (68,9%)
homens e 23 (31,1%) mulheres, cuja idade média foi 61,82
anos (DP + 9,86). A idade média dos pacientes que
apresentaram IRA foi de 63+11 anos e a dos que nédo
apresentaram foi de 61+9 anos, ndo havendo diferenca
estatisticamente significativa (p=0,4591). O IMC médio dos
pacientes do grupo | foi de 275 25 kg/m?2e o do grupo |1 foi
de 25+4 kg/m?, havendo diferenca estatisticamente
significativa (p=0,0191). Aincidéncia de IRA foi de 24,32%
(18 pacientes), dentre os quais 5,56% (um paciente)
necessitaram de didlise, correspondendo a 1,35% do total
de pacientes avaliados. A mortalidade por IRA foi de 5,56%
(um paciente), sendo este 0 mesmo que necessitou de
terapia dialitica. As caracteristicas gerais dos pacientes
encontram-se na Tabela 1. O tempo médio de permanéncia
na UTI dos pacientes que apresentaram IRA foi de 5 dias
(DP % 4), enquanto que dos que ndo a apresentaram foi de
4 dias (DP + 2), ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa entre estes pacientes (p=0,6411).

Entre as variaveis categoricas comparadas entre 0s grupos
que apresentaram ou ndo IRA, houve diferenca significativa
nas seguintes: IMC > 25 kg/m? (p=0,004) e uso de drogas
inotropicas ou vasoconstritoras no pds-operatdrio (p=0,048)
- Tabela 2. As variaveis quantitativas foram comparadas
estatisticamente e expressadas no Quadro 1. O tempo de
CEC ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa
(p=0,0668), entre os dois grupos.
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Tabelal. Numero e porcentagem de pacientes, segundo sexo, idade, ocorréncia de 6bito e insuficiéncia renal (IRA) presente ou ausente,
Hospital Universitario / UFMS, 2002-2004 (n=74)

Variveis Pacientes com IRA Pacientes sem IRA p OR OR (1C95%)
Ne° % Ne° %

Sexo

Feminino 8 34,8 15 65,2 10,2647 2,19 0,64-7,56

Masculino 10 19,6 41 80,4

Idade (em anos)

42 a 60 7 20,6 27 79,4

6la74 7 22,6 24 77,4 @0,3185 - -

75 a 83 4 444 5 55,6

Obito

Sim 1 50,0 1 50,0 30,4298 3,24 0,04-258,46
Néo 17 23,6 55 76,4

NOTA: se p < 0,05 - diferenca estatisticamente significativa; ® Qui-quadrado corrigido por Yates; @ Qui-quadrado ; ® Teste Exato de Fisher

Tabela2. Numero e porcentagem de pacientes, segundo variaveis de estudo e insuficiéncia renal (IRA) presente ou ausente, Hospital
Universitario / UFMS, 2002-2004 (n=74)

Variaveis Pacientes com IRA Pacientes sem IRA p OR  OR (I1C95%)
N° % N° %
indice de massa corporal > 25 14 36,8 24 63,2 ®0,021® 467®  1,23-21,52
0,004 6,76 1,83-25,04
Tabagismo 5 15,6 27 84,4 ®0,212 0,41 0,10-1,46
Infarto agudo do miocardio 3 13,6 19 86,4 ®0,272 0,39 0,07-1,65
Angina 6 30,0 14 70,0 @0,547 1,50 0,41-5,44
Hipertensdo arterial sistémica 12 27,9 31 72,1 ®0,568 1,61 0,47-5,98
Diabetes mellitus 5 27,8 13 72,2 @0,756 1,27 0,30-4,77
Dislipidemia 6 28,6 15 71,4 ®0,814 1,37 0,37-4,91
Drogas inotrdpicas ou vasconstritoras no 17 29,3 41 70,7 ®0,097® 6,22  0,81-276,97
pds-operatorio 0,048 10,31  1,03-103,76
Insuficiéncia cardiaca congestiva 2 25,0 6 75,0 ®1,000 1,04 0,09-6,62
Dialise 1 33,3 2 66,7 @1,000 1,59 0,03-32,08
Acidente vascular encefalico 0 0,0 1 100,0 ®1,000 0,00 0,00-121,33
Insuficiéncia vascular periférica 0 0,0 2 100,0 ®1,000 0,00 0,00-16,79

NOTA: se p < 0,05 - diferenga estatisticamente significativa; @ Qui-quadrado corrigido por Yates; @ Teste Exato de Fisher; © Valores
ajustados pela Regressao Logistica Multipla

Quadro 1. Variaveis de estudo (valores descritivos e comparacdo entre médias), segundo a presenca ou nao de insuficiéncia renal (IRA),
Hospital Universitario/lUFMS, 2002-2004 (n=74)

Variaveis IRA Nio IRA
Média DP Min. Max. Média DP Min. MAax. p

Creatinina sérica no pés-operatério @ 1,8 0,3 14 23 1,3 0,3 0,8 1,8 ® <0,0001
Circulagdo Extracorp6rea (em min.) 65,8 294 20,0 120,0 529 324 150 160,0 40,0668
Tempo de internagéo (em dias) 11 9 5 38 9 6 2 37 ®0,1491
Pressdo Venosa Central pds-operatério® 11,3 4.4 2,0 17,0 9,8 3,8 2,5 19,5 ©®0,1669
Pressdo Arterial Média pés-operatério® 76,8 9,3 630 930 78,8 8,7 55,9 96,0 ©®0,4064
Coronarias acometidas 2,6 0,6 1,0 3,0 2,4 0,8 1,0 40 40,4274
Creatinina sérica pré-operatoria 1,3 0,3 1,0 1,9 1,3 0,2 0,8 1,7 40,4611
Tempo de permanéncia na UTI (em dias) 5 4 1 15 4 2 1 10 ®0,6411
Volume da diurese ® 3388 954 1980 5260 3288 1175 1150 6763 ©®0,7421
Volume diurese CEC 295 92 80 400 320 180 150 450 ®>0,05
Clearance da Creatinina pés-operatdrio 60,3 248 355 1324 60,7 18,0 29,7 994 10,9467

NOTA: se p < 0,05 - diferenca estatisticamente significativa; @ Primeiro dia; @ Média dos cinco primeiros dias; © Teste t; ® Teste Mann
Whitney
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Né&o houve diferenca estatisticamente significativa na
creatinina pré-operatoria quando se compara pacientes com
IRA e sem IRA (p = 0,4611), no entanto, houve diferenga
estatisticamente significativa no p6s-operatorio, do 1° ao
5° dia (p variando entre < 0,0001 a 0,0002). Considerando
apenas a creatinina sérica pds-operatoria em cada grupo,
separadamente, ndo houve diferencga estatisticamente
significativa do 1° ao 5° dia, nos pacientes com IRA (p =
0,6709), e sem IRA (p=0,7230) - Figura 1.

Comparando-se a creatinina sérica pds-operatoria e o
tempo de circulagdo extracorporea, através de regressao
linear simples (b = 0,0037; t = 3,1797; p = 0,0022; R2
(ajustado) = 11,10%), apenas 11% da variavel dependente
(creatinina) é explicada pela variavel independente (CEC).
Isto significa que outras variaveis estdo envolvidas no
aumento da creatinina sérica apos a cirurgia (Figura 2).
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Fig. 1 - Média da creatinina sérica no pré-operatorio (Pré-op) e
pés-operatorio (Pds-op) do 1° ao 5° dia, segundo a presenga ou
nao de insuficiéncia renal (IRA), Hospital Universitario / UFMS,
2002-2004 (n=74)
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Fig. 2 - Creatinina sérica pos-cirargica em relagdo ao tempo de
circulagdo extracorporea, de pacientes com a presenca ou nao de

insuficiéncia renal, Hospital Universitario / UFMS, 2002-2004
(n=74)
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DISCUSSAO

A IRA tem sido amplamente documentada como
importante complicacdo no periodo pés-operatério da
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, haja vista o
considerdvel aumento da morbi-mortalidade associada a
este evento.

No presente estudo, foi constatada uma incidéncia de
IRA de 24,32%, e mortalidade de 5,56% para 0s que a
desenvolveram, sendo que na literatura estes valores
variaram de 0,7% a 31% e 1,3% a 90%, respectivamente [2-
14]. Vale ressaltar que os discrepantes valores das
incidéncias devem-se, muitas vezes, aos diferentes critérios
de definicdo de IRA utilizados. Na tentativa de néo
subestimar os varios graus de disfungdo renal, utilizamos
critérios mais rigidos do que alguns dos trabalhos
analisados. A escolha da creatinina sérica como parametro
de avaliacdo da funcdo renal deveu-se ao fato de ser um
exame de facil execugdo e utilizado como rotina no servico
de cirurgia cardiovascular da UFMS.

Alguns estudos [3,5,11,14] demonstraram maior tempo
de permanéncia hospitalar nos pacientes que evoluiram
para IRA, aumentando a exposicao destes a morbidades
decorrentes do ambiente hospitalar, além dos custos de
internacdo. Porém, neste trabalho, o tempo médio de
permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) dos
pacientes que desenvolveram IRA foi 5 dias e dos que nédo
a desenvolveram, 4 dias, ndo tendo esta diferenca
significancia estatistica (p=0,6411).

Vérios fatores tém sido relacionados na literatura
cientifica com o aumento da incidéncia de leséo renal, sendo
0S mais importantes a utilizacdo e o tempo de CEC [3-
5,7,11,13]; idade [3,5,7,11]; funcéo renal pré-operatoria [3-
5,7-11,22]; uso de drogas inotropicas [11]; uso de
furosemide intra-operatorio [10] e comorbidades associadas,
como diabetes [5,7], insuficiéncia cardiaca [5,7,8] e doenca
vascular periférica[8].

No presente estudo, a analise estatistica de todos os
provaveis fatores de risco demonstrou uma correlagdo do
sobrepeso ou obesidade dos pacientes e 0 uso de drogas
inotrépicas ou vasoconstritoras no pos-operatorio -
evidenciando a gravidade de alguns pacientes, devido a
complicac@es, como disfungéo ventricular - com a incidéncia
de IRA apos a cirurgia. Além disso, ndo foi observada
relacdo entre comorbidades prévias e o desenvolvimento
de IRA.

Acrelagdo entre a redugdo das médias diarias da PAM e
PVC, no primeiro dia pés-operatorio, e 0 aumento da
creatinina sérica nestes pacientes refletiu a importancia do
mecanismo pré-renal, contribuindo para a deterioragdo da
funcdo renal pés-operatoria. Segundo Mangano et al. [5],
no periodo pos-operatorio, o principal fator de risco para o
desenvolvimento de disfungdo renal foi a sindrome do baixo
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débito cardiaco e a instabilidade hemodinamica, cujos
indicadores foram hemorragia, uso de drogas inotropicas e
baldo intra-aortico. Tal estudo demonstrou que entre os
pacientes com indice cardiaco menor que 1,5 I/min/m2., no
dia da cirurgia, 20% desenvolveram IRA e entre 0s que
apresentaram este indice no 1° dia pés-operatdrio 61%
evoluiram para disfuncao renal.

Neste estudo, o tempo de CEC néo foi fator de maior
importancia na evolucéo para IRA, fato evidenciado por
outros trabalhos [3-5,7,11,13]. Tentativas de explicar tal
fendmeno tém sido controversas na literatura, atribuindo a
IRA a reducgdo do fluxo sangliineo renal durante a CEC.
Boldt et al. [13] concluiram que o tempo de CEC > 90 minutos
foi 0 mais importante fator de risco para IRA, atribuindo o
fato aos efeitos hipdxicos da perfusdo sangiiinea diminuida,
que leva ao sofrimento e a morte das células tubulares
proximais renais. Outros autores destacam ainda as
alteracdes da homeostase das citocinas inflamatérias
plasmaticas, sendo a maior filtragdo destas, possivelmente
responsavel por dano tubular [5,14-17].

Ja Ascione et al. [6] observaram que, durante a CEC,
houve aumento significante do clearance da creatinina no
grupo de pacientes submetidos a CEC, devido ao
mecanismo renal de auto-regulagdo, aumentando a
capacidade de filtracdo glomerular. Entretanto, neste mesmo
grupo, houve uma queda do clearance nos dias
subsequentes, acompanhada por um aumento da n-acetil-
B glicosaminidase (NAG), importante marcador de lesdo
tubular renal, comprovando a influéncia do uso da CEC na
fisiopatologia da IRA pds-operatoria.

Deve-se ressaltar que a média do tempo de CEC no
presente trabalho foi baixa (56,08 minutos) em relacéo aos
demais estudos, embora alguns trabalhos tenham incluido
outras modalidades de cirurgia cardiaca, além da
revascularizacdo miocardica. Apenas um dos trabalhos
analisados [6], que avaliou somente cirurgias de
revascularizacdo do miocardio, forneceu dados sobre o
tempo de duracdo da CEC, cuja média foi de 70,3 minutos.

No presente estudo, guardadas suas limitacdes, em
funcgdo de se tratar de um estudo clinico, com andlise de
multiplos fatores, pode-se concluir que a CEC nao
determinou impacto na ocorréncia de IRA no pés-operatério
de cirurgia de revascularizagdo do miocardio, provavelmente
pelo baixo tempo médio de CEC no grupo estudado, o que
também proporcionou baixa morbi-mortalidade e melhor
evolugdo da fungdo renal pds-operatéria destes pacientes.
O IMC aumentado se mostrou como fator de risco para o
desenvolvimento de IRA, além do uso de drogas
inotropicas ou vasoconstritoras, em pacientes mais graves,
que apresentaram disfuncdo ventricular. Todas as outras
varidveis estudadas ndo se apresentaram como fator de
risco na ocorréncia de IRA para este grupo.

Embora ainda nédo se tenha, na literatura acessivel, uma

orientacdo especifica quanto a profilaxia do
desenvolvimento da IRA no pds-operatério de cirurgias
cardiacas com uso de CEC, na presente investigacao,
pudemos observar um melhor progndstico de funcao renal
quando o tempo de CEC néo for prolongado e quando uma
adequada otimizagdo do débito cardiaco no pos-operatdrio
for alcancada.
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