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Resumo

Introdução: A lesão renal aguda (LRA) é uma patologia 
multifatorial. Objetivos: identificar a frequência e os 
fatores de risco para LRA no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. Métodos: Estudo coorte prospectivo, longitudinal 
no qual foram acompanhados 80 pacientes nas primeiras 72 
horas de pós-operatório e verificado o desfecho (alta, óbito 
ou diálise). A coleta de dados foi realizada de maio/2008 a 
dezembro/2008 após o projeto ter sido aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Instituição (CEP nº 494/06). A 
LRA foi definida pelo aumento de pelo menos 0,3 mg/dL 
ou 50% da creatinina basal nas primeiras 48 horas, con-
forme classificação AKIN. Resultados: Foi verificado que 
18,8% dos pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca 
evoluíram com LRA e a taxa de mortalidade foi de 6,3%. O 
tempo sob ventilação mecânica demonstrou correlação com 
LRA, assim como tempo de internação, consumo de drogas 
vasoativas e a mortalidade (p<0,05). Conclusão: O emprego 
da classificação AKIN permitiu identificar na casuística 
com LRA um predomínio de risco para disfunção renal nas 
primeiras 72 horas de pós-operatório de cirurgia cardíaca.

Descritores: Insuficiência renal, Lesão renal aguda, Cirur-
gia torácica, Período pós-operatório

Abstract

Introduction: The acute kidney injury (AKI) is a multifac-
torial patology. Objective: To identify the frequency and 
risk factors for AKI in the postoperative period of cardiac 
surgery. Methods: A prospective, coorte, longitudinal 
study in which 80 patients were followed up during the 
first 72 hours after surgery and the outcome were verified 
(discharged, death or dialysis). Data were gathered from 
May, 2008 to December, 2008 after the study had been 
approved by the Hospital Ethics Committee (registration 
number 494/06). AKI was defined by an increase of at least 
0.3 mg/dL or 50% of the serum creatinine baseline in the 
first 48 hours after surgery, according to AKIN classifica-
tion. Results: It was verified that 18.8% of the patients in 
the postoperative period had AKI and the mortality rate was 
6.3%. The duration of the mechanical ventilation presented 
correlation with AKI, as well as the hospitalization time, 
number of drugs used and mortality (p<0.05). Conclusion: 
The use of AKIN classification allowed the identification, in 
the casuistic with AKI, of a predominance of risk for renal 
dysfunction in the first 72 hours of the postoperative period 
of cardiac surgery.

Key words: Renal insufficiency, Acute kidney injury, 
Thoracic surgery, Postoperative period

Introdução

A Lesão Renal Aguda (LRA) é uma patologia mul-
tifatorial(1) e, no cenário hospitalar, é uma frequente 
complicação que acomete até 5% dos pacientes(2).

A taxa de mortalidade da LRA até há pouco tempo 
alcançava índices alarmantes de 40 a 83%(3). A redução 
dessas taxas tem sido destacada não apenas pelos 
avanços conquistados na terapêutica medicamentosa, 
intervencionista e em terapias renais substitutivas(4), 
mas também pela padronização do conceito de LRA 
estabelecida tanto pela classificação RIFLE(5) (2002), um 
acrônimo em inglês para risk, injury, failure, loss, end-
-stage kidney disease, quanto pela classificação AKIN(6,7) 
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(Acute Kidney Injury Network) (2005) cujas propostas 
são tornar medidas de recuperação da função renal 
mais precoces.

Essas classificações são fundamentadas em cri-
térios baseados no fluxo urinário e na creatinina sé-
rica e são utilizadas para identificação do estágio de 
comprometimento da função renal. Ressalta-se que a 
creatinina sérica, apesar de classicamente diagnosticar 
a LRA, é um marcador consideravelmente tardio(8). A 
tabela 1 ilustra simplificadamente a proposta classi-
ficação AKIN.

No cenário cardiovascular, a cirurgia cardíaca é 
considerada um procedimento complexo que implica 
em alteração de vários mecanismos fisiológicos. Con-
sequentemente, a causa da LRA é, com frequência, de-
corrente da hipoperfusão e inflamação determinadas 
pela circulação extracorpórea (CEC)(9).

A LRA é uma das mais graves complicações da 
cirurgia cardíaca. Contudo, a identificação com preco-
cidade dos fatores de risco pode otimizar a condição 
clínica dos pacientes predispostos à LRA e, reduzir 
assim, o alto risco para o seu desenvolvimento no 
pós-operatório(10).

Objetivos

Geral

Verificar o desempenho da classificação AKIN em 
identificar LRA no pós-operatório de cirurgia cardíaca.

Específicos

Caracterizar a população acometida por LRA em 
pós-operatório de cirurgia cardíaca.

Identificar fatores de risco para ocorrência da lesão 
renal aguda no pós-operatório da cirurgia cardíaca.

Métodos

Tipo de estudo: Trata-se de um estudo coorte, ob-
servacional, longitudinal em que 80 pacientes em pós-
-operatório de cirurgia cardíaca eletiva do Instituto do 
Coração do Hospital das Clínicas de São Paulo foram 
acompanhados prospectivamente nas primeiras 72 ho-

ras de pós-operatório (POI - pós-operatório imediato, 
PO1 - 1º pós-operatório e PO2 - 2º pós-operatório). A 
coleta de dados foi realizada de maio/2008 a dezem-
bro/2008 após o projeto ter sido aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Instituição (CEP nº 494/06).

Protocolo do estudo: Foram incluídos todos os 
pacientes que assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido, com idade superior a 18 anos e os 
pacientes excluídos foram aqueles com diagnóstico de 
doença renal prévia, submetidos ao cateterismo cardí-
aco 24 horas antes da cirurgia, portadores de doença 
terminal e sem exames de avaliação da função renal 
no período pré-operatório.

Todos os pacientes incluídos foram acompanhados 
pelo pesquisador durante as primeiras 72 horas e pos-
teriormente foi verificado o desfecho do paciente (alta, 
óbito ou necessidade de terapia de substituição renal).

Os dados coletados no pré-operatório foram utili-
zados como indicativos para inclusão ou exclusão do 
paciente no estudo e como referencial para evolução 
da função renal dos pacientes eleitos. Os demais dados 
foram coletados a partir dos registros dos prontuários, 
utilizando-se um instrumento composto de identifi-
cação do paciente (idade, peso, altura, sexo, etnia), 
informações clínicas (comorbidades e medicamentos 
utilizados rotineiramente) e informações cirúrgicas 
dos períodos pré, intra e pós-operatório (cirurgias 
prévias, complicações cirúrgicas, medicamentos utili-
zados, tempo de CEC, tempo de ventilação mecânica).

Foram considerados com LRA, os pacientes que 
apresentaram um aumento de pelo menos 0,3 mg/dL 
ou 50% sobre o valor basal da creatinina sérica nas pri-
meiras 48 horas de pós-operatório, conforme definição 
adotada na classificação AKIN pelo critério creatinina.

Foi adotado apenas o critério creatinina para 
estratificação dos pacientes por considerar-se o fluxo 
urinário uma variável dinâmica e que sofre influência 
de um grande número de fatores clínicos.

Análise estatística: Os pacientes classificados 
nos estágios 1, 2 ou 3 (da classificação AKIN) foram 
considerados com “disfunção”, contrastando com os 
pacientes normais. A análise das variáveis categóricas 
foi feita por meio do teste de Qui-quadrado de Pearson 
ou o teste exato de Fisher. Os dados foram expressos 
em frequência absoluta (n) e frequência relativa (%). 

Tabela 1 
Sistema de classificação AKIN para lesão renal aguda. Adaptado do Critical Care(6), 2007.

Estágio Critério creatinina sérica Critério fluxo urinário

1 aumento ≥26,4 mmol/L (0,3 mg/dL) ou aumento para 150-200% da 
creatinina de base (1,5 a 2,0 vezes)

<0,5 mL/kg/h por 6 horas

2 aumento para >200-300% da creatinina de base (>2 a 3 vezes) <0,5 mL/kg/h por 12 horas
3 aumento para >300% da creatinina de base (>3 vezes) ou creatinina 

sérica ≥354 mmol/L (4,0 mg/dL) com aumento agudo de pelo 
menos 44 mmol/L (0,5 mg/dL)

<0,3 mL/kg/h por 24 horas ou 
anúria por 12 horas
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A análise de variáveis contínuas foi realizada por 
meio do teste não-paramétrico de Mann Whitney. Os 
dados foram expressos em mediana e percentil 25 e 75. 
Valores de p < 0,05 foram considerados significativos.

Resultados

Foi verificado que dos 80 pacientes acompa-
nhados, a maioria da amostra estudada era do sexo 
masculino (68,8%) com idade média e índice de 
massa corpórea (IMC) de 59 anos e 26,1 kg/m2, res-
pectivamente. Houve um predomínio da cirurgia de 
revascularização do miocárdio (RM) (31,3% com CEC 
e 16,3% sem CEC). As cirurgias valvar e as combinadas 
foram empregadas em 21,3% dos casos. E cinco (6,3%) 
pacientes evoluíram a óbito. (tabela 2).

O tempo sob ventilação mecânica e o número 
de drogas vasoativas utilizado no período do pós-
-operatório mostraram relação significativa com a 
ocorrência da LRA (p<0,05), que, por sua vez, se 
associou significativamente com um maior tempo de 
internação. Entretanto, a idade e o IMC não estabele-
ceram correlação com disfunção renal (tabela 3).

O tempo de CEC foi no máximo de 120 minutos em 
60% dos procedimentos realizados, em 21% tiveram 
o tempo superior a esse valor e os demais (19%) rea-
lizaram os procedimentos cirúrgicos sem a utilização 
de circulação extracorpórea (tabela 2).

O emprego da CEC apresentou relação com a 
disfunção renal (p=0,03) (tabela 4), bem como o tem-
po de CEC (p=0,02) (tabela 5). Foi verificada também 
uma associação significativa entre LRA e mortalidade 
(p=0,04) (tabela 4).

A disfunção renal acometeu, de modo geral, 15 

Tabela 2
Distribuição dos pacientes de acordo com as 

características clínicas. São Paulo, 2008.

Características n = 80

Idade (anos)a 59 ± 13
Sexo masculinob 55 (68,8 %)
IMC* (kg/m2)a 26,1 ± 4,0
LRA*b 15 (18,8%)
Óbitob 5 (6,3 %)
Tipo de cirurgia
Troca de Válvulab 17 (21,3 %)
RM* sem CEC*b 13 (16,3 %)
RM com CECb 25 (31,3 %)
Combinadab 17 (21,3 %)
Correção de aneurismab 7 (8,8 %)
Transplante cardíacob 1 (1,3 %)
Tempo de CEC
Cirurgias sem CECb 15 (18,8 %)
Cirurgias com CEC ≤ 120 min.b 48 (60,0 %)
Cirurgias com CEC > 120 min.b 17 (21,2 %)

amédia ± desvio padrão, bn (%)
*IMC = índice de massa corpórea; CEC=circulação extra-
corpórea; LRA=lesão renal aguda; RM = revascularização 
do miocárdio

Tabela 3
Distribuição dos pacientes que evoluíram com e sem disfunção renal de acordo com a idade, IMC, tempo de 

ventilação e número de drogas. São Paulo, 2008.

sem disfunção (n = 65) com disfunção (n = 15) p

Idade (anos) 61 (52 - 67) 67 (47 - 68) 0,8
IMC* (kg/m2) 26,0 (23,4 - 28,7) 24,2 (22,0 - 28,7) 0,4
Tempo de ventilação mecânica (minutos) 840 (660 - 1010) 1155 (1020 - 5920) < 0,001
Tempo de internação (dias) 17 (11 - 23) 34 (11 - 51) 0,01
Número de drogas 2 (1 - 3) 2 (2 - 4) 0,04

Dados expressos em mediana (25% - 75%). *IMC = índice de massa corpórea

Tabela 4 
Distribuição dos pacientes de acordo com cirurgia com CEC e óbito e sua correlação com disfunção renal. 

São Paulo, 2008.

sem disfunção (n = 65) com disfunção (n = 15) p

CEC 50 (76,9 %) 15 (100,0 %) 0,03
Óbito 2 (3,1 %) 3 (20,0 %) 0,04

Dados expressos em frequência (% do total da coluna)

(18,8%) dentre os 80 pacientes no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca, segundo a classificação AKIN, 
sendo: dez pacientes (12,5%) classificados no estágio 
1 (com risco de desenvolvimento de disfunção renal), 
um paciente (1,3%) classificado no estágio 2 (lesão 
renal propriamente dita) e quatro pacientes (5,0%) 
classificados no estágio 3 (falência da função renal) 
(figura 1).
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Discussão

Reconhecidamente o estado de hidratação, o uso 
de diuréticos e o estado hemodinâmico são condições 
que influenciam o fluxo urinário e apesar da relevância 
dessa variável na prática clínica, ressalta-se que a LRA 
pode ocorrer mesmo com o fluxo urinário normal. O 
grupo Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) decidiu 
que o fluxo urinário diminuído pode ser um sensível 
marcador de disfunção renal. Infelizmente, na UTI, o 
método atual de mensuração do fluxo urinário não 
está totalmente padronizado(11), o que dificulta um fiel 
controle e limita o emprego dessa variável como uma 
rotina facilmente aplicável ao cotidiano do cenário 
hospitalar.

A classificação AKIN baseia-se nos critérios fluxo 
urinário e/ou creatinina sérica para identificação da 
disfunção renal. O conhecimento das interferências 
sofridas no fluxo urinário em ambiente hospitalar, 
decorrente comumente do uso dos diuréticos, deter-
minou, neste estudo, apenas a utilização do critério 
creatinina na avaliação da função renal(12).

A influência exercida pela LRA sobre os índices 
de mortalidade evidenciada neste estudo fortalece o 
conceito de que mínimas alterações na função renal 
possa ser um preditor de risco independente para 
morbi-mortalidade hospitalar(13-15). Sabidamente, 
pequenas mudanças na função renal em pacientes 
hospitalizados são importantes e têm impacto decisivo 
no desfecho do paciente(16).

A obesidade é um dos fatores que contribui para 

o desenvolvimento da disfunção renal no pós-opera-
tório(17), porém essa relação não foi observada neste 
estudo, ao contrário do que ocorreu com a CEC e o 
seu tempo de duração. A CEC, frequente em cirurgias 
cardíacas, por si só provoca alterações fisiológicas e 
importante resposta inflamatória geralmente desen-
cadeante da disfunção renal(18).

O desarranjo entre a ventilação mecânica e a 
perfusão renal geralmente tem efeitos sobre a hemo-
dinâmica, sobre a redução do débito cardíaco(19) e, 
consequentemente, pode levar ao prejuízo da função 
renal(20).

A terapia vasopressora em geral, no ambiente 
de terapia intensiva, com pacientes hipotensos, 
permanece o elemento de muito questionamento e 
controvérsia. Embora haja preocupação com o uso de 
drogas vasoativas, essas questões ainda não foram 
totalmente fundamentadas em bases científicas. Até 
o momento, pesquisas experimentais e em humanos 
sugerem que nesses pacientes a terapia vasopressora 
(noradrenalina e vasopressina) é segura e provavel-
mente benéfica do ponto de vista renal, contrapondo 
o achado deste estudo(21).

O conhecimento dos fatores predisponentes da 
lesão renal permite a predição de risco de prejuízo da 
função renal no pós-operatório e ajuda identificar vá-
rios subgrupos de pacientes com risco substancialmen-
te aumentado. Tal ocorrência facilita a implementação 
de novas terapêuticas e estratégias renoprotetoras(9).

A confiabilidade de uma classificação da LRA de-
pende da sua capacidade de diferenciar entre função 
renal normal e diferentes estágios de comprometimen-
to da função renal, com critério objetivo de corte, de 
fácil compreensão, sem ambiguidade e com proposta 
prognóstica(22). O emprego da classificação AKIN, por 
sua vez, tem facilitado uma melhor estratificação de 
risco para LRA em cenário crítico(23), confirmando o 
resultado deste estudo.

Conclusão

O emprego da classificação AKIN permitiu identi-
ficar, na casuística com LRA, um predomínio de risco 
para lesão renal nas primeiras 72 horas de pós-opera-
tório de cirurgia cardíaca, ressaltando a importância 
da adoção de medidas preventivas.

Foi verificado que os principais fatores de risco 
para a LRA foram o tempo sob ventilação mecânica, 

Tabela 5 
Distribuição dos pacientes que evoluíram com e sem disfunção renal de acordo com o tempo de CEC. São Paulo, 2008.

sem disfunção (n = 50) com disfunção (n = 15) p

Tempo de CEC (min) 91 (80 - 118) 120 (102 - 141) 0,02

Dados expressos em mediana (25% - 75%)

Figura 1 - Distribuição dos pacientes em estágios de disfun-
ção renal de acordo com a classificação AKIN. São Paulo, 
2008.
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uso de drogas vasoativas, o emprego e o tempo de 
CEC. E, um tempo de internação prolongado foi as-
sociado a pacientes que evoluíram com LRA.
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