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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA NO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA CARDIACA

ACUTE RENAL FAILURE IN POSTOPERATIVE CARDIAC SURGERY

Erwin Enrique Otero Garcés', Antonio Balbinotto?, Fernando Saldanha Thomé?, Jordana de Fraga
Guimaraes*, Elvino José Guardao Barros?®

RESUMO

A insuficiéncia renal aguda no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, embora nao seja frequente,
é considerada uma das mais importantes complicagdes, devido a alta mortalidade associada com
essa condicao, principalmente quando algum tipo de terapia de substituicdo renal se faz necessaria.
Varios fatores de risco tém sido identificados como significativos para o desenvolvimento da
insuficiéncia renal aguda, entre eles a idade avancada, a insuficiéncia renal prévia, o tempo de
circulagéo extracorpérea e o tipo de cirurgia realizada. A etiologia € multifatorial, identificando-se
fatores genéticos e aspectos relacionados com o procedimento cirdrgico. Uma vez estabelecida a
insuficiéncia renal aguda, medidas de suporte devem ser iniciadas, evitando perpetuar a lesao
renal. A terapia de substituicdo renal ndo deve ser postergada, sendo, até o momento, a unica
acao terapéutica efetiva em termos de melhorar o progndstico desses pacientes.

Unitermos: Insuficiéncia renal aguda, pés-operatdrio de cirurgia cardiaca.

ABSTRACT

Although itis not a frequent complication, acute renal failure in postoperative cardiac surgery
patients is considered a major complication, due to high mortality associated with this clinical
condition, especially when some form of renal replacement therapy is necessary. Several risk
factors have been identified as significant for the development of acute renal failure, such as old
age, previous renal disease, time of extracorporeal circulation and type of surgery. The etiology
is multifactorial, and genetic factors and aspects related to the surgical procedure can be identified.
Once acute renal failure has been established, support measures should be initiated to prevent
the development of renal damage. Renal replacement therapy should not be postponed, since,
to date, it is the only effective therapeutic option to improve the prognostic of these patients.

Keywords: Acute renal failure, postoperative cardiac surgery.
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INTRODUCAO culagdo extracorpérea, varias complicagdes podem

ocorrer no perfodo pds-operatério. A insuficiéncia

As cirurgias cardfacas sdo realizadas na maioria | renal aguda (IRA) é considerada uma das complica-

dos centros de atengio tercidria no mundo. Apesar | ¢des mais graves, pela alta taxa de mortalidade, além
dos avangos nas técnicas cirtrgicas, anestésicas e cir- | de aumentar os custos pelo tempo de internagio pro-
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longada e pela necessidade de terapia de substituicio
renal (TSR).

Com o uso de modelos preditivos, podemos iden-
tificar quais os pacientes com maior risco de desenvol-
ver IRA no periodo pds-operatdrio, justificando, assim,
medidas terapéuticas mais precoces.

Nesta revisdo, analisaremos alguns dados
epidemiolégicos que mostram a importancia da IRA no
pés-operatério de cirurgia cardiaca, fatores de risco as-
sociados, fisiopatologia e tratamento disponivel para sua
prevengao e manejo.

DEFINICAO

A IRA ¢ definida como uma sindrome clinica ca-
racterizada pela diminuigio rapida da funcéo renal, que
leva ao actimulo dos produtos nitrogenados e promove
alteracdes na homeostasia dos fluidos e eletrélitos (1,2).

Na3o existe, na literatura médica, um consenso
nos critérios diagnésticos utilizados para definir a
IRA. Na tentativa de uniformizar o diagndstico, foi
sugerida a utilizacdo dos critérios de RIFLE
(www.adqi.net). Essa classificacdo utiliza a taxa de
filtragdo glomerular (TFG) e o volume urindrio
(VU), por serem os parAmetros mais dependentes
da fungfo renal. A sigla, em inglés, define os dife-
rentes estagios evolutivos da IRA: R, risk; I, injury;
E failure; L, loss of kidney function; e E, end-stage
kidney disease. O critério utilizado para classificar os
pacientes nos diferentes estidgios é o pior dos

parametros apresentado entre a TFG, representada
pela creatinina sérica, e o VU (tabela 1).

EPIDEMIOLOGIA

A incidéncia da IRA no pés-operatério de cirur-
gia cardfaca varia entre 1 e 25%, dependendo dos crité-
rios diagndsticos utilizados (3).

Podemos classificar a IRA no pds-operatério de
cirurgia cardiaca em dialitica e ndo-dialitica. Essa dife-
renciacdo é importante porque o prognéstico depende
da necessidade ou niao de TSR (4-6). A incidéncia de
IRA nio-dialitica varia de 5 a 42% (5-10), com uma
mortalidade de 1,6%, (4,5,8). A incidéncia de IRA
dialitica fica em torno de 0,7-6,7%, com uma mortali-
dade de 49-63% (4,8,10-14). A grande maioria dos pa-
cientes que nao necessitam de TSR recuperam a funcio
renal e evoluem satisfatoriamente.

FATORES DE RISCO

Vdrios sao os fatores de risco associados a2 IRA no
periodo pés-operatdrio de cirurgia cardfaca. Os mais im-
portantes estao:

1. Idade avangada (> 60 anos). Esses pacientes
tém uma baixa reserva funcional renal, por apresentar
uma diminuic¢o cronica do fluxo sangiiineo, principal-
mente por doenca aterosclerdtica, comprometendo as
artérias renais (15), sendo mais sensiveis as alteragdes

Tabela 1. Critérios de RIFLE para o diagndstico de IRA

TFG ou creatinina sérica Diurese
Risco (risk) Diminuicio da TFG em 25% ou Diurese < 0,5 mL/kg/hora por 6
aumento da creatinina sérica em mais horas

de 1,5 vezes o valor basal

Lesao (injury)

Diminuicio da TFG em 50% ou
aumento da creatinina sérica em mais

Diurese < 0,5 mL/kg/hora por 12

horas

de 2 vezes o valor basal

Falha renal (failure)

Diminuicio da TFG em 75% ou
aumento da creatinina sérica em mais

Diurese < 0,3 mL/kg/hora por 24

horas ou anuria por 12 horas

de 3 vezes o basal ou creatinina sérica >

Perda da funcio renal (loss of kidney function)

Insuficiéncia renal cronica (end-stage kidney
disease)

4 mg/dL
Insuficiéncia renal persistente por mais de 4 semanas

Auséncia da funcio renal por mais de 3 meses

IRA = insuficiéncia renal aguda; RIFLE = risk, injury, failure, loss of kidney function, end-stage kidney disease; TFG

= taxa de filtracdo glomerular.
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hemodinamicas provocadas pelo uso de circulagio
extracorpérea (CEC) (10,12,13,15,16).]

2. Insuficiéncia renal prévia. O risco relativo para
desenvolver IRA no pés-operatério foi de 4,9, com
creatinina > 2 mg/dL (4). Outros autores também con-
firmaram esses achados (10-18).

3. Tempo de CEC. O tempo de CEC > 90 min
produz alteragbes subclinicas na funcio renal,
identificadas por aumento em protefnas tubulares, sem
aumentos detectdveis de creatinina sérica (19).

4. Tipo de cirurgia realizada. A incidéncia de IRA
¢é maior nas cirurgias valvares (17), com um risco relati-
vo de 2,5 quando comparadas com cirurgias de
revascularizagio miocérdica, ainda que ajustado para o
tempo cirtrgico (9). A incidéncia é ainda maior em pa-
cientes que realizam cirurgia da valva adrtica (9).

Em estudos epidemioldgicos utilizando analise
multivariada, outros fatores de risco sdo identificados:
disfungio ventricular definida como fracio de ejecio
(FE) < 35% ou indice cardfaco (IC) < 1,7 mL/min/m?
(4,10-12,16,18), cirurgias de emergéncia (12,14), doen-
¢a aterosclerdtica nas artérias carétidas (4,12,15), sexo
feminino (10,17,20), uso perioperatdrio de baldo intra-
dortico (11,13,14,17,18), diabetes (10-12,14,15,17,18),
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (17) e
obesidade (8,14).

ETIOLOGIA

A etiologia da IRA no periodo pds-operatério de
cirurgia cardfaca é multifatorial.

1. Predisposicio genética. Estudos nessa area
mostraram que existe uma associagio significativa en-
tre a expressio genética de apoliproteina E e seus dife-
rentes polimorfismos e o aparecimento de lesdo renal
(15,16).

2. Tempo de isquemia renal intra-operatdrio
(15).

3. Fluxo nao-pulsatil da CEC (14).

4. Liberacao de mediadores inflamatérios. O
sangue em contato com o circuito da CEC libera, na
circulagio sistémica, mediadores inflamatérios do
tipo fator de necrose tumoral-alfa (FNT-a), citocinas
pré-inflamatoérias, interleucina-1, interleucina-6,
interleucina-8 e radicais livres. Esses mediadores pro-
duzem uma vasodilatagio sistémica, um aumento da
permeabilidade capilar e uma depressido miocardica,
conhecida como sindrome da resposta inflamatdria
sistémica (SRIS), que interferem na perfusio renal
(21).

5. Vasoconstri¢ao renal. A hipotermia e a libera-
¢do de catecolaminas, relacionadas com o uso de CEC,

produzem uma vasoconstrigio renal, diminuindo o flu-
xo sangiiineo renal e, finalmente, a TFG (14,21).

6. Hemolise. O contato das hemacias com a CEC,
induzindo hemolise (21).

CLASSIFICACAO

A IRA no p6s-operatério de cirurgia cardfaca pode
ser dividida em pré-renal, renal ou parenquimatosa e
pos-renal, semelhante aos outros contextos clinicos. Essa
classificacdo permite identificar os possiveis mecanis-
mos da lesdo renal e orienta a escolha das medidas tera-
péuticas dirigidas a reverter cada situagio:

Pré-renal ou funcional

A diminuig¢io do fluxo sangiiineo renal produz
uma hipoperfusdo com diminui¢io da TFG e isquemia
potencialmente reversivel. Se tratada adequadamen-
te, pode-se evitar a progressdo para necrose tubular
aguda (NTA). No pés-operatdrio de cirurgia cardfaca,
esse estado de hipoperfusio renal pode ser produzido
por eventos especificos ndo-excludentes, tendo um efei-
to somatdrio adverso sobre a fungio renal. Esses even-
tos sdo:

Hipovolemia

Sendo a principal causa nesse grupo, a hipovolemia
pode ser secundéria a sangramento excessivo, por perda
importante de liquido para o espaco intersticial, pelo
aumento da permeabilidade capilar secundéria a
sindrome da resposta inflamatdria sistémica (SIRS) e
pelo uso de CEC.

Sindrome de baixo débito cardiaco

Ainda que nas formas mais leves, ela tende a evo-
luir para um estado de irreversibilidade e comprometi-
mento de mdltiplos 6rgdos, entre eles o rim (7). E
diagnosticada por hipotenso arterial progressiva e ele-
vacio das pressoes de enchimento ventricular, estando
presente em aproximadamente 9,1% dos pacientes sub-
metidos 2 cirurgia cardiaca, com uma mortalidade de
16,9% (21).

Vasoplegia

A CEC produz um estado de SRIS responsavel pela
vasoplegia que se traduz hemodinamicamente por uma
diminuigio da resisténcia vascular sistémica, incluindo
a artéria renal e, finalmente, provocando uma
hipoperfusio renal.
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Tamponamento cardiaco

Embora seja uma causa pouco fregiiente, sempre
deve ser afastada. Deve ser rapidamente diagnosticada
e revertida, evitando sua evolucéo para o choque.

Renal

As principais causas nesse grupo sao:

Necrose tubular aguda

E a causa mais comum de IRA dialitica. Produ-
zida por um estado de isquemia prolongada, que evo-
lui para necrose das células tubulares renais, princi-
palmente em nivel medular, por ser mais sensivel a
hipéxia.

Medicamentos nefrotoxicos

Os tabulos renais podem ser afetados por acéo di-
reta de antibiéticos aminoglicosideos, que sdo utilizados
no tratamento da endocardite infecciosa. Os
antiinflamatérios niao-esterdides, utilizados para
analgesia no periodo pés-operatdrio, diminuem a fun-
¢Ao renal por uma reducio na perfusio, através de um
mecanismo hemodinAmico intra-renal.

Ateroembolismo da artéria renal

Embora seja uma rara causa de IRA, existem rela-
tos de caso que a identificam como responsavel desse
processo, principalmente em pacientes submetidos 2 ci-
rurgia da valva adrtica (15).

Pés-renal

Produzida pelo bloqueio do fluxo de urina em qual-
quer nivel do aparelho urindrio. Nesses pacientes, quan-
do se apresenta, na maioria das vezes é por obstrucio da
sonda vesical.

APRESENTACAO CLINICA

S#o identificados dois padroes clinicos de apresen-
tagao:

Imediata

E responsavel por 80 a 90% da IRA e apresenta-se
precocemente entre o quinto e o oitavo dia, relaciona-
da, na maioria das vezes, a fatores perioperatdrios (prin-
cipalmente hipovolemia) e revertida sem necessidade
de suporte dialitico.

Tardia

Seu pico de apresentagiio é entre a primeira e a
segunda semana, estando relacionada a disfungio
ventricular no pds-operatério, ficando o progndstico
renal dependente da recuperacéo da fungéo ventricular.

TRATAMENTO

Sustenta-se em trés pilares fundamentais:
Medidas de suporte geral

Balanco hidrico adequado

Devido ao aporte e a perda de volume no periodo
transoperatério, recomenda-se uma monitorizagio
hemodindmica, podendo-se utilizar cateter na artéria
pulmonar, com o objetivo de guiar a reposigio volémica
nos pacientes com disfungio ventricular. Uma vez
otimizada a volemia, e o paciente permanecendo
oligoanirico, muito possivelmente j4 foi estabelecida a
NTA. Nessa situacio, recomenda-se restringir o aporte
hidrico para evitar congestio pulmonar. Uma recomen-
dacio nesse contexto clinico é repor as perdas — diurese,
drenagem de toracostomia e sondas, mais as perdas in-
sensiveis, que seriam calculadas como 10 mL/kg/dia (22).

Manter o equilibrio acido-base e eletrolitico

A CEC e amesma IRA so responsaveis pela gran-
de maioria de alteracoes hidro-eletroliticas observadas
nesses pacientes. A recomendagio é identificar e tratar
adequadamente cada uma destas alteragdes.

Uso de drogas

Adequar as doses das drogas conforme a fungio
renal, evitando e/ou suspendendo aquelas com potenci-
ais efeitos nefrotéxicos.

Nutricao

Devemos adequar a dieta com a necessidade do
paciente no pds-operatdrio. A restrigio protéica nio traz
beneficio e nio posterga o desenvolvimento de IRA.

Medidas de suporte especificas nao-
dialiticas

Virias intervencdes terapéuticas nio mostraram
beneficio em diminuir a gravidade da IRA ou melhorar
a sobrevida.
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Dopamina

A infusio continua de baixas doses de dopamina
(0,5-3,0 pg/kg/min) foi, por muito tempo, uma pratica
freqiiente na prevengio e no tratamento da IRA. Ensai-
os clinicos randomizados (23,24) e uma grande meta-
analise com pacientes no pés-operatdrio de cirurgia car-
dfaca (25) nio mostraram efeito da dopamina na pre-
vengio da IRA e necessidade de didlise.

Furosemida

Existem vérios ensaios clinicos mostrando que o
aumento da diurese na IRA oligdrica ndo mostrou be-
neficio na regressio e duracio da IRA, na necessidade
de dialise ou na mortalidade (26). Outro estudo demons-
trou um significativo aumento da mortalidade no grupo
que usou diurético, ao ser comparado com os que inici-
aram suporte dialitico precoce (27). A indicagio do uso
de furosemida é para o manejo da hipervolemia.

Manitol

E um diurético osmético, com um efeito benéfico
tedrico sobre a fungfo renal, por aumentar o volume
intravascular, melhorando a pré-carga, o débito cardia-
co e, assim, a perfusdo renal. Esses efeitos ndo foram
traduzidos em melhora da funcéo renal em pacientes
submetidos & cirurgia cardfaca, como informado por
Poullis et al. (28). Efeitos negativos secundérios ao uso
de manitol, como a hipovolemia e a hipernatremia, sio
observados como conseqiiéncia do sustentado efeito
diurético. O uso de manitol num estado de
hipernatremia, como observado em alguns pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), aumentaria
consideravelmente a osmolaridade plasmatica, produ-
zindo vasoconstrigio renal, e poderia piorar e, algumas

vezes, induzir IRA (29).

Fenoldopam

Anilogo sintético da dopamina, o fenoldopam tem
acdo seletiva sobre os receptores pés-sinapticos D1 e
carece de efeitos D2, o e . Causa natriurese e aumento
do débito urinario e do fluxo sangiiineo renal, sendo
dose-dependente e linear (30). Entre os efeitos adver-
sos observados, freqiientemente estdo a hipotensio e a
taquicardia reflexa, complicagdes importantes no pds-
operatério imediato de cirurgia cardiaca. Estudos peque-
nos, desenhados para testar esse agente em pacientes
submetidos a procedimentos cirdrgicos com o uso de
CEC, indicam que o fenoldopam tem um efeito
renoprotetor nesse grupo especifico de pacientes (31,32).
Outro estudo, realizado em pacientes submetidos a cor-
re¢io de aneurismas toracoabdominais, associou o uso

de fenoldopam com uma diminui¢io na mortalidade,
na necessidade de didlise e no tempo de internagfo em
UTI e hospitalar (33). Maiores ensaios clinicos
randomizados sdo necessarios antes de recomendar o uso
de fenoldopam como medida preventiva de IRA nos
pacientes submetidos a cirurgia cardfaca.

Suporte dialitico

As indicagdes para iniciar TSR nesse grupo de
pacientes ndo sdo diferentes daquelas comumente re-
comendadas para outras situagdes clinicas. Essas indi-
cagoes sao:

Oliguria

Diurese < 480 mL/24 horas ou < de 20 mL/hora
durante 8 horas seguidas (34,35).

Sobrecarga hidrica

Manifestada por congestdo pulmonar que néo res-
ponda 2 dose inicial de diurético (36,37).

Azotemia

Niveis de creatinina sérica > 3,3 mg/dL ou valo-
res de uréia sérica > 240 mg/dL (34,35). A uremia pode
produzir alteragdes na coagulagio por disfungio
plaquetéria e predispor o paciente a infecgdes por alte-
ragdes na quimiotaxia leucocitéria.

Hipercalemia

Niveis de potéassio sérico > 6 mEq/L ou alteragdes
eletrocardiogréficas sugestivas de hipercalemia.

Acidose metabdlica

Nesses pacientes, devido as maltiplas alteragdes
eletroliticas e 2 irritabilidade miocérdica no perfodo pés-
operatério imediato, h4 uma maior predisposicio a
arritmias, justificando iniciar a TSR com pH < 7,2

(36,37).

As TSR mais utilizadas na pratica didria para o
manejo da IRA sdo: a dialise peritoneal (DP), a
hemodiilise intermitente (HDI) e a hemodidlise conti-
nua — hemodiilise venovenosa continua (HDVVC),
hemofiltracdo venovenosa continua (HFVVC),
hemodiafiltragio venovenosa continua (HDFVVC).
Apresentam resultados variaveis sobre a mortalidade,
dependendo do contexto clinico em que sdo utilizadas.

Em relacio a IRA no pés-operatério de cirurgia
cardiaca, algumas consideracdes devem ser tomadas em
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conta. A DP nio é um método de primeira escolha, ain-
da que os pacientes ndo estejam hipercatabdlicos. A in-
fusdo intraperitoneal de liquido de didlise aumenta a
pressdo nesse compartimento, dificultando uma expan-
sdo torécica adequada e predispondo o paciente a for-
macio de atelectasias. O uso das solugdes com dextrose
produzem hiperglicemia, dificultando o melhor contro-
le da glicemia, que est4 associado com uma menor inci-
déncia de sepse e faléncia multiorginica (18,38).

A HDI vem sendo substituida por técnicas de
hemodiilise continua, como a HDVVC. Embora nio
existam trabalhos na literatura que mostrem um benefi-
cio significativo de alguns desses métodos dialiticos, va-
rias sdo as vantagens que a HDVVC oferece sobre a
HDI (11,36,37,39-46). Nos pacientes com instabilida-
de hemodindmica e em uso de drogas vasoativas, onde
é necessdria a remocao lenta de liquido, os métodos con-
tinuos de didlise diminuem o ndmero de episédios de
hipotensio intradialitica, propiciando uma maior dose
de diélise e retirando um efeito negativo a longo prazo,
por retardar a recuperagio renal (47). Outra vantagem
descrita é o melhor e mais rdpido controle de alteragoes
metabdlicas, como a uremia e a acidose metabdlica. O
uso de HDVVC também facilita a otimizagao do supor-
te nutricional nos pacientes com IRA, ao permitir a ad-
ministragio de maior volume de dieta. Outros trabalhos
(48) mostram beneficio na remogio de mediadores in-
flamatérios, como FNT-q, interleucinas e citocinas pré-
inflamatdrias, que poderiam ter um efeito depressivo
sobre a fungio miocérdica (17,49) e que sio comumente
liberados pela CEC, utilizando a técnica de hemofiltragio
(50).

Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca que
desenvolveram IRA dialitica, mostrou-se que houve
beneficio na sobrevida quando métodos continuos de
substituicio renal eram iniciados mais precocemente e
de maneira mais intensiva (11,34,35,51), com volumes
de ultrafiltragio de ao menos 35 mL/kg/hora, como re-
comendado por Ronco et al. (5) — inclusive antes que
alteragdes metabolicas, como aumento na creatinina,
fossem detectadas por testes bioquimicos. O parAmetro
clinico com maior sensibilidade para identificar essa al-
teragio na fungfo renal foi a diminui¢fio no volume de
diurese horaria para menos de 20 mL/hora durante 24
horas (35).

Em um estudo com 64 pacientes consecutivos que
desenvolveram IRA dialitica no periodo pds-operatério
de cirurgia cardiaca, os pacientes foram randomizados
em dois grupos. O primeiro (n = 28) iniciou HDVVC
quando a creatinina sérica e uréia atingiram niveis su-
periores a 2,7 mg/dL e 180 mg/dL, respectivamente; no
outro grupo (n = 36), a HDVVC foi indicada quando a
diurese diminufa a menos de 100 mL em 8 horas conse-

cutivas. A diferenga na mortalidade foi significativa: 43%
para o primeiro grupo e 22% naqueles onde a HDVVC
foi indicada precocemente (p < 0,05) (11).

Virias condigdes clinicas tém sido identificadas
como de mal prognéstico no momento de iniciar a TSR:
hipotensio, doses altas de drogas vasoativas, disfuncio
ventricular com IC < 1,7 mL/min/m?2, acidose metabé-
lica grave, disfuncdo neurolégica (Glasgow < 11) e ne-
cessidade de reintervengio cirtrgica (35,51).

PREVENCAO

O risco aumentado de morte associado ao de-
senvolvimento de IRA dialitica no pds-operatério de
cirurgia cardfaca tem motivado a criagdo de escores
preditivos de IRA nessa populagido. O objetivo dos es-
cores é o de implementar estratégias diagndsticas mais
sensiveis e medidas terapéuticas mais precoces, poden-
do, assim, diminuir a alta mortalidade reportada na
maioria dos estudos clinicos (3-5,34,46). Um escore
recentemente publicado (17) avaliou fatores de risco
pré-operatérios conhecidos, como: género feminino,
presenga de ICC com FE < 35%, DPOC, diabetes
melito tipo 1, cirurgia cardfaca prévia, tipo de cirurgia
(valvar ou revascularizagio miocérdica e valvar) e ni-
vel pré-operatério de creatinina, numa populacio de
33.217 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, vi-
sando identificar quatro grupos especificos de risco,
dependendo do valor total de pontos atingidos com esse
escore. Em pacientes com pontuagio entre O e 2, ob-
servou-se uma incidéncia baixa de IRA dialitica (0,4%);
entre 3 e 5 pontos, a incidéncia foi de 1,8%; entre 6 e
8 pontos, de 9,5%; e em pacientes que atingiam uma
pontuagio entre 9 e 13, a incidéncia observada foi de
21,3%. E neste grupo de pacientes de alto risco que as
medidas terapéuticas mais agressivas poderiam ter um
efeito benéfico na sobrevida.
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