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RESUMO

Objetivos: avaliar o clearance de creatinina (CICr) pré-operatorio como preditor de
risco para a incidéncia de injuria renal aguda (IRA) no pos-operatorio da cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM).

Métodos: Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectivo, com dados obtidos em
banco de dados secundario do Setor de Cirurgia Cardiovascular do Adulto do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). Foram incluidos pacientes adultos
submetidos a CRM isolada entre agosto de 2021 e maio de 2023. O CICr foi calculado pelas
formulas de Cockcroft-Gault e pelo CKD-EPI 2021. A andlise estatistica foi realizada com
teste t de Student para as variaveis quantitativas e o Qui-quadrado para as categoricas. O
valor de p< 0,05 foi utilizado como critério de significancia estatistica.

Resultados: Foram incluidos 184 pacientes. A média de idade foi de 62 anos. Houve
injaria renal aguda até o terceiro dia pos-operatdrio em 19% dos pacientes. Destes, 17%
apresentaram quadro de faléncia renal e 2,2% necessitaram de hemodialise. A mortalidade
em 30 dias foi 3,8%. Nao houve associagdo entre a incidéncia de IRA e a mortalidade em 30
dias. A média da creatinina sérica (Cr) pré-operatoria foi 1,05 = 0,32. A média da taxa de
filtracdo glomerular (TFG) pelo CKD-EPI foi 78,37 + 21,3. Na andlise entre os grupos com
IRA e sem IRA, ndo houve diferenga significante entre os niveis de Cr e de TFG pela féormula
de Cockroft & Gault. Houve diferenca significativa entre a TFG pré-operatéria calculada pelo
CKD-EPI no grupo que desenvolveu IRA: 71,8 ml/min/1,73m2 versus 79,9ml/min/1,73m2
no grupo sem IRA (p=0,044). Conclusdes: O CICr calculado pelo CKD-EPI destacou-se

como preditor de injuria renal aguda em pacientes submetidos a CRM.



ABSTRACT

Objectives: To assess preoperative creatinine clearance (CICr) as a risk predictor for
the incidence of acute kidney injury (AKI) in the postoperative period of coronary artery
bypass grafting (CABQG).

Methods: We conducted a retrospective cohort study using data obtained from the
Adult Cardiovascular Surgery Department's secondary database at Instituto de Medicina
Integral Professor Fernando Figueira (IMIP). Adult patients undergoing isolated CABG
between August 2021 and May 2023 were included. CICr was calculated using the
Cockcroft-Gault and CKD-EPI 2021 formulas. Statistical analysis included Student's t-test
for continuous variables and the Chi-Square test for discrete ones. A significance level of p <
0.05 was used as the criterion for statistical significance.

Results: We identified 184 adult patients undergoing isolated CABG between August
2021 and May 2023, with a mean age of 62 years. AKI occurred in 19% of patients within the
first three postoperative days. Among these, 17% experienced renal failure (RIFLE criteria),
and 2.2% required hemodialysis. Mean serum creatinine increased slightly postoperatively,
reaching its peak on the 2nd postoperative day with an average increase of X%. Thirty-day
mortality was 3.8%, with no association between AKI incidence and 30-day mortality. The
mean preoperative serum creatinine (Cr) was 1.05 = 0.32. The mean estimated glomerular
filtration rate (¢GFR) by CKD-EPI was 78.37 + 21.3. There was a significant difference in
preoperative eGFR in the group that developed AKI: 71.8 ml/min/1.73m2 versus 79.9
ml/min/1.73m2 in the group without AKI (p=0.044). Cr and eGFR by the Cockcroft & Gault
formula did not show statistical significance.

Conclusions: CKD-EPI-calculated CICr emerged as a predictor of acute kidney

injury in patients undergoing CABG.
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I) Introducio

A doenca arterial coronariana (DAC) acomete em torno de 126 milhdes de pessoas, €
¢ a principal causa de morbimortalidade no mundo, responsavel por aproximadamente 5 de
todas as mortes registradas'. Um dos possiveis tratamentos da DAC ¢ a cirurgia de
revascularizagdo do miocardio (CRM), a cirurgia cardiaca mais realizada do planeta,
prolongando a sobrevida e melhorando a qualidade de vida dos pacientes®. As cirurgias
cardiacas apresentam inuimeras complicagdes poOs-operatorias. Dentre elas, a injiria renal
aguda (IRA) destaca-se por ser uma complicacdo comum, de expressiva morbimortalidade, e
frequentemente associada a CRM, sendo observado o aumento da Cr em até 20% dos
pacientes submetidos a este procedimento?.

A IRA ¢ uma temida complicacdo no pos-operatorio de cirurgias cardiovasculares,
estando diretamente relacionada a um mau prognostico, tempo de internamento prolongado, e
maior morbimortalidade®. O RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage Kidney Disease) ¢
um sistema de classificagdo que avalia a gravidade da IRA baseado no aumento da creatinina
e na diminui¢do da diurese. Os critérios do R/IFLE tém sido extensamente validados quanto a
sua utilidade na determinagdo da incidéncia de IRA, e como método de estratificacao
prognodstica em diversos cenarios clinicos®.

Apesar de ser bem documentado na literatura que a disfun¢do renal pré-operatoria &
um preditor de risco pds-operatdrio, os principais escores de estratificacdo de risco na
cirurgia cardiovascular utilizam-se da Cr ou do CICr calculado pela férmula de Cockroft &
Gault como medi¢do da funcdo renal’. A analise dos fatores de risco e marcadores
pré-operatorios de fungdo renal no desfecho dessa populagdo € de extrema importancia para a
estratificacdo de risco, predi¢do de complicagdes, melhora dos resultados cirargicos e

diminui¢do dos custos hospitalares com o manejo destes individuos.



Um questionamento pertinente, no entanto, ¢ em relagdo a sensibilidade da Cr, que
pode subestimar graus leves a moderados de disfun¢do renal, e seus niveis podem ser normais
mesmo quando a fungdo renal é anormal®. Além disso, a Cr ndo leva em consideragao
caracteristicas do paciente como a idade e o sexo. Por esse motivo, o célculo da TFG pelo
CICr pode apresentar acuracia superior a Cr isolada em estimar a fung¢ao renal.

Dito isso, existem multiplas formas de estimar a TFG, sendo a formula de Cockroft &
Gault classicamente a mais utilizada. Entretanto, em 2021, a National Kidney Foundation
emitiu recomendacao de utilizar a nova formula do Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) como padrio para o calculo da TFG em adultos’.

O objetivo deste estudo foi avaliar se o CICr pré-operatorio ¢ um preditor de risco
para a incidéncia de IRA no pés-operatorio de CRM. Foram comparados os valores do CICr
pelas formulas de Cockroft & Gault e CKD-EPI 2021. Visamos também determinar se houve
outros fatores de risco relevantes para a incidéncia deste desfecho, estabelecer a relagdo entre
a incidéncia de IRA e a mortalidade precoce, e estipular a incidéncia de terapias de
substituicdo renal no pods-operatorio de CRM. Estas andlises podem auxiliar no
reconhecimento precoce dos pacientes de alto risco para o desenvolvimento desta
complicagdo, além de permitir uma abordagem terapéutica célere e especifica em um estagio

ainda reversivel da disfuncao renal.



2) Métodos

Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectivo. Todos os dados foram obtidos por
meio do banco de dados secundario do Setor de Cirurgia Cardiovascular do Adulto do
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), localizado em Recife,
Pernambuco. O banco de dados secundario ¢ um registro que armazena os dados pré, intra e
poOs-operatorios de todos os pacientes que realizaram cirurgias cardiacas no servigo. Por meio
dele, identificamos 184 pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CRM) isolada entre agosto de 2021 e maio de 2023. Foram elegiveis para inclusdo neste
estudo os individuos maiores de 18 anos operados de revascularizacdo do miocardio com e
sem circulagdo extracorpérea (CEC). Os pacientes considerados inelegiveis, portanto
excluidos da analise, foram aqueles que realizaram outros procedimentos cirirgicos
associados, reoperagdo de revascularizacdo do miocardio, e individuos sob regime dialitico
ou outras terapias de substitui¢ao renal prévias.

A creatinina sérica em mg/dL foi medida no pré-operatéorio e em cada dia
pos-operatorio (DPO), até o terceiro dia. O CICr foi calculado pela CKD-EPI Creatinine
Equation 20217 ¢ pela formula de Cockroft & Gault®.

A classificacdo de doenga renal cronica (DRC) no pré-operatorio foi realizada através
da classificacdo da Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)?, vista na Figura
1. O CICr foi calculado pela formula do CKD-EPI 2021 para estimar a TFG utilizada na
classificagdo da KDIGO. Entretanto, buscando facilitar a anélise estatistica dos subgrupos, foi
optado por unir as subclassificagdes G3a e G3b em um grupo Unico, bem como unir as
subclassificacoes G4 ¢ G5 em outro grupo unico, resultando na seguinte classificacao
adaptada utilizada: G1 - Normal: > 90; G2 - Diminui¢do Discreta: 60-89; G3 - Diminui¢ao

Moderada: 30-59; G4 - Diminui¢ao Grave: < 29.



Foi utilizada a classificacdo de RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End-Stage Kidney
Disease) para definir IRA no pds operatério, comparando a Cr pré-operatoria com a maior Cr
pos-operatoria até o 3° DPO. Este sistema classifica a IRA com base em variagdes
percentuais na taxa de filtragdo glomerular, ou na creatinina sérica em relagao ao valor de
base, ou no débito urinario. O critério "Risk" refere-se a um aumento de 1,5 vezes na Cr. A
categoria "Injury" € definida por um aumento de 2 vezes na Cr. Ja a categoria "Failure" é
caracterizada por um aumento de 3 vezes na Cr ou uma creatinina absoluta superior a 4,0
mg/dL com um aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dL'°. As categorias “Loss” e
“End-Stage Kidney Disease” compreendem alteracdes persistentes na fungdo renal, com
duragdo de pelo menos 4 semanas ou 3 meses, respectivamente, e portanto foram excluidas
desta avaliacdo por impossibilidade de anélise.

As variaveis demograficas postuladas como potencial fatores de risco para IRA e
incluidas na analise foram: idade, sexo e indice de massa corpérea (IMC).

As variaveis clinicas e laboratoriais pré-operatorias estudadas foram: hemoglobina
(Hb), hematécerito (Ht) fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE), Creatinina sérica
pré-operatoria, hipertensao arterial sistémica (HAS), tabagismo, e diabetes mellitus tipo 2.

Varidveis intraoperatorias: tempo de circulagdo extracorporea (CEC), tempo de
clampeamento aodrtico, tempo de assisténcia ventilatéria mecanica, necessidade de
hemotransfusao.

Variaveis clinicas e laboratoriais pds-operatdrias: creatinina no primeiro, segundo e
terceiro dia pds-operatdrio; tempo total de internamento hospitalar, tempo de internamento
em unidade de terapia intensiva (UTI), incidéncia de IRA, incidéncia de acidente vascular

cerebral e infarto agudo do miocérdio, necessidade de terapia de substituicdo renal.



2.6 Analise Estatistica

Todas as andlises foram realizadas no software StatPlus:mac versdo 8. As
caracteristicas dos pacientes estdo apresentadas em média = desvio-padrao (DP) para as
variaveis quantitativas. As variaveis qualitativas foram analisadas pelo teste Qui-Quadrado de
Pearson, e as varidveis quantitativas pelo teste-T de Student. Assumiu-se significancia

estatistica quando p < 0,05.



III) Resultados

As caracteristicas de base dos pacientes sao mostradas na Tabela 1. A idade média dos
pacientes foi de 62 anos e 69% foram do sexo masculino. Analisando as varidveis
sociodemograficas descritas, encontramos significancia estatistica apenas na idade. O grupo
sem IRA obteve uma média de idade de 60,8 + 9,8 versus 65,4 = 7,5 no grupo com IRA
(p=0,010).

A média da Cr pré-operatoria foi de 1,05 mg/dl, enquanto a média da TFG pelo
CKD-EPI foi de 78,37 ml/min/1,73m?. Aplicando esse resultado a classificacdo da KDIGO,
dispomos na Figura 2 a fun¢ao renal pré-operatoria dos pacientes estudados.

Ao avaliar a relagdo entre essas variaveis e a incidéncia de IRA, encontramos que a
diminuicdo da TFG pré-operatoria, quando calculada pelo CKD-EPI 2021, ¢ um fator de
risco relevante para este desfecho (p= 0,044), enquanto a Cr ¢ o TFG pela formula de
Cockroft & Gault ndo apresentaram significancia estatistica. A média da Cr aumentou
discretamente no pos-operatorio, atingindo o seu pico no segundo DPO, com aumento médio
de 31,4%. Estes resultados estdo dispostos nas Tabelas 2 e 3.

A andlise da insuficiéncia renal no pds-operatorio pela classificagdo de RIFLE foi:
81% nao apresentou IRA; 10,3% apresentou aumento na Cr > 1.5x, configurando-se na
categoria “Risk™; 5,4% aumentou a creatinina > 2x, configurando-se na categoria “Injury”;
Por fim, 3,3% dos pacientes apresentaram aumento na Cr > 3x, representando a categoria
“Failure”. Quatro pacientes (2,2%) necessitaram de hemodidlise. Em sintese, 19% dos
pacientes evoluiram com injuria renal aguda até o terceiro dia pos-operatorio. Destes, 17%
apresentaram quadro de faléncia renal, conforme pode ser visualizado na Figura 3.

Sete pacientes evoluiram para oObito durante o periodo, resultando em uma
mortalidade em 30 dias de 3,8%. Nao houve associagdo entre a incidéncia de IRA e a

mortalidade.



Em relagdo as variaveis intraoperatorias (Tabela 4), foi observado associagao com a
incidéncia de IRA apenas no tempo de assisténcia ventilatoria mecanica (AVM). Nos
pacientes que evoluiram com IRA, o tempo de AVM foi mais do que o dobro dos pacientes
que nao alteraram a fung¢ao renal (1.145,2 = 1.864 versus 513,9 minutos + 545,6), com p de
0,000061.

No tocante a técnica cirurgica, 158 pacientes (85,9%) foram operados pela técnica
com uso de circulacdo extracorporea (CEC) e 26 pacientes (14,1%) foram operados sem o
uso de CEC. Para os pacientes operados com CEC, o tempo médio de circulagdo
extracorpérea foi de 86,1 + 36,6 minutos. Nao houve associagdo entre as técnicas com ou
sem CEC e o desfecho. Nos pacientes operados com CEC, ndo houve associacao entre o
tempo de CEC e a incidéncia de IRA.

Das variaveis pos-operatorias (Tabela 5), apenas o tempo de internamento em UTI foi
associado a IRA. O grupo sem IRA passou em média 3,7 + 2,7 dias internado em UTI,

enquanto o grupo com IRA passou, em média, 5,5 + 3,3 dias (p=0,00081).



4) Discussao

A injuria renal aguda ¢ definida pela diminui¢do abrupta da funcdo renal que inclui,
mas ndo se limita ao quadro de insuficiéncia renal aguda. Ela consiste em uma sindrome
clinica ampla que abrange diversas etiologias, possuindo quadro reversivel, passivel de
prevengdo e deteccdo precoce®’. No entanto, a injuria pode ter consequéncias clinicas
importantes, como a necessidade de terapia renal substitutiva (TRS) e o aumento do risco de
morte, sendo assim uma condi¢ao de alto custo aos servigos hospitalares''.

Outros trabalhos observaram que os individuos de idade avancada, sexo feminino,
diabeticos, com diagnostico de neoplasia ou anemia também foram mais suceptiveis a
desenvolverem IRA'. Neste estudo, o grupo sem IRA obteve uma média de idade de 60,8 +
9,8 versus 65,4 + 7,5 do grupo com IRA (p=0,010), sugerindo a idade como um relevante
fator preditor na incidéncia de IRA, em consonancia com os descritos mecanismos de
alteragdes estruturais como a esclerose vascular, o aumento da porcentagem de glomérulos
esclerosados e outras alteragdes degenerativas como a possivel fisiopatologia da IRA
secundaria ao avangar da idade no pds-operatédrio de cirurgias cardiacas'?. Nao encontramos,
entretanto, associagdo relevante entre o sexo ou a presenca de diabetes mellitus com o
desfecho.

Ainda, a CRM consiste no subgrupo das cirurgias cardiacas na qual a IRA
poOs-operatoria ¢ mais frequente, com uma incidéncia de até 30%'% sendo associada ao
aumento na mortalidade a longo prazo, morbidade a curto prazo, aumento do tempo de
internamento hospitalar total e aumento do tempo de internamento em UTI'. Multiplos
mecanismos estdo envolvidos nesse processo fisiopatoldgico, como a lesao de reperfusao
isquémica, liberagdo de nefrotoxinas, hemolise, estresse oxidativo e secrecao de citocinas,
que produzem respostas inflamatodrias sist€émicas, lesdo endotelial e dano celular tubular. A

consequéncia desses insultos ¢ uma cascata de alteragdes reflexas dentro do rim,



manifestando-se como comprometimento da fungdo renal, vasoconstri¢ao renal persistente, e
morte de células endoteliais vasculares e epiteliais tubulares devido a necrose e apoptose'?.

Ademais, o desenvolvimento de IRA foi identificado como o mais significativo
preditor de morte em pacientes submetidos a cirurgias cardiacas'. No pos-operatdrio da
CRM, mesmo pequenas alteracoes na Cr estdo associadas a uma redugdo importante da
sobrevida. Em um estudo de coorte prospectivo com 4118 pacientes, foi observado que
mesmo o discreto aumento na Cr (0-0,5 mg/dl) esta relacionado a um aumento de quase trés
vezes na mortalidade em 30 dias, enquanto uma ampliacao > 0,5 mg/dl na Cr levou a um
aumento de 18 vezes na mortalidade em 30 dias'”. Outros trabalhos demonstraram resultados
semelhantes®'¢-

Em nosso estudo, encontramos que a IRA em pacientes submetidos a CRM foi uma
complicacdo comum, que ocorreu em 19% dos pacientes, e esteve associada a aumento
médio de 48.6% no tempo de internamento em unidade de terapia intensiva. Dos sete
pacientes que evoluiram com O6bito, dois apresentaram IRA. Nao houve associagdo
estatisticamente relevante entre a incidéncia de IRA e a mortalidade em 30 dias, um achado
divergente ao encontrado na literatura, cuja possivel explicagdo ¢ a limitagdo da andlise
estatistica secundaria ao N baixo na analise de subgrupos.

No contexto da CRM, a duracdo da cirurgia, o tempo de pingamento aortico, € 0 uso
de circulagdo extracorporea (CEC) sdo fatores de risco estabelecidos para a IRA!. Ja foi
demonstrado que a técnica cirurgica sem CEC estd relacionada a uma chance 40% menor de
IRA pos-operatdria e uma chance estatisticamente nao significativa 33% menor de
necessidade de didlise, apesar de ndo estar associada a uma diminuicdo significativa da
mortalidade''. Possiveis explica¢des para estes achados sdo que o uso de CEC ¢ associado a
alteracdo do tonus vasomotor e reducdo da tensdo de oxigénio do parénquima renal,

consequentemente diminuindo a pressdo de perfusdo renal em até 30%, promovendo



aumento da lesdo de isquemia-reperfusdo. A CEC também pode alterar o fluxo sanguineo
local, o que pode predispor a formagao de microémbolos, notdrios por sua capacidade de
danificar diretamente os capilares renais'.

Nesta analise, entretanto, nao houve associacao entre as técnicas com ou sem CEC e o
aumento da incidéncia de IRA (p=0,294), bem como, quando a técnica com CEC foi
escolhida, ndo se observou associagao entre o tempo de CEC e o desfecho. Destacamos
também, dentre as varidveis intraoperatorias, a relevancia do tempo de assisténcia ventilatoria
mecanica (AVM). Uma meta-analise ressaltou associa¢dao significativa entre a ventilagao
mecanica prolongada e o aumento no risco de IRA em pacientes criticos, apontando para um
aumento de trés vezes no risco de evoluir com a complicagao quando o tempo de ventilagdao
mecanica ultrapassa 24 horas'®. Vale salientar que esta meta-analise incluiu apenas um estudo
pequeno envolvendo pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Essa limitagdo destaca a
necessidade de maiores investigagcdes para compreender de forma mais aprofundada a relagao
entre a duragdo da ventilagdo mecanica e a incidéncia de IRA nessa populagdo. Nesta
pesquisa, observou-se associacdo importante entre o tempo de AVM e a incidéncia de IRA
(p=0,00061). Nos pacientes que evoluiram com IRA, o tempo de AVM foi mais do que o
dobro dos pacientes com funcdo renal inalterada (1.145,2 minutos =+ 1.864 versus 513,9
minutos + 545,6).

As limitagdes do nosso estudo incluem a natureza de dados retrospectivos, analise de
centro unico, e populacao (N) relativamente pequena, o que pode dificultar as analises de
subgrupos.

Este trabalho demonstrou, portanto, a relevancia do CICr calculado pelo CKD-EPI
2021 como preditor de IRA no pos-operatorio de revascularizagdo cirtirgica do miocardio, em
contraste a Cr e ao célculo do CICr pela formula de Cockroft&Gault, os quais ndo

apresentaram associacdo com essa complicacdo. A maioria dos pacientes nao desenvolveu



IRA no poés-operatorio. Naqueles que o fizeram, a idade ¢ o tempo de AVM foram
identificados como fatores de risco. Apesar dos avangos alcancados neste trabalho,
investigacoes adicionais sdo necessarias para aprofundar a nossa compreensao € proporcionar

o desenvolvimento continuo desta area de estudo promissora.
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VI. Tabelas e Figuras
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Figura 1: Doen¢a Renal Cronica: Classificagdo de KDIGO. Adaptado de KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease
(2013).

GFR, glomerular filtration rate, sigla em inglés para taxa de filtragao glomerular.



Tabela 1: Perfil de Variaveis Pré-Operatdrias em Pacientes Submetidos a CRM

Varidveis Todos os Sem IRA Com IRA
pacientes (RIFLE=0) (RIFLE >0) p valor
(N=184) N=149 N=35

Idade (anos) 0,010
Média + DP 61,7+£9,6 60,8 +9,8 65,4+7,5

Sexo 0,638
Masculino 127 (69,0%) 104 (69,8%) 23 (65,7%)
Feminino 57 (31,0%) 45 (30,2%) 12 (34,2%)

IMC (kg/m?) 0,329
Média + DP 273+45 27,1+4,6 28,0+42

Hb (N = 183) 0,07
Média+DP  12,9+3.6 132+3,84 11,93 £ 2,1

Ht 0,613
Média + DP 36,1+£7,1 362+ 7,33 35,5+ 6,2

HAS 0,553
Sim 163 (88,6%) 133 (89,2%) 30 (85,70%)
Nao 21 (11,4%) 16 (10,7%) 5(14,3%)

DM 0,745
Sim 64 (34,8%) 51 (34,2%) 13 (37,14%)
Nao 120 (65,2%) 98 (65,8%) 22 (62,9%)

FEVE % 0,914

Sdia + % =+ % =+

Média & DP 5;97/‘; 9 5162ﬁ% 55,7% = 12,9%

Tabagismo 0,727
Nao 95 (51,63%) 76 (51,0%) 19 (54,3%)
Sim 89 (8.37%) 25 (49.0%) 16 (45,7%

IMC, indice de massa corporea; Hb, hemoglobina; Ht, hematdcrito, HAS,
hipertensao arterial sistémica; DM, diabetes mellitus; FEVE, fracdo de eje¢ao
do ventriculo esquerdo.
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Figura 2: Funcdo Renal Pré-Operatoria dos Pacientes Submetidos a CRM, pela
Classificacdo da KDIGO.

KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes.



Tabela 2: Funcdo Renal Basal no Pré-Operatério de CRM

Variaveis

Todos os pacientes
(N=184)

Sem IRA Com IRA
(RIFLE =0) (RIFLE >0)
N =149 N=35

p valor

Creatinina
Pré-Operatoria

Média + DP
CICr (CKD-EPI)

Média + DP
CICr (Cockroft &
Gault)

Média + DP
Doenca Renal
Cronica (KDIGO)

Estagios G1 e G2
Nao
Sim

Estagios G3 e G4
Nao
Sim

1,05 £0,32

78,37 +£21,3

79,5 £32,6

139 (75,6%)

45 (24,4%)

1,03 £0,28 1,14 £ 0,45

79,9+19,6  71,85+26,7

79,2 £26,8 80,3 £50,8

57 (38,3%)
92 (61,7%)

11 (31,4%)
24 (68,6%)

117 (78,5%) 22 (62,9%)

32 (21,5%) 13 (37,1%)

0,054

0,044

0,862

0,452

0,052

CICr, clearance de creatinina; CKD-EPI, Chronic Kidney Disease Epidemiology

Collaboration; KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes.



Tabela 3:

Dinamica da Fungao

Revascularizacdo do Miocardio

Renal no Pos-Operatério de

Todos os (Slfgil;i Com IRA
Variaveis pacientes 0) (RIFLE > 0)
(N=184) N = 149 N=35
Cr 1° DPO
Média = DP 1,18+£048 1,07+0,30 1,67 £0,75
Cr 2° DPO
Média = DP 1,22+0,59 1,04+0,35 1,94 + 0,81
Cr 3° DPO
Média + DP 1,19+0,70 0,99 +0,30 1,96 £ 1,15
Maior Cr
Po6s-Operatoria
Média = DP 1,38+0,72 1,16+0,33 2,34 + 1,07
Necessidade de HD
Nao 180 (97,8%)
Sim 4 (2,2%)

Cr, creatinina sérica em mg/dl;

hemodialise.

DPO, dia pos-operatorio; HD,
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Figura 3: Incidéncia de IRA no Pds-Operatdrio de Revascularizacao do Miocéardio

IRA: injlria renal aguda.



Tabela 4: Avaliacdo das Varidveis Durante a Intervengdo Cirargica

Todos os Sem IRA Com IRA
Variaveis pacientes (RIFLE = 0) (RIFLE > 0) p valor
N =149 N=35§
CEC (N=184) 0,294
Sem CEC 26 (14,1%) 23 (12,5%) 3 (1,6%)
Com CEC 158 (85,9) 126 (68,5%) 32 (17,4%)
Tempo de CEC 0,081
Média + DP 86,3+ 36,6 83,6 +36,5 96,3 + 35,7
Tempo de
Clampeamento 0,058
Adrtico
M¢dia = DP 46,2 +22.5 44,4 + 20,4 53,0 +28.3
Tempo de AVM 0,00061

Média = DP 631,6 £ 966,8 513,9+545,6 1.145,2 +1.864,3
Necessidade de

CH (N=184) 0.255
Nio 131 (72,2%) 106 (58,6%) 22 (12,2%)
Sim 53 (28,8%) 40 (22,1%) 13 (7,2%)

AVM, assisténcia ventilatoria mecanica; CEC, circulagdo extracorporea; CH,
concentrado de hemacias.



Tabela S: Variaveis Clinicas Ap6s Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio

Todos os Sem IRA Com IRA
Variaveis pacientes (RIFLE=0) (RIFLE>0) p valor
(N=184) N =149 N=35

Obito em 30 dias 0,512

Nao 177 (96,2%) 144 (78,3%) 33 (17,9%)

Sim 7 (3,8%) 5(2,7%) 2 (1,1%)
AVC Pos-Operatorio 0,491
Nao 182 (98,9%) 147,4(79,9%) 35 (19,0%)

Sim 2 (1,1%) 2 (1,1%) 0
IAM Pos-operatorio 0,397

Nao 181 (98,4%) 143 (79,3%) 35 (19,0%)
Sim 3 (1,6%) 3 (1,6%) 0
Temp.o d.e ) 0,089
Hospitalizacao

Média + DP 14,0+ 13,0 13,2+ 11,4 17,3+ 18
Tempo de
Internamento em UTI 0,00081
Média = DP 4,1+£29 3,7+2,7 55+33
Sangramento em 24h
Média + DP 2348 +£ 1653 227,8+1524 263,7+210,3 0,251

AVC, acidente vascular cerebral; IAM, infarto agudo do miocardio; IRA, injaria renal

aguda; UTI, unidade de terapia intensiva.






