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RESUMO 

 

Introdução: Injúria renal aguda (IRA) no pós-operatório (PO) destaca-se como uma 

redução abrupta da taxa de filtração glomerular. Objetivo: Verificar efetividade da 

Classificação KDIGO em identificar pacientes que evoluem com injúria renal aguda no 

pós-operatório (PO) de cirurgia geral. Metodologia: Estudo prospectivo, descritivo, 

longitudinal, quantitativo, desenvolvido em Hospital público, aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa sob CAAE 13699713.0.0000.5553. Amostra constituída por 30 

pacientes em PO de cirurgia geral. Incluídos pacientes com idade superior a 18 anos, 

sem história de lesão renal prévia e excluídos aqueles com histórico de transplante renal 

prévio, sem termo de consentimento livre e esclarecido assinado, com história de 

insuficiência renal crônica (taxa de filtração glomerular < 60mL/min/1.73m2 e 

submetido a exame contrastado nas últimas 72 horas antes da cirurgia. Foi aplicado a 

Classificação KDIGO no PO Imediato, 1º e 2º PO, para estratificação da função renal 

em estágios de comprometimento. Dados expressos em média, desvio padrão, 

porcentagem e mediana. Resultados: Todos pacientes estavam sob ventilação 

mecânica, 56,7% do sexo masculino, idade média de 52 anos, diagnósticos mais 

comuns hemorragia subaracnoide, pneumonia e neoplasia benigna cerebral. PEEP 

médio de 7cmH2O, índice APACHE 22. 43,3% dos pacientes estavam em uso de 

drogas vasoativas e 46,7% evoluíram com disfunção renal. Isoladamente de acordo com 

a Classificação KDIGO o critério fluxo urinário apresentou maior poder discriminatório 

para identificar disfunção renal. Conclusão: A Classificação KDIGO apresentou 

efetividade em identificar os pacientes com IRA no PO de cirurgia geral 

predominantemente pelo critério fluxo urinário. 

 

Descritores: Injúria renal aguda, Período pós-operatório, Cirurgia geral. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Acute kidney injury (AKI) postoperative (PO) stands out as an abrupt 

reduction in glomerular filtration rate. Objective: To determine the effectiveness of 

KDIGO Classification to identify patients who develop AKI in the postoperative (PO) 

in general surgery. Methodology: A prospective, descriptive, longitudinal, quantitative, 

developed in Public Hospital, approved by the Committee of Research Ethics CAAE 

13699713.0.0000.5553. Sample of 30 patients in the postoperative general surgery. 

Included patients aged over 18 years with no prior history of renal injury and excluded 

those with a history of renal transplantation prior term without consent signed, with a 

history of chronic renal insufficiency (glomerular filtration rate < 60ml/min / 1.73m2) 

and subjected to contraste examination in the last 72 hours before surgery . Was applied 

Classification KDIGO in PO Immediate, 1º and 2º PO for stratification of renal function 

in stages of commitment. Data expressed as mean, standard deviation, percent and 

median. Results: All patients were mechanically ventilated, 56.7 % male, mean age 52 

years, the most common diagnoses subarachnoid hemorrhage, pneumonia, and benign 

brain. PEEP average 7cmH2O , APACHE 22 . 43.3 % of patients were on vasoactive 

drugs and 46.7 % developed renal dysfunction. According to the criterion KDIGO the 

urine flow showed greater discriminatory power to identify renal dysfunction. 

Conclusions: KDIGO classification were effective in identifying patients with AKI PO 

in general surgery predominantly by urinary flow criterion. 

 

Keywords: Acute kidney injury, Postoperative, General surgery. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

Pacientes que toleram uma intervenção cirúrgica são aqueles considerados bem 

adaptados com suas necessidades, equilíbrio ácido-base e balanço hidroeletrolítico 

normais e funcionamento adequado dos principais sistemas orgânicos (STRACIERI, 

2008). 

Qualquer complicação pós-operatória é definida como uma patologia secundária 

inesperada, que pode ocorrer em até trinta dias após a realização de qualquer cirurgia. 

Essas complicações alteram o quadro clinico geral do paciente, levando a necessidade 

de intervenção terapêutica (ANGOOD; ANDERSEN; GINGALEWSKI, 2003). 

De acordo com Kulaylat et al. (2010), as complicações operatórias são 

consideradas frustrantes e difíceis. Elas ocorrem por vários motivos, mesmo que a 

cirurgia tenha obtido êxito. As mais frequentes estão relacionadas com formação de 

feridas, distúrbios de termorregulação, respiratórios, cardíacos, metabólicos, 

gastrointestinais, renais e do trato urinário (KULAYLAT et al., 2010). 

A injúria renal aguda (IRA) destaca-se entre as complicações renais, como uma 

redução abrupta da taxa de filtração glomerular (TFG), que culmina em um acúmulo 

sistêmico de resíduos nitrogenados, e pode permanecer por horas a semanas, sendo 

geralmente reversível. Esta patologia é adquirida frequentemente no cenário hospitalar e 

influencia adversamente os resultados cirúrgicos, sobretudo a taxa de mortalidade, 

especialmente quando há necessidade da terapia renal substitutiva. Segundo Kulaylat et 

al. (2010),  há dois tipos de IRA, a oligúrica e não oligúrica. A injúria renal oligúrica é 

caracterizada por débito urinário inferior a 480 ml por dia, enquanto a não oligúrica 

envolve débito superior a 2L/dia e está associada a grandes quantidades de urina 

isosténúrica, sem eliminação das toxinas da corrente sanguínea. 

Em condições renais normais, a perfusão efetiva dos glomérulos é mantida por 

um mecanismo de autorregulação e envolve as arteríolas aferentes e eferentes. Qualquer 

fator que interfira ou interrompa esse mecanismo pode resultar em IRA. O aumento da 

creatinina sérica está também associado com risco de mortalidade e, nesta direção, a 

precocidade na identificação da disfunção renal torna-se uma ferramenta essencial no 

manejo individualizado de cada paciente. A injúria renal pré-renal, é secundária à 

hipotensão, pela vasoconstrição arteriolar aferente e vasodilatação eferente, 

concomitante. Tal efeito, também tem mostrado relação com o uso de anti-inflamatórios 
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não esteroidais (AINES) que inibem a vasodilatação. A sepse por gram-negativos, pode 

por sua vez causar redução da resistência vascular periférica aumentando a 

vasoconstrição renal (KULAYLAT et al., 2010). 

Além disso, segundo Murphy et al. (2000), sabidamente a incidência de 

nefropatia induzida por contrastes está aumentando e pode ocorrer lesão tubular após 48 

horas da administração de constraste. O trauma fechado associado a lesões por 

esmagamento predispõe os pacientes ao risco de IRA em decorrência de elevados níveis 

séricos de hematina e mioglobina, ambos considerados agentes nefrotóxicos quando 

encontrados em níveis elevados nos túbulos renais. A síndrome compartimental 

abdominal por aumento da pressão intra-abdominal representa outra categoria no pós-

operatório determinante da IRA, quando não tratada adequadamente. Pode sobretudo, 

desencadear a falência ou mal funcionamento de múltiplos orgãos (MALBRIN et al., 

2005; MOORE et al., 2004). 

De acordo com Biesen et al. (2006), o termo IRA preferencialmente deve ser 

restrito a pacientes que têm doença renal aguda e necessidade de terapia renal 

substitutiva (TRS). 

A literatura contém mais de 50 definições para IRA. Essas definições variam 

amplamente entre os estudos adotando aumentos absolutos ou relativos no valor da 

creatinina sérica basal. A falta de padronização desta definição pode explicar diferenças 

na incidência da IRA. Nesta vertente, em 2004, um grupo denominado Acute Dialysis 

Quality Iniciative Group (ADQI) propôs a Classificação RIFLE a fim de uniformizar a 

definição de insuficiência para injúria renal aguda (BELLOMO et al., 2004; KELLUM 

et al., 2005). 

A necessidade de descrever, identificar e diagnosticar a IRA com precisão 

desencadeou o desenvolvimento deste sistema de classificação multidimensional, que 

descreve a gravidade da IRA. O acrônimo RIFLE descreve 3 estágios de gravidade para 

a IRA (risco, lesão e falência) e 2 desfechos (perda da função e doença renal em estágio 

terminal). A característica singular do RIFLE tem por objetivo descrever a gravidade da 

lesão renal baseada no nível sérico da creatinina, mudanças na taxa de filtração 

glomerular (TFG) e redução do fluxo urinário (BIESEN et al., 2006; GOLDSTEIN et 

al., 2007). 

Mais recentemente, uma versão modificada foi proposta pelo ROSNER, M. H. Acute 

Kidney Injury in the Elderly. Clin Geriatr Med., v. 29, p. 565–578. 
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 (AKIN). Os dois sistemas de definição para IRA diferem em alguns aspectos 

principais. No RIFLE o diagnóstico é baseado nas mudanças ocorridas na creatinina 

sérica e no fluxo urinário no período de uma semana, enquanto pelo AKIN as mudanças 

devem ocorrer no período de 48 horas. Além disso, o critério TFG não foi incluído na 

Classificação AKIN (ENGLBERGER et al., 2011; MEHTA et al., 2007). 

A disfunção renal é definida pelo AKIN como aumento da creatinina sérica 

acima de 50% de seu valor basal ou aumento maior ou igual a 0,3mg/dL (em intervalo 

de pelo menos 48 horas). A IRA é uma síndrome complexa que ocorre em várias 

situações, com manifestações que variam desde a elevação na creatinina sérica (CrS) à 

insuficiência renal com anúria. O prognóstico clínico pode evoluir da recuperação total 

ao óbito, ou pode evoluir para doença renal crônica (DRC) e dependência de diálise 

(DASTA et al., 2008). 

Neste panorama, vale ressaltar que a Classificação Kidney Disease Improving 

Global Guidelines (KDIGO) proposta em março de 2012, reúne o RIFLE e o AKIN. 

Sabidamente estas 3 classificações (RIFLE, AKIN e KDIGO) estão baseadas em 

mudanças relativas da creatinina sérica (JOSLIN; OSTERMANN, 2012). 

Além disso, evidências sugerem que pacientes com IRA tem risco aumentado de 

morte, doença renal crônica e cardiovascular. De acordo com KDIGO, pacientes com 

IRA devem ser considerados com risco aumentado para doença renal crônica e ser 

acompanhado de acordo com o guideline do Kidney Foundation Disease Outcomes 

Quality Initiative (KDOQI) para indivíduos com risco para DRC. Outras 

recomendações incluem estratificação dos pacientes de risco para IRA e monitorização 

da creatinina sérica e do fluxo urinário para aqueles com risco, assim como aqueles com 

IRA estabelecida (COCA et al., 2009; KHWAJA et al., 2012; WALD et al., 2009; 

YEHIA et al., 2005). 

A elevação dos custos hospitalares e da taxa de mortalidade pode apresentar 

relação direta com a porcentagem de pacientes graves portadores da IRA como possível 

complicação. Quando não há piora na função renal a taxa de mortalidade hospitalar 

chega a 1%, quando há alterações moderadas na função renal a incidência permanece 

em torno de 20%, e excede 50% quando há necessidade de TRS (CALABRÒ et al., 

2006; MANGANO et al., 1998). 

IRA é diagnosticada pelo aumento progressivo da creatinina sérica durante 

vários dias e pode ou não ser acompanhada por oligúria. Alterações na creatinina sérica 

podem diferir de mudanças reais na TFG. O retardo no diagnóstico clínico é muitas 
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vezes determinado pela falta de sinais de deteriorações da função renal (MEHTA et al., 

2007; PARIKH et al., 2005). 

Há um crescente reconhecimento de que mesmo uma pequena redução da função 

renal está associada com um pior prognóstico, incluindo maior risco de complicações, 

tais como: tempo de internação prolongado, elevada mortalidade e necessidade de TRS 

a longo prazo (THAKARC et al., 2003). 

Embora não haja nenhuma terapia curativa para IRA, evidências científicas na 

última década identificaram vários meios para impedir ou limitar essa síndrome. 

Infelizmente, estes não são amplamente conhecidos e praticados, variam em todo o 

mundo, o que resulta em perda de oportunidades em otimizar o atendimento e os 

resultados de pacientes com IRA. É importante notar que não existe nenhuma 

abordagem unificadora para o cuidado destes pacientes. Há uma necessidade mundial 

em reconhecer pacientes em risco de IRA, com o propósito de intervir inicialmente e de 

contornar a necessidade da terapia renal substitutiva (THAKARC et al., 2003). 

Nesse contexto, este estudo justifica-se pela necessidade de identificar a 

ocorrência de IRA em pacientes em pós-operatório de cirurgia geral, para que medidas 

preventivas possam ser implementadas precocemente, minimizando ou impedindo 

complicações graves para os pacientes. Sabidamente, a enfermagem tem papel 

fundamental e insubstituível em identificar os pacientes com risco potencial para 

desenvolver IRA, sendo assim sua participação é relevante na identificação de 

indicadores de risco para ampliar a sua assistência. 



19 
 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Estratificar pacientes em pós-operatório de cirurgia geral de acordo com a função 

renal por meio da classificação KDIGO. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Verificar o perfil dos pacientes que evoluem com injúria renal aguda no pós-operatório 

de cirurgia geral; 

- Identificar os fatores de risco determinantes da injúria renal aguda no pós-operatório 

de cirurgia geral. 
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3. MÉTODO E CASUÍSTICA 

 

 3.1 Tipo de estudo 

 

Prospectivo, descritivo, longitudinal, quantitativo. O estudo descritivo permite 

descrever com exatidão os fatos e fenômenos de determinada realidade (TRIVIÑOS, 

1987). 

 

3.2 Local do estudo 

 

Foi desenvolvido em um Hospital da rede pública do Distrito Federal. 

 

3.3 Período de coleta 

 Os dados foram coletados durante o período de seis (6) meses. 

 

3.4 Casuística 

 

 Constituída por 30 pacientes em pós-operatório de cirurgia geral sem disfunção 

renal prévia. Os pacientes foram acompanhados desde o período pré-operatório até 72 

horas de pós-operatório. 

 

3.5 Critérios de inclusão 

 

Foram acompanhados todos os pacientes: 

 Idade superior a 18 anos; 

 Sem história de lesão renal prévia de acordo com o estágio 1 da classificação 

KDIGO; 

 

3.6 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes: 

 Com histórico de transplante renal prévio; 

 Sem o termo de consentimento livre e esclarecido assinado; 
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 Com história de insuficiência renal crônica (taxa de filtração glomerular < 

60mL/min/1.73m
2 

).  

 

3.7 Aspectos éticos 

 

De acordo com a Resolução 196/96, este estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde da SES – 

FEPECS/SES sob CAAE 13699713.0.0000.5553. Após aprovação aplicou-se o termo 

de consentimento livre e esclarecido aos pacientes de acordo com os critérios pré-

estabelecidos ou aos seus familiares. Para todos os participantes foi explicado a 

finalidade e as etapas da pesquisa. Não havendo, portanto, prejuízos físicos, 

psicológicos ou mentais aos sujeitos do estudo identificados em evidências científicas 

até o momento. 

Foi garantida aos participantes a manutenção do sigilo ético e confidencialidade 

dos dados, conforme código de Ética Médica para Pesquisas com Seres Humanos. 

Os benefícios esperados estão relacionados com a melhora da qualidade 

assistencial e aumento da expectativa de vida dos pacientes a longo prazo. Esses fatores 

têm por meta facilitar a consolidação da segurança e qualidade assistencial. 

 

3.8 Operacionalização do estudo 

 

Após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) pelo paciente ou seu familiar 

responsável, foi iniciado o acompanhamento dos pacientes, assim como a coleta de 

dados. O pesquisador iniciou o acompanhamento, a partir do primeiro dia de internação 

na UTI ou Clínica Cirúrgica após o procedimento cirúrgico. Verificou-se para fins de 

comparação e avaliação prognóstica os exames laboratoriais do dia anterior ao evento 

cirúrgico e a partir deste período até as primeiras 72 horas ou 2º dia de pós-operatório 

foram acompanhados e armazenados em planilha do Microsoft Excel, os registros do 

prontuário. 

Os dados foram coletados a partir de um instrumento estruturado de coleta de 

dados (APÊNDICE A) que constou de dados de identificação, demográficos, clínicos 

(doenças pregressas, medicamentos em uso, exames laboratoriais pré-cirurgia), 

cirúrgicos (tempo de cirurgia, uso de drogas vasoativas, tempo de intubação, exames 
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laboratoriais pós-cirurgia, tipo de cirurgia), hemodinâmicos (pressão arterial, pressão 

venosa central, temperatura, frequência cardíaca), período e internação na UTI e 

hospitalar. 

O pesquisador aplicou a Classificação KDIGO (ANEXO B) no pós-operatório 

(POI, 1º PO e 2º PO), para estratificação da função renal em um dos estágios de 

comprometimento e acompanhamento da evolução da função renal. (YEHIA et al., 

2005). 

 

3.9 Definições 

 

Injúria renal aguda: Foi definido com IRA o paciente que apresentou aumento 

de 0,3mg/dL em tempo menor ou igual a 48 horas ou aumento de 1,5 a 1,9 vezes da 

creatinina basal, ou ainda redução do fluxo urinário <0,5mL/kg/h por 6 horas. 

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation): Essa escala 

foi desenvolvida por Knaus
 
et al, em 1981 e revisada e simplificada em 1985. O método 

tem o intuito de responder à possibilidade de recuperação. Esse escore é constituído de 

características clínicas e laboratoriais, a fim de caracterizar a casuística e permitir a 

determinação prognóstica dos pacientes (ANEXO C). 

APACHE representa um sistema de pontuação para determinar a extensão do 

comprometimento dos órgãos ou taxa de falha. A pontuação é baseada em seis 

variáveis pertinentes aos sistemas respiratório, cardiovascular, hepático, 

hematopoiético (coagulação), renal e neurológico (KNAUS et al., 1985). 

 

3.10 Análise Estatística 

 

 Todos os resultados foram expressos em média e desvio padrão. A análise 

estatística foi realizada através da aplicação do teste de Mann Whitnney e o teste t para 

comparação da disfunção renal entre os diferentes momentos do período perioperatório, 

além da tendência de correlação com disfunção renal por meio do cálculo de 

coeficientes de correlação de Pearson. Foram considerados significativos os resultados 

com p<0,05. 
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4. RESULTADOS 

 

 

Este capítulo evidencia a caracterização de 30 pacientes que foram submetidos à 

cirurgia geral e durante o período pós-operatório desenvolveram a injúria renal aguda. 

Os resultados mostram que a maioria dos pacientes acompanhados eram do sexo 

masculino (56,7%), com idade média de 52 anos e índice APACHE de 22. Ressalta-se 

que 43,3% usaram drogas vasoativas, 26,7% foram submetidos a cirurgia pregressa. 

Todos os pacientes apresentaram tempo de ventilação mecânica de 6,5 dias, com 

uma PEEP média de 7 cmH2O. Dentre o percentual total de pacientes, 46,7% evoluíram 

com disfunção renal. O diagnóstico de internação mais frequente (16,7%) foi de 

hemorragia subaracnoide, seguido de pneumonia e neoplasia benigna cerebral (13,3%). 

33,3% da amostra era portadora de hipertensão e 30% de diabetes. 
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Tabela 1 - Distribuição dos pacientes de acordo com as características clínicas. Distrito 

Federal, 2013. 

 

Características (n = 30) 

Idade (anos)
a
 52  15 

Sexo masculino
b
 17 (56,7 %) 

IMC* (kg/m
2
)
a
 24,0  6,7 

Uso de drogas vasoativas
b
 13 (43,3 %) 

Apache II
a,***

 22,4  3,9 

Cirurgia pregressa
b
 8 (26,7 %) 

Duração da cirurgia (min)
c
 35 (25 - 40) 

Tempo de ventilação (dias)
c
 6,5 (3 - 10) 

PEEP
a 

cmH2O 7,2  2,2 

Disfunção renal
b
 14 (46,7 %) 

Diagnóstico de internação
b,**

  

Pneumonia 4 (13,3 %) 

insuficiência respiratória 3 (10,0 %) 

choque séptico 3 (10,0 %) 

hemorragia subaracnoide 5 (16,7 %) 

traumatismo intracraniano 3 (10,0 %) 

neoplasia cerebral benigna 4 (13,3 %) 

neoplasia maligna do encéfalo 3 (10,0 %) 

Comorbidades
b,**

  

sem informação 13 (43,3 %) 

Hipertensão 10 (33,3 %) 

Diabetes 9 (30,0 %) 

Tabagismo 2 (6,7 %) 

  

                      a
média ± desvio padrão, 

b
n (%), 

c
mediana (25% - 75%) 

*IMC = índice de massa corpórea 

** = um ou mais dados por paciente 

*** = 20 pacientes com dados 

 

Segundo a Classificação KDIGO, 46,7% dos pacientes evoluíram com disfunção 

renal. O critério fluxo urinário apresentou melhor desempenho na sinalização da 

disfunção renal quando comparado ao critério creatinina. 

 Pelo critério fluxo urinário 26,7% dos pacientes foram estratificados no estágio 1 

e 16,7% no estágio 2 de disfunção renal. Entretanto, pelo critério creatinina 10% dos 
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pacientes foram estratificados no estágio 1 e 3,3% no estágio 2. Por ambos critérios, 

nenhum paciente foi classificado no estágio 3. 

 

Tabela 2 - Distribuição dos pacientes em estágios de disfunção renal de acordo com a 

classificação KDIGO. Distrito Federal, 2013. 

 

Estágio crit. Creat crit. Fluxo n (%) 

Normal 26 (86,7%) 17 (56,7%) 16 (53,3%) 

estágio 1 3 (10,0%) 8 (26,7%) 8 (26,7%) 

estágio 2 1 (3,3%) 5 (16,7%) 6 (20,0%) 

estágio 3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 

 Ressalta-se que o gênero feminino predominou (64,3%) entre os pacientes com 

disfunção renal. Essa relação foi estatisticamente significativa (p=0,035). 

 

 

Figura 1 – Distribuição do gênero dos pacientes de acordo com a função renal. Distrito 

Federal, 2013. 

O tempo de cirurgia foi similar entre os pacientes com e sem disfunção renal, entretanto 

não mostrou relação significativa com disfunção renal (p=0,27). Os pacientes com 

75,0% 

35,7% 

25,0% 

64,3% 

1900ral 

1900ral 

1900ral 

1900ral 

1900ral 

1900ral 

1900ral 

1900ral 

normal (n = 16) com disfunção (n = 14) 

p = 0,035 
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disfunção apresentaram um tempo médio de cirurgia de 37,5 minutos enquanto o grupo 

sem disfunção 35 minutos. 

 

Tabela 3 – Distribuição do tempo de cirurgia de acordo com a função renal. Distrito 

Federal, 2013. 

 

 normal (n = 13) disfunção renal (n = 12) p 

Tempo de cirurgia (min) 35 (25 - 35) 37,5 (25 - 85) 0,27 

Dados expressos em mediana (25% - 75%). 5 pacientes sem dados 

 

Os dados expressos na tabela 4 mostram que a idade média do grupo com 

disfunção renal foi de 51 anos e 28,6% faziam uso de drogas vasoativas. Entretanto, 

essas variáveis não mostraram relação estatística significativa com a ocorrência de 

disfunção renal. 

 

Tabela 4 – Distribuição da idade e drogas vasoativas de acordo com a função renal. 

Distrito Federal, 2013. 

 

 normal (n = 16) disfunção renal (n = 14) p 

Idade (ano)* 54 (44 - 60,5) 51 (41 - 57) 0,74 

Uso de drogas vasoativas** 9 (56,3%) 4 (28,6%) 0,12 

*Dados expressos em mediana (25% - 75%) 

**Dados expressos em frequência (% do total da coluna) 

 

Os pacientes com disfunção renal apresentaram índice APACHE mediano de 22 

e uma PEEP de 7cmH2O. O valor de p não teve significância estatística na comparação 

entre os grupos. 
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Tabela 5 – Distribuição do índice APACHE e PEEP de acordo com a função renal. 

Distrito Federal, 2013. 

 

 normal (n = 9) disfunção renal (n = 11) P 

APACHE 24 (22 - 26) 22 (19 - 25) 0,27 

PEEP (cmH2O) 6,5 (5 - 8) 7 (5 - 10) 0,42 

Dados expressos em mediana (25% - 75%). 10 pacientes sem dados 
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4.  DISCUSSÃO 

 

Injúria renal aguda perioperatória continua a ser uma das principais causas de 

morbidade e mortalidade entre os pacientes submetidos à cirurgia (BORTHWICK; 

FERGUSON, 2010 ; ZHU et al., 2010; CHE et al., 2011; LI et al., 2011). A incidência 

varia entre 1% a 36%, dependendo do tipo de cirurgia e da definição da injúria renal. 

(BRIENZA; GIGLIO ; MARUCCI, 2010; KATAGIRI et al., 2012; PAROLARI et al., 

2012; PATEL et al., 2012; SHAW et al., 2012). 

Embora tenha sido demonstrado que existe um risco associado de IRA 

relacionado com cirurgias não cardíacas, relativamente há poucos dados disponíveis 

sobre a incidência, os fatores de risco e os efeitos dessas cirurgias sobre a função renal 

(GEORGE et al., 2012; PORTAL et al., 2010; YALAVARTHY; EDELSTEIN; 

TEITELBAUM, 2007). 

A IRA está descrita em muitos estudos a partir de vários conceitos nos últimos 

anos. Tal evidência pode estar relacionada às diferentes metodologias utilizadas pelos 

pesquisadores para identificar injúria renal aguda e às diferentes realidades e 

necessidades de cada população (MENDONÇA et al., 2000; PALEVSKY, 2006). 

 Em linhas gerais diferentes estudos tem estimado a taxa de prevalência de IRA 

de 3,2% a 20% em pacientes internados fora do cenário de terapia intensiva e de 22% a 

67% em pacientes críticos. Neste estudo de acordo com a classificação KDIGO, 46,7% 

dos pacientes acompanhados evoluíram com IRA. 

Ressalta-se que foi encontrado apenas um estudo que tenha avaliado a incidência 

de IRA pela classificação KDIGO, sendo essa de 15% (HO, 2012). Diferentemente 

deste estudo, em que por meio desta mesma classificação mostrou uma incidência de 

IRA de 46,7%. O critério fluxo urinário sinalizou maior poder discriminatório para IRA 

do que o critério creatinina. Esses dados quando combinados, demonstram que as 

incidências de IRA descritas em nosso estudo são comparáveis às existentes na 

literatura, contudo também fica claro que mesmo com a utilização de critérios 

semelhantes, a incidência de IRA pós-cirurgia ainda é bastante variável (SAMPAIO, 

2013). 

 O desenvolvimento de IRA determina impacto sobre o prognóstico de pacientes 

submetidos à cirurgia, com mortalidade estimada de 15% a 30%,  sendo interessante 

observar que mesmo pequenos aumentos da creatinina plasmática se associam 
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significativamente à mortalidade (BARBOSA et al., 2011; BRITO et al.,  2009;  

CHERTOW et  al., 1998; MACEDO et  al., 2008; ROSNER; OKUSA, 2006; SANTOS 

et al., 2004). 

De acordo com Magro et al (2009) atualmente mesmo com toda evolução 

tecnológica e científica existente, os pacientes de terapia intensiva estão mais idosos, 

acumulam comorbidades que agravam o quadro clínico e consequentemente adoecem 

mais. Nesta vertente, um fator importante e determinante da IRA na última década tem 

sido a idade avançada da população e representa um fator de risco independente para o 

desenvolvimento dessa síndrome. Por exemplo, pacientes hospitalizados com IRA e 

necessidade de diálise são mais idosos do que aqueles sem necessidade de diálise (63,4 

vs 47,6 anos) (HSU, 2013). A idade dos pacientes acompanhados no presente estudo 

está em torno de 52±15 anos. Esta realidade foi verificada nos estudos de Ferreira e 

Viegas (2004) e Magro (2009) com média de idade dos pacientes foi de 52 e 55 anos, 

respectivamente. 

O conhecimento adquirido a partir da compreensão destes riscos associados com 

IRA no paciente idoso deve ser utilizado para o desenvolvimento de estratégias 

preventivas e de proteção que diminuem a probabilidade de diálise (ROSNER, 2013). O 

gênero masculino, neste cenário é mais suscetível que o feminino à isquemia/reperfusão 

induzida na lesão renal com piora da função renal (TAKAOKA; MATSUMURA, 

2003). Diferenças entre os sexos foram bem estabelecidos em várias doenças renais. O 

gênero feminino geralmente tem maior proteção em comparação com o masculino a 

partir da inibição do estrogênio e ativação do androgênio (KANG; MILLER, 2003). 

No estudo de Magro et al (2009) e Machado (2009) assim como neste estudo 

houve predominância do sexo masculino. Mas a despeito disto, a IRA acometeu mais o 

sexo feminino e sobretudo, mostrou relação estatisticamente significativa ao contrário 

do estudo de Mehta et al (2002) e Liaño e Pascual (1996) que relatam a prevalência de 

IRA predominantemente no sexo masculino. 

Evidência científica descreveu uma taxa de mortalidade superior a 80% para os 

pacientes com IRA e insuficiência respiratória aguda (CHERTOW, 1995). Portanto, a 

compreensão da fisiopatologia da lesão pulmonar associada com IRA impõe a 

necessidade crucial de um novo tratamento para melhorar os desfechos (DOI et al, 

2011). 

Em que pese esta relevante ocorrência, de acordo com Rodrigues et al. (2009) e 

Guimarães e Rocco (2006), o diagnóstico de pneumonia é considerado fator de risco 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014299913005189#bib25
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0014299913005189#bib25
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para injúria renal aguda, assim como no presente estudo, além da hemorragia 

subaracnoide e neoplasia benigna cerebral. Além disso, Bernardina (2008) descreve 

como fatores de risco para IRA os eventos nefrotóxicos, infecciosos, obstrutivos, 

choque, insuficiências cardiovasculares, hepáticas, respiratórias e neoplasias. 

Neste segmento, a sepse representa um a resposta inflamatória à infecção, e um 

dos fatores mais comuns que contribui para ocorrência da IRA em pacientes críticos 

(BAGSHAW, 2007). Estudos anteriores sobre sepse e IRA mostraram que cerca de 

60% dos pacientes com choque séptico desenvolveram IRA e determinaram maior 

mortalidade e maior duração na internação hospitalar em pacientes com IRA em 

comparação aos pacientes sem IRA (BAGSHAW, 2009; PLATAKI, 2011). Neste 

estudo esta relação ocorreu em 10% dos casos de IRA. 

A sepse é um fator de incitação notória para IRA, determinante de quase metade 

de todos os casos, resultando em maior risco de morte acima de todos as outras 

etiologias (ANDERSON; DENNEN; DOUGLAS,  2010; UCHINO et al., 2005). 

Sepse e choque séptico são as etiologias que por deficiências na microcirculação 

culminam em IRA. A disfunção da microcirculação subsequentemente causa um 

desarranjo do fluxo sanguíneo e obstrução na microcirculação, determinando a 

isquemia. O pronto reconhecimento e tratamento da sepse pode diminuir a incidência de 

IRA e seus efeitos sobre outros sistemas orgânicos (DIRKES, 2013). 

IRA é um dos maiores problemas de saúde com impacto sobre a morbidade e 

mortalidade (HOSTE et al., 2006; MANNS et al., 2003; UCHINO et al., 2005). Apesar 

de melhora progressiva nos cuidados intensivos, cerca de 67% dos pacientes críticos 

podem desenvolver algum grau de IRA (BAGSHAW, 2011). 

Sural et al. (1999) evidencia que pacientes de UTI com IRA apresentam 

frequentemente falência de múltiplos órgãos, o que eleva o risco de mortalidade. De 

acordo com Winchester e Rakowski (1998) existem alguns aspectos que são 

negligenciados na avaliação da função renal e que estão relacionados às comorbidades 

tais como: hipertensão, diabete melito e aterosclerose. Este estudo mostrou que a 

maioria dos pacientes apresentou uma ou mais comorbidades, sendo as mais frequentes 

Hipertensão e Diabetes. 

Diabetes tipo I e II podem determinar mudanças funcionais e estruturais nos rins 

desencadeando a nefropatia diabética (DWYER et al., 2013). Uma característica da 

história natural da nefropatia diabética que está ganhando renovada investigação é a 

progressão da albuminúria normal para proteinúria e, em seguida, a insuficiência renal. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dirkes%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23767336
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No paradigma clássico, proteinúria evidente precede o declínio da função renal (LEWIS 

et al., 2013). 

A prevalência de obesidade em todo o mundo e, especialmente, nos países 

desenvolvidos, tem alcançado proporções epidêmicas. Até 30% de todos os pacientes 

internados em unidades de terapia intensiva adulto nos Estados Unidos são obesos e 

cerca de 7% são obesos mórbidos (SOTO et al., 2012). Obesidade está associada a um 

conjunto de fatores de risco para doenças cardiovasculares , conhecida como a síndrome 

metabólica, que inclui a hipertensão , dislipidemia , resistência a insulina e diabetes 

mellitus (LAU et al., 2007). Pacientes obesos em geral têm um risco aumentado para o 

desenvolvimento de injúria renal aguda, devido à sua maior carga de comorbidades e 

devido as mudanças estruturais subjacentes que ocorrem nos rins de pacientes obesos 

apesar de apresentar enzimas normais (AMANN; BENZ, 2013; CHAGNAC et al., 

2000). Vários estudos já estabeleceram a associação entre o índice de massa corporal 

elevado e aumento da prevalência da doença renal (KRAMER et al., 2006). Flegal et al. 

(2002) refere que a obesidade tem aumentado de forma significativa nas duas últimas 

décadas e representa um fator de risco para perda progressiva da função renal, situação 

constatada também neste estudo. 

A ventilação mecânica desempenha um papel relevante no desenvolvimento de 

falência de múltiplos órgãos, incluindo injúria renal aguda (GURKAN et al., 2003; 

KUIPER et al., 2005; SLUTSKY; TREMBLAY, 1998). Vários efeitos podem estar 

envolvidos no último processo, incluindo os efeitos hemodinâmicos e neuro-hormonais 

de ventilação de pressão positiva e os efeitos sobre os gases sanguíneos arteriais 

(KOYNER; MURRAY, 2008). 

Nesta vertente, Brito et al. (2009) e Anderson et al. (2000) evidenciaram que o 

tempo de ventilação mecânica superior a 24 horas foi maior no grupo com IRA quando 

comparado ao grupo sem IRA. Enquanto neste estudo, o tempo de ventilação mecânica 

foi em média de 6,5 dias, o que pode ter relação com o desfecho de IRA. 

Nesse contexto, a pressão positiva no final da expiração durante a terapia 

respiratória pode prejudicar a função renal por alterar a hemodinâmica renal ou 

aumentar a secreção de hormônio antidiurético (KAUKINE; EEROLA, 1979). 

A IRA muitas vezes desenvolve-se como um componente de disfunção na 

falência de múltiplos órgãos em pacientes críticos e pode conduzir a taxas de 

mortalidade elevadas (60%). (CHERTOW et al., 1998; LASSNIGG et al., 2004; 

UCHINO et al., 2005; STAR et al., 1998). IRA grave em pacientes criticamente 
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enfermos é tipicamente parte de uma tríade que inclui choque, insuficiência respiratória 

e necessidade de ventilação mecânica com pressão positiva (MURRAY et al., 2005). O 

impacto fisiológico da ventilação com pressão positiva e os seus efeitos sobre a 

perfusão e função renal são bem documentadas (DRURY et al., 1947). Recentes 

avanços em cuidados intensivos, incluindo a implementação de estratégias ventilatórias 

de proteção pulmonar, tem revelado o papel de mediadores inflamatórios e da lesão 

pulmonar. A lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica, especificamente na 

patogênese da IRA, em alguns casos pode apropriadamente ser chamado de lesão renal 

induzida pela ventilação. 

De acordo com Ko et al. (2009) valores elevados de PEEP diminuem o fluxo 

urinário, a excreção urinária de sódio e a depuração de creatinina. A despeito disto, 

neste estudo não foi identificado relação estatisticamente positiva da PEEP com a 

disfunção renal. 

O APACHE II  é o escore mais frequentemente citado na literatura médica e um 

dos mais utilizado atualmente, sendo recomendado no Brasil desde 1998 (LASSNIGG 

et al, 2004; ROCCO et al., 2005). Representa um modelo prognóstico mais usado na 

UTI para prever o resultado de pacientes com certas doenças graves, incluindo injúria 

renal aguda (MACCARIELLO et al., 2008). No entanto, o resultado das análises do seu 

desempenho em subgrupos são controversos (BALBI et al., 2005; FERNANDES et al., 

2009), isto têm estimulado o desenvolvimento de modelos específicos (LIAÑO et al., 

1993; MEHTA et al., 2002). Neste estudo por exemplo, o APACHE II não mostrou 

relação significativa com a ocorrência da disfunção renal. 

Injúria renal aguda é uma complicação comum da cirurgia não cardíaca e está 

associada com excesso de morbidade e mortalidade (WALSH et al., 2013). O tempo 

médio das cirurgias neste estudo foi de 35 minutos nos indivíduos que evoluíram com 

função renal normal e 37,5 minutos naqueles que desenvolveram IRA, variação incluída 

no intervalo (20 a 120 minutos) descrito no estudo de Piccoli e Galvão (2001), 

divergindo do estudo de Ferreira e Viegas (2004) cujo tempo médio de cirurgia foi de 3 

horas e 22 minutos. 

Atualmente, quando a IRA está presente há tipicamente muita polêmica na 

utilização de vasopressores, devido a crença de que a vasoconstrição renal é responsável 

pela IRA e ainda, devido a crença que tais drogas irão fazer a vasoconstrição renal 

agravar-se e induzir a IRA (BELLOMO et al., 2008). 
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De acordo com Ostini et al. (1998) as drogas vasoativas são comumente 

empregadas em pacientes graves, e seu uso é corriqueiro em Unidades de Terapia 

Intensiva. Como verificado neste estudo, 28,6% dos pacientes acometidos por IRA 

estavam em uso de drogas vasoativas. Percentuais diferentes foram encontrados nos 

estudos de Santos (2009) e Ponce (2011) onde o uso de drogas vasoativas variou entre 

67,3% e 78,3%, respectivamente. 

Neste contexto, os custos nos cuidados para pacientes com IRA são elevados e 

há grande variabilidade na prática. IRA é passível de prevenção, detecção precoce e 

tratamento, sendo assim diretrizes e sistemas de classificação adotados na prática clínica 

têm o potencial para reduzir as variações, melhorar os resultados, e reduzir os custos 

(KELLUM et al., 2013). 
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5. CONCLUSÃO 

 

 Neste estudo, conclui-se que a classificação KDIGO apresentou efetividade em 

identificar os pacientes com injúria renal aguda no PO de cirurgia geral. O critério do 

fluxo urinário apresentou maior poder discriminatório para diagnosticar disfunção renal 

do que o critério creatinina. 

 Os pacientes acometidos pela IRA foram classificados predominamente no 

estágio de risco, mostrando a necessidade de implementação precoce das medidas 

preventivas pela equipe multiprofissional. 

 O gênero feminino foi um fator de risco para injúria renal aguda. 
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ANEXO A. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE 

 Resolução nº 196/96 – Conselho Nacional de Saúde  

O (a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar do projeto: Implementação 

da Classificação KDIGO para avaliação da função renal no pós-operatório de 

cirurgia geral. 

O objetivo desta pesquisa inclui a investigar os pacientes no pós-operatório de 

cirurgias gerais com risco de desenvolvimento da injúria renal aguda, para que 

possamos propor estratégias que aperfeiçoem ainda mais a assistência prestada neste 

período e decisões acertadas e precisas possam ser adotadas a fim de favorecer a 

prevenção e recuperação dos pacientes acometidos pela injúria renal aguda, melhorando 

a qualidade da prática assistencial. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer 

da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais 

rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam 

identificá-lo(a). 

As informações necessárias serão obtidas através do seu prontuário e serão 

registradas em um questionário que será preenchido pelo pesquisador na Unidade de 

Terapia Intensiva ou Clínica Cirúrgica diariamente. Informamos que o(a) Senhor(a) ou 

responsável familiar poderá recusar a participação a qualquer momento ou diante de 

qualquer situação que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da 

pesquisa sem nenhum prejuízo. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Instituição (Hospital Regional de 

Ceilândia) podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na 

pesquisa ficarão sobre a guarda do pesquisador. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 

telefone para: Profª Dr(a) Marcia Cristina da Silva Magro, na Universidade de Brasília 

telefone:(61)8269-0888 ou (61) 3107-8418, no horário: 8 às 16 horas. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As 

dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem 

ser obtidos através do telefone: (61) 3325-4955. 

 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura 
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ANEXO B. CLASSIFICAÇÕES RIFLE, AKIN E KDIGO 

 

 

Categoria 

RIFLE 

Critério creatinina sérica/ filtração 

glomerular (TFG) 

Critério fluxo urinário 

Risco aumento para 150-200% da creatinina 

de base (1,5 a 2,0 vezes) ou diminuição 

da TFG >25% 

0,5 mL/kg/h por 6 horas 

Lesão aumento para >200-300% da creatinina 

de base (>2 a 3 vezes) ou diminuição 

da TFG >50% 

<0,5 mL/kg/h por 12 horas 

Falência aumento para >300% da creatinina de 

base (>3 vezes) ou diminuição da TFG 

>75% ou creatinina sérica 354 mol/L 

(4,0 mg/dL) com aumento agudo de 

pelo menos 44 mol/L (0,5 mg/dL) 

<0,3 mL/kg/h por 24 horas 

ou anúria por 12 horas 

 

 

Estágio 

AKIN 

Critério creatinina sérica Critério fluxo urinário 

1 aumento 26,4 mol/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
a
 aumento para >300% da creatinina de 

base (>3 vezes) ou creatinina sérica 354 

mol/L (4,0 mg/dL) com aumento agudo 

de pelo menos 44 mol/L (0,5 mg/dL) ou 

tratamento com RRT 

<0,3 mL/kg/h por 24 horas 

ou anúria por 12 horas 

 

KDIGO Critério creatinina sérica Critério fluxo urinário 

1 aumento >26,5 mol/L (0,3 mg/dL) em 

≤48 horas ou de 1,5 a 1,9 vezes a 

creatinina de base 

0,5 mL/kg/h por 6 horas 

2 de 2 a 2,9 vezes a creatinina de base <0,5 mL/kg/h por 12 horas 

3
a
 aumento para >300% da creatinina de 

base (>3 vezes) ou creatinina sérica 

353,6 mol/L (4,0 mg/dL) ou iniciação 

de RRT 

<0,3 mL/kg/h por 24 horas 

ou anúria por 12 horas 

 
Adaptado do R. Bellomo, C. Ronco, J. A. Kellum, R. L. Mehta, and P.Palevsky, “Acute renal failure—definition, 

outcome measures, animal models, fluid therapy and information technology needs: the Second International 

Consensus Conference of the Acute DialysisQuality Initiative (ADQI) Group,” Critical Care, vol. 8, no. 4, pp. R204–

R212, 2004 e do R. L.Mehta, J. A. Kellum, S. V. Shah et al., “Acute kidney injury network: report of an initiative to 

improve outcomes in acute kidney injury,” Critical Care, vol. 11, article R31, 2007. 
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ANEXO C. ESCORE APACHE II 
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ANEXO D. CONQUISTAS DO ESTUDO 

 

 

a.Certificado de Apresentação de Pôster no Congresso Paulista de Terapia 

Intensiva.  

 

Tema: Implementação da Classificação KDIGO para avaliação da função renal no pós-

operatório de cirurgia geral. 
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b. Publicação em anais do Congresso Paulista de Terapia Intensiva. 

 

Tema: Implementação da Classificação KDIGO para avaliação da função renal no pós-

operatório de cirurgia geral. 
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ANEXO E.  PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA  
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APÊNDICE A. INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 

Identificação 

Nome: 

Registro: 

Setor: 

Dados pessoais 

Idade:_______Sexo:_______Peso:________Altura:______IMC:_______Raça:_______ 

1. Características clínicas 

Comorbidades: (  ) diabetes (  )tabagismo  (  )Alcoolismo (  ) Hipertensão Arterial (  ) 

alergias_________ (  )doenças respiratórias___________ (  ) uso de 

drogas___________________ 

Medicamentos em uso: 

Cirurgias pregressas: 

2. Diagnóstico atual:_____________________________________________________ 

2.1 Cirurgia Realizada: 

______________________________________________________________________ 

2.2Complicações: 

______________________________________________________________________ 

2.3 Data e Horário da saída do CC: 

______________________________________________________________________ 

2.4 Apresentou complicações no pós-operatório? 

Quais?_________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

3. Ventilação mecânica (  ) sim   (  ) não 

3.1Tempo de ventilação mecânica:____________minutos 

3.2 Peep:__________ 

3.3 Ventilação não invasiva: sim(  ) não(  ) Tempo do tratamento:________________ 
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4. Drogas vasoativas (  ) sim   (  ) não 

Quais?___________________ 

Tempo de uso:_____________ 

5. Utilização de Contrastes: (  ) sim (  ) não 

Qual:_________ 

Dia de uso: _________ 

6. Função renal: 

6.1Fluxo Urinário 

POI (___/___/___) 

 

POI(___/___/___

) 

1ºPO(___/___/___) 2º PO(___/___/___) 

6 horas 6 horas 6 horas 

12 horas 12 horas 12 horas 

18 horas 18 horas 18 horas 

24 horas 24 horas 24 horas 

 

6.2 Uso de SVD (  ) sim  (  ) não 

 

6.3 Alterações de micção: 

(  )Poliúria    (  ) Polaciúria  (  )Nictúria   (  )Disúria    (  )Hematúria    (  )Proteinúria 

outros___________  

 

7. Dados laboratoriais 

 Dia 

1 

Dia 

2 

Dia 

3 

Dia 

4 

Dia 

5 

Dia 

6 

Dia 

7 

Dia 

8 

Dia 

9 

Dia 

10 

Creatinina           

Uréia           

Potássio           

Sódio           

pH arterial           

Bic           

Hematócrito           

Hemoglobin

a 
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8. Parâmetros hemodinâmicos 

 

 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7 Dia 8 Dia 9 Dia 10 

PS/PD           

PAM           

Tax           

FC/ritmo           

FR           

PVC           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


