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RESUMO:

Justificativa e objetivos: Os dados sobre o débito urinário não foram apresentados rotineiramente 
para definir a lesão renal aguda (LRA) relacionada à cirurgia cardíaca. Avaliamos a incidência de 
IRA após cirurgia cardíaca com base nos critérios AKIN e KDIGO (considerando a concentração 
de creatinina sérica e débito urinário nas primeiras 72 horas de pós-operatório) e comparamos 
o desempenho dos 2 critérios para estadiamento da IRA. Métodos: Este foi um estudo de coorte 
prospectivo de pacientes adultos submetidos à cirurgia de revascularização do miocárdio (CRM), 
troca valvar ou CRM + troca valvar entre outubro de 2017 e abril de 2018 em uma única institui-
ção. Os pacientes foram excluídos se a concentração basal de creatinina (medida dentro de 7 dias 
antes da cirurgia) fosse ≥ 2,5 mg.dL-1. Os pacientes foram avaliados quanto ao desenvolvimento 
de LRA com base nas alterações do débito urinário e da concentração de creatinina sérica, medi-
das diariamente do 1º ao 7º dia de pós-operatório, de acordo com os critérios AKIN e KDIGO, que 
foram então comparados.
Resultados: Um total de 198 pacientes foram incluídos. A IRA ocorreu em 83,8% pelo AKIN e em 
82,8% pelo KDIGO, utilizando tanto o débito urinário quanto a concentração de creatinina sérica 
como critérios definidores. Usando apenas a concentração de creatinina sérica, a incidência de 
IRA caiu para 27,3% pelo AKIN e para 24,7% pelo KDIGO. Um coeficiente kappa de 0,98 foi obtido 
entre os critérios AKIN e KDIGO.
Conclusões: uma concordância quase perfeita foi encontrada entre AKIN e KDIGO. A LRA pode ser 
subdiagnosticada após cirurgia cardíaca se a concentração de creatinina sérica for usada como 
único critério de definição. Nossos achados reforçam a importância fundamental do uso do crité-
rio de débito urinário na avaliação de pacientes com risco para LRA.
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Introdução

A lesão renal aguda (LRA) relacionada à cirurgia cardíaca é 
caracterizada pela deterioração da função renal ao longo de 
um período de horas ou dias após a cirurgia, e os sintomas 
incluem oligúria, anúria, elevações paralelas nas concentra-
ções de ureia e creatinina e desenvolvimento de distúrbios 
hidroeletrolíticos.1 Como uma das principais complicações 
pós-operatórias da cirurgia cardiovascular, a LRA está asso-
ciada a desfechos desfavoráveis, como tempo de internação 
(TDI) prolongado em unidade de terapia intensiva (UTI), 
aumento dos custos hospitalares, aumento da morbidade, 
progressão para doença renal crônica, necessidade de tera-
pia de substituição renal (TSR), readmissões hospitalares 
e mortalidade intra-hospitalar e de longo prazo.2-7 As taxas 
de incidência de LRA após cirurgia cardíaca variam ampla-
mente de 8,9 a 39%.8,9 Essa ampla variação pode ser o resul-
tado, entre outros fatores, de diferentes critérios utilizados 
para definir LRA, dois dos quais são atualmente os mais 
utilizados na prática clínica: o critério Acute kidney Injury 
Network (AKIN) e as Kidney Disease Improving Global Ou-
tcomes (KDIGO) (Tabela 1).

Muitas definições diferentes de LRA foram sugeridas 
por grupos de trabalho de especialistas, mas ainda não há 
evidências claras da superioridade de um sistema de clas-
sificação sobre outro, apesar da tendência de recomendar 
o uso do critério KDIGO.10,11 Além disso, estudos anterio-
res não apresentam rotineiramente dados sobre o débito 
urinário para definir LRA, embora esse parâmetro seja co-
mum aos critérios AKIN e KDIGO. Essa prática pode es-
tar levando ao subdiagnóstico de LRA, uma vez que curtos 
períodos de oligúria não se correlacionam com pequenas 
alterações na concentração de creatinina sérica e podem 
refletir ressuscitação fluida insuficiente.12

O presente estudo foi, portanto, desenhado para 
avaliar a incidência de LRA pós-operatória em pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca com base em dois crité-
rios de classificação, AKIN e KDIGO (levando em consi-
deração a concentração de creatinina sérica e a contri-
buição do critério de débito urinário nas primeiras 72 
horas de pós-operatório), e determinar se há diferença 
entre os dois critérios de classificação no estadiamento 
da LRA. Um objetivo secundário foi avaliar a necessidade 
de TSR e mortalidade, tanto intra-hospitalar quanto em 
até 30 dias após a cirurgia.

Métodos

Participantes

Este foi um estudo de coorte prospectivo de pacientes adul-
tos submetidos a cirurgia cardíaca eletiva com circulação 
extracorpórea (CEC) de outubro de 2017 a abril de 2018 
em um centro médico acadêmico no sul do Brasil. O estudo 
foi conduzido de acordo com as disposições da Declaração 
de Helsinque e aprovado pelo Comitê de Revisão Institu-
cional (IRB # 2 301 708). O consentimento informado por 
escrito foi obtido de todos os participantes antes de sua in-
clusão no estudo.

Foram incluídos todos os pacientes com idade ≥ 18 anos 
internados no período do estudo para troca valvar ou ci-
rurgia de revascularização do miocárdio (CRM) com CEC, 
isolada ou combinada. Os critérios de exclusão foram o uso 
de procedimentos percutâneos (por exemplo, implante de 
válvula aórtica transcateter), cirurgia para correção ou dis-
secção de aneurisma aórtico, transplante cardíaco, outras 
cirurgias cardíacas com CEC, concentrações de creatinina 
sérica pré-operatória ≥ 2,5 mg.dL-1, independentemente da 
necessidade de diálise, necessidade de reoperação cardíaca 
com CEC durante a mesma internação, concentração de 
creatinina sérica pré-operatória medida mais de 7 dias an-
tes da cirurgia e necessidade de TSR antes da cirurgia. Não 
foram incluídos pacientes alocados em outro estudo que 
tivesse componente intervencionista na mesma instituição 
e os avaliados por outras equipes de pós-operatório.

Diagnóstico e classificação da LRA

Os pacientes elegíveis para avaliação e acompanhamento 
que consentiram em participar tiveram seus dados pesso-
ais, clínicos e laboratoriais coletados no pré-operatório. A 
concentração basal de creatinina foi medida 7 dias antes 
da cirurgia. Após a cirurgia, os dados foram coletados dia-
riamente durante 7 dias consecutivos, incluindo concen-
tração de creatinina sérica, débito urinário (primeiras 72 
horas), necessidade de TSR e mortalidade hospitalar. O dé-
bito urinário foi medido durante as primeiras 72 horas no 
pós-operatório, em intervalos de 6 horas, por meio de um 
cateter urinário de demora, enquanto o paciente estava na 
unidade de recuperação pós-operatória. O cateter urinário 
foi retirado pela equipe de enfermagem imediatamente an-
tes da alta da UTI do paciente, conforme determinação do 
médico assistente.

O dia da cirurgia foi definido como o dia 0. Os pacien-
tes foram avaliados quanto ao desenvolvimento de LRA do 
1º ao 7º dia pós-operatório com base nas alterações na con-
centração de creatinina sérica e débito urinário de acordo 
com os critérios AKIN e KDIGO. Os dois sistemas de classi-
ficação foram comparados de acordo com cada estágio da 
LRA. A diferença entre os dois sistemas está no tempo para 
o aumento mínimo na concentração de creatinina, ou seja, 
dentro de 48 horas no critério AKIN e em 7 dias no critério 
KDIGO. Quanto à produção de urina, os dois critérios de 
estadiamento são idênticos. No 30º dia de pós-operatório, 
cada paciente ou parente próximo foi contatado por telefo-
ne para informações sobre sobrevida e necessidade de TSR 
no período extra-hospitalar. Para cada paciente, pelo me-
nos três tentativas de contato foram feitas em um período 
de 2 a 4 semanas.

Desfechos

O desfecho primário foi o desenvolvimento de LRA du-
rante um período de pós-operatório de 7 dias, conforme 
definido pelos critérios AKIN e KDIGO. Os desfechos se-
cundários incluíram a necessidade de TSR e mortalidade 
por todas as causas, tanto no hospital quanto em 30 dias 
após a cirurgia.
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Cirurgias cardíacas totais = 592

Pacientes excluídos (n=394)

• Outras equipes de cuidados pós-operatórios = 230

• Pacientes alocados para outro estudo = 65

• Pacientes com idade <18 anos = 41

• Cirurgia de aorta = 24

• Outras cirurgias cardíacas com CEC = 24

• Transplante de coração = 5

• Implante de válvula aórtica transcateter = 4

• Concentração de creatinina sérica pré-operató-
ria> 2,5 mg / dL = 1

Pacientes incluídos = 198

Todos os pacientes avaliados por 
AKIN (n = 198) e KDIGO (n = 198)

Figura 1 Diagrama de fluxo de seleção para o estudo.

Análise estatística

As variáveis categóricas foram expressas como frequências 
absolutas e relativas e as variáveis contínuas foram expressas 
como média e desvio padrão (DP). O coeficiente kappa foi 
utilizado para avaliar a concordância entre os dois sistemas de 
classificação (AKIN e KDIGO). Valores kappa ≤ 0 indicam au-
sência de concordância, 0,01-0,20 indicam concordância leve, 
0,21-0,40 indicam concordância justa, 0,41-0,60 indicam con-
cordância moderada, 0,61-0,80 indicam concordância subs-
tancial e 0,81-1,00 indicam quase concordância perfeita.13 Os 
dados foram analisados usando SPSS, versão 24.0. O nível de 
significância foi estabelecido em p <0,05 para todas as análises.

O tamanho da amostra foi calculado para detectar uma 
diferença de pelo menos 5% entre as incidências de LRA 
medidas pelos critérios AKIN ou KDIGO. Essa diferença mí-
nima esperada foi obtida de estudos anteriores que compara-
ram os dois critérios diagnósticos de LRA.8,9,14Considerando 
uma taxa de erro tipo 1 de 5% e poder de 80%, um total de 
196 pacientes teriam que ser avaliados por ambos os crité-
rios diagnósticos de LRA. O tamanho da amostra também 
foi calculado para o coeficiente estatístico de Cohen’s kap-
pa. Consideramos kappa de 0,4 como o limite superior do 
que seria inaceitavelmente baixo e kappa de 0,75 como o 
valor mais baixo que indicaria concordância substancial. As 
incidências de LRA relatadas por Fujiiet al.14 de 11,6% para 
o sistema KDIGO e 4,8% para o sistema AKIN foram utili-
zadas no cálculo. Considerando uma taxa de erro tipo 1 de 
1% e poder de 90%, um total de 194 pacientes teria que ser 
avaliado por ambos os sistemas de classificação de LRA para 
demonstrar concordância substancial (kappa ≥ 0,75) entre 
os dois sistemas em comparação. As iterações dos cálculos do 
tamanho da amostra foram realizadas usando SPSS, versão 
21.0, WinPepi, versão 11.65, e o pacote R irr, versão 0.84.1.

Resultados

Foram incluídos no estudo 198 pacientes adultos subme-
tidos à troca valvar ou revascularização do miocárdio com 
CEC, isolada ou combinada, de outubro de 2017 a abril de 
2018 (Figura 1). Os dados demográficos são apresentados 

na Tabela 2. A maioria dos pacientes eram homens (57,1%) 
com idade ≥ 60 anos (59,6%). A CABG isolada e a substi-
tuição valvar isolada foram realizadas em 48,5% e 45,5% 
dos casos, respectivamente. O tempo médio (DP) de per-
manência na UTI e a duração do uso de cateter urinário 
de demora no pós-operatório foram de 52,3 (14,7) horas 
(variação de 36 a 72 horas).

A incidência de qualquer estágio de LRA de acordo 
com o critério AKIN foi de 83,8% (166/198). Se apenas 
as concentrações de creatinina sérica fossem utilizadas 
para definir o desenvolvimento de LRA, desconsiderando 
o débito urinário, a incidência de pacientes com LRA em 
qualquer estágio cairia para 27,3% (54/198) (Tabela 3). De 
acordo com o critério KDIGO, 82,8% (164/198) dos pa-
cientes desenvolveram LRA. Com base apenas na concen-

Estágio
Critério AKIN Critério KDIGO

Creatinina sérica Débito urinário Creatinina sérica Débito urinário

1 Aumento da creatinina sé-
rica de 1,5 a 2 vezes o nível 
basal ou aumento da crea-
tinina sérica ≥ 0,3 mg / dL 
em 48 horas.

Débito urinário <0,5 mL/kg 
/ h por> 6 horas.

Aumento da creatinina sé-
rica de 1,5 a 1,9 vezes o 
nível basal em 7 dias ou au-
mento da creatinina sérica 
≥ 0,3 mg / dL.

Débito urinário <0,5 mL / 
kg / h por> 6 horas.

2 Aumento da creatinina sé-
rica> 2 a 3 vezes o nível 
basal em 48 horas.

Débito urinário <0,5 mL/kg 
/ h por> 12 horas.

Aumento da creatinina sé-
rica de 2 a 2,9 vezes o nível 
basal em 7 dias.

Débito urinário <0,5 mL / 
kg / h por> 12 horas.

3 Aumento da creatinina sé-
rica> 3 vezes o nível basal 
em 48 horas ou aumento da 
creatinina sérica para ≥ 4,0 
mg / dL ou início de TSR.

Débito urinário <0,3 mL/kg 
/ h por ≥ 24 horas ou anúria 
por ≥ 12 horas.

Aumento da creatinina sé-
rica ≥ 3 vezes o nível basal 
em 7 dias ou aumento da 
creatinina sérica para ≥ 4,0 
mg / dL ou início de TSR.

Débito urinário <0,3 mL / 
kg / h por ≥ 24 horas ou 
anúria por ≥ 12 horas.

Tabela 1 Definição de LRA de acordo com os critérios SKIN e KDIGO

LRA, lesão renal aguda acute kidney injury; AKIN, Acute Kidney Injury Network; KDIGO, Kidney Disease Improving Global Outcomes; TSR, 
terapia de substituição renal.
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Característica n (%) ou media ± DP

Idade (anos), média ± DP 61,11 (12,62)
Feminino, n (%) 85 (42,9)

Peso (kg), média ± DP 75,5±14,7

Creatinina basal (mg / dL), 
média ± DP

0,98±0,30

Tipo de cirurgia, n (%)

CABG 96 (48,5)

Substituição de válvula 90 (45,5)

Substituição da válvula CABG + 12 (6,1)

Tabela 2 Características da população do estudo (n = 198)

CABG, cirurgia de revascularização do miocárdio; DP, desvio 
padrão; n, número de pacientes.

tração de creatinina sérica, a taxa de incidência cairia para 
24,7% (49/198). Quando a incidência de LRA foi estratifi-
cada por dia de pós-operatório, houve maior incidência de 
LRA nos primeiros 3 dias de pós-operatório de acordo com 
ambos os critérios (Figura 2).

Quando as avaliações de cada paciente, como estágios 
de acordo com cada sistema de classificação, foram compa-
radas umas às outras, apenas 2 pacientes foram classificados 
como LRA estágio 1 pelo critério AKIN, mas sem LRA pelo 
critério KDIGO (Tabela 4). Os 196 pacientes restantes fo-
ram classificados igualmente pelos 2 sistemas de classifica-
ção. O coeficiente kappa foi de 0,98.

De 198 pacientes, 2 (1,01%) necessitaram de TRS du-
rante a hospitalização, enquanto 3 (1,51%) necessitaram 
de TRS durante o período fora do hospital. Em todos os 
casos, os pacientes receberam hemodiálise como TRS, cor-
respondendo a 2,52% de todos os pacientes com risco. A 
taxa de mortalidade hospitalar por todas as causas foi de 
1,51% (3/198). Um paciente morreu no intraoperatório e 
2 morreram no dia 2 de pós-operatório. A taxa de mortali-
dade por todas as causas em 30 dias da cirurgia foi de 3,31% 
(6/198). Após a alta hospitalar, 17 (8,58%) pacientes per-
deram o seguimento devido à impossibilidade de contatá-
-los para entrevista telefônica.

Discussão

Este estudo avaliou prospectivamente uma amostra signi-
ficativa de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca e en-
controu uma incidência> 80% de LRA, conforme definido 
pelos critérios AKIN e KDIGO. Houve uma concordância 
quase perfeita entre os 2 critérios. Isso era esperado consi-
derando que a maioria dos pacientes foi classificada como 
tendo LRA com base no critério de débito urinário, que foi 
o mesmo para AKIN e KDIGO.

A incidência de LRA relacionada à cirurgia cardíaca 
em nossa amostra foi muito maior do que a relatada em 
estudos anteriores.6,8,9,15 Ambos os sistemas de classificação 
(AKIN e KDIGO) produziram uma taxa de incidência aci-
ma de 80% devido ao uso de urina associada à creatinina 
sérica concentrações como critérios de definição. Esses 
números são elevados mesmo em comparação com LRA 
em contextos distintos, como cuidados intensivos.16 No en-
tanto, em uma análise baseada apenas nas concentrações 
de creatinina sérica, essa taxa cai para 24,7% com KDIGO 
e para 27,3% com AKIN, produzindo taxas comparáveis 
a aqueles relatados na literatura. Isso pode ser explicado 
pelo fato de que muitos estudos anteriores não avaliaram 
a saída de urina imediatamente após a cirurgia devido a 
vários problemas metodológicos, como a dificuldade de 
medir adequadamente a saída de urina nos primeiros dias 
de pós-operatório.17

O critério de débito urinário aumentou a sensibili-
dade a alterações de sinal na função renal em compara-
ção com a concentração de creatinina sérica.18 Howitt et 
al.,17 em um estudo envolvendo mais de 2.200 pacientes, 
mostraram que pacientes com diagnóstico de LRA em 
estágio 1 e 2 pela concentração de creatinina isolada ou 
concentração de creatinina + urina O débito urinário, 
quando comparado a pacientes diagnosticados apenas 
pelo débito urinário, apresentou maior risco de progres-
são para TSR, de permanência prolongada na UTI e de 
mortalidade de 2 anos (este último apenas para concen-
tração de creatinina + débito urinário). Eles sugeriram 
que o critério KDIGO deve ser revisado devido ao ris-
co aumentado atribuído a esses pacientes que atendem 
aos critérios de creatinina e débito urinário.17 Achados 
semelhantes foram relatados por Kellumet al.19 em um 
ambiente de cuidados intensivos, em um estudo de mais 

Figura 2 Incidência de LRA por dia de pós-operatório. LRA, 
lesão renal aguda.
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de 32.000 pacientes. Nossos achados apoiam os dados 
acima mencionados, indicando que essa diferença pode 
ser muito significativa.

Fujii et al.14 avaliaram retrospectivamente aproximada-
mente 50.000 pacientes adultos internados em um único 
centro e identificados LRA pelo sistema KDIGO em 11,6% 
e pelo sistema AKIN em 4,8%, em ambos os casos utilizan-
do apenas o critério de creatinina sérica. O estudo incluiu 
pacientes internados no hospital por motivos múltiplos.14 
No presente estudo, os números correspondentes foram 
82,8% para KDIGO e 83,8% para AKIN. Apesar de ava-
liarmos apenas pacientes submetidos à cirurgia cardíaca, 
obtivemos um coeficiente kappa de 0,98 entre o AKIN e 
Critérios KDIGO, o que indica uma concordância quase 
perfeita. Além das variações explicadas por diferenças re-
ais observadas em populações distintas, acreditamos que 
a maior concordância entre os critérios AKIN e KDIGO 
em nosso estudo pode ser devido ao fato de Fujii et al. 
avaliaram a LRA apenas com o critério da concentração 
de creatinina, sem informações sobre o débito urinário, 
enquanto no presente estudo foram incluídos os critérios 
de variação da creatinina e débito urinário.

Entre os pacientes que desenvolveram LRA, a maioria 
tinha estágio 2 de LRA. Esse achado pode ser atribuído à 
maior sensibilidade do critério de diurese, uma vez que 

nenhuma outra relação foi observada quando avaliamos 
os diagnósticos feitos utilizando apenas a concentração de 
creatinina como critério definidor. Outros estudos relata-
ram uma maior incidência de AKI estágio 1, seguido de AKI 
estágio 2; no entanto, apenas o critério de creatinina sérica 
foi usado para o diagnóstico.6,9

Segundo Petaja et al.,15 pacientes com diagnóstico de 
LRA apenas pelo critério de diurese e classificados como 
KDIGO estágio 1 apresentaram maior mortalidade até 2,5 
anos após a cirurgia do que pacientes sem LRA. Os piores 
resultados foram observados em pacientes cujo diagnóstico 
foi feito nas primeiras 24 horas após a cirurgia. No presen-
te estudo, a maioria dos casos de LRA ocorreu nas primei-
ras 72 horas de pós-operatório de acordo com os critérios 
AKIN e KDIGO. Ressaltamos a importância do diagnóstico 
precoce, uma vez que existem intervenções adequadas para 
prevenir desfechos em curto e longo prazo, como progres-
são da LRA, necessidade de TSR e mortalidade.20,21

A LRA que requer TSR ocorre em 2 a 5% dos pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca e está associada à mortali-
dade em até 60% dos casos.17 A LRA é um preditor inde-
pendente de mortalidade durante os primeiros 5 anos após 
a cirurgia, e estágios mais avançados estão associados com 
pior prognóstico em curto e médio prazo.9 No presente es-
tudo, a taxa de TSR foi de 2,52% e a mortalidade por todas 

Estágio KDIGO AKIN total (n)

Sem LRA 1 2 3

AKIN Sem LRA 144 0 0 0 144

1 5 42 1 0 48

2 0 1 1 0 2

3 0 0 1 3 4

KDIGO total (n) 149 43 3 3 198

Coeficiente Kappa = 0,89 (p<0,001)

Tabela 3 Concordância entre as classificações AKIN e KDIGO de IRA em 198 pacientes após cirurgia cardíaca - apenas 
critério de creatinina sérica

n, número de pacientes; LRA, lesão renal aguda.

Estágio KDIGO AKIN total (n)

Sem LRA 1 2 3

AKIN Sem LRA 32 0 0 0 32

1 2 46 0 0 48

2 0 0 101 0 101

3 0 0 0 17 17

KDIGO total (n) 34 46 101 17 198

Coeficiente Kappa = 0,98 (p<0,001)

Tabela 4 Concordância entre as classificações AKIN e KDIGO de IRA em 198 pacientes após cirurgia cardíaca - critérios 
de creatinina sérica e débito urinário

n, número de pacientes; LRA, lesão renal aguda.
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as causas foi de 3% em 30 dias após a cirurgia. Essas taxas 
foram menores do que o esperado, em comparação com 
estudos anteriores.1,2,6,15,22

Este estudo tem algumas limitações. O número de pa-
cientes incluídos foi limitado ao mínimo com base ética 
necessário para comparar o resultado primário “desenvol-
vimento de LRA” conforme definido pelos critérios AKIN 
e KDIGO. No entanto, com relação aos desfechos secun-
dários, encontramos baixas taxas absolutas e relativas para 
TSR e mortalidade por todas as causas em 30 dias após a 
cirurgia. É possível que obtivéssemos taxas mais próximas 
às de estudos anteriores se mais pacientes fossem incluídos. 
Não medimos a proporção de pacientes expostos a diuréti-
cos no pós-operatório. Nenhum paciente recebeu diurético 
no intraoperatório. Conforme demonstrado em ensaio clí-
nico randomizado, a furosemida é responsável por induzir 
disfunção renal no intra e pós-operatório quando compara-
da ao placebo. Esse fármaco não é indicado no manejo pe-
rioperatório de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.23 
Por fim, não utilizamos o critério RIFLE para avaliar LRA.

Em conclusão, a incidência de pacientes internados no 
pós-operatório de LRA submetidos à cirurgia cardíaca com 
base nos critérios AKIN e KDIGO foi muito superior ao es-
perado, destacando a importante contribuição do critério 
de débito urinário.

Usar apenas o critério da creatinina sérica pode levar ao 
subdiagnóstico de casos de LRA. Foi encontrada uma con-
cordância quase perfeita entre os critérios AKIN e KDIGO 
para diagnóstico e estadiamento de LRA. Portanto, ambos 
os sistemas de classificação podem ser úteis na identifica-
ção precoce de pacientes com LRA após cirurgia cardíaca, 
auxiliando no aprimoramento de medidas preventivas e 
terapêuticas.
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