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Resumo

Introducao: Lesio renal aguda (LRA) é uma
complicagio comum em pacientes submeti-
dos a grandes cirurgias abdominais, e esta
associada a considerdvel morbimortalida-
de. Virios estudos investigando a associa-
¢ao entre débito urindrio intraoperatério e
LRA pés-operatdria mostraram resultados
conflitantes. Neste trabalho investigamos
a associagio de oliglria intraoperatoria
com LRA poés-operatéria em uma coorte
de pacientes submetidos a grandes cirurgias
abdominais. Métodos: Andlise retrospectiva
de centro tnico envolvendo pacientes adultos
submetidos a grandes cirurgias abdominais,
de janeiro de 2016 a dezembro de 2018.
A LRA foi definida segundo critérios de crea-
tinina da KDIGO. Definimos oliguria intrao-
peratéria como débito urindrio inferior a 0,5
mL/kg/h. Fatores de risco foram avaliados
por analise de regressdo logistica multiva-
riada. Resultados: Analisamos 165 pacien-
tes. Nas primeiras 48 horas apds a cirurgia,
a incidéncia de LRA foi de 19,4%. LRA
pds-operatoria foi associada a mortalidade
hospitalar (p = 0,011). 20% dos pacientes
desenvolveram oliguria intraoperatéria, sem
associacio com comorbidades preexistentes.
Nio houve correlagdo entre o tipo de
anestesia e oligliria intraoperatdria; entretanto,
maior tempo de anestesia esteve associa-
do a oliguria intraoperatéria (p = 0,007).
Maior creatinina sérica (Cr) inicial (p =
0,001), necessidade de drogas vasoativas
(p = 0,007) e uso de AINEs (p = 0,022) fo-
ram associados a oliguria intraoperatoria.
Oligtiria intraoperatéria nio foi associada
ao desenvolvimento de LRA no pés-opera-
torio (p = 0,772), a permanéncia hospitalar
prolongada (p = 0,176) ou a mortalidade
intra-hospitalar (p = 0,820). Conclusio:
Demonstramos que a oligtiria intraoperatoria
nao prediz LRA pds-operatdria em cirurgias
abdominais de grande porte.

Descritores: Lesao Renal Aguda; Oligtiria;

Cirurgia Geral; Resultado do Tratamento;
Preditores.

ABSTRACT

Background: Acute kidney injury (AKI) is a
common complication in patients undergoing
major abdominal surgery and is associated
with considerable morbidity and mortality.
Several studies investigating the association
between intraoperative urine output and
postoperative AKI have shown conflicting
results. Here, we investigated the association
of intraoperative oliguria with postoperative
AKT in a cohort of patients submitted to elec-
tive major abdominal surgery. Methods: This
was a single-center retrospective analysis of
adult patients who underwent elective major
abdominal surgery from January 2016 to
December 2018. AKI was defined according
to the serum creatinine criteria of the KDI-
GO classification. Intraoperative oliguria
was defined as urine output of less than 0.5
mL/kg/h. Risk factors were evaluated using
multivariate logistic regression analysis. Re-
sults: A total of 165 patients were analyzed.
In the first 48 h after surgery the incidence
of AKI was 19.4%. Postoperative AKI was
associated with hospital mortality (p=0.011).
Twenty percent of patients developed intra-
operative oliguria. There was no association
between preexisting comorbidities and devel-
opment of intraoperative oliguria. There was
no correlation between the type of anesthesia
used and occurrence of intraoperative oligu-
ria, but longer anesthesia time was associ-
ated with intraoperative oliguria (p=0.007).
Higher baseline SCr (p=0.001), need of va-
soactive drugs (p=0.007), and NSAIDs use
(p=0.022) were associated with development
of intraoperative oliguria. Intraoperative oli-
guria was not associated with development
of postoperative AKI (p=0.772), prolonged
hospital stays (p=0.176) or in-hospital mor-
tality (p=0.820). Conclusion: In this cohort
of patients we demonstrated that intraop-
erative oliguria does not predict postoperative
AKIT in major abdominal surgery.

Keywords: Acute Kidney Injury; Oliguria;
General Surgery; Treatment Outcome;
Predictors.
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INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é caracterizada por
rdpida diminui¢io da fun¢do renal V. Em pacientes
hospitalizados, até 40% dos casos de LRA ocorrem no
contexto cirurgico ', A cirurgia abdominal de grande
porte é o segundo cendrio cirirgico mais comum
associado 2 LRA *%. A LRA ap6s cirurgia abdominal
de grande porte é multifatorial, e resulta de uma
complexa interacio de fatores hemodinamicos,
toéxicos e inflamatorios 4.

A LRA tem um impacto significativo nos resultados
de curto e longo prazo. De fato, tem sido associada a
progressdo para doenca renal cronica (DRC), aumento
do risco cardiovascular, maior tempo de internagio e
aumento do risco de mortalidade *. Dado o impacto
da LRA pés-operatéria, é fundamental detectar
preditores e marcadores precoces da LRA nesse
cendrio, a fim de prevenir e tratar oportunamente essa
complicagdo @,

Virios fatores tém sido implicados no risco de
LRA no pés-operatorio 9. O débito urindrio é um
marcador sensivel e precoce da lesdo renal aguda,
e estd associado a desfechos desfavordveis (1112,
No entanto, o papel da oliglria intraoperatdria
como preditor de LRA ainda é muito debatido na
literatura. De fato, é comum a crenca de que a oligiria
intraoperatéria pode nio refletir a hipoperfusio
renal, pois também é afetada por varios horménios,
como aldosterona, peptideo natriurético atrial e
hormonio antidiurético, liberados durante a cirurgia
e a anestesia ©.

Neste estudo, investigamos a associagio de oliguria
intraoperatoria com LRA pds-operatoria, definida de
acordo com os critérios de creatinina sérica (Cr) da
classificagio KDIGO, em uma coorte de pacientes
submetidos a cirurgia abdominal de grande porte.

MaTterials E METODOS

FormaTACAO DO ESTUDO

Trata-se de uma andlise retrospectiva de
dados clinicos de pacientes submetidos a cirurgia
abdominal eletiva de grande porte no Departamento
de Cirurgia do Hospital Prof. Doutor Fernando da
Fonseca, de janeiro de 2016 a dezembro de 2018. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do referido
Hospital, segundo as diretrizes institucionais.
O consentimento informado foi dispensado pelo
Comité de Etica devido a natureza retrospectiva e
ndo interventiva do estudo.
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AMOSTRA

Todos os pacientes com 18 anos ou mais submetidos
a cirurgia abdominal eletiva de grande porte no
Departamento de Cirurgia do Hospital Fernando da
Fonseca de janeiro de 2016 a dezembro de 2018 foram
candidatos para este estudo.

A cirurgia abdominal de grande porte foi definida
como a abordagem intraperitoneal realizada sob
anestesia geral, com um tempo previsto de permanéncia
hospitalar de pelo menos dois dias 34, Para pacientes
com mais de uma cirurgia, apenas o primeiro
procedimento foi considerado. Nos pacientes com
multiplas internagdes, apenas a primeira foi considerada.
Apos a cirurgia, os pacientes foram transferidos para a
unidade de recuperagio pds-anestésica.

Os critérios de exclusdo foram pacientes com DRC
ja em terapia renal substitutiva, pacientes submetidos a
terapia renal substitutiva na semana anterior a cirurgia,
pacientes com menos de dois exames de creatinina
sérica durante a internagio, pacientes que receberam
alta hospitalar menos de dois dias apos o procedimento,
pacientes submetidos a cirurgia de emergéncia e pacientes
sem monitoramento intraoperatorio da diurese.

V ARIAVEIS

Todas as varidveis foram coletadas dos prontudrios
eletronicos do paciente, incluindo dados intraoperatérios
registrados pelo anestesiologista. Todos os escores e
férmulas foram calculados com base em dados clinicos
brutos.

As varidveis analisadas incluiram caracteristicas
demogrificas (idade, sexo, peso, altura), caracteristicas
clinicas pré-operatdrias, tipo de anestesia (anestesia
balanceada, anestesia intravenosa total, epidural
combinada e anestesia geral), escore do estado fisico
de acordo com a American Society of Anesthesiologists
(ASA ) 19 escore APGAR cirtirgico 9, hemoglobina
sérica pré-operatdria, neutr6filos pré-operatorios,
linfécitos e plaquetas, creatinina basal, glicemia sérica
pré-operatoria, duracio da anestesia, tempo de anestesia,
infusdo de fluidos (coloides - amido hidroxietil, gelatina
e albumina a 5%; cristaloides - cloreto de sédio a
0,9%, solugdao de Ringer com lactato e polieletrdlito),
débito urindrio intraoperatorio, transfusdes sanguineas
intraoperatorias € uso de drogas vasoativas, uso
intraoperatorio de furosemida e uso intraoperatério de
anti-inflamatérios nio esteroides na tltima hora para
controlar a dor pés-operatodria, permanéncia na unidade
de terapia intensiva (UTI) pds-operatdria, tempo dessa
permanéncia, LRA pds-operatéria e mortalidade.



Com relagio as caracteristicas clinicas pré-
operatérias, as comorbidades registradas foram
diabetes mellitus (diagnosticada de acordo com os
critérios da American Diabetes Association 7)),
hipertensdo (diagnosticada de acordo com o sétimo
relatério do Comité Nacional Conjunto ®), doenga
cardiovascular (incluindo insuficiéncia cardiaca
cronica , doenga isquémica cardiaca e historico de
ataque isquémico transitério ou acidente vascular
cerebral), doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), incluindo enfisema e bronquite cronica e
malignidade. Para doenca cardiovascular e DPOC, a
indicac¢do nos registros clinicos de diagnéstico prévio
foi considerada suficiente.

As transfusdes de sangue foram realizadas em
pacientes com sangramento ativo ou Instaveis
hemodinamicamente, ou quando o nivel sérico de
hemoglobina estava abaixo da faixa de 7 a 8 g/dL ¥
ou, em pacientes mais velhos e em pacientes com
doenca arterial coronariana, abaixo de 10g/dL.

DEeFINICOES

Apenas as LRA que se desenvolvam nas primeiras
48 horas apds a cirurgia foram consideradas
associadas ao procedimento cirurgico. A LRA foi
diagnosticada usando a classificagio KDIGO (Kidney
Disease Improving Global Outcome), com base
nos critérios da creatinina, como um aumento de
creatinina de 0,3 mg/dL em periodos de 48 horas ou
um aumento de 1,5 vezes o valor basal conhecido, ou
nos 7 dias anteriores; ou uma diminuicao no débito
urindrio para menos de 0,5 mL/kg/h por 6 horas 29
(Tabela 1). A Cr pré-operatdria foi considerada Cr
basal.

O peso corporal ideal (PI) foi calculado segundo a
formula de Devine @,

A oligaria intraoperatéria foi definida como
débito urindrio inferior a 0,5 mL/kg/h 22,

DEesFecHOS

Avaliamos o desenvolvimento de LRA, a mortalidade
hospitalar e o tempo de internagio.

MEeTopos EsTtaTisTicos

As varidveis continuas sdo apresentadas como
média = desvio padrio, e as varidveis categoricas foram
numero total e porcentagem de casos para cada categoria.
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Apés o agrupamento dos participantes segundo o
desenvolvimento do LRA pds-operatoria, as varidveis
de ambos os grupos foram comparadas pelo teste-t
de Student para varidveis continuas com distribui¢do
normal e teste do qui-quadrado para varidveis
categoricas.

Primeiramente, todas as varidveis foram
submetidas a andlise univariada para determinar
fatores estatisticamente significativos que poderiam
ter contribuido para a LRA e mortalidade. Somente
variaveis que diferiram significativamente entre os
grupos LRA e nio LRA foram usadas na andlise
multivariada, usando o método de regressdo logistica
de Cox. Realizamos uma andlise multivariada
ajustada aos fatores pré-operatdrios, intraoperatorios
e pos-operatérios. Os dados estio expressos como
odds ratio (OR), com intervalos de confianca de 95%
(IC95%). Realizamos uma andlise de sensibilidade
para ajustar a defini¢io de oligtria intraoperatéria
ao peso corporal ideal calculado. A significincia
estatistica foi definida com um valor de p (p) <0,0S5.
As andlises foram realizadas com o pacote estatistico
SPSS 21.0 para Windows.

ResuLtADOS

PARTICIPANTES

Identificamos 350 pacientes elegiveis. Desses, 185
foram excluidos pelas seguintes razdes: 82 pacientes
por falta de monitoramento da diurese intraoperatoria,
43 tiveram menos de duas determinagdes da Cr, 30
foram hospitalizados por menos de 48 horas e 30
pacientes eram portadores de doenga renal cronica
em didlise (Figura 1)

Noés nos concentramos em uma coorte de 165
pacientes. As varidveis e resultados demograficos,
pré-operatorios, intraoperatorios e pos-operatorios
estdo descritos na Tabela 2.

Nesta coorte de pacientes submetidos a cirurgia
abdominal eletiva de grande porte, a idade média
dos pacientes foi de 69,2 = 14,0 anos, a maioria era
do sexo masculino (58,2%), a altura média foi de
165,0 = 7,0cm, o peso médio foi de 67,0 = 14,3 e a
PCI médio foi de = 1,0 8.0kg. Sessenta por cento dos
pacientes eram hipertensos, 23% eram diabéticos,
37,6% apresentavam doenca cardiovascular, 6,1%
apresentavam DPOC e 9,7% apresentavam DRC. Setenta
e trés por cento dos pacientes apresentaram malignidade.
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TABELA 1. CARACTERISTICAS BASAIS DOS PACIENTES E SEGUNDO O DESENVOLVIMENTO DE LRA.

Caracteristica Valor basal Sem LRA Com LRA Valor de p
(n=165) (n=133) (n=32)
Idade (anos) 69,2+14,0 674+13,8 76,7+12,4 0,001
Sexo (masculino) — n (%) 96 (68,2) 77 (579) 19 (59,4) 0,879
Peso (kg) 670+14,3 674+14,9 65,5+11,6 0,502
Altura (cm) 165,070 165+7,1 165+6,7 0,849
Peso corporal ideal (PCI) (kg) 58,0+8,0 579+8,1 58,3+77 0,848
Comorbidades — n (%)
Hipertensao 100 (60,6) 76 (57,1) 24 (75) 0,063
Diabetes 38 (23) 31 (23,3) 7(21,9) 0,863
DCV 62 (37,6) 45 (33,8) 17 (63,1) 0,043
DPOC 10 (6,1) 5(3,8) 5 (15,6) 0,012
DRC 16 (9,7) 9(6,8) 7(21,9) 0,010
Malignidade 121 (73,3) 94 (70,7) 27 (84,4) 0,116
ASA >3 102 (61,8) 75 (56,4) 24 (75) 0,087
Valores Laboratoriais basais
Creatinina (mg/dL) 0,95+0,55 0,88+0,4 1,24+0,9 0,001
Hemoglobina (g/dL) 11,1+£1,8 11,2+£1,9 10,7+1,6 0,171
Glicemia pré-operatéria (mg/dL) 119,4+55,9 118,6+57,9 122,6+474 0,719
Tipo de anestesia — n (%)
Balanceada 111 (67,3) 86 (64,7) 25 (78,1) 0,327
Venosa total 1(0,6) 1(0,8) 01(0) 0,327
Combinada 53 (32,1) 46 (34,6) 7 (21,9) 0,327
Fatores intraoperatoérios
Tempo de anestesia (h) 4,2+1,7 4,2+1,8 4,4+1,5 0,491
Uso de drogas vasoativas — n (%) 36 (22) 25(18,8) 11 (34,4) 0,058
Uso de efedrina — n (%) 67 (40,6) 50 (376) 17 (563,1) 0,108
Uso de furosemida—n (%) 31(18,8) 25(18,8) 6 (18,8) 0,995
Uso de AINES - n (%) 51 (30,9) 38 (28,6) 13 (40,6) 0,185
Transfusdo sanguinea — n (%) 37 (22,4) 28 (21,1) 9(28,1) 0,389
Uso de cristaloides apenas — n (%) 146 (88,5) 118 (88,7) 28 (78,1) 0,846
Volume de infuséo de cristaloides (L) 3,1+1,3 3,07+1,4 3,26+1,2 0,471
Uso de cristaloides e coloides — n (%) 19 (11,5) 15 (11,3) 4(12,5) 0,846
Volume de infusao de coloides (L) 0,8+0,2 0,68+0,35 0,66+0,41 0,700
Volume de fluidos (L) 3,2+1,5 3,2+1,5 3,4+1,3 0,385
Apgar cirdrgico 74x1,7 74£1,9 74x1,2 0,893
Débito urinario intraoperatorio — mL/k/h 1,85+1,79 1,9+1,9 1,6+£1,3 0,427
Débito urinario intraoperatorio ajustado para o PCl — mL/k/h 2,1+2,1 2,2+2,2 1,7€1,4 0,299
Oliguria intraoperatoria — n (%) 34 (20,6) 28 (21,1) 6 (178) 0,772
Oliguria intraoperatoria (PCl) — n (%) 24 (14,5) 19 (14,3) 5 (15,6) 0,847
Oliguria intraoperatéria (limiar inferior) — n (%) 32 (19,4) 8 (6,0) 3(9,4) 0,494
Desfechos
LRA - n (%) 32 (19,4)
Terapia Renal Substitutiva — n (%) 4 (12,5%)
Internacdo hospitalar hospital (dias) 33,8+26,7 31,6+26,1 43,2+277 0,027
Mortalidade hospitalar —n (%) 27 (16,4) 17 (12,8) 10 (31,3) 0,01

LRA- lesdo renal aguda, DRC- doenga renal crénica, DCV- doenca cardiovascular, DPOC- doenca pulmonar obstrutiva crénica, AINES-
antiinflamatérios ndo esteroides
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Figura 1. Fluxograma da selecdo de pacientes.
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TABELA 2. ANALISES UNIVARIADA E MULTIVARIADA DOS FATORES PREDITIVOS E LRA.

LRA
OR nao ajustado (95% IC) Valor de P OR ajustado (95% IC) Valor de P
Idade 1,06 (1,03-1,10) 0,001 1,06 (1,02-1,10) 0,006
DRC 3,86 (1,30-11,31) 0,014 2,36 (0,73-7,65) 0,153
DCV 2,2 (1,01-4,84) 0,046 0,98 (0,39-2,47) 0,970
DPOC 4,74 (1,28-17,50) 0,020 4,26 (1,02-17.45) 0,047

LRA- lesao renal aguda, DRC- doenca renal crénica, DCV- doenga cardiovascular, DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica

A creatinina basal foi de 0,95 = 0,55mg/dL e a Hb
basal foi de 11,1 = 1,8g/dL. O escore ASA médio foi
de 2,7 + 0,8. Em 67,3% dos pacientes, foi realizada
anestesia balanceada. O tempo médio de anestesia
foi de 4,2 + 1,7 horas. Durante a cirurgia, 22%
dos pacientes necessitaram de drogas vasoativas, a
efedrina foi administrada em 40,6%, a furosemida
em 18,8% dos pacientes e os AINEs em 30,9%.
Vinte e dois por cento dos pacientes necessitaram
de transfusdes de sangue (o volume médio
administrado foi de 511,9 = 471,8 mL). Cristaloides
foram administrados a todos os pacientes, e em
11,5% dos pacientes foram administrados coloides
e cristaloides. O APGAR cirtrgico médio foi de 7,4
+ 1,7 (Tabela 1).

Nas primeiras 48 horas ap6s a cirurgia, 32
pacientes (19,4%) desenvolveram LRA. A maioria
dos pacientes foi classificada como KDIGO estigio
1 (43,8%), 31,2% KDIGO estagio 3 e 25% como
KDIGO estagio 2. Quatro pacientes necessitaram de
terapia renal substitutiva (12,5%).

Os pacientes que desenvolveram LRA pos-
operatéria eram mais velhos (p = 0,001, OR nio
ajustado 1,06 (1,03-1,10) p = 0,001) e tinham maior
probabilidade de ter DCV preexistente (p = 0,043,
OR nio ajustado 2,2 (1,01-4,84), p = 0,014), DPOC
(p = 0,012, OR nio ajustado, 4,74 (1,28-17,50), p
= 0,020) e DRC (p = 0,010, OR nio ajustado, 3,86
(1,30-11,31), p = 0,014). Nao houve diferenca entre
o tipo de anestesia realizada e a incidéncia de LRA.

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2021;43(1):9-19
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Em relacio aos fatores intraoperatérios, houve
tendéncia para maior necessidade de drogas vasoativas
(p = 0,058). Nio houve associacdo entre o débito
urindrio intraoperatério e a LRA (Tabela 1).

Em wuma andlise multivariada, apenas idade
avangada (p = 0,001, OR nao ajustado 1,06 (1,03-1,10)
p = 0,001, OR ajustado 1,06 (1,02-1,10), p = 0,006) e
DPOC (p = 0,012, OR nio ajustado) 1,28-17,50), p
= 0,020, OR ajustado 4,26 (1,02-17,45), p = 0,047)
foram associados a LRA pés-operatéria (Tabela 2).

Os pacientes tiveram um tempo médio de
permanéncia hospitalar de 33,8 = 26,7 dias. A
mortalidade intra-hospitalar nesta coorte de
pacientes com LRA pés-operatério foi de 16,4%.
A mortalidade foi maior em pacientes mais velhos
(p <0,001), pacientes com hipertensdo preexistente
(p = 0,001), DCV (p = 0,003), DPOC (p = 0,003) ou
DRC (p = 0,002), pacientes com maior valor basal de
Cr (p <0,001) e menor hemoglobina basal (p = 0,006),
pacientes que necessitaram de transfusdes sanguineas
intraoperatérias (p <0,001), pacientes com LRA (p =
0,011) e pacientes que necessitaram de terapia renal
substitutiva (p <0,001). Além disso, a mortalidade
foi maior segundo a gravidade da LRA (estagio 1
da KDIGO - 18,8%, estagio 2 da KDIGO - 37,5%,
estagio 3 da KDIGO - 40%, p = 0,049 (Tabela 3).

OLIGURIA INTRAOPERATORIA E LRA P0s-OPERATORIA

Vinte por cento dos pacientes apresentaram
oligtria intraoperatéria (débito urindrio médio de
0,3 = 1,1 mL/k/h). Quando ajustados ao PI, 14,5%
dos pacientes apresentavam oligiria intraoperatdria
(débito urindrio médio de 0,4 = 0,2 mL/k/h).

Nio houve associagio entre comorbidades
preexistentes e  desenvolvimento de oligiria
intraoperatoria. A Cr basal média foi maior nos
pacientes que desenvolveram oliglria intraoperatéria
(p = 0,001, OR ndo ajustado 2,35 (1,21-4,54), p =
0,011, OR ajustado 2,03 (1,01-4,12), p = 0,048). Nao
houve correlagio entre o tipo de anestesia utilizada e
a ocorréncia de oligiria intraoperatdria, mas o tempo
de anestesia mais longo esteve associado a oligiria
intraoperatoria (p = 0,007, OR néo ajustado OR 1,32
(1,07-1,61), p = 0,008, OR ajustado 1,27 (1,00-1,62),
p = 0,053). Em relacdo aos fatores intraoperatérios, a
oliguria foi mais frequente nos pacientes que necessitaram
de drogas vasoativas (p = 0,007, OR ndo ajustado 3,43
(1,51-7,82), p = 0,003, OR ajustado 2,72 (1,04-7,07),
p = 0,041) e nos quais AINEs foram administrados
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(p = 0,022, OR ndo ajustado, 2,44 (1,12-5,30),
p = 0,025, OR ajustado 3,06 (1,28-7,35), p = 0,012)
(Tabela 4).

Na andlise multivariada, maior Cr Dbasal,
necessidade de drogas vasoativas e uso de AINEs
permaneceram associados ao desenvolvimento de
oligtria intraoperatoria, e houve tendéncia para a
associagdo de maior tempo de anestesia e oligtria
intraoperatoria (Tabela 3).

O desenvolvimento de oligaria intraoperatoria
ndo foi associado ao desenvolvimento de LRA pos-
operatéria (p = 0,772), necessidade de terapia renal
substitutiva (p = 0,306), internagio prolongada
(p=0,176) ou mortalidade intra-hospitalar (p = 0,820)
(Tabela 4)

Uma analise de sensibilidade foi realizada
utilizando um limiar mais baixo para a defini¢do
de oliguria intraoperatéria, como débito urindrio
inferior a 0,3 mL/kg/h. Nesta andlise, também nio
houve correlacio entre oliglria intraoperatéria e
LRA (p = 0,494).

DiscussAo

Nesta coorte retrospectiva, demonstramos que
a oligaria intraoperatéria ndo previu a ocorréncia
de LRA no pés-operatério em pacientes submetidos
a cirurgia abdominal eletiva de grande porte. Nos
ultimos anos, muitos estudos tém se concentrado
na associacdo entre o desenvolvimento de oligiria
intraoperatéria e LRA pds-operatéria, mas essa
associa¢do permanece pouco definida.

Os pacientes cirurgicos sdo hemodinamicamente
instaveis, hipovolémicos, apresentam baixo débito
cardiaco e niveis elevados de horménios e catecolaminas,
e esses fatores, associados aos efeitos da anestesia geral,
podem influenciar a diurese. ©

A deplecio de fluidos é multifatorial e é o resultado
de esquemas nulos por via oral e perda de fluidos devido
a patologia concomitante, sangramento intraoperatorio
e perda de fluidos intravasculares, perdas insensiveis e
extravasamento de fluidos para fora do compartimento
vascular 319, O efeito da anestesia geral prejudica a
funcdo miocdrdica, e estd associado a vasodilatacio, o
que contribui ainda mais para a hipoperfusio renal %)
Consequentemente, a resposta renal é a dilatacio das
arteriolas aferentes e a vasoconstricio das arteriolas
eferentes, a fim de manter a filtracio glomerular;
e a ativagdio do sistema renina-angiotensina causa
retengdo de sddio e dgua e perda de potdssio >1112),
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TABELA 3. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS SEGUNDO A MORTALIDADE HOSPITALAR.

Caracteristicas Sobrevida (138) Mortalidade (27) Valor de p
Idade (anos) 67.3+£14.1 78.8+9.0 <0.001
Sexo (masculino) — n (%) 78 (56.5) 18 (66.7) 0.328
Peso (kg) 66.8+14.2 68.5+15.2 0.561
Altura (cm) 165.1+£70 164.7+6.9 0.830
Peso corporal ideal (PCI) (kg) 579+8.1 68.5+15.2 0.919
Comorbidades — n (%)

Hipertenséo 76 (65.1) 24 (88.9) 0.001
Diabetes 29 (21.0) 9(33.3) 0.164
DCV 45 (32.6) 17 (62.9) 0.003
DPOC 5 (3.6) 5 (18.5) 0.003
DRC 9 (6.5) 7 (25.9) 0.002
Malignidade 98 (71.0) 23 (85.2) 0.128
ASA >3 82 (59.4) 20 (74.1) 0.152
Valores Laboratoriais Basais

Creatinina sérica (mg/dL) 0.87+0.42 1.36+0.89 <0.001
Hemoglobina (g/dL) 11.3+1.7 10.2+1.9 0.006
Glicemia pré-operatéria (mg/dL) 120+58 116+43.6 0.752
Tipo de anestesia —n (%)

Balanceada 91 (65.9) 20 (74.1) 0.669
Anestesia venosa total 1(0.7) 0(0) 0.669
Combinada 46 (33.3) 7 (25.9) 0.669
Fatores intraoperatérios

Tempo de anestesia (h) 4.2+1.8 4.1+£1.6 0.747
Uso de drogas vasoativas — n (%) 30 (21.7) 6 (22.2) 0.970
Uso de efedrina — n (%) 60 (43.5) 7 (25.9) 0.089
Uso de furosemida — n (%) 26 (18.8) 5(18.5) 0.969
Uso de AINES - n (%) 40 (28.9) 11 (40.7) 0.227
Transfusao sanguinea — n (%) 24 (17.4) 13 (48.1) <0.001
Uso de cristaloide somente —n (%) 125 (90.6) 21 (77.8) 0.057
Volume de infuséo de cristaloide (L) 3.1+£14 3.3+£1.2 0.353
Uso de cristaloides e coloides — n (%) 13 (9.4) 6 (22.2) 0.057
Volume de infuséo de coloides (L) 772.7+248.9 600.0+200 0.230
Volume de fluido (mL) 3.2+15 3.6x14 0.170
APGAR cirurgico 74£1.8 74x1.3 0.892
Débito urinério intraoperatério — mL/k/h 1.8+1.8 1.9+1.7 0.890
Débito urinario intraoperatorio ajustado para o PCl- mL/k/h 2.1+£2.0 2.3+2.4 0.650
Oliguria intraoperatoria — n (%) 28 (20.3) 6 (22.2) 0.820
Oliguria intraoperatéria (IBW) —n (%) 19 (13.8) 5(18.5) 0.522
Desfechos

LRA - n (%) 22 (15.9) 10 (37.0) 0.011
Terapia renal substitutiva — n (%) 0 (0) 4 (14.8) <0.001
Internacdo hospitalar (dias) 31.7+25.8 44.7+29.3 0.020

LRA- lesdo renal aguda, DRC- doenga renal crénica, DCV- doenga cardiovascular, DPOC- doenga pulmonar obstrutiva crénica, AINES-

antiinflamatorios ndo esteroides

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2021;43(1):9-19



16

Oliguria intraoperatéria e lesdo renal aguda pos-operatoria

TABELA 4. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E CLINICAS SEGUNDO A OLIGURIA INTRAOPERATORIA.

Caracteristicas Sem oliguria (131) Oliguria intraoperatoéria (34) Valor de p
|dade (anos) 69.8+13.7 66.8+15.1 0.271
Sexo (Masculino) — n (%) 72 (54.9) 24 (70.6) 0.100
Peso (kg) 64.9+12.9 75.4£16.5 0.000
Altura (cm) 164.6+7.1 166.6+6.5 0.139
Peso corporal ideal (PCI) (kg) 575+8.1 60.0+7.2 0.105
Comorbidades — n (%)

Hipertensao 76 (58) 24 (70.6) 0.181
Diabetes 27 (20.6) 11 (32.4) 0.147
DCV 45 (34.4) 17 (50) 0.093
DPOC 8 (6.1) 2 (5.9) 0.961
DRC 10 (7.6) 6 (17.6) 0.079
Malignidade 96 (73.3) 25 (73.5) 0.977
ASA >3 77 (58.8) 25 (73.5) 0.115
Valores laboratoriais basais

Creatinina (mg/dL) 0.89+0.5 1.2+0.6 0.003
Hemoglobina (g/dL) 11.1+1.8 11.2+£2.0 0.693
Glicemia pré-operatéria (mg/dL) 1177+£52.0 125.9+69.3 0.457
Tipo de anestesia — n (%)

Balanceada 88 (67.2) 23 (67.6) 0.878
Venosa total 1(0.8) 0 (0) 0.878
Combinada 42 (32.1) 11 (32.4) 0.878
Fatores intraoperatérios

Duragao da anestesia (h) 4.0+£1.7 4.9+1.7 0.007
Uso de drogas vasoativas — n (%) 22 (16.8) 14 (41.2) 0.002
Uso de efedrina —n (%) 49 (37.4) 18 (52.9) 0.100
Uso de furosemida — n (%) 21 (16.0) 10 (29.4) 0.075
Uso de AINES - n (%) 35 (26.7) 16 (47.1) 0.022
Transfusao sanguinea — n (%) 31 (23.7) 6 (17.6) 0.454
Uso de cristaloide apenas — n (%) 117 (89.3) 29 (85.3) 0.513
Volume da infuséo de cristaloide (L) 3.1+14 3.0+1.3 0.780
Uso de cristaloide e coloide — n (%) 14 (10.7) 5(14.7) 0.513
Volume da infusdo de coloide (L) 0.76+0.25 0.67+0.24 0.775
Volume do fluido (mL) 3.2+15 3.2+14 0.9M
APGAR Cirurgico 75+1.6 71£2.2 0.223
Débito urinério intraoperatério— mi/k/h 2.2+1.8 0.3+£1.1 0.000
Débito urinério intraoperatorio ajustado para PCl- mi/k/h 2.5+2.1 0.4+0.2 0.000
Desfechos

LRI = n (%) 26 (19.8) 6 (17.6) 0.772
Terapia de Substituicdo Renal-n (%) 4(3.1) 0 (0) 0.302
Internagao hospitalar (dias) 32.4+£23.4 39..4+36.8 0.176
Mortalidade hospitalar— n (%) 21 (16.0) 6 (176) 0.820

LRA- lesdo renal aguda, DRC- doenga renal cronica, DCV- doenca cardiovascular, DPOC- doenca pulmonar obstrutiva crénica, AINES-

antiinflamatérios ndo esterdides
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TABELA 5. ANALISES UNIVARIADA E MULTIVARIADA DOS FATORES PREDITIVOS DE OLIGURIA INTRAOPERATORIA.

Oliguria intraoperatéria

OR nao ajustado (95% IC) Valor de P OR ajustado (95% Cl) Valor de P
Cr basal 2.35(1.21-4.54) 0.011 2.03 (1.01-4.12) 0.048
Duracéo da anestesia 1.32 (1.07-1.61) 0.008 1.27 (1.00-1.62) 0.053
Uso de drogas vasoativas 3.43 (1.51-7.82) 0.003 2.71 (1.04-7.07) 0.041
Uso de AINEs 2.44 (1.12-5.30) 0.025 3.06 (1.28-7.35) 0.012

O aumento dos hormonios catabdlicos e citocinas
associados a cirurgia leva a secrecdo do hormonio
antidiurético e a reten¢do de dgua. Assim, a aparente
resposta fisiologica a cirurgia, reduzindo o débito
urindrio, ndo corrobora que a oligliria possa ser
um marcador intraoperatério confidvel da LRA
poOs-operatéria  ?3. De fato, estudos anteriores
relatam a falta de associacdo entre o débito urindrio
intraoperatério e a LRA pés-operatoria 4,

Em um estudo de Alpert et al. dos 137 pacientes
submetidos a reconstrugio da aorta, ndo foi encontrada
correlagdo significativa entre o débito urindrio médio
intraoperatério ou o débito urindrio mais baixo
por hora e a LRA ?9, Os mesmos resultados foram
apresentados em um estudo de Knos et al. de pacientes
submetidos a reconstrucio adrtica ?®. Em uma andlise
prospectiva de 15.102 pacientes submetidos a grandes
cirurgias nao cardiacas, a oliguria intraoperatoria,
definida como débito urindrio inferior a 0,5m L/kg/h
ndo foi preditora de LRA @7, Estes sdo consistentes
com os resultados apresentados em nosso estudo.

Por outro lado, estudos mais recentes demonstraram
que a oligaria intraoperatéria pode prever LRA pos-
operatéria. Hori et al. realizaram um estudo prospectivo
de 579 pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e
relataram que havia uma correlagio independente entre
baixo débito urindrio, inferior a 1,5 mL/kg/h e LRA
pés-operatoria %), Estes resultados também foram
reproduzidos ap6s grandes cirurgias nao cardiacas.
Em um estudo de coorte retrospectivo envolvendo
3.560 pacientes submetidos a cirurgias abdominais,
Mizota el al. relataram que a oligdria intraoperatoria,
definida como débito urindrio inferior a 0,3 mL/kg/h
foi preditora de LRA no pds-operatério. No entanto,
niveis mais baixos de oligtria, definidos como débito
urindrio de 0,3 a menos de 0,5 mL/kg/h, nio foram
associados 2 LRA ®. Em nosso estudo, realizamos
uma andlise de sensibilidade para definir oligtria com
um limiar mais baixo, 0,3 ml/kg/h, e ainda nao houve
correlacio entre oligtria intraoperatoria e LRA.

Curiosamente, a duracdo da oliguria intraoperatéria
pode prever o desenvolvimento de LRA. Em uma
analise retrospectiva de 5.894 pacientes submetidos
a grandes cirurgias ndo cardiacas, a oligaria
intraoperatoria, definida como débito urindrio inferior
a 0,5 mL/kg/h por mais de 120 minutos, foi associada
a LRA poés-operatoria. Além disso, a maior duragio
da oligaria intraoperatéria foi significativamente
associada a gravidade da LRA pés-operatéria ©%. No
entanto, os estudos anteriores incluiram pacientes
submetidos a cirurgia de emergéncia, o que foi
relatado em viarios estudos como fator preditivo
de LRA e, embora sua influéncia ainda nido seja
consensual, poderia influenciar os resultados ©.
Nosso estudo se concentrou em pacientes submetidos
a cirurgias eletivas.

O balanco hidrico durante a cirurgia também
tem sido associado ao desenvolvimento de LRA
61, O estudo Restritivo versus Terapia com Fluidos
Liberais em Cirurgia Abdominal Maior (RELIEF),
randomizado multicéntrico, envolveu 2.983 pacientes
submetidos a grandes cirurgias abdominais. Neste
estudo, Myles et al. relataram que a fluidoterapia
restritiva estava associada a maior incidéncia de
oliguria e LRA pds-operatoria ©Y. No entanto, uma
metandlise recente concluiu que ndo hd evidéncias
suficientes para sugerir que o manejo restritivo de
fluidos esteja associado a um aumento da oligtria e do
risco de LRA ©2, Em nossa coorte, o balango hidrico
durante a cirurgia foi direcionado a um objetivo e
nio houve associagio entre o balanco hidrico e o
desenvolvimento de oligtiria intraoperatéria ou LRA
pos-operatoria.

Uma analise post hoc do estudo RELIEF relatou
que a oliguria, definida como débito urindrio inferior
a 0,5 mL/kg/h, apresentava baixa capacidade
preditiva para LRA no pos-operatério. De fato, foi
a auséncia de oliguria que demonstrou uma boa
capacidade preditiva de nao desenvolver LRA pés-
operatéria %,
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Para melhorar a capacidade preditiva de oliguria,
um estudo de Kim e colegas sugere que a oligtria
intraoperatdria em combina¢do com uma diminuigio
da SvO2 pode prever a LRA pos-operatoria de
maneira mais confidvel do que cada um desses
fatores isoladamente, em uma coorte retrospectiva
de pacientes submetidos a transplante de figado de
doadores vivos ©®4. Considerando as limitagoes da
oligtria intraoperatdria e os resultados conflitantes
relatados na literatura, talvez a combinag¢io de
multiplas varidveis intraoperatérias possa aprimorar
a previsao de LRA no pés-operatorio.

Nossos achados estio em conflito com estudos
mais recentes que investigam oliguria intraoperatéria
e LRA em cirurgia ndo cardiaca. Em nosso estudo de
pacientes submetidos a cirurgia abdominal de grande
porte, demonstramos que o desenvolvimento de
oligiria intraoperatéria nio estava associado a idade,
comorbidades do paciente, tipo de anestesia, volume
de administracio de fluidos ou administra¢io de
diuréticos. A oligtiria intraoperatéria se desenvolveu
mais frequentemente em pacientes com creatinina
basal mais alta, pacientes que necessitaram de drogas
vasoativas intraoperatorias e uso de AINEs. Esse
grupo vulnerdvel de pacientes estava mais propenso
a desenvolver uma redugio intraoperatéria do débito
urindrio. No entanto, descobrimos que a oligiria
intraoperatéria nio estava correlacionada com LRA,
tempo de interna¢io ou mortalidade hospitalar. De
fato, esses achados questionam o papel da oligiria
intraoperatdria como preditor de LRA.

No entanto, existem algumas limitagoes que devem
ser levadas em consideracio. Em primeiro lugar, a
natureza de centro dnico do nosso estudo limita a
generalizacio dos resultados. Segundo, o formato
retrospectivo com uma coorte moderadamente
pequena de pacientes pode ter desconsiderado alguns
fatores de confusio em potencial com importancia
prognostica, como pressio intra-abdominal, cilcio
sérico e 4cido turico sérico. De fato, apenas a idade
avancada e a DPOC permaneceram preditores
independentes de LRA na andlise multivariada,
o que poderia significar que certos fatores de risco
da LRA nio foram identificados na pequena coorte
de pacientes. No entanto, o fato de ndo ter sido
identificada correlacio com LRA na anilise de
sensibilidade que restringe os critérios para a oligtiria
intraoperatoria, sugere que essa oliguria pode nio ser
um preditor consistente de LRA.
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Apesar dessas limita¢oes, nosso estudo tem varios
pontos fortes notaveis. Pelo nosso conhecimento, este
é o primeiro estudo com foco em cirurgia abdominal
eletiva de grande porte, relatando que a oligiria
intraoperatéria ndo é preditiva do desenvolvimento
de LRA. Realizamos uma analise retrospectiva com
foco nos principais pacientes submetidos a cirurgia
abdominal e, apesar da natureza retrospectiva
do estudo, a maioria das varidveis estudadas foi
registrada diariamente como parte da pratica clinica
de rotina e disponibilizada para andlise. Nossos
resultados corroboram evidéncias anteriores de que a
oligtria intraoperatdria ndo é um marcador confidvel
de LRA pés-operatoéria.

Em conclusdo, demonstramos que a oliguria
intraoperatéria ndo previu LRA pés-operatoria em
pacientes submetidos a cirurgia abdominal eletiva
de grande porte. O papel da oligiria intraoperatéria
como marcador preditivo da LRA ainda precisa ser
determinado, e mais estudos sdo necessdrios para
concluir que os protocolos de reversio da oligaria
intraoperatéria poderiam evitara LRA pds-operatoria.
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