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Resumo 

Objetivo: Caracterizar os fatores de risco para lesão renal 
aguda em pacientes submetidos a cirurgias não cardíacas na uni-
dade de terapia intensiva e sua influência na evolução clínica 
no pós-operatório. Métodos: Estudo clínico, prospectivo, 
observacional com 98 pacientes na unidade de terapia intensiva 
de pós-operatório do Hospital Servidor Público Estadual entre 
novembro de 2012 e fevereiro de 2013. As variáveis estudadas 
foram idade, sexo, risco pré-operatório, tipo de cirurgia e anes-
tesia, comorbidades, necessidade de ventilação mecânica, drogas 
vasoativas, transfusão, diálise e sobrevida em 30 dias. O diag-
nóstico da lesão renal aguda foi estabelecido pelos critérios Acute 
Kidney Injury Network (AKIN). Na análise estatística, variáveis 
categóricas foram avaliadas pelo teste qui quadrado e níveis de 
p<0,05 foram considerados significantes. Resultados: Os 
pacientes apresentavam idade de 70,7±13,8 anos, 57,1% eram 
do sexo masculino e 88,8% estavam em pós-operatório de ci-
rurgia eletiva. Desenvolveram lesão renal aguda 35 (35,7%) pa-
cientes e, destes, 20 (59,2%) eram AKIN 1, (3) 8,6% AKIN 2 
e 12 (34,2%) AKIN 3. Necessitaram de diálise 24 (68,57%) 
pacientes. Risco anestésico elevado nas cirurgias eletivas, inter-
corrências no intraoperatório e presença da doença renal crônica 
foram fatores que influenciaram no aparecimento da lesão renal 

aguda especialmente nos idosos. A mortalidade nos pacientes 
com lesão renal aguda foi 46% vs. 11% daqueles sem lesão re-
nal aguda. Conclusão: A lesão renal aguda apresentou alta 
mortalidade em idosos submetidos à cirurgia eletiva com risco 
pré-operatório elevado e doença renal crônica prévia. É impor-
tante a identificação precoce destes fatores de risco e da lesão 
renal aguda nesses pacientes. 

Descritores: Lesão renal aguda; Cirurgia geral; Insuficiência renal 
crônica; Complicações pós-operatórias; Idoso

ABSTRACT

Objectives: To characterize risk factors for acute 
kidney injury in patients undergoing non-cardiac surgeries in 
Intensive Care Unit (ICU), and their influence on clinical 
outcomes postoperatively. Methods: Clinical, prospective, 
observational study of 98 patients admitted to the Intensive 
Care Unit after surgery at Hospital do Servidor Público 
Estadual from November/2012 to February/2013. The variables 
studied were: age, gender, preoperative anesthetic risk, type 
of surgery and anesthesia, comorbidities, need for mechanical 
ventilation, use of vasoactive drugs, need for blood transfusion, 
renal replacement therapy (RRT) and survival at 30 days. The 
diagnosis of acute kidney injury has been established through 
the Acute Kidney Injury Network (AKIN) criteria. At statistical 
analysis, categorical variables were analyzed using the chi-square 
test and p levels <0.05 were considered significant. Results: 
Patients were 70.7 ± 13.8 years old; 57.1% were male, and 88.8% 
were in postoperative period of elective surgery. Thirty-five 
patients (35.7%) had an acute kidney injury, with 20 (59.2%) 
being AKIN1, 8.6% AKIN2 (3), and 12 (34.2%) AKIN3. 
High anesthetic risk in elective surgeries, complications during 
surgery, and the presence of chronic kidney disease were factors 
that influenced the onset of acute kidney injury, especially 
in the elderly. Mortality in patients with acute kidney injury 
was of 46%, versus 11% of those without acute kidney injury. 
Conclusion: Acute kidney injury showed high mortality 
in the elderly patients undergoing elective surgery with a high 
preoperative risk and previous chronic kidney disease. The early 
identification of these risk factors, as well as the early diagnosis 
of acute kidney injury in these patients is important. 

Keywords: Acute kidney injury; General surgery; Renal 
insufficiency, chronic; Postoperative complications; Aged 
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INTRODUÇÃO 

A lesão renal aguda (LRA) é um problema comum em pa-
cientes hospitalizados e um fator de risco independente para a 
mortalidade.(1) Pacientes com LRA e falência de múltiplos órgãos 
podem apresentar taxas de mortalidade maiores que 50%.(2-4)

De todos os casos de LRA durante a internação, 30 a 40% 
são observados após procedimentos cirúrgicos.(5,6) Muitos es-
tudos foram feitos relacionando LRA com pós-operatório de 
cirurgias cardíacas, porém um número limitado desses estudos 
relacionou a LRA com cirurgias não cardíacas.(7) Em cirurgia de 
bypass gástrico para obesidade mórbida, a incidência de LRA no 
pós-operatório foi de 8,5%.(8) Em transplante de fígado, um em 
cada três pacientes pode desenvolver LRA, com necessidade de 
diálise em 17% dos casos.(9)

A identificação de pacientes com risco potencial de LRA 
ainda no pré-operatório é de grande importância para instituir 
medidas visando evitar a evolução desta condição. Entre fato-
res de risco para LRA no pós-operatório estão: idosos, cirurgia 
de emergência, cirrose, obesidade, doença vascular periférica e 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC).(10,11,12) 

Outros estudos relacionaram a mortalidade pós-operatória 
com fatores como idade, hipertensão, diabetes mellitus, insufi-
ciência cardíaca, doença vascular periférica, doença vascular ce-
rebral e doença renal crônica (DRC) preexistente.(13-15) Talvez, o 
mais importante deles seja o último, com taxas de necessidade 
de diálise de até 30%.(11)

Vários estudos têm mostrado que a LRA é mais comum em 
idosos. Isso pode ocorrer pela associação de idosos com fatores 
como: morbidades que acumulam necessidade de procedimen-
tos e medicamentos nefrotóxicos, além das alterações estruturais 
e funcionais dependentes do envelhecimento.(12) 

Considerando que há poucos dados publicados relacionan-
do a ocorrência da LRA em pacientes submetidos à cirurgias 
não cardíacas, é importante a identificação dos fatores que au-
mentam o risco de LRA ainda no pré-operatório, para tentar 
medidas que evitem a evolução dessa condição. Com isso, 
propomos, neste estudo, caracterizar a presença de fatores de 
risco para LRA em pacientes submetidos a grandes cirurgias não 
cardíacas e sua influência na evolução clínica desses pacientes no 
pós-operatório. 

Os objetivos deste estudo foram: caracterizar a presença dos 
fatores de risco para o desenvolvimento de LRA no pós-opera-
tório de cirurgias não cardíacas; e avaliar a repercussão da LRA 
na evolução clínica dos pacientes no pós-operatório imediato e 
em 30 dias.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo observacional, entre 
novembro de 2012 e fevereiro de 2013, com 98 pacientes inter-
nados na unidade crítica de pós-operatório de cirurgias não car-
díacas do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo 
(HSPE/SP). Foram avaliadas as variáveis: idade, sexo, risco anes-
tésico pela classificação da American Society of Anesthesiologists 
(ASA),(13) tipo de cirurgia e anestesia, morbidades associadas, 

uso de ventilação mecânica, drogas vasoativas, presença de sepse 
e transfusão de sangue. Foram incluídos pacientes internados no 
pós-operatório imediato de cirurgias não cardíacas internados 
na unidade de terapia intensiva (UTI). Os critérios de admis-
são na UTI foram definidos pela equipe de anestesistas no pré-
-operatório, considerando a presença das morbidades e tipo de 
cirurgia proposta, sendo excluídos pacientes com risco cirúrgico 
muito elevado no pré-operatório (ASA 4 e 5) para evitar fatores 
de confusão em relação a etiologia da LRA e aqueles com DRC 
dialítica. A permanência na UTI por mais de 24 horas era de-
finida pós-operatório pela equipe da UTI, tentando manter a 
aleatoriedade da seleção.

O diagnóstico da LRA foi estabelecido pelos critérios do 
Acute kidney Injury Network (AKIN)(14) com o aumento abso-
luto de creatinina sérica (sCr) maior ou igual a 0,3mg/dL, ou 
aumento porcentual da sCr ≥50% (1,5 vez do valor basal) em 48 
horas, ou uma redução no débito urinário menor que 0,5mL/kg  
por hora por mais de 6 horas, aplicados no pós-operatório ime-
diato. Entre as morbidades, foram definidos: pacientes com hi-
pertensão arterial sistêmica (HAS) aqueles com pressão arterial 
(PA) >140/90mmHg ou em uso de hipotensores; a DRC com 
Ritmo de filtração glomerular estimado (eRFG) <60mL/min; os 
pacientes diabéticos com glicemia em jejum >126mg/dL ou em 
uso de hipoglicemiantes (orais ou insulina). A avaliação do ne-
frologista foi realizada quando formalmente solicitada pela equi-
pe da UTI. Nos pacientes em que foi indicada a hemodiálise, a 
escolha do método foi definida pelo nefrologista que o acom-
panhou no dia do procedimento, baseada no estado hemodinâ-
mico do paciente entre: hemodiálise intermitente (HDI) com 
duração entre 3 e 4 horas naqueles sem necessidade de droga 
vasoativa (noradrenalina) e hemodiálise estendida intermitente 
por 6 a 8 horas (SLED, sigla do inglês sustained low-efficiency 
dialysis), naqueles com uso de droga vasoativa. 

As variáveis independentes foram divididas em pré-opera-
tórias (idade, sexo, morbidades associadas e creatinina prévia a 
cirurgia) e intraoperatórias (tipo de cirurgia realizada, necessi-
dade de transfusão sanguínea no intraoperatório e creatinina 
do primeiro dia do pós-operatório). As características clínicas, 
morbidades, presença de LRA e necessidade de diálise foram 
confrontadas com o desfecho clínico de sobrevida em 30 dias 
a partir da internação hospitalar. O trabalho foi aprovado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do HSPE/SP (CAAE: 
00740712.1.0000.5463). 

As variáveis qualitativas foram representadas por frequência 
absoluta (n) e relativa (%) e as quantitativas, por média e desvio 
padrão. A associação entre alta e óbito e as demais variáveis cate-
góricas foram avaliadas pelo teste qui quadrado e, quando neces-
sário, pelo teste qui quadrado da razão de verossimilhança. Foi 
adotado o nível de significância de 0,05 (a=5%), e níveis descri-
tivos (p) inferiores a esse valor foram considerados significantes. 

RESULTADOS

Foram avaliados 98 pacientes internados na unidade crítica 
de pós-operatório, com idade média de 70,7±13,8 anos, sendo 
77,1% maiores de 65 anos (n=74) e 57,1% do sexo masculino 
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(n=56). Com relação às morbidades associadas: 74,1% eram hi-
pertensos, 31% tinham neoplasia, 28,6% diabéticos e 22,4% 
com DRC. A mediana de tempo de cirurgia foi de 180 minutos 
(50 a 570 minutos) e a da solicitação da avaliação da nefrologia 
foi de 2 dias (zero a 13 dias após a cirurgia). A média da sCr do 
pré-operatório foi de 1,25±0,8mg/dL, do primeiro pós-opera-
tório de 1,58±1,1mg/dL e no dia da avaliação da nefrologia de 
3,10±1,2mg/dL.

Verificamos que 88,8% (n=87) desses pacientes eram pro-
venientes de cirurgia eletiva, e 80% receberam anestesia geral 
(n=79). As abordagens cirúrgicas mais frequentes envolviam a 
cirurgia do aparelho digestivo (48,0%), seguidos de cirurgia or-
topédica (29,6%) e urológica (10,2%) (Tabela 1).

Dentre os 98 pacientes estudados, 35 (35,7%) apresentaram 
LRA segundo os critérios do AKIN, sendo em 57,1% (n=20) 
classificados com AKIN 1, 8,6% (n=3) AKIN 2 e 34,2% (n=12) 
AKIN 3. Durante a internação no pós-operatório, 68,57% dos 
pacientes (n=24) necessitaram de algum método de diálise 
e a maioria foi submetida à SLED (41,7%), seguido de HDI 
(37,5%). Os pacientes idosos >65 anos apresentaram mais LRA 
que os mais jovens (86% vs. 14%) (Tabela 1). 

No que se refere à presença de morbidades associadas, o fato 
de já ter uma disfunção renal prévia era fator de risco de piora 
dos níveis de creatinina no pós-operatório (48,6% vs. 7,9%), 
como mostra a tabela 2. As demais morbidades estudadas não 
influenciaram significativamente no desenvolvimento de LRA. 
Uso de droga vasoativa, necessidade de transfusão sanguínea, 
ventilação mecânica e sepse no pós-operatório imediato, tam-
bém não foram preditores do risco para LRA. Entretanto os 
pacientes que apresentaram complicações graves, como hipo-
tensão, choque hipovolêmico, parada cardiorrespiratória, bron-
coespasmo, broncoaspiração na indução anestésica, foram os 
que mais desenvolveram LRA. A mortalidade foi maior naqueles 
que desenvolveram LRA no pós-operatório. 

Como nesta casuística foram encontrados mais idosos do 
que jovens evoluindo com LRA, fez-se uma análise em separado 
desse subgrupo, sendo identificado como fatores de risco, o fato 
de terem DRC no pré-operatório, e apresentar intercorrências 
graves (hipotensão, choque hipovolêmico, parada cardiorrespi-
ratória, broncoespasmo, aspiração brônquica na indução anes-
tésica). Esses pacientes também foram os que mais necessitaram 
de acompanhamento nefrológico, de diálise e tiveram maior 
mortalidade. Esses dados são descritos na tabela 3.

Discussão

Os pacientes submetidos a grandes cirurgias estão predispos-
tos a desenvolver LRA no pós-operatório devido à resposta infla-
matória desencadeada pelo procedimento cirúrgico, morbidades 
associadas e complicações no intraoperatório e pós-operatório, 
entre outros fatores.(15) Poucos estudos foram realizados relacio-
nando a LRA após cirurgias não cardiovasculares.(7)

Tabela 1. Características clínicas, anestésicas e cirúrgicas dos pacientes 
no pós-operatório de cirurgia não cardíaca e o desenvolvimento de 
lesão renal aguda

Dados clínicos e 
demográficos

Com LRA
(n=35)
n (%)

Sem LRA
(n=63)
n (%)

Valor 
de p

Sexo 
Masculino 20 (57) 36 (57) 1,00
Feminino 15 (43) 27 (43)  

Idade, anos 
≥65 30 (86) 44 (44) <0,05*
<65 5 (14) 19 (30)  

Cirurgia 
Eletiva 32 (91) 55 (87) 0,535
Urgência 3 (9) 8 (13)  

Risco cirúrgico 
ASA 1 4 (11) 17 (27) <0,05*
ASA 2 25 (71) 41 (65)  
ASA 3 6 (17) 5 (8)  

Tipo de cirurgia 
Aparelho digestivo 16 (46) 31 (49) 0,934
Ortopédica 11 (31) 18 (29)  
Urológica 4 (11) 6 (10)  
Vascular 3 (9) 3 (5)  
Outras 1 (3) 5 (8)  

Tipo de anestesia 
Local 2 (6) 0 (0) 0,143
Regional 5 (14) 12 (19)  
Geral 28 (80) 51 (81)  

*Valor de p<0,05. LRA: lesão renal aguda; ASA: American Society of Anesthe-
siologists.

Tabela 2. Morbidades associadas no pré-operatório, complicações no 
pós-operatório e o desenvolvimento de lesão renal aguda

Morbidades
Com LRA 

(n=35)
n (%)

Sem LRA 
(n=63)
n (%)

Valor 
de p

Diabetes 14 (40%) 14 (22) 0,70
Hipertensão arterial 27 (77) 46 (73) 0,65
Insuficiência cardíaca 7 (20) 43 (68) 0,94
Neoplasias 15 (43) 16 (25) 0,75
Insuficiência hepática 1 (3) 0 (0) 0,17
DRC 17 (49) 5 (8) <0,05*
Droga vasoativa 16 (46) 18 (29) 0,88
Transfusão sanguínea 10 (29) 15 (24) 0,6
Ventilação mecânica 16 (46) 18 (29) 0,88
Sepse 16 (46) 18 (29) 0,88
Intercorrências** 4 (11) 0 (0) <0,05*
Chamado nefrologista 26 (74) 2 (3) <0,05*
Diálise 24 (69) 0 (0) <0,05*
Óbito 16 (46) 7 (11) <0,05*

*Valor de p<0,05; **hipotensão, choque hipovolêmico. LRA: lesão renal aguda; 
DRC: doença renal crônica. 
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Neste estudo, demonstramos que a LRA ocorreu em 35,7% 
dos casos, sendo a maioria em procedimentos cirúrgicos eletivos 
(88,8%), o que não costuma ser frequente nos levantamentos, 
nos quais há uma maior prevalência de LRA em pacientes de ci-
rurgias emergenciais, pelas características clínicas mais instáveis 
desses pacientes.(16) 

Um achado relevante foi o fato de a faixa etária ser mais 
elevada, com uma média de idade de 71,2 anos, diferente do 
encontrado em outros estudos com médias de idade mais baixas 
entre 41,1 e 60 anos.(17-19) 

Encontramos também a tendência maior dos idosos evoluí-
rem com LRA (86% vs. 14 %). Isso pode ser explicado em parte 
pelo fato de as características do hospital ser de alta complexi-
dade e concentrar idosos com múltiplas morbidades submetidos 
a grandes cirurgias. As morbidades mais prevalentes associadas 
com LRA no pós-operatório em outros estudos também foram 
HAS, DRC e diabetes mellitus.(18,20-22)

É importante destacar que 48,6% dos nossos pacientes que 
desenvolveram LRA apresentavam DRC prévia, que é o maior 
fator de risco do pré-operatório para evolução com LRA na 
maioria dos estudos.(18,22,23)

Com relação ao tipo de cirurgia, encontramos uma maior 
incidência de LRA após cirurgias do aparelho digestivo (45,7%), 
assim como encontrado em outros estudos.(23-25) Sugere-se que 
a pressão de perfusão renal inadequada, possivelmente causa-
da por cirurgias abdominais mais complexas, possa ser um dos 
pontos chave no aumento da pressão intra-abdominal induzin-
do LRA.(23,24)

Os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos ele-
tivos e com risco anestésico ASA 3 (62,5%) evoluíram mais 
frequentemente com LRA. Este achado está de acordo com os 
dados disponíveis na literatura, que mostram o quanto o risco 
anestésico consegue predizer a maior predisposição desses pa-
cientes complicarem clinicamente no perioperatório, principal-
mente quando submetidos a grandes cirurgias.(17,24,25) 

Dos pacientes que desenvolveram LRA, observa-se que 32,4% 
(n=24) necessitaram de terapias renais substitutivas (TRS). A 
taxa de pacientes dialíticos no pós-operatório variou de 27,1% a 
51,5% em alguns estudos e reflete a gravidade do acometimento 
renal desses indivíduos.(10,20,26)

Há ampla variabilidade descrita e divergências na literatura 
sobre a influência da diálise nas taxas de mortalidade, que va-
riam no grupo dialítico de 65,8% em um estudo, enquanto em 
outros não mostraram diferenças entre dialíticos e não dialíticos.
(27,28) A taxa de mortalidade dos pacientes estudados com LRA 
foi de 45,7%, semelhante ao encontrado na literatura, que varia 
de 42,1% a 90% em unidades de terapia intensiva.(29)

Ressalta-se a necessidade do diagnóstico precoce da LRA, 
utilizando critérios estabelecidos, como o Risk, Injury, Failure, 
Loss of kidney function, and End-stage kidney disease (RIFLE), 
AKIN e as recomendações Kidney Disease Improving Global Out
comes (KDIGO),(30) assim como promover novos estudos mul-
ticêntricos, prospectivos e controlados em busca de marcadores 
precoces da LRA no pós-operatório, e para traçar um perfil de 
risco mais fidedigno na maior parte da população. 

Limitações do estudo

Apesar de ser um estudo clínico e prospectivo, este é um 
estudo observacional. Ter sido realizado em um único centro e 
comparar pacientes submetidos a cirurgias tão diferentes, como 
as do aparelho digestivo e as ortopédicas, são grandes limitações, 
o que dificulta a generalização dos resultados, embora mostre 
algumas características importantes que devem ser valorizadas 
na prevenção da LRA em todo o período de pré, intra e pós-
-operatório, principalmente de pacientes idosos submetidos a 
cirurgias eletivas e não cardíacas.

Conclusão

A presença da lesão renal aguda complica a evolução clínica 
de pacientes no pós-operatório, mesmo em cirurgias não cardía
cas. Os pacientes idosos submetidos à cirurgia eletiva e classifi-
cados no risco cirúrgico ASA 3 apresentaram maior risco para 
desenvolvimento de lesão renal aguda no pós-operatório des-
se tipo de cirurgia. Os idosos que evoluíram dialíticos tiveram 
maior mortalidade no pós-operatório. A presença de algum grau 
de disfunção renal crônica no pré-operatório foi o fator de maior 
risco do desenvolvimento de piora da função. A identificação 
precoce dos fatores de risco e agravantes é de extrema importân-
cia e pode intervir na evolução do paciente, inclusive orientar 
protocolos de prevenção da lesão renal aguda no pós-operatório 
de grandes cirurgias, principalmente nos mais idosos.

Tabela 3. Características clínicas, cirúrgicas e anestésicas dos idosos (≥65 
anos) no pós-operatório de cirurgia não cardíaca e o desenvolvimento 
de lesão renal aguda (n=74)

Características  
clinico-cirúrgicas

Com LRA 
(n=30)
n (%)

Sem LRA 
(n=44)
n (%)

Valor 
de p

Tipo de cirurgia 
Eletiva 27 (42) 38 (86) 0,64
Urgência 3 (33) 6 (14)

ASA 
1 2 (29) 5 (11) 0,17
2 22 (39) 35 (80)
3 6 (60) 4 (9)

Anestesia 
Regional 4 (44) 5 (11) 0,14
Geral 24 (38) 39 (89)
Local 2 (100) 0 (0)

Transfusão 7 (32) 15 (34) 0,32
DRC 17 (90) 2 (5) <0,05*
Intercorrências** 2 (100) 0 (0) 0,05
Chamado Nefrologista 23 (98) 1 (2) <0,05*
Diálise 24(100) 0 (0) <0,05*
Óbito 13 (72) 5 (27,8) <0,05*

*Valor de p<0,05; **hipotensão, choque hipovolêmico. LRA: lesão renal aguda; 
ASA: American Society of Anesthesiologists; DRC: doença renal crônica.
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