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PERFIL DA LESAO RENAL AGUDA NOS CANDIDATOS AO TRANSPLANTE
CARDIACO EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA

Profile of injury acute renal in candidates to heart transplantation in a reference hospital
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RESUMO

Introdugdo: A lesdo renal aguda (LRA) é uma perda da fungdo renal subita e potencialmente fatal. Tem alta
prevaléncia em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) em estagio avangado, podendo, inclusive, limitar a eficacia
do tratamento, aumentando a morbimortalidade em candidatos ao transplante cardiaco. Objetivo: Analisar o perfil
clinico e epidemioldgico da LRA em uma amostra de pacientes candidatos ao transplante cardiaco no Ceara. Método:
Estudo descritivo transversal realizado no Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes, no periodo entre dezembro
de 2011 e abril de 2013, avaliando-se LRA em 24 pacientes a espera de transplante cardiaco, utilizando os critérios
de Acute Kidney Injury Network (AKIN). Resultados: A prevaléncia da LRA nessa série foi de 25%, sendo quatro no
estagio I, um no estagio Il e um no estagio Ill de AKIN. Discusséo: A associagao da lesao renal com insuficiéncia
cardiaca é devida a uma interagao cardiorrenal complexa, denominada sindrome cardiorrenal. No estadiamento
da doenca renal crbénica, pacientes com taxa de filtragdo glomerular (TFG)<60 ml/min/1.73m2 tém maior risco de
mortalidade. A LRA também é marcador de mau prognéstico, sendo necessaria a aplicagdo dos critérios de AKIN
para diagnostico precoce. Conclusao: Devido a alta morbimortalidade da LRA em pacientes com insuficiéncia
cardiaca grave e potencialmente instaveis, o diagndstico precoce e o tratamento adequado sdo essenciais para
melhor progndstico dos pacientes.

Descritores: Lesdo Renal Aguda; Sindrome Cardiorrenal; Transplante Cardiaco.
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A definicao atual é baseada na creatinina e no débito
urinario. Diferente da doenga renal crénica (DRC) que é
baseada na taxa de filtragdo glomerular (TFG), estimada
pela depuracédo de creatinina por diferentes férmulas.?

A prevaléncia de insuficiéncia renal em pacientes
ambulatoriais com insuficiéncia cardiaca (IC) pode
chegar a 29,6%.> A presenga de insuficiéncia renal
pode limitar a eficacia do tratamento da IC, podendo,
em casos mais graves, até requerer dialise,* o que
aumentaria a morbidade e os custos do tratamento.

A maioria dos pacientes com IC, com gravidade
suficiente para necessitar de um transplante cardiaco,
tem algum grau de alteragao da fungao renal, que pode
precipitar uma descompensacao da IC, mas que também
pode melhorar significativamente apds o transplante
cardiaco."*
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A presente investigagdo tem por objetivo analisar a
prevaléncia da LRA em uma amostra de pacientes a
esperadetransplante cardiacono Ceara, correlacionando
com o perfil clinico e epidemioldgico da IC e suas causas
e com o perfil da doenca renal crénica que apresentam.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal. A
populagado estudada corresponde a uma amostra de
24 pacientes do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes, referéncia no estado do Ceara, internados
ou em tratamento ambulatorial, que correspondiam
aos critérios de inclusdo, ou seja, ter idade superior a
18 anos, ja estar na lista de espera para transplante
cardiaco e concordar com o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE), no periodo entre dezembro
de 2011 e abril de 2013.

As variaveis avaliadas correspondem ao sexo, idade,
indice de massa-corpérea (IMC), dosagem dos niveis
séricos de vitamina D (Vit. D), creatinina, fragao de ejecéo
(FE), classe funcional da IC, causa da IC, mensuradas
logo apds o paciente ter sido incluido na lista de espera
e coletadas em um formulario previamente estabelecido.
Elas foram analisadas estatisticamente pela frequéncia
absoluta, relativa e média, sendo definido o perfil de
prevaléncia da DRC e LRA nesses pacientes.

A DRC foi estadiada em niveis de TFG, estimadas por
trés formulas: Cockceroft-Gault (CG), Modification Of
Diet In Renal Disease Study (MDRD) e Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).5 A LRA
foi definida e classificada de acordo com os critérios
da Acute Kidney Injury Network (AKIN): | - elevagao da
creatinina sérica superior a 0,3mg/dL ou aumento de
uma vez e meia a duas vezes o valor basal; Il - elevacao
da creatinina sérica de duas a trés vezes o valor basal;
[Il - elevagao da creatinina sérica superior a 0,5mg/dL

Tabela 1 - Perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes avaliados

em pacientes com creatinina superior a 4 ou aumento
de trés vezes o valor basal.®”

A apresentagao dos resultados foi de forma tabular e
grafica. A tabulagdo e a analise dos resultados foram
realizadas por meio de planilhas e graficos no programa
do Microsoft Office Excel 2007.

O projeto de pesquisa respeitou a Declaragido de
Helsinque sobre Etica em Pesquisa com Seres Humanos
e os principios da Beneficéncia, da Nao Maleficéncia e
da Autonomia e seguiu as recomendacgodes da Resolugéo
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Este trabalho
foi realizado mediante aprovagao pelo comité de ética
em pesquisa do Hospital Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes com o Processo de N° 823-11. Adicionalmente,
os pesquisadores envolvidos nesse trabalho nao
apresentam conflito de interesse.

RESULTADOS

Foram avaliados 24 pacientes e, ap6s a analise do perfil
clinico-epidemiolégico (Tabela 1), foi mostrado que
destes, a maioria eram homens (21), a média de idade
50,1 anos (Desvio padrdo=10,7) a média geral de IMC
24,72 (Desvio padrdo=2,98) e a média de FE 28,08%
(Desvio padrdao=3,93).

A distribuicdo das causas de IC na amostra foi: idiopatica
com seis pacientes, correspondendo a 25%, seguida de
IC isquémica com quatro (16,7%), chagasica com quatro
(16,7%) e alcodlica com quatro (16,7%), um (4,2%) com
miocardiopatia dilatada, orovalvar com dois (8,3%), um
(4,2%) com hipertensiva e outras causas com um (4,2%).

New York Heart Association (NYHA), mostrou que
a maioria dos pacientes encontrava-se em classe
funcional (CF) Ill quinze (58,3%) e Desvio padrdo=1,35,
seguida de CF Il cinco (20,9%) e desvio padrdo=0,94,
CF IV trés (12,5%) e desvio padrédo=0, e CF | um (4,2%)
e desvio padrao=0.

Causa IC N (%) Idade Maiifl‘l’ino (;ZEZ) Fre *;g‘:‘;;’ode CFI CFII CFIII CFIV
1-Idiopatica 6 (25%) 42 6 (100%) 24,75 27,80% 1 4 1
2-Isquémica 4(16,7%) 64,q25 4(100%) 28,09 34,50% 4
3-Chagésica 4(16,7%) 45,7 3(75%) 21,8 21,80% 1 3
4-Dilatada 2(8,3%) 65,5 1.(50%) 22,23 25,50% 1 1
5-Alcodlica 4(16,7%) 46,5 4(100%) 25,21 26,50% 1 3
6-Hipertensiva 2 (4,2%) 62 1(100%) 29,19 28,00 1
7-Orovalvar 2 (8,3%) 36 2 (100%) 25,3 27,50% 1 1
8-Outras 1(4,2%) 60 0 (0%) 20,33 33% 1

IMC = Indice de massa corpérea
CF = Classe funcional
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Em relagcdo a avaliagcdo da DRC, os pacientes foram
estratificados quanto ao clearance de creatinina,
segundo as formulas: CG, mostrando que sete pacientes
tinham uma TFG<60ml/min/1,73m? (Tabela 2); MDRD e
CKD-EPI (Tabela 3). Apesar das diferengas nos valores
absolutos das depuragdes calculadas, os resultados
foram semelhantes quanto ao numero de pacientes
em cada estadio de classificagdo, sendo sete (29,2%)
pacientes com TFG<60ml/min/1,73m?2. 5

Avaliou-se ainda, em conjunto com o estadiamento pelo
método MDRD e CKD-EPI, a correlagédo dos estagios de
DRC com os valores de IMC, idade e vit. D. Percebeu-se
que nao existia relagéo direta entre o estagio de DRC e a
média de IMC dos pacientes, mas sendo possivel inferir
que a maioria dos pacientes avaliados eram eutroficos,
sendo que apenas o estagio 3a teve média de IMC com
sobrepeso. Quanto a idade, também n&o houve relacao
direta, porém, em todos os estagios, a média foi maior
que 40 anos, correspondendo ao esperado de a IC ser
mais prevalente em faixas etarias maiores. Ja na Vit. D,
foi mostrado que, para os pacientes com TFG= 60 ml/
min/1,73m2, a vit. D estava na faixa de normalidade (>30ng/
ml). No entanto, para os de TFG<60mI/min/1,73m2, a vit.
D encontrava-se insuficiente (<30ng/ml) (Tabela 3).

Tabela 2 - Classificagdo com Base em Estdgio da Doenga Renal Créonica
pelo método Cockcroft-Gault

Estagios de fun¢io N (%) Creatinina .CG
renal (mg/dL) (ml/min/1,73m2)
Estagio 1 (TFG>90) 4(16,7%) 0,7 116,15
Estagio 2 (TFG 60-89) 13 (54,2%) 1,21 75,65
Estégio 3a (TFG 45-59) 4(16,7%) 1,47 52,75
Estagio 3b (TFG 30-44 2 (8,3%) 1,75 37,27
Estégio 4 (TFG 14-29) 1 (4,2%) 31 15,65

DRC = Doenga Renal Cronica CG = Método Cockcroft Gault

A avaliagdo da prevaléncia de LRA no servigo de
transplante cardiaco do Hospital Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes mostrou que seis pacientes (25%)
apresentaram algum grau dessa complicagdo, sendo
quatro no grau | (16,7%), um no grau Il (4,2%) € um no
grau Il (4,2%) (Tabela 4). Sendo avaliada a correlagao
da LRA com a idade, FE e Vit.D, sendo que relagbes
diretas ndo foram observadas entre idade e FE com
LRA. Ja a LRA graus Il e Ill tiveram maior associagéo
com insuficiéncia de Vit. D.

Tabela 4 - Classificagio de lesio renal aguda nos pacientes avaliados
segundo os critérios da Acute Kidney Injury Network

Lesao renal Creatinina Idade Fragao de 25_(.OH)_
aguda N (%) (mg/dL) (anos) ejecao (%) Vit.D
AKIN 8 Jes (ng/ml)

Sem LRA 18 (75%) 1,08 52,6 28,20% 324
I 4(16,7%) 1,59 39 24,80% 30,27
II 1 (4,2%) 2,12 39 26% 22,6
I 1(4,2%) 3,1 60 33% 16,8

LRA =lesao renal aguda
AKIN = Acute Kidney Injury Network

DISCUSSAO

Grande parte dos pacientes com IC tem alteragcédo da
funcgao renal."* Na maioria ocorre recuperagéao da fungao
renal apds o transplante cardiaco, pois a disfuncao renal
é secundaria a isquemia renal crénica consequente a
baixa perfusao renal.8 Contudo, nem todas as alteragées
na fungcdo renal vdo melhorar simplesmente com a
melhora da IC, pois lesdes ja ocorreram.®

Tabela 3 - Classificagio com Base em Estdgio da Doenga Renal Crénica pelo método Modification Of Diet In Renal Disease Study (MDRD) e Chronic

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)

Estagios de Creatinina MDRD CKD-EPI IMC Idade 25-(OH)
5 N (%)

fungao renal ° (mg/dL) (ml/min/1,73m?» (ml/min/1,73m?) (kg/m?) (anos) Vit.D (ng/ml)
Estagio 1
(TFG>90) 6 (25%) 0,76 119,33 112,83 22,3 40,6 33,25
Estagio 2
(TEG (60-89) 9 (37.5%) L4 69,77 70,77 247 54,2 36,03
Estagio 3a
(TEG 45-59 6 (25%) 149 52,5 52,5 28 54,8 24,45
Estagio 3b
(;Faglgo 44) 2 (8,3%) 2,06 38,5 39 24,7 41 28,2
Estagio 4
(;Faél(l)4 2) 1 (4.250 31 16 16 20,3 60 16,8

DRC = Doenga Renal Cronica
MDRD = Modification Of Diet In Renal Disease Study
CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
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A disfuncéo renal no contexto da IC esta associada a
uma interagdo cardiorrenal complexa.* Essa frequente
associacdo chama-se sindrome cardiorrenal (SCR)
210 e tem importantes implicagdes terapéuticas e
prognosticos.

A sindrome cardiorrenal decorre das alteragdes
hemodinamicas da insuficiéncia cardiaca, que promove
ativacdo de vias neuro-hormonais, inicialmente
compensatoérias, mas que podem progressivamente
tornar-se prejudiciais.'® Além da hiperatividade simpatica,
ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona,
mediadores inflamatérios, estresse oxidativo, disfuncao
endotelial, aterosclerose, proteinuria, anemia, caquexia,
insuficiéncia de vit. D.'° Esta ultima, avaliada na presente
investigagao, mostrou que ha associagéo para pacientes
com TFG<60ml/min/1,73m2 na DRC e em graus Il e lll
(Tabela 3).

No contexto dos pacientes com IC, os tipos mais
importantes de SRC sao os tipos 1 e 2.

Na SCR tipo 1, em que uma rapida piora da fungao
cardiacaleva a LRA, alesao renal parece ser mais grave
em pacientes com reducdo da fragdo de ejegao (FE) 3"
e sua presenga afeta a evolugédo do paciente, podendo
inibir o uso de drogas que aumentam a sobrevida na
IC."

E comum ainda na hospitalizagdo por IC descompensada,
podendo ocorrer em 25-50% dos pacientes, dependendo
da série de casos, sendo um marcador de pior
prognostico.'?'® Este estudo ndo mostrou correlagdo
entre a gravidade da LRA e a FE.

Na SCRtipo 2, em que anormalidades cronicas na fungao
cardiaca levam a DRC progressiva, ndo ha qualquer
evidéncia consistente de associagdo entre a FE e a
TFG,11 sendo altamente prevalente entre os pacientes
com IC, chegando a cerca de 50% apresentar TFG<60
ml/min/1.73m?, niveis de TFG, a partir dos quais o risco
de mortalidade aumentou significativamente.39112
Portanto, esse tipo é a provavel causa da TFG<60ml/
min/1,73m? nos pacientes avaliados, sete pelo CG e
nove pelo MDRD e CKD-EPI.

O MDRD pode ser mais preciso em pacientes com menor
TFG, enquanto o CG é mais preciso em pacientes com
DRC mais leve,"* o que pode explicar as discrepancias
no estadiamento da DRC com essas diferentes formulas,
além do maior niumero de pacientes com TFG inferior
a 60ml/min/1.73m? quando comparada as férmulas
MDRD (nove pacientes) e o CG (sete pacientes) neste
estudo.Os niveis de creatinina sdo afetados pela massa
muscular, a qual pode ser substancialmente reduzida na
caquexia cardiaca. Por isso, as formulas desenvolvidos
para estimar a TFG s&o lentas para detectar lesao renal
precoce,' tendo importancia a utilizagdo de algum dos
critérios especificos para LRA. Os estudos mostraram
que nao ha superioridade clara entre os critérios RIFLE
e AKIN para o estabelecimento de LRA, porém o indice
AKIN pode ser preferivel, ja que possui a capacidade de
detectar LRA mais cedo, justamente por levar em conta
valores menores dos biomarcadores.”'516

A LRA é marcador de mau progndstico em pacientes
com IC cronica,® como no caso dos candidatos ao
transplante cardiaco, podendo influenciar no tratamento
da IC, predispondo a: menor eficacia do tratamento do
paciente descompensado, intoxicagdo medicamentosa
pelas drogas utilizadas na compensacao do paciente
com IC, dialise ou mesmo 6bito do paciente.

CONCLUSAO

Visto a alta prevaléncia da LRA no paciente com IC,
principalmente do paciente com IC na lista de espera do
transplante cardiaco, que normalmente estd mais grave
e debilitado, a identificacao e tratamento adequado dos
pacientes cardiorrenais sdo essenciais.?'?

Portanto, o esfor¢co para preservar a funcao renal é de
extrema importancia em pacientes com IC crénica.”? A
abordagem multidisciplinar da SCR ajuda a melhorar o
prognostico desses pacientes "' e a colaboragao ativa de
nefrologistas nas decisdes terapéuticas dos pacientes
cardiorenais em departamentos de cardiologia &
necessaria e benéfica.'
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ABSTRACT

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is a loss of sudden and potentially fatal kidney function. It has a high
prevalence in patients with heart failure (HF), and may also limit the effectiveness of treatment, increasing morbidity
and mortality. Objectives: To analyze the clinical and epidemiological profile of acute kidney injury in a sample
of patients eligible for cardiac transplantation in Ceara. Methods: Cross-sectional descriptive study conducted at
Hospital Dr. Carlos Alberto Gomes Studart, between December 2011 and April 2013, evaluating LRA in 24 patients
awaiting heart transplantation, using the Acute Kidney Injury Network (AKIN) criteria. Results: The prevalence of
acute kidney injury in this series was 25%, four in stage I, one in stage Il and stage Il of the AKIN. Discussion: The
association of renal injury with heart failure is due to a complex cardiorenal interaction called cardiorenal syndrome.
The staging of chronic kidney disease, patients with glomerular filtration rate GFR <60 ml / min / 1.73m2 have a
higher risk of mortality. The LRA also is bad prognostic marker, the application requiring the AKIN criteria for early
diagnosis. Conclusion: Due to high morbidity and mortality of acute kidney injury in this group of patients with severe
heart failure and potentially unstable, early diagnosis and appropriate treatment is essential for better prognosis.

Keywords: Acute Kidney Injury, Cardio-Renal Syndrome, Heart Transplantation.
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