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RESUMO

Alesao renal aguda (LRA) perioperatéria é responsavel globalmente por grande
nimero de mortes todos os anos, apesar de bastante conhecida, nao possui diagnés-
tico preciso, o que contribui para aumentar a morbimortalidade, pois quando ocorre
elevacao da creatinina plasmatica (CrP), horas ou dias ap6s a cirurgia, essa ja esta
associada a perda consideravel da fungao glomerular. A avaliacao do débito urinario
durante a cirurgia, embora bastante utilizado, ndo garante o diagnéstico da mesma,
mas permite observar a dissociacao entre a filtracao glomerular e a elevacao da CrP,
que ocorrera tardiamente. No que se refere aos métodos para diagnoéstico precoce,
novas classificacoes, mais rigorosas, bem como exames laboratoriais que usam
biomarcadores como a cistatina-C, tém sido utilizadas. Idade avangada, cirurgia de
emergéncia, obesidade, hipotensao transoperatéria e hipovolemia sao condi¢des
associadas a elevado risco de lesao renal. O comprometimento da fungao renal pode
ocorrer tanto pré, quanto intra ou pés-renal, como acontece quando ha hipoperfusao
tecidual, isquemia, contato com nefrotoxinas ou obstrucao ao fluxo urinario, entre
outras causas. A revisao atual objetiva abordar as questoes relacionadas a LRA,

no perioperatorio, a partir da evidéncia cientifica mais recente, a ser aplicada no
cotidiano do anestesiologista.

Palavras-chave: Cirurgia; Anestesia; Lesao Renal Aguda; Assisténcia Perioperatoria;
Pratica Clinica Baseada em Evidéncias.

ABSTRACT

Perioperative acute kidney injury (AKI) is globally responsible for a large number of
deaths each year, although being a well known disease, it does not have a precise
diagnosis, which contributes to increase morbidity and mortality, since plasma creatinine
(PCr) increases, hours or days after surgery, it is already associated with a considerable
loss on glomerular function. Evaluation of urinary output during surgery, although widely
used, does not guarantee its diagnosis, but allows to observe the dissociation between
glomerular filtration and the elevation of PCr, which will occur later. As methods of early
diagnosis, new stricter classifications, as well as laboratory tests using biomarkers such
as C-cysteine have been used. Advanced age, emergency surgery, obesity, transoperative
hypotension and hypovolemia are conditions associated with a higher risk of renal dam-
age. Impaired renal function may occur both pre- and intra- or post-renal, such as when
there is tissue hypoperfusion, ischemia, nephrotoxins use or obstruction to the urinary
flow, among other causes. The current review aims to address the issues related to AKI
in the perioperative period, based on the latest scientific evidence to be applied in the
anesthesiologist’s daily life.

Key words: Surgery; Anesthesia; Acute Kidney Injury; Perioperative Care; Evidence-Based
Practice.
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INTRODUCAO

Uma vez que os rins sao responsaveis pela
manutencao do equilibrio hidroeletrolitico, pela
eliminagao das excretas nitrogenadas, bem como
pelo metabolismo e elimina¢ao dos farmacos, deve-
se buscar a todo custo manter a estabilidade de sua
fungao, sobretudo quando se trata do perioperatoério,
condigao que promove tamanha agressao organica.!
Entretanto, manter a fungao renal o maximo possivel
isenta do estresse causado pelo procedimento anes-
tésico/cirtrgico, por si s6, € um grande desafio para
o anestesiologista, além da eventual necessidade de
se infundir substancias com efeito nefrotoxico, em
razao das condicoes clinicas, aumentando a chance
de desfecho desfavoravel.? Portanto, a LRA exerce
grande impacto na mortalidade por todas as causas,
a funcao renal merece ser acompanhada tal como o
¢é a funcao cardiovascular, que possui, nos grandes
centros, unidades coronarianas especificas e bem
estruturadas, algo que, indubitavelmente, melhora a
qualidade do atendimento ao paciente critico, assim
como reduz a morbimortalidade perioperatéria.?

Dados recentes afirmam que, ao ano, mais de 13
milhoes de pessoas apresentam quadro de LRA, sendo
que 85% delas vivem em paises em desenvolvimento.
E e a doenca tem relacao direta com doencgas agudas
como diarreia e desidratacao e infeccoes como malé-
ria. Ainda existem popula¢oes que vivem condi¢oes
socioeconomicas tao desfavoraveis que a LRA nem
chega a ser diagnosticada, devido a assisténcia mé-
dica deficitaria.* Diferentemente, sua ocorréncia em
paises desenvolvidos, em grande parte, esta asso-
ciada a condi¢oes que levam o individuo a interna-
cao hospitalar, sejam elas clinicas ou cirtrgicas. Os
nimeros podem estar subestimados pela dificuldade
em definir o problema, entretanto, mostram que a
LRA apresenta alta morbimortalidade e elevado custo
social. Esse contexto levou a Sociedade Internacional
de Nefrologia, associada aos Direitos Humanos, a criar
um plano que tem como meta zero morte por LRA nao
tratada até o ano de 2025.* De acordo com a Socieda-
de, a chave para atingir esse objetivo esta em delimitar
o problema com o mnemonico 5R’s: risk assessment,
recognition, response, renal support e rehabilitation.?

A LRA é a lesao renal mais comum durante o
periodo perioperatério e extremamente relatada
também no pos-operatério, atingindo até 40% dos
individuos, dependendo da casuistica considerada,
mesmo em grandes centros.’ Ela pode ser classificada
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em pré-renal, renal e pés-renal, sendo que cada tipo
apresenta uma etiologia mais prevalente. Embora sua
terminologia esteja diretamente relacionada a ocor-
réncia de evento agudo, o universo no qual ela se en-
quadra atinge tanto afec¢des agudas quanto cronicas.?

Os rins tém muita importancia na manutengao de
fluidos e eletrdlitos, bem como no metabolismo das
drogas. Portadores de doenca renal cronica (DRC)
frequentemente se manifestam no perioperatério
com quadro de anemia e déficit qualitativo da funcao
plaquetéria, além de poder exibir padrao de hipo
ou hipervolemia, condi¢oes que tendem a agravar
o quadro ja deteriorado da funcao renal, uma vez
que, por exemplo, a disfuncao plaquetaria muda a
eficiéncia da coagulacao, propiciando condicoes para
aumento do sangramento, com efeito sobre o status de
volume sobre a taxa de filtracao glomerular (TFG).6

Criteriosa avaliacao deve sempre ser feita no
pré-anestésico, buscando fatores relacionados e
adequada contextualizagao das condic¢oes clinicas
dos individuos prestes a se submeterem a tratamento
cirdrgico, com valor inestimével para o planejamento
damelhorconduta aseradotada pelo anestesiologista,
pois esta pode reduzir a possibilidade de LRA tanto
em pacientes com DRC quanto naqueles com fungao
renal alterada. Objetivando auxiliar o anestesiologista
a estar munido de argumentagoes convincentes,
embasadas em evidéncias, a revisao atual tenta
oferecer tais elementos.

DEFINICOES E TERMINOLOGIA

Doenca renal cronica (DRC) foi definida em 2002
pelo guideline publicado pelo grupo K/DOQI (Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative), como lesao re-
nal ou diminuicao da funcao renal que perdure por
trés meses ou mais.” Sua classificacao é baseada na
terminologia: glomeruloesclerose diabética, doen-
cas glomerulares (primaria ou secundéaria), doencas
vasculares (incluindo hipertensao e microangiopatia),
doenca tubulointersticial (incluindo as obstrutivas ou
nefropatia de refluxo), doencas cisticas e doenca em
receptores de transplante renal (rejeicao, toxicidade a
drogas, recorréncia da doenca) .! Faléncia renal ocorre
quando a TFG esta abaixo de 15 mL/min/1,73m?, no en-
tanto, ja se considera a func¢ao renal prejudicada com
valores de TFG abaixo de 30 mL/min/1,73m?.

A classificagao de LRA proposta em 2004 pelo grupo
Acute Dialysis Qualitiy Initiative (ADQI) foi embasada nos
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critérios R — risco de disfungao renal; I — injiria ao rim;
F - faléncia da func¢ao renal, L. — perda da fung¢ao renal
e a letra E — estagio final da doenca renal (RIFLE). Seus
critérios sao baseados na estimacao da TFG, nos niveis
de creatinina plasmatica (CrP) e débito urinario. Em 2007
esses critérios foram revistos pela Acute Kidney Injury Ne-
twork (AKIN), a qual definiu que LRA esté presente quan-
do uma reducao abrupta (<48 horas) na funcao renal re-
sulta no aumento absoluto da CrP > 0,3 mg/dL, aumento
percentual > 50% (1,5 vez o valor basal) ou reducao no
débito urinario (oligdria de < 0,5 mL/kg/hora por mais de
6 horas). Esses critérios sao derivados do critério RIFLE, o
qual ndo contemplava a variavel tempo. Por exemplo, au-
mento na CrP de 1 mg/dL em 24 horas é claramente muito
mais significante do que o mesmo aumento em quatro
dias. A Tabela 1 compara as duas classificacoes.

PRINCIPAIS CAUSAS DE
LRA NO PERIOPERATORIO —

Primeiramente, para a avaliacao pré-operatéria da
funcao renal, dependendo do estado fisico do paciente
e do procedimento cirtirgico, pode ser necessaria a
comunicacao entre o nefrologista, anestesiologista e
cirurgiao para o melhor planejamento e otimizacao
para a cirurgia. O termo LRA atualmente é o preferido
para denominar uma deterioracao aguda da funcgao
renal e estd associado ao declinio da filtracao
glomerular, resultando na inabilidade dos rins em
excretar o nitrogénio e outros residuos do metabolismo,
ocorrendo acimulo de ureia (Ur) e CrP geralmente as-

sociado a diminuicao da producao de urina, mas pode
se apresentar também com a forma nao oligurica.

A lesao pré-renal geralmente ocorre em pacientes
com vasoconstricao renal preexistente (deplecao de
volume, faléncia cardiaca ou sepse), por exposi¢ao a
nefrotoxinas ou redugao adicional no débito cardiaco?,
enquanto a forma intrinseca é geralmente causada
por isquemia, nefrotoxinas e doencgas do parénquima
renal tais como nefrites e necrose tubular aguda
(NTA). Esta tltima € a lesao isquémica mais comum no
perioperatorio e geralmente acomete pacientes criticos,
cuja mortalidade chega a 90% quando acompanhada
por faléncia de miultiplos 6rgaos. A NTA representa a
extensao da azotemia pré-renal, cuja necrose cortical
levara a um insulto renovascular macigo, como ocorre
no clampeamento prolongado da aorta suprarrenal
ou na embolia da artéria renal. As nefrotoxinas
normalmente atuam levando a hipoperfusao ou a um
estado de vasoconstricao renal subjacente, causando
danos na microvasculatura e nos tibulos renais.” Isola-
damente a LRA tem mortalidade inferior a 10%.

A lesao pos-renal geralmente é devida a uropatia
obstrutiva, geralmente reversivel, sendo necessaria a
realizacao de ultrassonografia para confirmacao do
diagnostico. A obstrucao no sistema urinario pode
ocorrer em qualquer nivel, desde a pelve renal até a
uretra distal, sendo que a pressao intraluminal pode
ser transmitida retrogradamente para os glomérulos,
reduzindo a pressao e a taxa de filtracao glomerular
1% Podem também ocorrer obstrugdes nos sistemas
coletores de urina, sendo esee o caminho menos co-
mum para o estabelecimento de LRA pés-renal, con-
tando com menos de 5% dos casos.!

Tabela 1 - Sistema de avaliacado de Risco NARCO-SS pré-operatério para criancas

Classificagdo

Creatinina Plasmatica (CrP)

Débito Urinario

A. Critérios de indicag@o de dialise aguda para definigao de classificagao de LRA (RIFLE)

Risco Aumento na CrP 21,5 x basal ou redug@o na TFG >25%

Lesdo Aumento na CrP >2,0 x basal ou reducé@o na TFG > 50%

Faléncia

Aumento na CrP >3,0 x basal ou redug&o na TFG >75% ou valor absoluto de
CrP > 354 pmol/L com um aumento agudo de pelo menos 44 pmol/L

< 0,5 mL/kg/h por > 6h
< 0,5 mL/kg/h por = 12h

< 0,3 ml/kg/h > 24h ou andria > 12h

Perda Insuficiéncia renal aguda persistente = perda completa da funcdo renal > 4 semanas

Doenca renal em estéagio final

Perda > 3 meses

B. Critério AKIN (Acute Kidney Injury Network) para definicdo e classificacado de LRA

Estéagio 1
Estagio 2

Estagio 3

Aumento na CrP >26,2 pmol/L ou aumento > 150-199% (1,5 a 1,9x) do valor basal
Aumento na CrP de 200-299% (>2 — 2,9x) do valor basal

Aumento na CrP >300% (>3x) do valor basal ou CrP =354 pmol/L
com aumento agudo de pelo menos 44 pmol/L ou inicio de TSR

< 0,5 mL/kg/h por > 6h
< 0,5 mlL/kg/h por 2 12h

< 0,3 mL/kg/h > 24h ou andria > 12h

TFG: taxa de filtracdo glomerular; TSR: terapia de substitui¢&o renal.
Fonte: adaptado de KDIGO.2
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A andlise da urina permanece muito importante
na diferenciacao entre a etiologia renal e pré-renal
de LRA. A fracao excretada de sédio, o s6dio urina-
rio, osmolaridade urinaria, a razao entre creatinina
urinaria e plasmatica, bem como o exame de analise
do sedimento sao utilizados com esse intuito. O
balancgo hidrico e o restante do contexto clinico tam-
bém devem ser considerados nessa analise.'*!

FATORES DE RISCO PRE-OPERATORIOS
ASSOCIADOS A INJURIA RENAL
POS-OPERATORIA

Varios estudos tém identificado fatores de risco de
LRA ap0és cirurgias cardiacas, sendo que nesse tipo
de procedimento a incidéncia de lesao renal pode
alcancar 30%, de acordo com os critérios usados na
classificagao, sendo o status renal pré-operatorio um
dos principais determinantes do desenvolvimento
de LRA no poés-operatério. Contribuem para esse
desfecho: hipotensao intraoperatéria, inflamacao, he-
molise e outros. Sao fatores de risco independentes:
ser do sexo feminino e/ou possuir idade avancada.
E os fatores de risco associados sao: diabetes, doen-
ca vascular periférica, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva, longo
tempo em bypass cardiopulmonar, entre outros. O
risco de desenvolver DRC esta relacionado a niveis
elevados de creatinina no pré-operatério, portanto,
para esses pacientes a hipotensao intraoperatoria
deve ser fortemente evitada e o tempo de bypass car-
diopulmonar diminuido, quando possivel.'*1¢

Em cirurgias nao cardiacas, uma gama de diferentes
fatores de risco para LRA pode ser identificada, como
representado na Tabela 2:

Lesao renal ap6s anestesia: o que ha de evidéncias

ALTERAC.(JES LABORATORIAIS
E CLINICAS OBSERVADAS NO
PACIENTE COM LESAO RENAL

Existem importantes limitagoes para o uso da CrP
e clearance de creatinina na identificacao precoce
de LRA, sendo a CrP uma medida prontamente dis-
ponivel e deve continuar sendo considerada como
o primeiro guia na avaliacao da disfuncao renal
(Tabela 3). Alguns fatores podem afetar a dosagem
da creatinina, como massa corporal, estado catabo-
lico, rabdomidlise, fatores dilucionais, drogas e ou-
tras substancias que afetam sua secrecao, e devem
ser considerados na interpretacao dos resultados. A
Ur é influenciada por mais fatores que a CrP, mas se
correlaciona melhor com complicacdes urémicas."”
Equacoes preditoras podem ser usadas para estimar
ataxa de depuracao da creatinina endogena (DCE) a
partir da CrP, como a proposta por Cockcroft e Gault,
corrigida por um fator de 0,85 para mulheres:

(DCE-CG): (140 - idade em anos) X peso corporal

72 X CrP

Essas férmulas, contudo, tém sua validade
comprometida em contextos de rapida variagao
da creatinina sérica, em pacientes oligoanuricos
ou em obesos.”® Novos biomarcadores de LRA
téem sido investigados. A cistatina-C € um inibidor
da cisteino-proteinase, que é produzida por todas
as células e estd tendo seu papel avaliado como
biomarcador. E filtrada livremente pelos gloméru-
los e, ao contrario da creatinina, nao é secretada
por células epiteliais renais. Destacadamente, a
cistatina-C plasmatica tem demonstrado aumento
mais precoce do que a CrP em pacientes com LRA.

Tabela 2 - Fatores de risco para o desenvolvimento de LRA em cirurgias ndo cardiacas

Fatores de risco Categoria de risco Frequéncia de LRA
Idade > 59° Classe | (0 fatores de risco) 0,3%
IMC > 32 Classe Il (1 fator de risco) 0,5%
Cirurgia de emergéncia Classe Ill (2 fator de risco 1,3%
Cirurgia de alto-risco Classe IV (3 ou mais fatores de risco 4,3%

Doenca vascular periférica
DPOC

Doenca hepética

F°nte: *d®pt*d” de Thk°r.™
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Os biomarcadores urinarios gelatinase neutrofilica
(NGAL), molécula-1 e interleucina-18 estao sendo
avalilados pelo seu potencial em diferenciar as cau-
sas pré e pos-renais de LRA, porém seu poder de
discriminagao nao é alto.”

Secundariamente a LRA, a uremia pode acarretar
hipercalemia, hiperfosfatemia, hipocalemia, hipoal-
buminemia e acidose metabdlica. Pacientes urémicos
podem ainda apresentar anemia e disfun¢ao plaque-
taria e leucocitaria, o que os torna mais suscetiveis a
hemorragias e infec¢oes no periodo perioperatério.

AVALIAGAO DA FUNGAO RENAL
A PARTIR DO DEBITO URINARIO

O débito urinario é facilmente mensurado por
meio da insercao de uma sonda uretral acoplada
a um sistema coletor. A producgao diaria de 400 a
500 mL de urina é necesséaria para a eliminagao
das excretas nitrogenadas. Em adultos, a oliguiria €
frequentemente definida como uma producao uri-
naria menor do que 0,5 mL/kg/hora. A TFG diminui
pelo efeito da anestesia, da atividade simpatica, in-
fluéncias hormonais e redistribuicao do fluxo san-
guineo, em cendarios de vasodilatacao sistémica.
Invariavelmente, o débito urinario diminui com a
queda da pressao arterial e, dessa forma, a oligaria
perioperatéria € comum, sendo de origem pré-rena,l
e nao um reflexo de faléncia renal aguda. Por outro
lado, débito urinario normal nao exclui LRA, ja que a
forma nao oligidria é a mais comum.'

Tabela 3 - Variados testes de fun¢ao renal

FORMAS DE PROTEGER OS RINS
DURANTE CIRURGIA E ANESTESIA

A fluidoterapia surge como boa opg¢ao terap€utica
quando o objetivo é a protecao renal, recurso que se
mostra importante naqueles pacientes que tém como
etiologia da LRA a hipovolemia ou hipoperfusao re-
nal. Entretanto, muitos pacientes possuem um quadro
multifatorial, em que mesmo uma reposi¢ao vigorosa
nao impede o estabelecimento da lesao renal.?

Brochard et al!” obtiveram, em estudo com
pacientes gravemente enfermos, que o tratamen-
to conservador com menor oferta de liquidos esta
associado a menos tempo de ventilacao mecani-
ca e de internacao em UTI, apesar da mortalidade
em 60 dias nao ser diferente entre os dois grupos.”
Isso comprova a importancia de se estabelecer
indicagcOes mais precisas de reposicao de fluidos
para minimizar complicagoes.

Algumasvezeso diagnostico retrospectivo € ainica
opcao de identificacao da lesao renal, no entanto, em
outros casos, parametros tais como débito urinario,
débito cardiaco, ecografia e diferenca da pressao de
pulso podem auxiliar no diagnéstico da disfungao.?
Quando ha a identificacao de que o individuo se bene-
ficiara da infusao de volume, surge a divida sobre qual
a melhor solugao para ser infundida. De maneira geral,
os coloides possuem capacidade de permanecer no lei-
to vascular por mais tempo com melhor resposta hemo-
dinamica, mas deve-se lembrar de que a albumina pos-
sui elevados riscos infecciosos e de reacao anafilatica.
Entre os coloides nao proteicos, o hidroxietilamido

Teste Normal

Densidade 1.010-1.030

Creatinina sérica (mg/dL) 0.8~ 153 (homens)

Alterado

Azotemia pré-renal > 1.030; perda da
capacidade de concentracdo < 1.010

0 aumento de 2x o valor basal esta associado

Comentarios

Inespecifico. Afetado por glicose, manitol,
diuréticos, doencas enddcrinas, radiocontraste.

Indicador tardio da faléncia renal; valores
normais tém valor preditivo reduzido em

0,6 — 1,0 (mulheres) a 50% de reducdo na TFG . . .
pacientes idosos e com baixa massa muscular
it e Ul Entre 20 e 40: 1 NTA < Al . Baixa sensibilidade e especificidade
plasma Azotemia pré-renal >40: 1
Na urinario (UNa) (mEq/L) 20 LRA > 60 - 80; Alterado com administragdo de fluidos de

Fracéo excretada de Na 1-3%

Clearence de creatinina

{mL/min) 100-125

Azotemia pré-renal < 20

Azotemia pré-renal — FENa < 1%;
ATN — FENa > 3%

Reserva renal reduzida 60 — 100;
Leve dano renal 40 - 60;
Faléncia renal < 25 mL/min

ressuscitacao, aldosterona, ADH, diuréticos

Baixa acuracia em doenca precoce.
Inespecifico; afetado por diuréticos

Bom teste para medir TFG; requer dosagem
em urina de 24 horas, porém coleta de 2 horas
apresenta acuracia razoavel.

Fonte: adaptada de Yu et al.”®
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apresentou maior risco de lesao renal em pacientes
sépticos. Ha ainda o fator custo, que nao pode ser
negligenciado: o cristaloide é, em média, 95% mais
barato. Atualmente, ambos sao considerados seguros,
de acordo com os trabalhos atuais, e devem ser usados
de forma equilibrada, mas infere-se que mais estudos
sdo necessarios .*

As recomendagdes mais recentes revelam uma
otimizacao hemodinamica usando volume e drogas
vasoativas para atingir débito cardiaco e niveis
pressoricos satisfatorios, e a escolha do vasopressor
deve ser guiada por caracteristicas hemodinamicas
do paciente. Na literatura ha divergéncias quanto ao
uso da dopamina: o aumento do fluxo sanguineo
renal gera efeitos diuréticos, natriuréticos e de pro-
tecao renal, mas também taquicardia e hipertensao,
mesmo em doses baixas. Uma pressao média de 65
mmHg é aceita como limite inferior para a maioria
dos pacientes, exceto para idosos ou hipertensos,
que possuem alvos maiores. A monitorizacao basica
pode ser suficiente para grande parte dos pacientes,
mas em alguns casos pode ser necessario o uso de
ecocardiografia ou gasometria.> Com a ecocardio-
grafia pode-se dimensionar adequadamente o débito
cardiaco do paciente e sua resposta ao tratamento
proposto, além de ser um exame pouco invasivo. A
gasometria auxilia a estabelecer parametros ideais
na ventilacao artificial e, quando necessario, orienta
na correcao de distarbio acidobasico.

Considerando o conceito mais amplo de medi-
cina perioperatéria e dentro das possibilidades que
as circunstancias permitem, o anestesiologista deve
orientar a suspensao e/ou manutencao adequada das
medicacoes de uso habitual, corrigir os valores de
CrP antes da cirurgia e buscar adequado equilibrio
acidobasico. Drogas nefrotoxicas como anti-infla-
matorios, aminoglicosideos e contrastes devem
ser evitados. Se o uso do contraste for de extrema
importancia ou se houver risco de mioglobintria, a
indicacao atual é estabelecer alto fluxo urinario. Fe-
noldopam € um agonista do receptor dopaminérgico
DAl, utilizado como protetor renal, porém mais
estudos a respeito desaa droga ainda sao necessarios
para esclarecer seus efeitos. Durante a cirurgia a
hiperglicemia necessita ser prevenida, e visando
minimizar a diatese hemorragica que acompanha
frequentemente a disfungao renal, indica-se o uso de
antifibrinoliticos. Bloqueadores do canal de calcio
devem ser considerados com o intuito de garantir
protecao farmacolégica ao sistema renal.*'® Os diu-
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réticos também apresentam efeitos protetores, con-
tudo, nao sao recomendados na prevencao da lesao
renal.? A Figura 1 ilustra os métodos disponiveis para
alcancgar o objetivo de proteger o sistema renal.

Manutencdo dos
Parametros Fisiol6gicos

Protecdo Farmacoldgica l Evitar Nefrotoxicidade
. PROTECAO
RENAL

Figura 1 - Métodos disponiveis para alcancar o objeti-
vo de proteger o sistema renal.

MEDICAGCOES E FUNCAO RENAL

Ao escolher as medicacdes a serem utilizadas no
paciente com altera¢oes no funcionamento do siste-
ma renal no perioperatério, deve-se ter em mente o
local de metabolizacao e excrecao do farmaco e de
seus metabdlitos. As falhas na indicagao das medica-
¢oes podem levar a intoxicagao, nao funcionamento
ou aumento no tempo de meia-vida da droga.

m agentes indutores e sedativos: o propofol, que pos-
sui metabolizagao hepética e excrecao renal, tem
se mostrado capaz de proteger os rins de injiria por
isquemia e reperfusao, evento comum em cirurgia
de aorta. O mecanismo ainda é incerto, incluindo
regulacao do sistema inflamatério e regulagcao
da expressao de genes relacionados a apoptose
celular.? Os benzodiazepinicos devem ser evitados
nos pacientes com DRC, uma vez que seus efeitos sao
potencializados nos mesmos. Etomidato e cetamina
nao possuem contraindicagcao nesses pacientes.

m opioides: a morfina € metabolizada no figado e seus
metabodlitos ativos excretados pelo rim, portanto,
deve-se diminuir sua dose em pacientes com doenca
renal. Devido a metabolizagcao do remifentanil por
esterases plasmaticas e auséncia de metabdlitos
ativos como os encontrados no fentanil e alfentanil,
esses opidides sao bem tolerados pelos pacientes
com doenga renal. Sulfentanil deve ser evitado, por
apresentar farmacocinética variavel; e a meperidina,
por apresentar metabélito ativo neurotéxico.?

= relaxantes musculares: ao administrar a suc-
cinilcolina, deve-se estar atento aos niveis séricos
de potassio. Se o paciente apresentar hipercale-
mia ou uremia elevada, a succinilcolina esta con-
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traindicada; porém, em valores dentro da norma-  bolizacdo ou excrecao renal devem ser evitadas;
lidade seu uso é seguro. Entre os bloqueadores  assim, propofol, remifentanil e cisatracirio se mos-
neuromusculares nao despolarizantes, atracu- tram seguros. Ao usar anestésico inalatério, deve-
rio e cisatracirio possuem forte indicacao no se evitar enflurano ou metoxiflurano, pois levam a
paciente com insuficéncia renal. Tais medicag¢oes deterioracao da funcao renal. Como alternativa ha
contam com degradacao espontanea no plasma o sevoflurano, que embora produza composto A, é
(eliminacao de Hoffmann), o que leva a baixa  considerado seguro quando seguida a orientagao
excrecao renal da dose inicial. Por apresentarem  de manter o fluxo de gases frescos acima de 1 L/
consideravel aumento no tempo de duracao de min. Atencao para proteger o membro que possui a
acao, pancuronio, vecuronio, rocuronio e mi- fistula arteriovenosa, evitando-se pung¢ao ou uso de
vacurio devem ser evitados nesses pacientes.!” aparelho de medigao da pressao nesse local.!
= anestésicos inalatérios: os produtos nao vola-
teis dos anestésicos inalatérios sao eliminados .
pelo rim. Metoxiflurano e enflurano apresentam MELHOR EVIDENCIA EM
efeitos nefrotéxicos. Sevoflurano usado em baixo PROTE[!‘AO RENAL PERIOPERATORIA __
fluxo pode produzir composto A, que possui
nefrotoxicidade comprovada em ratos, mas nao
confirmada em humanos.! No inicio da década de 2010, a Sociedade Inter-
m anticolinérgicos e anticolinesterdsicos: am-  nacional de Nefrologia publicou relevante estudo.?
bos apresentam clearance diminuido, mas o0s que analisou dezenas de trabalhos sobre LRA. O
anticolinesterasicos possuem meia-vida aumentada resultado foi a criagdo de um guia clinico pratico,
e deve-se manter a dose normal. Os anticolinérgicos ~ apresentado de acordo com niveis de evidéncia
diferem por apresentar meia-vida mais curta." cientifica, que tem muito a acrescentar a pratica
do anestesiologista. Esse estudo traz as principais
recomendacgOes atualmente em uso para prevenir
MELHOR MANEJO DO a LRA. As Tabelas 4 e 5 apresentam um guia com
PACIENTE COM DOENgA RENAL a descricdo e classificacdo das recomendagoes e

CRONICA NO PERIODO PERIOPERATORIQ _  evideéncias descritas no trabalho.

Tabela 5 - Qualidade da Evidéncia

Atender um paciente com DRC requer atengcao Gray lualidade Sianificado
; : 4 da evidéncia g
especial, uma vez que essa comorbidade é capaz
de alterar a farmacocinética e a farmacodinamica A Alto Estamos confiantes de que os verdadeiros

) ) - . efeitos estdo proximos da estimativa do efeito.
dos anestésicos e medicacoes. Os pacientes podem

- e ~ 0 efeito verdadeiro provavelmente
apresentar anemia importante, diminuicao na fracao

esta préximo da estimativa do efeito,

L . ~ . cpe s B Moderado mas existe a possibilidade de que seja
de ejecao, hipertensao arterial de dificil controle, al- substancialmente diferante.
teracoes no sistema de coagulacao, diabetes mellitus c B e e i e s S e e

e alteracoes eletroliticas como hipercalemia. Esses diferente da estimativa do efeito.
individuos apresentam esvaziamento gastrico lenti- D
ficado, devendo-se instituir condutas para prevenir

broncoaspiragao. As drogas dependentes de meta-

A estimativa do efeito € muito incerta e

Muito baixo - :
muitas vezes estara longe da verdade.

Fonte: adaptado de KDIGO.2

Tabela 4 - Grau de Recomendacao

Grau Pacientes Clinicos Politicas

Maior parte dos pacientes aceitaria Maior parte dos pa-cientes deve Recomendac@o pode ser avaliada e

Nivel 1 - Recomendamos = . > . P
arecomendagdo, poucos recusariam. receber a recomendacao. evoluir para uma conduta politica.

Recomendacao deve ser
Condutas individualizadas. extensamente debatida antes de
evoluir a conduta politica.

Maior parte dos pacientes aceitaria a

Nivel 2 - Sugerimos - . ’
recomendacao, muitos recusariam.

Fonte: adaptado de KDIGO.2
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Recomendacoes

= naauséncia de choque hemorragico, recomenda-se
o uso de cristaloide isoténico no manejo inicial para
expansao do volume intravascular do paciente em
risco de LRA ou LRA ja estabelecida. (2B)

= 0 uso de vasopressores deve ser associado a flui-
doterapia no paciente com LRA (1C).

= recomenda-se o uso de protocolos baseados no
controle dos parametros hemodinamicos (PAM >
65 mm Hg; PVC 8-12 mmHg; reducao nos niveis
de lactato; saturagcao venosa central > 70%; débito
urinario > 50 mL/kg/h) para previnir LRA (2C).

= ainsulinoterapia deve ser instituida com o objeti-
vo de manter glicemia entre 110 e 149 mg/dL (2C).

= pacientes com LRA, independentemente do es-
tagio, devem receber dieta preferencialmente via
enteral, com 20-30 kcal/kg/d (2C). A ingestao de
proteinas deve ser mantida (0,8-1,7 g/kg/d) (2D).

= 0 uso de diuréticos nao esta indicado na preven-
cao (1B), tampouco sugerido no tratamento de
LRA (2C).

= a dopamina em dose baixas (1A) e IGF-1 (1B)
nao é recomendada na preveng¢ao ou tratamento
de LRA.

= nao sugerem o uso do fenodolpam (2C) ou
peptideo natriurético atrial para prevenir (2C) ou
tratar (2B) LRA.

m recém-nascidos com asfixia perinatal grave po-
dem receber uma dose de teofilina (2B).

= quando possivel, terapias com aminoglicosideos
devem ser substituidas. Se necessario, em pa-
cientes com bom funcionamento renal devem
ser administradas em dose tnica diaria. Caso o
tratamento requeira doses miultiplas diariamente,
recomenda-se monitoriza¢ao (1A e 2C) dos niveis
da droga (2A e 2B).

= anfotericina-B em formulagoes lipidicas causam
menos danos, comparado a formulacoes
convencionais (2A). Quando possivel, a terapia
deve ser realizada com outros agentes (1A).

= em cirurgias cardiacas, as técnicas com ou sem cir-
culagao extracorpérea nao devem ser escolhidas
apenas como critério de protecao renal (2C).

m a N-Acetilcisteina nao deve ser usada para
prevenir LRA em pacientes com hipotensao (2D).
Ela nao é recomendada na prevencao de LRA
pos-cirtirgica (1A).

Lesao renal ap6s anestesia: o que ha de evidéncias

CONCLUSAOQ

Conforme as evidéncias apresentadas, o anes-
tesiologista deve buscar a protecao renal dos pa-
cientes cirlrgicos seguindo trés passos: manter
os parametros fisiologicos sistémicos, observar a
protecao farmacoldgica e evitar a nefrotoxicidade.
Manuter a volemia, evitar hipotensao e hipertensao
arterial sistémica, anemia grave e alteracoes hemo-
dinamicas, bem como garantir bom suprimento
de oxigénio aos rins, podem favorecer a funcao
renal para seu funcionamento normal. Atingir esses
parametros € um desafio que comeca na avaliagao
inicial do paciente, otimizando, quando possivel, os
parametros renais no pré-operatorio, e continua com
a vigilancia constante no intraoperatério e indicagao
adequada das medicacdes anestésicas. O objetivo
final é diminuir a incidéncia de danos renais no
perioperatorio, diminuindo a morbimortalidade.
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