Simpodsio: Condutas em enfermaria de clinica médica de hospital de média complexidade - Parte 2

Capitulo VI

Insuficiéncia renal aguda

Acute renal failure

Tiago F. Nunes'®, Denise M. Brunetta'?, Christiane M. Leal?, Paula C. B. Pisi', Jarbas S. Roriz-Filho24

RESUMO

A Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) pode estar associada a varias etiologias no organismo humano,
sendo este um dos motivos da importancia dispensada aa esta doenca. A prevencao € a principal
ferramenta do médico e quando esta nao foi possivel, o tratamento visa afastar as principais causas,
com investigacdo das demais e medidas de suporte para manter a viabilidade renal, muitas das vezes
com éxito. A taxa de mortalidade em pacientes com IRA néo se alterou muito nos ultimos 30 anos. Os
Obitos podem ocorrer em consequéncia da doenca de base e ndo da prépria IRA, pois o rim é um dos
poucos 6rgaos cuja fungao pode ser substituida em parte por longos periodos (ex. dialise).

Palavras-chave: Lesdo Renal Aguda. Didlise. Creatinina. Clearance de Creatinina, Hiperkalemia.

Hiperpotassemia. Necrose Tubular Aguda.

Introducao

No inicio do século XX, insuficiéncia renal agu-
da foi descrita em Willian Osler's Textbook for Medi-
cine (1909) como "Bright's disease", mas o termo in-
suficiéncia renal aguda foi creditado a Homer W. Smith
descrito no capitulo "Acute Renal Failure related to
traumatic injuries" no livro The Kidney-Structure and
Funcional in Health and Disease (1951)." Atualmen-
te o termo Lesdo Renal Aguda tem sido proposto.

Insuficiéncia renal aguda (IRA) € definida como
perda rapida da fun¢do renal, com azotemia (eleva-
¢do de uréia e creatinina).! Existem mais de 35 defini-
¢Oes na literatura.” Lesdo Renal Aguda tem sido pro-
posta em substituicio a IRA por ser mais amplo.
Abrange desde pequenas alteracdes na funcdo renal
até mudancas que necessitam de terapia de substitui-
¢do renal (TSR).?
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Na tentativa de normatizacdo da definicio e
classificagcdo da IRA a Acute Dialysis Quality
Initiative (ADQI) desenvolveu o critério de RIFLE
(Tabela 1). Os trés estagios de gravidade sdo basea-
dos nas alteracdes da creatinina sérica ou no volume
urindrio, sendo considerado o pior resultado; ja os dois
critérios de evolucdo sdo definidos pela duracdo da
perda de fungéo renal.?

A creatinina sérica é o marcador mais usado
para avaliacdo da fun¢do renal, ela sofre influéncia de
fatores como massa muscular, hipercatabolismo e
drogas, portanto pode superestimar ou subestimar
a taxa de filtragdo glomerular (TFG). Além disso,
ha de se saber que pequenos aumentos no valor da
creatinina correspondem a grandes perdas de TFG.
Ferramentas como a férmula de Cockcroft-Gault
sdo usadas para a estimativa do clearence de crea-
tinina (CICr).*
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Tabela 1

Critérios de RIFLE para lesdo renal aguda, TFG, taxa de filtracdo glomerular; Creat, creatinina sérica; Vol,
volume urinério. Os critérios sdo preenchidos conforme mudancga na creatinina sérica em relacdo ao valor

basal. Modificado de Kellum JA'.

G Volume urindrio

Risco Aumento da Creat 1,5x ou queda de 25% na TFG Vol <0,5ml/Kg/h por 6h

Lesdo Aumento da Creat 2x ou queda >50% na TFG Vol <0,5ml/Kg/h por 12h

Falha (Insuficiéncia) ~ Aumento da Creat 3x ou queda >75% na TFG ou Vol <0,3ml/Kg/h por 24h ou antria por 12h
Creat >4 com aumento agudo >0,5mg/dl

Perda (Loss) IRA persistente: perda completa da
fungdo renal >4 semanas

Rim terminal (ESKD) ESKD, rim em estado terminal

No futuro espera se que o uso de biomarcado-
res possa ser Util no diagndstico da disfuncio renal
mesmo antes do desenvolvimento de alteragdes clini-
cas e/ou laboratoriais.> Um biomarcador promissor €
a Cistaina C sérica, cuja dosagem ndo ¢ afetada pela
idade, peso corporal, inflamag@o ou infecgio.*

Epidemiologia

A IRA ¢ uma complicacdo em cerca de 5%
das hospitalizacdes e até 30% das internacdes em
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Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Necrose Tubular
Aguda (NTA) é responsével por mais de 50% da IRA
em pacientes hospitalizados e mais de 76% dos casos
nos pacientes em UTI, sendo sepse a condi¢do mais
comumente associada.*%’

A prevaléncia de IRA varia de acordo com os
valores de creatinina utilizados no diagndstico em cada
estudo e tem importante impacto na mortalidade (Fi-
gura 1).8

A incidéncia de IRA aumenta com a idade, sen-
do 3,5 vezes maior nos pacientes acima de 70 anos®,
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Figura 1: Diferentes definicdes de lesdo renal aguda e efeito sobre a incidéncia e mortalidade O mesmo grupo é classificado como IRA
por nove diferentes definigdes, indicado no eixo horizontal: aumento absoluto da creatinina sérica de, respectivamente, > 0,3 mg/dl,
>0,5mg/dl, > 0,5mg/dl. (quando creatinina basal sérica de <2mg/dl) ou > 1,0mg/dl (quando creatinina basal sérica de > 2,0mg/dl e 5,0mg/dl),
1,0mg/dl, e 2,0mg/dl, ou aumento relativo da creatinina sérica de 25%, 50%, 100%, ou 50% para um pico minimo de 2,0mg/dl OR, odds
ratio. Modificado de Hoste EAJ.®
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justificada pela perda progressiva da TFG com a ida-
de, (1ml/min/1,73m? por ano apds os 30 anos), associ-
ada a maior prevaléncia de comorbidades como Dia-
betes mellitus, Hipertensdo arterial e hiperlipemia.® !
Pacientes que ja possuem insuficiéncia renal cronica
(IRC) tem chance maior de evoluir com rim terminal
ap6s episddio de agudizagdo da insuficiéncia renal.!!
IRA tem importantes implicagdes em saide
publica. Estagios avancados de RIFLE correspondem
a maior tempo de permanéncia hospitalar''>13, ne-
cessidade de TSR e maior mortalidade (Figura 2).8

Etiologia

A IRA pode fazer parte de diversas doengas.

Para fins de diagndstico e tratamento costuma ser di-

vidida em trés etiologias.'*

* Pré-renal: doengas que provocam hipoperfusio re-
nal, sem comprometer a integridade do parénqui-
ma, cerca de 55% ;

* Renal: doencas que afetam diretamente o parénqui-
ma renal, cerca de 40%;

* Pés-renal: doengas associadas a obstru¢do do trato
urinario, cerca de 5%;
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Insuficiéncia Renal Aguda - Pré-renal

IRA pré-renal é a etiologia (Quadro 1) mais
comum e representa resposta fisiolégica a hipoperfu-
sdo renal leve a moderada, ndao ha defeito estrutural
nos rins. A dilatacdo auto-reguladora das arteriolas
aferentes ¢ mdxima quando a pressdo arterial sisté-
mica media é de 80mmHg, portanto quando esta se
encontra abaixo desses niveis pode precipitar queda
na taxa de filtragéo glomerular (TFG)'3, graus meno-
res de queda da pressdo arterial sistémica média po-
dem acometer individuos idosos ou pessoas com algu-
mas comorbidades. Outro fator que pode levar a esta
situacdo € o uso de farmacos como: AINEs e IECA.
O diagnéstico é de suma importancia, pois ha reversi-
bilidade do caso em um a dois dias, mas se persistir
pode levar a NTA. Na tentativa de conservacao hi-
drossalina a angiotensina I aumenta a reabsor¢do de
agua e soédio pelo néfron proximal, a aldosterona au-
menta a reabsor¢do de dgua e sédio no néfron distal e
a vassopressina aumenta a reabsor¢do de dgua no
néfron distal, tudo isso levando a oliguria, urina con-
centrada, com minima quantidade de sédio.!*

Sindrome Hepatorrenal € uma forma particular
e agressiva de IRA que acomete pacientes com
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Figura 2: Mortalidade conforme estagio no critério de RIFLE em diferentes estudos. Modificado de Hoste EAJ®.
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cirrose hepdtica ou outras hepatopatias, ocorre vaso-
constric¢do intra-renal e retencao acentuada de sédio.
Pacientes com hepatopatia avancada apresentam au-
mento no volume plasmatico, mas redu¢@o no volume
circulante efetivo em consequéncia da vasodilatagdo
sistémica e reten¢do portal de liquido. No paciente
cirrético é um sinal de mau progndstico, sendo neces-
sério recuperagio da fungdo hepética para melhora. !4

Insuficiéncia Renal Aguda - Renal

IRA renal (Quadro 1) pode complicar diversas
doencas que afetam o parénquima renal. A maioria
dos casos (90%) é desencadeada por isquemia ou
nefrotoxinas que induzem NTA. Apenas 20 a 30% da
IRA renal ndo apresentam evidéncias clinicas ou mor-
folégicas de NTA. Pode cursar com oligtria (NTA

Quadro 1: Causas de IRA™
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isquémica, rabdomidlise, glomerulonefrites), antria
(necrose cortical aguda, algumas glomerulonefrites) e
ndo oligurica (NTA por aminoglicosideos, fase de re-
cuperagdo de NTA).!

Na NTA por hipoperfusdo, ha lesdo isquémica
das células intraparenquimatosas renais, principalmen-
te do epitélio tubular, podendo ocorrer recuperagdo
em uma a duas semanas apds recuperagdo da perfu-
sdo renal. Caso ndo ocorra recuperagdo da perfusio
renal pode haver evolugdo para necrose cortical renal
bilateral e insuficiéncia renal irreversivel.!*

A IRA isquémica possui trés fases: inicio, peri-
odo inicial de hipoperfusdo renal com duragdo de ho-
ras a dias; manutencdo, tipicamente de uma a duas
semanas onde ocorre lesdo das células renais com
débito urinario e TFG minimos e a recupera¢ao quan-

IRA pré-renal:

1- Hipovolemia: hemorragias, perdas gastrointestinais, perdas para terceiro espaco, queimaduras, excesso de diuréticos,

febre, desidratacao.

2- Diminui¢ao do débito cardiaco: insuficiéncia cardiaca (IC), infarto agudo do miocardio (IAM), tamponamento cardiaco,

arritmias, ventila¢cdo mecanica com pressao positiva.

3- Alteracdo da relacdo entre resisténcia vascular sistémica e renal: choque distributivo, uso abusivo de anti-hipertensi-
vos, sepse, anafilaxia, noradrenalina, anfotericina B, ciclosporina, sindrome hepatorrenal.

4- Drogas: anti-inflamatérios ndo-esteroidais (AINESs), inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA), ciclospo-

rina, contraste iodado.

5- Hiperviscosidade: mieloma multiplo, macroglobulinemia, policitemia.

IRA pés-renal:

1- Obstrugdo ureteral bilateral: neoplasia de prostata, neoplasia de colo uterino, fibrose retroperitoneal idiopdtica, iatrogenia,

obstrug¢do intraluminal (cristais, edema, codgulos).

2- Obstruga@o na bexiga: neoplasia de bexiga, infeccdo, neuropatia.

3- Obstrugdo uretral: valvula congenital, hipertrofia prostatica benigna (HPB), funcional.

IRA renal:

1- Obstrucao vascular renal (bilateral ou unilateral com rim tnico funcionante): obstrucdo de veia renal ( trombose,
compressao), obstrucdo de artéria renal ( aterosclerose, trombose, embolia, vasculite).

2- Doencas do glomérulo ou da microvasculatura renal: glomerulonefrite, vasculite, sindrome hemolitica urémica, pirpura
trombocitopénica trombdtica, coagulacao intravascular disseminada, esclerodermia, lupus eritematoso sistémico.

3- Necrose tubular aguda: isquemia (igual a IRA pré-renal), toxinas (meios de contraste, antibidticos, ciclosporina, quimi-
oterapicos, acetaminofen, rabdomidlise, hemolise, dcido drico, oxalato, discrasia de leucécitos).

4- Nefrite intersticial: alérgica (antibidticos como betalactadmicos, sulfonamidas, trimetropim, rifampicina, AINEs, diuréti-
cos, captopril), infecgdes (bacterianas, virais ou fuingicas), infiltragdo (linfoma, leucemia, sarcoidose) e idiopatica.

5- Depésito e obstrugao intratubular: proteinas do mieloma, acido drico, oxalato, aciclovir, metotrexato, sulfonamidas.

6- Rejeicao de aloenxerto renal.
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do ocorre o reparo e regeneragdo das células paren-
quimatosas renais, pode ocorrer acentuado periodo
politirico.'

A IRA renal por nefrotoxinas é aumentada nos
idosos e nos pacientes com doenca renal pré-existen-
te4. Geralmente € reversivel, previsivel e passivel de
correcdo se identificada precocemente. As nefrotoxi-
nas enddgenas mais comuns sdo o célcio, a mioglobina,
a hemoglobina, o urato, o oxalato e as cadeias leves
do mieloma. A vasoconstric¢do renal € o evento fun-
damental na IRA provocada por meios de contraste
radiolGgico e ciclosporina.'* Ver drogas associadas a
IRA na Tabela 2.

As caracteristicas patoldgicas cldssicas da IRA
renal consistem em necrose focal do epitélio tubular
com descolamento de sua membrana basal e oclusdo
da luz tubular por cilindros constituidos de células
epiteliais integras ou em degeneragdo, restos celula-
res ou mucoproteinas.'4

Prevencao de lesao mediada por contrastes
radiolégicos iodados

A administracdo de contrastes para exames
radioldgicos constituem importante causa reversivel e
prevenivel de IRA, esta pode iniciar logo apds a admi-

Tabela 2

Drogas associadas a IRA. Modificado de Thadani R,
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nistragdo do contraste (Quadro 2). Existem contras-
tes 10nicos, nao 10nicos de baixa osmolaridade e nao-
idnicos com isoosmolaridade. 6!

N3ao hé tratamento especifico quando a IRA ji
estd instalada e o manejo deve ser feito como em ou-
tras causas de necrose tubular aguda (NTA), visando
manter o equilibrio hidroeletrolitico e a volemia. O
melhor tratamento € a prevencdo. Manifesta se por
elevagdo aguda (inicio 24 a 48 horas), porém reversi-
vel (maximo de trés a cinco dias com reversao no
decorrer de uma semana) dos niveis sanguineos de
uréia e creatinina.'’

O tipo de contraste iodado é um fator impor-
tante na possibilidade de desenvolvimento de IRA, o
principal beneficio do uso dos contrastes nao-idnicos
é nos pacientes de alto risco (p. ex. creatinina sérica
21,5 mg/dl ou taxa de filtracdo glomerular <60 ml/min/
1,73m?), particularmente se diabéticos.'¢

Hidratacg@o € a principal ferramenta de preven-
¢do, porém ainda nao estd bem estabelecida qual € a
melhor solug¢do, se salina isotdnica ou bicarbonato de
sédio. Salina isotdnica mostrou-se melhor que salina
0,45%, e o principal beneficio foi visto em diabéticos e
naqueles que receberam mais de 250ml de contraste.
Uso de bicarbonato de sédio tem sido estudado desde

Mecanismo

Droga

Redugio da perfusdo renal com alteracdo da hemodinimica
intrarrenal

Toxicidade tubular direta

Toxicidade tubular induzida por heme pigmento (rabdomi-
dise)

Obstrugdo intratubular por precipitagdo de agentes ou
metabdlitos

Nefrite intersticial alérgica

Sindrome hemolitica urémica

AINEs, IECA, ciclosporina, tacrolimus, agentes de radio-
contraste, afotericina B

Aminoglicosideos, agentes de radiocontraste, cisplatina,
ciclosporina, tacrolimus, anfotericina B, metotrexate, fos-
carnet, pentamidina, solventes organicos, metais pesados,
imunoglobulina intravenosa

Cocaina, etanol, lovastatina

Aciclovir, sulfonamidas, etilenoglicol, metotrexate

Penicilinas, cefalosporinas, sulfonamidas, rifampicina, ci-
profloxacina, AINEs, diuréticos tiazidicos, furosemida,
cimetidina, alopurinol

Ciclosporina, tacrolimus, quinidina, estrogénios conjuga-
dos
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ademonstracdo que a alcalinizac¢do da urina pode pro-
teger contra os radicais livres. O uso de 3ml/kg/hora
uma hora antes do uso do contraste seguido de 1ml/kg
nas proximas seis horas mostrou-se benéfico na pre-
vengdo da IRA. A hidratacdo oral ndo deve ser usada
isoladamente.!7-18:19

Acetilcisteina é considerada com propriedades
antioxidantes e vasodilatadoras. Considerando ser bem
tolerada, baixo custo pode ser usada em pacientes de
alto risco, sempre acompanhada de outras medidas
preventivas. A dose a ser usada é questiondvel atual-
mente, recomenda se uso de 600-1200mg via oral duas
vezes ao dia no dia anterior € no dia do exame, 0 uso
intravenoso néo costuma ser recomendado.!’

Uso de contraste de RNM

A maioria dos contrastes usados em RNM € de
gadolinio, cuja principal excre¢do é renal. Nos pacien-
tes com insuficiéncia renal moderada a grave existe o
risco de fibrose sistémica nefrogénica além do risco
de nefrotoxicidade semelhante ao ocorrido com os
contrastes iodados. Estes fatos ocorrem principalmente
quando os pacientes possuem TFG <30ml/min. !4

Insuficiéncia Renal Aguda - Pés-renal

Tem a menor prevaléncia dentre os trés tipos
(Figura 3) de IRA e exige a ocorréncia de obstrugao
com repercussao renal bilateral, ou unilateral com rim
Unico, como ocorre na obstrucdo uretral, do colo vesical,
ureteral bilateral ou unilateral em rim Gnico. A obstru-

Quadro 2

Nunes TF, Brunetta DM, Leal CM, Pisi PCB, Roriz-Filho JS.
Insuficiéncia renal aguda

¢do do colo vesical € a causa mais comum e em geral
é decorrente de doenca prostética, bexiga neurogénica
ou tratamento com anticolinérgicos. A obstrucio agu-
da inicialmente produz vasodilatac@o arteriolar com
aumento da TFG, em seguida, sdo produzidas subs-
tancias vasoconstrictoras reduzindo a TFG. Se a obs-
tru¢do permanecer por mais de duas a quatro sema-
nas pode ocorrer fibrose intersticial, atrofia tubular
progressiva e nefropatia obstrutiva cronica.'* O diag-
ndstico da obstrucgdo € usualmente feito pela ultrasso-
nografia, com sensibilidade e especificidade de 98% e
78% respectivamente.?’

Manifestacoes clinicas

Inicialmente é importante estabelecer se a insufi-
ciénciarenal estabelecida é um processo agudo ou cro-
nico, isso é facil de estabelecer caso os exames de labo-
ratério demonstrem elevagao recente de uréia e crea-
tinina. Achados de insufuciéncia renal cronica (IRC)
inclui, neuropatia, anemia, rins diminuidos de tamanho
ao exame ultrassonografico. Lembrando que podemos
ter IRC com rins de tamanho normal na nefropatia
diabética, amiloidose e doenga renal policistica.'4

IRA pré-renal se manifesta com sede, hipoten-
sdo ortostatica, reducdo de pressdo venosa jugular,
sinais de desidratagdo. Considere sempre buscar a
causa base, como insuficiéncia cardiaca avancada,
sepse, hepatopatia cronica com hipertensao portal ou
causas de diminuicido do volume sanguineo efetivo,
lembrando de avaliar também uso de IECA e
AINEs. 42!

Sumdrio de recomendagdes na prevencdo da nefropata por contraste!”.

* uso, quando possivel, de exame de ultrassonografia, ressonancia nuclear magnética (RNM) sem gadolinio ou tomografia

computadorizada (CT), sem o uso de contraste;

* uso de baixas doses de contraste, evitar exames contrastados de repeti¢do em espaco de tempo curto, usar pequena

quantidade de contraste;
e evitar contrastes de alta osmolaridade;

* se possivel, usar contrastes iS00Smois;

* evitar depleg@o de volume e uso de anti-inflamatérios nao-hormonais (AINE);

* se ndo hd contraindicagdes, realizar expansdo volémica. Solu¢do salina isotonica antes e apés a realizac¢do do exame;

¢ uso de bicarbonato de s6dio 3ml/kg uma hora antes do exame e 1ml/kg nas préximas seis horas apds o procedimento. A
solucdo pode ser preparada com 150mEq de bicarbonato de sédio (1mEq/ml de bicarbonato de sédio) adicionada a 850ml

de solucdo glicosada ou 4gua;

¢ uso de acetilcisteina;

¢ uso de contraste ndo-idnico de baixa osmolaridade ou isosmol.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Histéria clinica
Exame fisico

Investigacoes

- Urina: analise e sedimento

- Laboratério: uréia e creatinina

- Imagem renal: excluir obstrugdo e ver tamanho do rim
- Bidpsia renal: deve ser avaliada pelo nefrologista

Pés-renal

- Histdria clinica e exame
fisico sugestivo

- Exame de imagem diagnéstico

Renal (intriseca)

- Sedimento urinario ativo

- FENa>1%

- UOsm cerca de 300mOsm/Kg

Pré-renal

- Sedimento urinario acelular
- FENa <1%

- UOsm >500mOsm/Kg

Deplecao de volume

verdadeira:

- Diminuigéo de
ingestao

- Hemorragia

- Perda gastrointestinal

- Diuréticos

Diminuicdo do

volume circulante

efetivo:

- Diminuicdo da fungéao
sistélica cardiaca

- Doenga hepética
descompensada

- Vasodilatagao
sistémica

Hemodinamica

- AINEs

- [IECA

- Estenose de artéria

- Histéria de leséo
isquémica ou
toxica

- Cilindros
granulares

Necrose
tubular aguda
Isquémica:
sepse
Nefrotdxica:

- Gentamicina,
agentes de
radiocontraste

- Mioglobina,
proteinas de
cadeia leve

- Hipertensao
arterial,
proteindria,
hematuria
dismorfica

Doenca

glomerular

- Rapidamente
progressiva

- Glomerulonefrite

- Vasculite

- Glomerulonefrite
pos-infecciosa

- Hipertensao
arterial,
proteindria,
trombocitopenia

Vascular

- Hipertensao
maligna

- Aterotrombose

- Sindrome
hemolitico
urémica

- Parpura

Exposicado a
drogas,
infecgéo,
eosinofillria,
eosinofilia, febre

Nefrite intersticial
aguda

- Drogas

- Infeccao

Obstrucéo:
Trato superior
- Célculos

- Neoplasia

Trato inferior:

- HPB

- Neoplasia
(bexiga, prostata
e estruturas
pélvicas)

renal

Figura 3: Manejo da IRA.Modificado de Cheung CH*.

A IRA renal, quando isquémica costuma se
manifestar como complicagdo de hipoperfusdo grave,
j4 anefrotéxica exige extensa revisdo das medicagdes
em uso e dos procedimentos realizados pelo paciente.
Apesar da IRA renal nefrotéxica e isquémica corres-
ponderem a maioria dos casos, devemos pela histéria
e exame fisico buscar informagdes que poderiam le-
var ao diagndstico de outras causas. Dentre estas in-
formagdes podemos encontrar: dor no flanco associa-
do hé fibrilacdo atrial ou IAM recente pensar em
oclusdo de veia ou artéria renal; presenca de nédulos
subcutaneos, placas retinianas, livedo reticularis,
isquemia digital, manipulacao recente da aorta pode
ser indicio de ateroembolizacdo; sedimento urindrio

278

ativo, edema, hipertensao e oligiria considerar hip6te-
se de glomerulonefrite; hipertensao grave com cefa-
léia, retinopatia, papiledema sugerem hipertensao ma-
ligna; ingestdo recente de drogas, febre, exantema ou
artragias sugerem nefrite intersticial aguda.'*?!

A TRA pés-renal costuma apresentar-se com
dor suprapubica ou em flanco associada a bexiga pal-
pével, dor no flanco em célica que se irradia para a
bexiga pode sugerir obstrucao ureteral; nictiria, pola-
cidria e hesitagcdo costumam ocorrer na sindrome pros-
titica. O diagndstico propriamente dito ocorre com a
réapida melhora da func¢do renal apds a desobstrucao e
realizacdo de exames radioldgicos que comprovem
essa obstrugio.!+?!
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Diagnéstico diferencial

A andlise bioquimica do plasma e urina pode
contribuir para o diagndstico diferencial entre as duas
principais causas de insuficiéncia renal'* (Tabela 3).

Exame de urina

Andria costuma acompanhar a IRA pés-renal,
mas também pode ocorrer nos casos graves de IRA
renal ou pré-renal.'* ATRA pode ser oligdrica (diurese
inferior a 400ml/24h), ndo oligdrica ou antrica (menos
de 100ml/24h).??

A anélise da urina € considerada o teste ndo-
invasivo mais importante na investigacao etiolégica da
IRA.?? O sedimento urindrio costuma ser sem células
na IRA pré-renal, com formagao de cilindros hialinos.
Na IRA pés-renal o sedimento também costuma ser
inativo, apesar de poder ocorrer hematuria e/ou pidria
nos casos de obstru¢do intraluminal ou doenga pros-
tatica. Proteintria (<1g/dia), geralmente cilindros he-
maticos indicam lesdo glomerular, cilindros leucocitd-
rios e granulosos ndo pigmentados sugerem nefrite
intersticial e cilindros largos indicam doenca renal cro-
nica. Proteindria >1g/dia sugere lesdo da barreira de
ultrafiltracdo glomerular ou excre¢do de proteinas de
cadeia leve do mieloma.'#

A presenca de hemdcias dismoérficas no sedi-
mento urindrio, principalmente na forma de acantdcitos
pode sugerir hematiria de origem glomerular. Os ci-

Tabela 3

Nunes TF, Brunetta DM, Leal CM, Pisi PCB, Roriz-Filho JS.
Insuficiéncia renal aguda

lindros encontrados na urina t€m na sua composi¢do a

proteina de Tamm-Horsfall. A classificacio dos cilin-

dros € feita conforme sua composi¢do e aparéncia a

microscopia Optica sendo:

* hialinos: compostos apenas por proteinas de Tamm-
Horsfall, ocorrem em desidratacio, exercicios fisi-
cos intensos, ou associados a proteiniria glomeru-
lar;

* hematicos: compostos de glébulos vermelhos, mos-
trando origem glomerular, como nas glomerulone-
frites e vasculites;

* algodonosos: compostos de leucdcitos, como nas in-
flamagOes parenquimatosas;

 granulares: compostos por células epiteliais tubula-
res, restos celulares associados a debris, caracte-
risticos de pacientes com NTA;

* lipéides: ocorrem em casos de proteinidria macica,
como nas sindromes nefréticas.?

indices de insuficiéncia renal

O sédio (Na) sofre intensa reabsorcdo do fil-
trado glomerular na IRA pré-renal, no intuito de res-
taurar o volume intravascular, j4 na IRA intrinseca (re-
nal) isso ndo ocorre devido a lesdo das células tubula-
res. A creatinina ndo é reabsorvida em nenhuma das
duas situacdes. Portanto, o paciente com IRA pré-
renal possui fragdo de excrecio de sédio (FENa) <1%
exceto quando estes pacientes estdo em uso de diuré-

Diagnéstico diferencial na IRA renal x IRA pré-renal pelos indices urinérios.

Indice diagnéstico IRA pré-renal IRA renal intrinseca

Fragdo de excre¢do de Na

UNaxPCrx 100 <1 > 1
PNaxUCr
Concentracdo urindria de Na mmol/l < 10 > 20
Razdo entre creatinina urindria e plasmatica > 40 < 20
Densidade urinéria > 1020 Cercade 1010
Osmolalidade urindria mosmol/Kg H,O > 500 Cercade 300
Razdo uréia/ creatinina plasmatica > 40 < 20-30
Indice de insuficiéncia renal
UNa <1 > 1
UC/PCr

Sedimento urindrio Cilindros hialinos Cilindros granulosos acastanhados

UCr - creatinina urinaria, PCr - creatinina plasmatica, UNa - sédio urinario, PNa - sédio plasmatico, Na - sédio, indice mais sensivel 2
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ticos. A FENa também costuma ser <1% na IRA cau-
sada por obstrucio do trato urindrio, glomerulonefrite
e doengas vasculares.!*??

Biopsia renal

E considerada nos casos onde a IRA pré-renal
e pos-renal foram excluidas mas a avaliacdo clinica e
laboratorial sugere diagndsticos que ndo lesdo isqué-
mica ou nefrotéxica, como por exemplo, glomerulone-
frite, vasculite, sindrome hemolitico urémica, pirpura
trombocitopénica trombdtica e nefrite intersticial alér-
gica.l4

Exames radioldgicos

Sdo muito uteis na exclusdo, principalmente na
IRA pés-renal, a dilatacdo pelvicalicial tem sensibili-
dade de 98% na presenca de obstrucdo do trato uri-
ndrio, mas pode ndo estar presente imediatamente apos
a obstrugéio ou em pacientes com obstrugio uretral. !4

Radiografia simples de abdome e ultrassono-
grafia (USG) de rins e vias urindrias devem ser reali-
zados nos casos de IRA. A radiografia raramente é
util mas pode mostrar calculos. USG € o exame de
escolha para analisar inicialmente obstru¢do do trato
urinario, lembrando que pode ocorrer um prazo varia-
vel de alguns dias até que se verifique dilatacdo pielo-
calicial na USG. A tomografia de rins e vias urindrias
pode mostrar dados ndo visualizados na USG como
alguns célculos e obstrucgdes, e ainda na fase contras-
tada, a tomografia pode mostrar pielonefrites agudas
ou tromboses venosas. Angioressonancia pode ser de
grande auxilio no caso de lesdes vasculares.?

Prevencao

Como ndo existe tratamento especifico, a pre-
vengdo assume importante papel. A restauragdo do
volume intravascular diminui significativamente a in-
cidéncia de IRA apds grandes cirurgias, traumatismos,
queimaduras e diarréia.

A incidéncia de IRA por nefrotoxinas pode re-
duzir significantemente quando se individualiza as
medicacdes, com o uso de doses dos antibidticos con-
forme a TFG, lembrando que o uso isolado da creatini-
na pode superestimar a TFG, portanto para fins poso-
l6gicos aconselha se o uso de férmula de Cockcroft-
Gault:
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Diuréticos, AINEs, IECA, e outros vasodilata-
dores devem ser usados com cautela.!*2*

Tratamento

O tratamento da IRA é multifatorial, visando
aperfeicoar a recuperagdo da fun¢do renal e preven-
¢do de novas lesdes, mesmo antes da definicao da
causa da IRA, inicia se com a correcdo da volemia,
restabelecimento do equilibrio eletrolitico e controle
das manifestagdes de uremia.*

Sempre se tenta afastar IRA renal e pés-renal,
pois simples medidas podem ter grande impacto sobre
a evolugdo do paciente. Deve-se logo proceder a co-
leta de sangue e urina visando o diagndstico etioldgico,
pois procedimentos seguintes como o uso de diuréti-
cos podem comprometer essa avaliagdo.??

A nutri¢do é fundamental, os idosos sdo parti-
cularmente susceptiveis, pois estima se que 1% dos
idosos da comunidade, 20% dos hospitalizados e 37%
dos institucionalizados estdo subnutridos.? Pacientes
com IRA sdo de alto risco nutricional, pois sdo fre-
quentemente hipercatabdlicos e com baixa ingestao
de nutrientes.?® A ingestéo de liquidos e eletrélitos deve
ser monitorada e a orientacdo dietética deve controlar
também algumas consequéncias da uremia. Nutri¢do
enteral ou parenteral deve ser instituida assim que
possivel. A infusdo de grandes quantidades de amino-
acidos e glicose, na fase inicial da IRA, pode aumen-
tar o consumo renal de oxigénio, agravando a lesdo
tubular e a disfungio renal.?’

Tratamento das complicacoes

Evitar iatrogenia: todas as medicagdes em uso
pelo paciente devem ser revisadas, a dosagem e fre-
quéncia de administracdo devem ser corrigidas pela
funcido renal caso seja necessario. Evitar uso de agen-
tes nefrotdoxicos como AINEs, meios de contraste ra-
diolégicos e aminoglicosideos. !4

Hipercalemia ¢ uma emergéncia médica pelo
risco aumentado de arritmias e quando as medidas
clinicas ndo sdo suficientes o paciente pode ser enca-
minhado a hemodialise (Quadro 3).

Otimizar fluidos e hemodinamica: quando de-
tectada a hipovolemia, o volume intravascular deve

(140-idade) x Peso(kg) x 0,85 (para mulheres)

Clearence de Creatinina =

72 x creatinina sérica
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Quadro 3
Tratamento da hipercalemia’®-3!.
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1. Confirmar a hipercalemia (coleta de sangue sem torniquete);

2. Interromper a administra¢io de potdssio;

3. Realizar eletrocardiograma (ECG);

4. Se tiver alteracao eletrocardiografica, realizar infusdao endovenosa (EV) de calcio: gluconato de calcio 10%, 10ml, EV, em
dois a trés minutos, pode ser repetido se permanecerem as alteracoes;

5. Glicose + Insulina: insulina regular 10UI em Glicose 50%, 100 ml em cinco a 10 minutos, EV. Inicio de a¢cdo com 30min, pico

em 60min;

6. Beta 2 agonista: inalacdo de salbutamol;

7. Bicarbonato de sédio: se tiver acidose, deve calcular o déficit ( formula de Ash: Peso x BE x 0,3) e infundir metade do
déficit, quando ndo existe acidose pode se usar doses menores. A infusdo deve ser Bicarbonato de sédio 8,4% EV em 15

a 20 minutos;

8. Diurético de al¢a: furosemida 40 a 80 mg EV em bolus;

9. Resina de troca idnica: a mais usada em nosso meio € o poliestirenosulfato de cdlcio (Sorcal ™), elimina o potdssio nas
fezes. Posologia habitual de 15 a 30 gramas via oral a cada 6 a 8 horas, também pode ser feito via retal.

10. Didlise.

ser restituido com solug¢do salina, nao havendo indici-
os que o uso de coldides ou outros expansores sintéti-
cos de plasma acrescentem qualquer be-
neficio. Caso nio seja possivel atingir a
pressdo arterial média adequada mesmo
com a volemia otimizada, deve conside-
rar o uso de drogas vasoativas, sendo a
noradrenalina preferencial em relacdo a
dopamina.?>?

Oligdria: ndo ha indicios que a conversdo de
IRA oligtrica para ndo oligtirica com uso de diuréti-
cos (furosemida é o mais usado em nosso meio) mo-
difique a evolucdo ou a mortalidade dos pacientes.
Porém o manejo do paciente € melhor quando o mes-
mo tem bom volume urinario, além de diminuir as com-
plica¢des advindas da hipervolemia.??

Acidose metabdlica pode acarretar em vasodi-
latacdo sistémica, aumentar o risco de arritmia e hi-
percalemia.* Geralmente a acidose metabdlica secun-
daria a IRA ndo é grave, ndo ¢é necessdrio o trata-
mento caso o bicarbonato sérico seja superior a
15mEq/L ou o pH superior a 7,2. A quantidade de bi-

carbonato a ser administrado, se necessario € calcu-
lada pela equagdo de déficit de bicarbonato:

Déficit de HCO, (mEq/L) = 0,5 x peso (kg) x (24 - HCO, sérico atual)

Dialise

Deve ser indicada de urgéncia quando: hiper-
volemia sem resposta com terapia diurética; hiperca-
lemia ou acidose metabdlica refrataria ao tratamento
clinico; intoxicagdo por drogas ou toxinas dialisaveis
quando indicado; uremia (encefalopatia, pericardite,
didstase hemorrdgica); e azotemia persistente sem
causa especifica.?” O progndstico dos pacientes com
IRA necessitando de dialise continua sombrio, com
taxas de mortalidade altas. O momento ideal para o
inicio da didlise e o método dialitico de escolha depen-
de de cada paciente?® e ndo pertence ao escopo desse
artigo.
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ABSTRACT

The Acute Renal Failure (ARF) can be related to several etiologies in the human organism, being one of
the reasons of the importance given to this disease. The prevention is the doctor's main tool and, when
it is not possible, the treatment looks forward repelling the main causes, also investigating the others
and keeping supportive care to maintain the renal viability, most of the times, successfully. The mortality
rate in patients with ARF did not change much in the last 30 years. The deaths can occur as a result of the
underlying disease and not of ARF, because the kidney is one of the few organs which function can be
substituted, in part, for long periods (ex. dialysis).

Key words: Acute Kidney Injury. Dialysis. Creatinine. Creatinine Clearance. Hyperkalemia. Kidney Tubular

Necrosis, Acute.
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