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SUMARIO

O termo injuria (dano ou lesdao) renal aguda é, atualmente, o
recomendado para definir alteragdes agudas na funcdo renal. O ultimo
consenso publicado pelo KDIGO utiliza a creatinina sérica e o débito urinario na
classificacdo da sindrome. O artigo é uma revisdo sobre aspectos desta
sindrome que esta relacionada a significativa mortalidade.

SUMMARY

Acute kidney injury is the recommended term to define acute changes in
renal function. The last KDIGO consensus recommend the use of serum
creatinine and the urinary output in its classification. The present paper review
some aspects of this syndrome that is associated with significant mortality.

INTRODUCAO

Insuficiéncia Renal Aguda é a sindrome secunddria a perda rapida da
funcao de filtracdo glomerular, sendo um diagndstico que esta associado a
significativa mortalidade. Contudo, nao existia consenso em relagao a definicao
deste quadro. Atualmente, a recomendacdo é que seja empregado o termo
Injuria (Dano ou Lesdo) Renal Aguda (do inglés Acute Kidney Injury -AKIl).
Portanto, Injuria Renal Aguda (IRA) é a denominac¢do usada para definir
mudancas agudas na funcdo renal, englobando desde pequenas alteracdes nos
marcadores de func¢ao renal até a necessidade de dialise. O termo foi proposto
em 2004 pelo grupo Acute Dialysis Quality Initiative através dos critérios RIFLE
(do inglés: Risk, Injury, Failure, Loss e End-stage disease), que utilizam a



creatinina sérica e o débito urindrio no diagndstico. Esses critérios também
graduam a IRA em risco, dano e faléncia renal, e em duas repercussdes clinicas:
perda e doenca renal em estagio final. Em 2007, foram propostos alguns
refinamentos aos critérios RIFLE pelo grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN),
buscando aumentar a sensibilidade dos critérios. Em 2012, o grupo Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) publicou um consenso unificando
os critérios RIFLE/AKIN.

DEFINICAO

IRA é o declinio da Taxa de filtracdo glomerular (TFG) que ocorre de forma
abrupta, resultando no aumento de escdrias nitrogenadas e alteracdao na
hemostasia de fluidos, de eletrélitos e/ou do equilibrio acido-basico. Conforme
o KDIGO, IRA é definido como aumento de 0,3mg/dL na creatinina sérica basal
dentro de 48h, aumento de 1,5 vezes na creatinina sérica basal (se conhecida ou
gue se presume ser aquela dos ultimos sete dias) ou reducdo do débito urinario
para menos que 0,5mL/Kg durante 6h.

A IRA é classificada conforme estagios representados na tabela 1:

Tabela 1 - Estagios da IRA

Estagio Creatinina sérica Débito urinario
1 Aumento de 1;)5u 21(,)5'93v;anz§/sd:;1 linha de base <0,5 ml/kg/h por 6-12h
2 Aumento de 2,0-2,9 vezes a linha de base <0,5 ml/kg/h por > 12h
Aumento de 3 vezes a linha de base ou
3 >4,0 mg/dl ou inicio de RRT ou em <0,3 ml/kg/h por >24h ou anuria por
pacientes <18 anos uma queda na TFG de >12h

35 ml/min/1,73m?2

MANEJO INICIAL

As recomendagdes no manejo dos pacientes com IRA estao detalhadas no
artigo IRA pré-renal e de IRA renal por necrose tubular aguda(NTA) do KDIGO, e
aqui apresentamos um resumo pratico para o manejo inicial. Inicialmente, é
importante atentar para a definicdo e determinar se o diagnodstico é IRA para, a
seguir, estratificar o estagio conforme o KDIGO. A histéria médica completa é
fundamental e deve ser dada atencao especial a doengas prévias e
concomitantes, manifestagdes urinarias e uroldgicas, sintomas associados,
medicacdes em uso (anti-inflamatdrios nao-esteroides, antibidticos e outras
drogas nefrotdxicas), uso de contraste radiolégico e quimioterdpicos. O exame
fisico deve ser cuidadoso e minucioso na avaliacao do estado de hidratagao e
das manifestacdes de doencas sistémicas e uroldgicas. O controle da diurese é
essencial e a necessidade de realizar sondagem vesical deve ser considerada
para avaliagao e controle.



Uma vez diagnosticada IRA é extremamente didatico e clinicamente
relevante tentar diferenciar a etiologia entre pré-renal, renal ou pds-renal. A
diferenciacdao se da através da histéria, do exame fisico, do entendimento do
mecanismo fisiopatoldgico (isquemia, intoxicacdo, obstrucao) e da avaliacao
complementar.

ETIOLOGIA

IRA Pré-Renal: Tem como principais causas a hipovolemia, os estados de
choque, a insuficiéncia cardiaca, a cirrose, a nefropatia isquémica, o uso de AINE
ou |IECA entre outros. E potencialmente reversivel com a melhora da volemia ou
reversao da causa com melhora da perfusao renal.

IRA Renal: E a les3o aguda parenquimatosa propriamente dita, sendo a
NTAsua maior representante. Outras causas sdo trauma (rabdomidlise, por
exemplo), choque, hemdlise intravascular, uso medicamentos ou venenos,
sindrome da lise tumoral, hiperuricemia, leptospirose, nefrite intersticial aguda,
vasculites, glomerulonefrites, ateroembolismo por colesterol, sindrome
hemolitica urémica(SHU) e trombose da veia renal bilateral.

IRA Pos-Renal: Decorrente da obstrucdo do trato urindrio por obstrucao
ureteral bilateral ou da obstrucdo vesical (doenca da proéstata, estenose de
uretra, bexiga neurogénica, cdlculo ou coagulo uretral).

TABELA 2: Diferenciagao de IRA pré-renal e de IRA renal por NTA

indice IRA pré-renal NTA

Osmolaridade urinaria > 500 mOsm <350 mOsm

Osmolaridade urinaria/plasmatica >1,3 <1,1

Creatinina urinaria/plasmatica <40 <20

Sédio urinario <20 mEq/I >40 mEq/|

Excrecgdo fracional de sédio (%) <1 >3

Excrecgdo fracional de uréia (%) <35 >35
AVALIACAO COMPLEMENTAR

A avaliagao complementar é muito importante para o correto diagndstico
e manejo do paciente com IRA. A coleta de urina na primeira avaliagcdo é
fundamental para a analise urindria pelo exame qualitativo de urina (EQU) e
avaliacdo dos indices urindrios. O EQU normal é mais comumente encontrado
em IRA pré e pds-renal. A presenca de cilindros granulosos pigmentados e/ou
de muitas células epiteliais pode indicar NTA, enquanto grupos heme sem
hematuria podem indicar rabdomidlise ou hemolise. A presenca de proteinduria,
hematuria ou cilindros hematicos indica a possibilidade de glomerulopatia ou



vasculite. Nestes casos é importante considerar a possibilidade de quadro
rapidamente progressivo (com perda rdpida da funcdo renal) em que avaliacdo
nefroldgica é uma urgéncia com importante reflexo no progndstico do paciente.
Nestes casos, deve-se decidir se ha necessidade de bidpsia renal de urgéncia ou
de tratamentos agressivos como imunossupressio e/ou plasmaferese. A
presenca de cilindros leucocitarios é sugestiva de nefrite intersticial ou
pielonefrite. A presenga de eosinofiliria e eosinofilia no hemograma sao pistas
para que sejam considerados os diagnosticos de NTA, ateroembolismo renal,
nefrite intersticial ou vasculite sistémica.

Os indices urindrios estao ilustrados na tabela 2 e s3ao muito Uteis na
diferenciacao de IRA pré-renal e de IRA renal por NTA. Estes indices mostram,
no caso de IRA pré-renal, se o rim esta respondendo de maneira fisioldgica a
diminuicao da perfusao renal, concentrando a urina e retendo sdédio.
Particularmente Uteis sdo a excrecao urinaria de sédio e a excre¢ao fracionada
de sédio. A excre¢ao urindria de sddio é a medida da concentracao de sédio em
amostra isolada de urina que é coletada junto ao EQU e demais indices urindrios
(e se necessario urocultura). Porém, os valores sofrem influéncia do volume
urindrio e o uso prévio de diurético pode interferir no resultado. A fracao de
excrecdo de sédio é calculada através da féormula: FENa = [(UNa x Screat) / (SNa
x Ucreat)] X 100, em que UNa e SNa sdo o sddio na urina e no soro e Ucreat e
Screat sao a creatinina na urina e no soro. Valores inferiores a 1% sugerem IRA
pré-renal.

Na avaliacdo laboratorial inicial, os eletrélitos sao importantes devido as
possiveis complicagdes, particularmente, disturbios de potassio, sddio,
bicarbonato e calcio. Devem também ser solicitados acido urico, hemograma
completo, creatinina, uréia, fosforo, albumina e proteina e creatinina urinarias.
Conforme a suspeita diagndstica, deve-se avaliar a coagulacao, perfil viral (anti-
HIV, Anti HCV, HBsAg) e provas imunolégicas como, por exemplo, fator anti-
nuclear, complementos, anticorpo anti-citoplasma de neutrdfilos,
proteinograma sérico e Imunoglobulina A.

Exames de imagens sao extremamente importantes na avaliagao inicial do
paciente. A ultrassonografia de vias urindrias € o exame de escolha para avaliar
obstrucao urindria e deve ser indicada a todos paciente com IRA. Em casos com
suspeita de urolitiase, tomografia computadorizada de abdomen (TC
abdominal) é em geral solicitada. O gadolinio, contraste utilizado em
ressonancia nuclear magnética, deve ser evitado em pacientes com severa
disfuncdo renal devido ao risco da sindrome de fibrose sistémica nefrogénica.

A bidpsia renal é um procedimento especializado e invasivo indicado em
situagdes muito especiais em que o diagndstico nao esta claro. Salientam-se as
vasculites sistémicas e glomerulonefrites rapidamente progressivas.



TRATAMENTO

O tratamento nao é o foco principal desta revisao. Na abordagem inicial
dos pacientes com hipovolemia, o uso de solugdes cristaldides é preferido para
corrigir a volemia. Deve-se evitar aqueles compostos contendo potassio, como o
Ringer lactato, e cuidar o risco de causar congestao circulatdria por reposicao
excessiva. Os objetivos da reposicdao volémica sao valores fisioldgicos de pressao
arterial e de débito urinario ou, em pacientes em monitoramento invasivo,
mudancas no débito cardiaco. Em situa¢des de hipervolemia, diuréticos de al¢a
podem ser usados para aliviar o sintoma. Nesses casos, o débito urinario deve
ser regularmente avaliado e, na auséncia de resposta, terapias alternativas
como a dialise devem ser iniciadas.

Hiperpotassemia é uma complicagdo comum e de risco. Em geral,
hipercalemia refrataria a terapia medicamentosa deve ser dialisada a menos
qgue seja moderada (K<6,0) e que ndo haja alteracdes no eletrocardiograma
(ECG). No caso de alteracdes no ECG, o uso de gluconato de célcio (gluconato ou
cloreto de calcio endovenoso) é medida inicial para protecdo contra arritmias.
As demais medidas para hiperpotassemia incluem glicoinsulinoterapia,
bicarbonato endovenoso, drogas betagonistas, resinas trocadoras de ions,
diuréticos de alca e dialise. A indicacdo de didlise de urgéncia é feita em
situacOes como acidose severa refrataria, hipervolemia refrataria, hipercalemia
severa (> 6,5mEq/L), refratdria e com alteracGes no ECG, na sindrome urémica
ou em manifestacdes neurolégicas.

CONCLUSAO

IRA é um termo que engloba toda a sindrome de altera¢des agudas da
funcdo renal, atingindo tanto os pacientes ainda sem lesdo renal estabelecida
guanto aqueles com faléncia renal.
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