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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagcdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:
Os autores optaram por utilizar as melhores referéncias acessiveis ao publico
e indicar trabalhos relevantes de autores brasileiros.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:
Conceito, Diagndstico, Prevencao e Tratamento da IRA.

PROCEDIMENTOS:

1. Conceito;

2. Histéria clinica e exame fisico;
3. Exames laboratoriais;

4. Exames de imagem;

5. Biopsia renal.

EVOLUGAO E DESFECHOS:
1. Recuperacgéo;

2. Cronificacéo;

3. Morte.
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CoNCEITO:

Insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é a reducédo aguda da funcédo
renal em horas ou dias. Refere-se principalmente & diminuigéo do
ritmo de filtracdo glomerular, porém ocorrem também disfuncoes
no controle do equilibrio hidro-eletrolitico e acido-basico. Podem
ocorrer alteragdes hormonais, como a deficiéncia de eritropoetina
e de vitamina D**(D).

DiaGNOsTICcO CLiNnico*?(D):

Histdria Clinica

Identificar causas (perda de volume extracelular), fatores de risco
(drogas, contrastes radiologicos) e severidade da IRA. Manifestagdes
clinicas como febre, mal-estar, “rash” cutaneo e sintomas musculares
ou articulares podem estar associados a vasculites ou
glomerulonefrites. Dores lombares ou supra pubicas, dificuldade de
miccao, colicas nefréticas e hematlria podem sugerir IRA pés-renal.

Exame fisico

Deve-se procurar sinais associados com a etiologia e
repercussdo da IRA. Sinais de hipovolemia e hipotensédo arterial
ou sinais de obstrucéo do trato urinério para diferenciar IRA pré-
renal de pds-renal. Presenca de livedo reticular e micro-infartos
digitais podem sugerir doenca renal tromboembodlica.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL"*(D):
o Sangue: uréia, creatinina, bicarbonato, sodio, potassio,
acido urico, célcio e fosforo;

o Urina: sedimento urinario, sédio, creatinina, osmolaridade;

o Imagem: ultra-sonografia e tomografia computadorizada
(tamanho, forma, ecogenicidade, simetria e nimero de rins);

o Biopsia renal: casos selecionados (causa desconhecida,
evolucdo atipica e/ou prolongada, nefrite intersticial por
drogas, necrose cortical, doenca ateroembdlica).

PrREVENCAO"*(D):
o Estabeleca o nivel basal de funcdo renal por dosagem de
creatinina sérica ou depuragcdo de creatinina. Pacientes com
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creatinina elevada apresentam maior possibilidade
de desenvolver leséo renal ap6s procedimentos de
risco ou uso de drogas nefrotoxicas;

o Optimize as condi¢bes clinicas do pa-
ciente. A medida mais importante é assegurar
que o volume intravascular esteja convenien-
temente expandido. Mantenha pressao arterial
média acima de 80 mmHg (ou mais, se 0
paciente for hipertenso), hematécrito acima de
30% e oxigenacdo tecidual adequada;

o Evite 0 uso de drogas nefrotéxicas em
pacientes com funcdo renal j& comprometida.
Corrija as doses das drogas de acordo com a
funcdo renal, mantenha o paciente adequada-
mente hidratado e monitorize a funcéo renal.
Evite associa¢do de drogas nefrotoxicas;

o Nao utilize diuréticos de alca para
prevencdo de nefrotoxicidade;

o Em caso de mioglobiniria e hemoglo-
bindria, o uso de solugdo expansora com bicar-
bonato de sodio e manitol reduz a prevaléncia e
a gravidade da leséo renal.

TRATAMENTO cLiNICO®®(D):

o Assegure-se que 0 volume intravascular
esteja expandido. Mantenha pressdo arterial
média acima de 80 mmHg, hematdcrito acima
de 30% e oxigenacdo tecidual adequada;

o Evite hiperhidratagdo, que podera causar
edema, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca e
hiponatremia. IRA é um processo hipercata-
bélico e um paciente que ndo estiver perdendo
ao redor de 300 g de peso corporal por dia, qua-
se certamente, esta em balanco positivo de agua;

o Previna hipercalemia diminuindo a inges-
tdo de potéssio e evite drogas que interferem

com a sua excregdo. Trate agressivamente hi-
percalemias graves ou sintomaticas através de
infusdo endovenosa de célcio, solugBes polari-
zantes (glicose e insulina), uso de agonistas 35,
correcdo da acidose e hemodialise;

o Tome precaucOes extremas contra
processos infecciosos. Evite antibioticoterapia
desnecessaria, quebras da barreira cutaneo-mu-
cosa (sondas, cateteres, etc) e pesquise cuidado-
samente a presenca de focos infecciosos;

o Nutra o paciente. Tente obter o balanco
nitrogenado menos negativo possivel através da
administracdo de uma relacéo calérico/proteica
adequada. Evite restri¢Ges alimentares severas.
Se a sobrecarga de volume for um problema
ndo contornavel clinicamente, inicie diélise
precocemente ou a intensifique.

TRATAMENTO DIALITICO**(D):

IndicacBes de dialise
> Hiperpotassemia;

> Hipervolemia: edema periférico, derra-
mes pleural e pericardico, ascite, hipertensdo
arterial e ICC;

> Uremia: sistema nervoso central (sono-
Iéncia, tremores, coma e convulsdes), sistema
cardiovascular (pericardite e tamponamento
pericardico), pulmdes (congestdo pulmonar e
pleurite), aparelho digestivo (nduseas, vomitos
e hemorragias digestivas);

> Acidose metabdlica;

> Qutras: hipo ou hipernatremia, hipo ou hi-
percalcemia, hiperuricemia, hipermagnesemia,
hemorragias devido a disturbios plaquetarios, ICC
refrataria, hipotermia e intoxicagdo exdgena.
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METODOS DIALITICOS*(D) |

Métodos intermitentes Métodos continuos
Diélise peritoneal intermitente DP ambulatorial continua
Hemodidlise intermitente Ultrafiltracdo continua lenta
Hemofiltragdo intermitente Hemofiltracdo A-V continua

Hemofiltracéo V-V continua
Hemodialise A-V continua
Hemodiélise V-V continua
Hemodiafiltragdo A-V continua
Hemodiafiltracdo V-V continua

A-V (arterio-venoso); V-V (veno-venosa)

ESCOLHA INICIAL DO METODO DIALITICO PARA O TRATAMENTO DA IRA%(D) |

Indicacao Condicéao clinica Método preferencial
IRA ndo complicada Nefrotoxicidade DP, HD

Sobrecarga de volume Choque cardiogénico UF, HF, DP, HDC

Uremia IRA complicada HD, HDF

Hipertens&o intracraniana AVCH, Sind. hepato-renal HDC, HDF, DP

Choque Sepsis, SARA HF, HDF, HDC, DP
Nutricdo Queimados HD, HDF, HF
IntoxicagBes Barbitricos, teofilina Hemoperfus&o, HD, HDF
Alteracoes eletroliticas Hiperpotassemia grave HD, HDF

IRA na gravidez Uremia no udltimo trimestre DP

Abreviacoes:

HD — hemodialise. HF — hemofiltragéo continua.

DP — dialise peritoneal. HDC — hemodiélise continua.

UF — ultrafiltrac&o. HDF — hemodiafiltracdo continua.
PROGNOSTICO™™(B) nas décadas anteriores. Alguns fatores tém sido

O progndstico da IRA continua sombrio, | associados a pior prognostico: oliglria, faléncia
com mortalidade ao redor de 50%. Um dos | de mdultiplos 6rgdos e septicemia. Esta alta
fatores responséveis é que os doentes atuais | mortalidade reforca a necessidade da prevengéo
com IRA s8o mais graves do que aqueles vistos | da IRA, como a op¢do terapéutica mais eficaz.
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