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Introducio

Esta pesquisa teve como objetivo identificar determinadas caracteristicas de pacientes portadores de Insufi-
ciéncia Renal Aguda (IRA) internados em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital de Base, bem
como as causas de sua internag¢do. Realizou-se uma andlise retrospectiva de prontudrios no periodo de 2002
a 2003. A avaliacdo dos resultados apontou que, 62% dos pacientes eram do sexo masculino; 42% tinham
idade entre 61 e 80 anos; 21% desenvolveram IRA durante a internagdo; 81% das IRAs encontradas cursaram
com oliguria, sendo que 84,4% eram de origem pré-renal; apenas 21% desses pacientes estudados receberam
tratamento para IRA durante a internago; 33,8% permaneceram de um a cinco dias internados na UTI; 57,7%
apresentaram hipertensdo arterial como patologia de base; os problemas respiratorios foram prevalentes
como diagndstico inicial em 23,5% e os quadros de choque foram o principal motivo de internacdo em 22,9%
dos pacientes e finalmente a mortalidade ocorreu em 58% dessa amostra.

Insuficiéncia Renal Aguda; Pacientes Internados; Unidades de Terapia Intensiva; Mortalidade.

Acute Renal Failure (ARF) is sudden loss of the ability of the kidneys to excrete wastes, concentrate urine,
and conserve electrolytes, which might extend for variable periods. It is often followed by oliguria, anuria or
polyuria. ARF can be triggered by prerenal, postrenal, or renal causes. The purposes of this study were to
characterize the patient with ARF hospitalized into the Intensive Care Unit (ICU) between 2002 and 2003, and
to observe the main reasons of these patients” hospitalization. A retrospective analysis of the clinical recordin-
gs with serum creatine level between 1.8 and 4 mg/dL was performed. The results were as follows: 62% of the
patients were male; 42% aged from 61 to 80 years-old; 21% developed ARF during hospitalization; 81% of the
ARFs were followed by oliguria; 84.4% had a prerenal cause; only 21% received treatment for ARF during
hospitalization; 33,8% remained from one to five days hospitalized into the ICU 57.5% presented hyperten-
sion as a main disorder; 23.5% of the patients have breathing abnormalities prevalence as initial diagnosis;
and 22.9% presented the symptoms and signs of shock as the main reason for hospitalization. An overall 58%
in-hospital mortality rate was observed in this cohort.

Kidney Failure Acute; Inpatients; Intensive Care Units; Mortality.

Pode ocorrer durante a hospitaliza¢do, mas também pode ja es-

A Insuficiéncia renal aguda (IRA) é uma sindrome proveniente
das mais variadas causas, podendo ocorrer em diversas cama-
das da populacdo e também em todos os setores de um hospital;
estdo associados ao alto indice de mortalidade (por volta de
50%), tempo de internagao, alto custo e terapias trabalhosas '%.
Tem como caracteristicas uma reduc¢do abrupta da fungdo renal
que se mantém por periodos varidveis, resultando na impossibi-
lidade dos rins em exercer suas fungdes bdsicas de excrecdo e
manutenc¢éo da homeostasia hidroeletrolitica do organismo?.

tar presente na admissao. Geralmente é acompanhada por oligi-
ria (eliminagdo de um volume urindrio igual ou abaixo de 400 ml
por dia), ou andria (volume inferior a 100 ml por dia), andria
absoluta, que seria um termo reservado apenas para casos nos
quais o volume urindrio fosse realmente nulo, e algumas vezes
por politria, com distdrbios eletroliticos e acidose metabdlica *°.
Essa doenga pode ser considerada como decorrente de causas
téxicas e ndo téxicas, em que esta tltima pode ser classificada
em: pré-renal, renal e pGs-renal !123:456789.10.11
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A IRA pré-renal € a queda da filtracdo glomerular por hipoperfu-
sdo renal sem lesdo renal intrinseca. As causas sdo de trés tipos:
hipovolemia por sepse que pode ser rapidamente reversivel se
corrigida sua causa. Ela resulta principalmente de uma queda
brusca na perfusdo renal causada por ocorréncias que diminu-
em o volume circulante e, por conseqiiéncia, o fluxo sanguineo
renal 26,

Outra divisdo da IRA ¢é a pds-renal, que compreende a obstru-
cdo do fluxo de urina, e ¢é classificada de acordo com o nivel
anatomico de obstrugdo: obstrugao uretral bilateral, dividida em
intra-uretral (cdlculos, codgulos, residuos de papila ou pus de
pelves renal) extra-uretral (fibrose retroperitonial, ligadura aci-
dental de ureter, infiltracdo de cdncer prostitico ou vesical),
obstrug@o de colo da bexiga (bexiga neurogénica), obstrugdo
uretral, valvulas ou estenoses uretrais e calculo de uretra. Ten-
do como apresentacio clinica mais freqiiente a oliguria, entre-
tanto, pode cursar com volume urindrio normal '°.

A doenca renal intrinseca é causada por fatores intrinsecos ao
rim, € considerada apds serem descartadas causas pré e pOs-
renal. E importante verificar o histérico de fatores associados a
necrose tubular aguda (NTA), como o uso ou a utilizag@o de
drogas, cirurgias recentes, traumas fisicos com lesdo muscular,
antecedente de anemia hemolitica, gravidez e processos relacio-
nados a hipofluxo renal com duracdo prolongada, e classifica-se
de acordo com o local afetado, podendo ser os tiibulos, intersti-
cio, vasos ou glomérulos, sendo as causas mais comuns de
origem isquémica, ou téxica, considera-se a de origem isquémica
a principal causa da IRA renal 24,

Os principais sinais da IRA sdo oligiria ou anuria, ocorrendo
por vérias horas ou alguns dias, Entretanto, a IRA pode ocorrer
sem que seja observado oligiria, com excre¢dao normal ou au-
mentada de 4dgua e eletrdlitos. Outros sinais e sintomas da IRA
incluem: fraqueza, apatia, perda de apetite, ndusea, vomitos, res-
piracio freqiiente e profunda (Kussmaul), edema pulmonar, ede-
ma periférico, ascite e coma, as arritmias cardiacas e fraqueza
muscular extrema podem ser resultantes de distirbios metaboli-
cos (hipercalemia, hipercalcemia)?.

A avaliacdo da historia do paciente é de extrema importancia
para diferenciar IRA e IRC (insuficiéncia renal cronica) e também
detectar a existéncia de uma doenga prévia alocada como diabe-
tes ou ldpus, posteriormente diferenciar em aguda ou cronica,
pesquisar o uso de drogas nefrotdxicas, intoxicacdo acidental
ou intencional por metais pesados e outras >'"'%,

Quanto ao uso de diuréticos, pesquisas afirmam que sua utiliza-
cdo no tratamento da IRA é uma questdo incerta. O manitol é
muito utilizado para reverter quadro de IRA ou para encurtar o
seu curso natural, neste caso o principal foco de aten¢do médica
deve ser o estado de hidratagc@o e o equilibrio eletrolitico do
paciente '.

Outro tratamento empregado em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) é a hemodidlise que é uma das técnicas mais empregadas
no tratamento de IRA, sendo a hemodialise intermitente a mais
conhecida e utilizada >**.

As complicacdes decorrentes da IRA, as condigdes associadas
como a dependéncia de tratamentos, a debilidade e a sua eleva-
da mortalidade vém estimulando estudos relacionados a quali-
dade de vida e a fatores de risco que incluem: causa da IRA,
débito urindrio, complica¢des e modalidade de tratamento e do-
encas pré-existentes 15,

Dada arelevancia desse tema, o presente estudo foi desenvolvi-
do com o intuito de investigar o perfil s6cio-demografico de
pacientes internados com IRA em unidade de cuidados intensi-

vos e as principais causas dessas internacdes.

Objetivos

O presente trabalho teve como objetivos caracterizar pacientes
com IRA internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Clini-
ca e Cirtirgica, bem como identificar as principais causas de in-
ternacdo destes pacientes.

Materiais e métodos

Trata-se de uma pesquisa do tipo retrospectiva em uma Unidade
de Terapia Intensiva do Hospital de Base de Sdo José do Rio
Preto-SP no periodo de 2002 e 2003, na qual se optou pela anali-
se de prontudrios de pacientes com diagndstico de IRA.

Foi fornecido pela central de processamento de dados (CPD) do
hospital, um banco de dados com 1924 prontudrios. Desses 410
foram selecionados, tendo como critério de inclusao os prontu-
arios dos pacientes cujos indices de creatinina sérica variavam
de 1,8 a4 mg/dl. Entretanto 53 prontudrios foram desconsidera-
dos porque apresentavam dados incompletos. Ao final a amos-
tra foi entdo composta por 357 prontudrios.

Os dados foram coletados em instrumento apropriado, tabula-
dos, analisados e os resultados encontrados serdo apresenta-
dos a seguir.

Resultados

Dos 357 prontudrios foi constatado que 62% (222) eram do sexo
masculino e 38% (134) do feminino. Quanto a idade verificou-se
que a faixa de 61 a 80 anos teve uma freqtiéncia de 42% (151), a
faixade 41 e 60 anos 33% (118), 15% (54) tinham entre 14 a 40
anos e 9,5% (34) tinham idade superior a 81 anos.

Verificou-se que, com rela¢@o a natureza das internagdes na UTI,
80% (286) eram casos clinicos e 20% (71) cirtrgicos. Dos pron-
tudrios analisados, 40,3% (144) dos pacientes ja haviam passa-
do por cirurgias anteriores, 53,7% (192) ndo, e em 4,7% (17) dos
prontudrios ndo constava essa informacao.

O tempo de permanéncia na UTI variou: 33,8% (121) dos pacien-
tes permaneceram internados de um a cinco dias, 22,6% (81) de
seis a dez dias, 13,4% (48) de 11 a 15 dias, 19% (68) de 16 a 30
dias, 9,5% (34) acima de 30 dias e 1,6% (6) ndo constava.
Quanto ao controle hidrico 80,6% (288) dos pacientes, cursou
com oligtria 12,3% (44) com anuria, 5,6%(20) com politria e em
1,1% (4) dos prontudrios ndo havia registro dessa informacao.
O tipo de IRA de maior ocorréncia foi a pré-renal com 84,8%
(303), renal ou intrinseca com 8,1% (29) e pés-renal com 6,72%
(24), em 1,5% (6) dos casos ndo havia registro.

Foi verificado ainda que 49% (174) dos pacientes ja haviam sido
internados anteriormente na UTI do HB, 41% (147) nunca havi-
am sido internados e em 10,2% (36) ndo havia registro no pron-
tudrio. Dentre essas internacdes, 32,4% (56) ocorreram antes do
ano 2000, 21,2% (37) depois, e em 46,5% (81) dos casos esse
periodo ndo pode ser identificado devido a falta de informacdes
no prontudrio.

Dentre as doengas de base encontradas 57,7% (206) dos pacien-
tes tinham hipertensao, 27,4% (98) problemas cardiacos, 26,6%
(95) diabetes mellitus, 20,4% (73) problemas respiratérios, 13,1%
(47) AVE, 7,2% (26) problemas circulatérios, 2,2% (8) doenca
glomerular e patologia Chagdsica e problemas renais aparece-
ram em 5,8% (21) dos pacientes. Todas essas doengas muitas
vezes estavam associadas num mesmo paciente. Foram encon-
trados varios diagndsticos iniciais descritos na tabela 1.
Quanto ao tratamento para IRA observou-se que 282 pacientes
(79%) nao receberam nenhum tipo de tratamento para IRA du-
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Tabela 1 - Diagndsticos iniciais

Tabela 2 - Principais Motivos de Internacao

Diagnostico Inicial Incidéncia  Porcentagem
Problemas respiratérios 84 23,5%
Politrauma 38 10,6%
Problemas cardiacos 34 9,5%
Problemas renais 32 8,9%
Problemas hepaticos 32 8,9%
AVC 27 7,5%
Neoplasias 23 6,4%
Hemorragias 22 6,1%
Abdome agudo 14 3,9%
Aneurisma 7 1,9%
Diabetes Mellitus 4 1,1%
Outros 40 11,2%

rante sua permanéncia na UTI e que em apenas 21% (75) foi
realizado algum tipo de intervencdo. Dentre os quais, 25,3% (19)
foram com hemodidlise, 2,6% (2) fizeram correcao de sédio e
potéssio e 1,3% (1) de didlise peritoneal.

Em relacdo ao tempo de tratamento, nota-se que este variou de
um hd mais de sete dias, no qual 45,3% (34) dos pacientes rece-
beram tratamento com duragao de um a trés dias, 29,4% (22) mais
de sete dias e 25,3% (19) de quatro a seis dias.

Quanto aos motivos de internacdo na UTI geral do HB os mais
prevalentes estdo citados na tabela 2.

Foi observado um grande percentual de 6bito, em torno de 58%,
e aproximadamente 42% dos pacientes sobreviveram a primeira
internagdo na UTL.

Discussao

A TRA neste estudo apresentou uma freqiiéncia de 21% dos
pacientes internados na UTI. Em rela¢d@o ao sexo, os dados en-
contrados concordam com 0s existentes na literatura, ou seja,
alguns autores relatam que aproximadamente 65% dos pacien-
tes internados em UTI que desenvolvem IRA sdo do sexo mas-
culino '¢17,

Este estudo evidenciou que os pacientes tinham idade superior
a70 anos. Pesquisas descrevem que hd uma prevaléncia de 36%
dos pacientes com IRA acima de 70 anos de idade, entretanto,
em um estudo realizado com pacientes internados em UTI mos-
trou que a idade prevalente foi de 53,4 anos em média, sendo
que 19% tinham idade acima de 70 anos '*7.

Observou-se que 20% dos pacientes que entraram na UTI esta-
vam em periodo pds-operatério. Investigacdes relacionadas a
IRA, constataram resultados que variaram de 35,5% a 51% de
pacientes submetidos a procedimento cirirgico antes da insta-
lagdo daIRA na UTI 617,

Ao abordar a classificacdo, identificou-se que 84,8% dos paci-

Motivos de internacao Incidéncia Porcentagem
Problemas respiratérios 78 21,8%
P6s Operatério 71 19,8%
Choque séptico 53 14,8%
Demais causas 32 8,9%
Problemas cardiacos 31 8,6%
Queda do nivel de consciéncia 28 7,8%
Insuficiéncia Renal Aguda 27 7,5%
Politrauma 28 7,8%
Choque hipovolémico 17 4.7%
AVC 17 4,7%
Choque Cardiogénico 12 3,3%

entes desenvolveram IRA pré-renal durante sua internacio na
UTTI, concordando com o que afirma Miriam F. Weiss (2001) que
relata a incidéncia de IRA pré-renal em 70% dos casos, e explica
ainda que a IRA renal ou parenquimatosa seja responsavel por
cerca de 25% dos pacientes, que em sua maioria desenvolvem
necrose tubular aguda. Entretanto, dados encontrados em pes-
quisas apontam que a necrose tubular aguda (NTA) é a forma
mais freqiiente de IRA em um hospital, responsavel por 70% dos
casos. Nesse aspecto se faz necessdrio a realizacdo de novas
pesquisas locais que busquem esclarecer este resultado 3192021,
Quanto aos fatores predisponentes destacam-se nesta investi-
gacdo a hipertensdo arterial sistémica (57,7%) e cardiopatias
(27,4%). Em um estudo com 138 pacientes que desenvolveram
IRA, (62%) tinham alguma cardiopatia'"?*. E possivel explicar
essa diferenca como decorrente da variagdo do tipo de popula-
cdo, ou pela auséncia de registro no prontudrio.

Neste enfoque, identificou-se ainda que diagndsticos iniciais
como problemas respiratérios e politrauma apresentaram uma
ocorréncia de 23,5% e 10,6% respectivamente. Os estados pos-
cirdrgicos complexos, cardiopatia prévia, politrauma, e os qua-
dros graves de sangramentos sdo relatados em pesquisas como
condig¢des predisponentes a IRA de maior incidéncia %,

Com relacdo ao tratamento dialitico durante o perfodo de inter-
nacdo em UTI, nesta investiga¢do, variou de um a trés dias
(45,3%). Em contraposicdo, o tempo médio de tratamento de
didlise em pacientes de UTI, registrado em pesquisas foi de sete
dias .

O tratamento dialitico deve ser iniciado o mais rdpido possivel,
enquanto os problemas clinicos e bioquimicos sdo menores,
algumas indicagdes para o inicio da didlise sdo: niveis de uréia e
creatinina plasmadticos elevados, em geral superiores a 200 mg/
dl, e ou creatinina maior que seis mg/dl; hiperpotassemia; hipe-
ridarata¢do; acidose metabdlica 42526,

A hemodidlise é a modalidade de purificacdo sanguinea extra-
corpérea mais empregada para o tratamento da IRA, sendo a
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hemodidlise intermitente a técnica mais conhecida e utilizada,
porque tem como principios a remogdo de solutos por meio da
membrana semipermedvel que separa os compartimentos san-
guineos e de dialisato, banho de didlise, no dialisador se faz por
difusdo e convecgdo .

Como causa de internacdo na UTI, verificou-se que nessa pes-
quisa predominaram: quadros de choque (séptico,hipovolemico
e cardiogénico), problemas respiratdrios, pds-operatorios. Es-
tes dados s@o corroborados por outras investigacdes que evi-
denciaram: quadro clinico de choque em 45,9% , hipovolemia em
43,5% e sepse em 35,4% dos pacientes **.

Dentre as causas apontadas em outras investigacdes, foi verifi-
cado que a necrose tubular € responsavel por 62% da IRA nos
EUA, destas 72% sdo de causas isquémicas e 28% de causas
toxicas. Outras situacdes sdo motivadas por glomerulonefrites
agudas (22%), necrose cortical (5%), e quanto as formas clinicas
de NTA, 74% sao oliguricas e 26% nao oliguricas, convém sali-
entar ainda que 41% da IRA nefrotdéxicas sdo secunddrias ao
uso de antibidticos >'.

Ao considerar a mortalidade por IRA, esta permanece maior que
50% nas unidades hospitalares, podendo chegar até 80% em
unidades de terapia intensiva. O progndstico da IRA continua
sombrio, e um dos fatores responsaveis € o aumento da gravida-
de dos doentes nas tltimas décadas e alguns fatores como oli-
guria, faléncia de multiplos 6rgdos e septicemia que t€m sido
associados a um pior prognéstico 1727282, O mesmo foi obser-
vado neste trabalho com uma incidéncia de 58% de dbitos.

Os estudos relacionados ao prognéstico da IRA referem-se pre-
dominantemente a mortalidade e, menos freqiientemente, a re-
cuperacao da funcao renal durante a internagao hospitalar. Pou-
co se tem estudado sobre a influéncia de outras doencas ndo
renais sobre a evolugdo destes pacientes, o tempo de interna-
cdo, custos associados e menos ainda se estuda sobre a morta-
lidade p6s-hospitalar ou mesmo sobre a qualidade de vida dos
pacientes com IRA 43,

A chance de sobrevivéncia de um paciente com IRA € muito
varidvel, isso depende de fatores ndo diretamente relacionados
a prépria doenga renal. A mortalidade desses pacientes mantém-
se em niveis ainda altos na maioria das séries publicadas, que
mostram também o aumento da gravidade das doengas e da
idade dos pacientes >'*

Esse alto indice de mortalidade refor¢ca a necessidade de uma
prevencao efetiva da IRA com monitorizacdo clinica cuidadosa,
controle do balanco hidroeletrolitrico, especialmente hipercale-
mia e hiponatremia, correcao de fatores contribuintes, como hi-
povolemia e hipertensdo, interromper a exposi¢ao ao(s) agente(s)
desencadeante(s), monitorizacao cuidadosa das doses de dro-
gas potencialmente nefrotdxicas, de preferéncia em uma unida-
de especializada ' 1317,

Os pacientes com creatinina elevada tém maior possibilidade de
desenvolver IRA. A prevencao deve entdo considerar a dosa-
gem de creatinina sérica, ja que bioquimicamente, esta doenga é
caracterizada pela elevacdo da concentracdo de uréia sanguinea
e pelo aumento da concentracio da creatinina sérica acima de
1,8 mg/dl.

Medidas preventivas também devem ser adotadas quanto a pro-
cedimentos de risco, uso de drogas nefrotéxicas, manutengdo
da pressdo arterial media acima de 80 mm Hg, hematdcrito acima
de 30%, oxigenacao adequada e ndo utilizacao de diuréticos de
alca’.

O tratamento clinico deve evitar hiper-hidratacdo, prevenir pro-
cessos infecciosos, pesquisando cuidadosamente a presenca

de focos e evitar antibioticoterapia desnecessaria 3!,

Conclusao

A prevencdo de fatores como: problemas respiratérios, estados
de choque, sepse, uso de drogas nefrotéxicas, combinado com
uma monitorizacao didria da fun¢do renal no paciente critico,
uma detec¢do precoce da falha renal, e uma maior atencao dos
profissionais da satde a esses pacientes € a melhor opgdo para
diminuir as complica¢des da IRA e consequentemente sua mor-
talidade.
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