©

Nefropapers

 Casoclinico
Etiologia da IRA




\! Etiologia da IRA

ID: M.F.A, 32 anos, sexo feminino, parda.
QD: Diarreia ha 5 dias.

HDA: Paciente refere quadro de diarreia ha 5 dias, com cerca de 7-10 episodios ao dia,
com fezes liquidas, sem muco ou sangramento. Refere que no inicio do quadro teve 2
episodios de vomitos, mas com melhora desse aspecto.

Refere febre ndo aferida desde o inicio do quadro.
Notou redugdo do volume urinario ha 3 dias.
Nega outros sintomas associados.

Antecedentes:

e Transtorno de ansiedade.

Nega outras comorbidades ou cirurgias prévias.

Atividade fisica 3x/semana.

Nega tabagismo e etilismo.

Nega alergias

Medicacoes de Uso Continuo

Historia Familiar: Nada digno de nota

Exame Fisico:
e Geral: REG, GCS 15, desidratada 3+
e FC112bpm/ T 37,4°C/PA 88 x 60 mmHg / SatO2 97%
e AR: MV presente bilateralmente, sem RA
e ACV:RCR em 2T, BNF. TEC 5 segundos.
e Abdome flacido e indolor
e Sem linfadenomegalias palpaveis.

e Sem edemas.
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Exames laboratoriais: tabela abaixo:

Evolucao:

1,4 mg/dL / 92 mg/dL

16,2 g/dL / 17.480 / 308.000

148 mEq/L / 3,2 mEq/L

Iniciado antibioticoterapia com ciprofloxacino e metronidazol, associado a hidratagado
endovenosa com soluc¢ao cristaldide.

Realizada também reposicao de potassio via oral.

Paciente teve alta apos 2 dias com melhora dos sintomas infecciosos e com recuperagao da
funcao renal — Cr = 0,7 mg/dL.

No entanto, paciente retornou 3 dias apds a alta com episodios subfebris, sem diarreia.

Creatinina (TFGe) 1,4 mg/dL / 92 mg/dL 1,8 mg/dL / 32 mg/dL
/ Ureia
Hb / Leucocitos /1 0 5 /a1 /17.480/308.000 | 14.2 g/dL /11330 /358.000
Plaquetas
Na*/ K" 148 mEq/L / 3,2 mEq/L 140 mEq/L / 3,9 mEq/L
Proteina ausente / Leucdécitos
Urina I - 117.000 / Hemécias 2.000 /
Densidade 1015
Rins de tamanho normal /
USG renal - Ecogenicidade aumentada /
Espessura cortical preservada

®
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Injuria Renal Aguda (IRA)
Avaliacao inicial

A IRA pode ser inicialmente dividida em causas pré-renais, renais € pos-renais.
IRA pré-renal

Defini¢ao: alteracio hemodinamica por hipoperfusdo renal transitoria
Etiologia:

e Perdas: sangramentos, grandes areas de queimadura, diarreia, vOmitos, suor excessivo
ou reducdo da ingesta hidrica

e Alteragao hemodinamica: insuficiéncia cardiaca descompensada ou uso de
anti-inflamatorios

Fisiopatologia:
e (¢lulas tubulares preservadas
e Aporte sanguineo renal reduzido estimula sistema renina-angiotensina-aldosterona
e Aumento da reabsorc¢ao tubular de agua e so6dio
e Aumento da reabsor¢do passiva de ureia
Tratamento:
e Correcao da causa de base

e Hidratagdo com cristaldide em caso de perdas

Alteracdes laboratoriais da PRE-RENAL

Fragdo de excrecao de sddio < 1%

So6dio urinario < 20 mmol/L

Osmolaridade urinaria elevada > 500 mOsm/L

Densidade urinaria > 1.020

Fragdo de excrecao de ureia < 35%

Relagdo ureia/creatinina > 40

Cilindros hialinos \\@




\! Etiologia da IRA

Necrose tubular aguda (NTA)

Defini¢ao: lesdo prolongada das células tubulares que leva a necrose dessas células
Etiologia:

e Isquemia renal: hipoperfusdo prolongada (como sepse, choque
e desidratacdo), anemia severa, hipotensdo prolongada, estresse ciriirgico com uso de
CEC ou clampeamento de vasos

e Nefrotoxicidade: medicamentosa, uso de contrastes ou rabdomiolise
Historia natural:

e Recuperacao em 2 — 4 semanas

e Pode gerar dano permanente a func¢ao renal
Fisiopatologia:

e [.esdo direta dos tiibulos renais com reducao da capacidade reabsortiva

e Excrecao de solutos elevadas

e Urina diluida (forma ndo-oligtrica)

e Fragmentos celulares na urina

Alteracoes laboratoriais da NTA

Fracao de excrecao de sddio > 1%

Sodio urinario > 20 mmol/L

Osmolaridade urinaria baixa < 500 mOsm/L

Densidade urinaria < 1.020

Fracao de excrecgao de ureia > 35%

Relacao uréia/creatinina < 20

Cilindros granulosos
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IRA poés-renal

Definicao: secundaria a obstru¢ao da via urindria nas suas diferentes porgoes
Quadro clinico:

e Dor lombar decorrente da distensao do sistema coletor

Reduc¢do acentuada do débito urindrio +/- Bexigoma

Urina I: hemattria sem dismorfismo + proteinuria tubular (em torno de 1g)

Fase de recuperacdo pode estar associada a politria

e Exame de imagem com dilatagcdo das estruturas uroldgicas

e Disfuncao renal: obstru¢ao bilateral ou unilateral em rim tnico
Tratamento:

e Reversdo da causa de base

e Tempo de obstrugdo se relaciona ao prognostico: lesao irreversivel se demorar
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| Rabdomiélise

Defini¢ao: decorrente da lesao de células musculares com liberagao
do conteudo intracelular na corrente sanguinea.

Etiologias:
e Uso de drogas: alcool, cocaina, estatinas e colchicina

Atividade muscular excessiva: atividade fisica extenuante
ou agitacao psicomotora

e Trauma: automobilistico e esmagamento

Compressao muscular: imobilizagdo prolongada

Aumento da temperatura corporal: sindrome neuroléptica maligna
e Infecgdes: virais, bacterianas ou parasitarias
Quadro clinico:
e Fator desencadeante
e Mialgia ou fraqueza muscular
o Principalmente proximal
e Urina escura: cor de ché ou “coca-cola”
Diagnostico:
e Fator causal + historia de mialgia e urina escura pela mioglobindria

e [aboratorio: CPK > 5 vezes o limite superior de normalidade, hipercalemia,
hiperfosfatemia, hiperuricemia, acidose metabdlica
¢ hipocalcemia

Mecanismo de IRA: NECROSE TUBULAR AGUDA
e Vasoconstricao renal
e Nefrotoxicidade direta da mioglobina

e Obstrucao tubular por cilindros de mioglobina
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Tratamento:
e Hidratacdo venosa com cristaloides
o Débito urinario: 200mL/hora
e Diuréticos: apenas se sinais de hipervolemia
e Alcalinizacdo urindria: auxilia na solubilidade da mioglobina e acido urico
o Controverso

e Hemodialise: indicada para manejo de distarbios hidroeletroliticos
ou sobrecarga volémica

| IRA da sepse

Conceitos:
e Associada a 45-70% dos casos de IRA em UTI

e Multiplos fendtipos e prognosticos: principal € a sepse causando IRA

e (Cada episddio de sepse e IRA durante, seja no mesmo individuo, pode se comportar de

maneiras distintas
Principal mecanismo de IRA: citocinas

e “PAMPs (pathogen-associated molecular patterns) e DAMPs (damage-associated
molecular patterns)”

e [RA da sepse ocorre mesmo quando ndo ha choque ou hipovolemia
Manejo:

e Antibioticoterapia - preferencialmente guiada

Fluidoterapia — realizar expansao inicial do pacote sepse

Preferéncia por cristaloide

Individualizar volume a ser infundido

Diureticoterapia apenas se hipervolemia relevante/deletéria



\! Etiologia da IRA

| Nefrite intersticial aguda (NIA)

Definicao: reacdo de hipersensibilidade do parénquima renal a determinado agente
(medicamentoso, infeccioso ou auto-imune).

Sintomas sistémicos:
e Febre baixa
e Rash cutaneo eritematoso
e FEosinofilia
Sintomas renais:
® Injaria renal aguda
e [ cucocitlria, hematdria e proteintria tubular
e Dor lombar + aumento renal por inflamagao
Tratamento:
e Suspensdo do agente agressor

e (Corticoterapia
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| Nefropatia induzida por contraste

Quadro clinico: elevacao da creatinina 48 a 72 horas apos exposi¢ao
a contraste endovenoso, sem outra etiologia que justifique o quadro
e sem outros sintomas associados

Cinética da creatinina:
e Aumento em 48-72 horas apds exposi¢ao ao meio de contraste
e Pico em torno do 5° dia
e Recuperacgdo ao longo da primeira semana
Nefrotoxicidade: NECROSE TUBULAR AGUDA
e Acado celular direta + Vasoconstri¢do renal e hipoxia
Medidas preventivas:
e Uso de contrastes ndo-10nicos na menor dose possivel
e Evitar contrastes hiperosmolares
e Evitar novos agravantes para a IRA
Terapia farmacoldgica preventiva:

e Hidratagdo com uso de solucao salina 1mL/kg/h por 12 horas antes
e 12 horas apds o procedimento

e Opcao: solucao bicarbonatada 3 mL/kg 1h antes e 1,5mL/kg/h por 4-6h apos
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| Ateroembolismo renal

Defini¢ao: migracdo de uma placa aterosclerdtica de um grande vaso para um pequeno
vaso, levando a obstrucao e lesdo de orgao-alvo.

Quadro clinico:

Disfuncao renal progressiva = NECROSE TUBULAR AGUDA

Lesdes embolicas multiplas: livedo reticular, lesdes embolicas (maos, pés e retina),
sinais de oclusdo arterial aguda, alteracio
do nivel de consciéncia ¢ dor abdominal

Aumento de provas inflamatorias
Consumo de complemento

Eosinofilia

Tratamento: suporte

| Nefrotoxicidade

Antibidticos: aminoglicosideos, polimixina B, vancomicina e anfotericina B
Imunossupressores: inibidores da calcineurina (tacrolimus e ciclosporina)
Quimioterapicos: cisplatina

Contrastes iodados

Vasoconstri¢cio da AFERENTE: a arteriola que leva sangue ao rim fica contraida e
consequentemente chega menos sangue € com menor pressao, prejudicando a filtragdo glomerular

Vasodilatacio da EFERENTE: a arteriola por onde o sangue sai do glomérulo se dilata, sendo
mais facil o sangue sair do rim. Esse mecanismo diminui a pressao retrograda intra-glomerular,
culminando com reducdo da filtracdo glomerular.
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NEFROTOXICIDADE MEDICAMENTOSA

Vasoconstricio da AFERENTE: AINEs,
inibidores da calcineurina, hipercalcemia e
inibidores SGLT-2

Vasodilatacio da EFERENTE:
inibidores da ECA ou BRA

Inibidores de calcineurina

Quimioterapicos: gemcitabina e
inibidores de checkpoint (como
nivolumab)

Clopidogrel

Quinino

Antibidticos: aminoglicosideos, polimixina
B, vancomicina
¢ anfotericina B

Contraste

Quimioterapicos: ifosfamida
e cisplatina

Inibidores da calcineurina

Aciclovir
Metotrexato
Sulfadiazina
Ciprofloxacino

Indinavir

Manejo clinico:

e Evitar hipovolemia - considerar hidratacao venosa

e Suspender diuréticos

e Suspender outros nefrotoxicos

e Ajuste de dose conforme TFGe

e Monitorizar fun¢ao renal e diurese

e Evitar hipotensao

e Alterar antibioticoterapia para regime alternativo - se possivel causador da IRA
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| Perguntas e Respostas

Pergunta 1. Essa paciente apresenta injuria renal aguda?
Qual a provavel etiologia?

Sim — Provavel IRA pré-renal.

Pergunta 2. Quais exames solicitar para investigar sua principal hipotese
diagnostica?

Exames para investigar IRA:
Urina tipo I: densidade, osmolaridade, tipos de cilindros, FE Na, FE Ur

Ultrassom renal

Pergunta 3. Qual a provavel etiologia da nova disfunc¢ao renal?

Nefrite intersticial aguda

Pergunta 4. Como manejar o quadro atual?
Suspensdo do agente agressor (ciprofloxacino x metronidazol)

Avaliar necessidade de corticoide a depender da evolugao clinica



