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Disfuncao renal:
Definicao e diagnostico

Celso Schmalfuss Nogueira, TSA *
Carlos Rogério Degrandi Oliveira, TSA**

A disfuncdo renal € uma sindrome clinica caracterizada por um declinio da func¢io renal com
acumulo de metabolitos e eletrdlitos, que pode ser subdividida em insuficiéncia renal aguda (IRA) e
insuficiéncia renal cronica (IRC) de acordo com o tempo de desenvolvimento da patologia. Cerca
de 60% das disfuncdes sdo assintomaticas (ndo-oliguricas) e podem levar ao diagnostico tardio.

Como clinico perioperatério, 0 médico anestesiologista apresenta um papel importante na
tentativa de evitar ou minimizar a progressao da doenga (oliguria perioperatoria) em pacientes
previamente insuficientes, nos que apresentam fatores de risco e at€ mesmo nos pacientes higidos
que serdo submetidos a cirurgias com grandes variacdes volémicas.

A prote¢do renal deverd ser obtida e orientada com base na monitorizacao invasiva e nao-
invasiva no trans e no pds-operatorio de todos os pardmetros hemodinamicos, orientando a repo-
sicdo volémica e o uso de drogas vasoativas. Outro cuidado a ser tomado € a exclusdo de drogas
potencialmente nefrotdxicas.

Para efeitos clinicos, epidemioldgicos, didéticos e conceituais, a disfungdo renal € divididaem
estagios funcionais, de acordo com o grau de funcao renal do paciente. Estes estdgios sao:

Fase de funcio renal normal sem lesao renal — Importante do ponto de vista
epidemioldgico, pois inclui pessoas integrantes dos chamados grupos de risco para o desenvolvi-
mento da doenga renal cronica (hipertensos e diabéticos), que ainda nao desenvolveram lesao
renal. O ritmo de filtragdo glomerular (FG) no homem adulto é de cerca 125 ml/min/1,73m?*de
superficie corporal, sendo 15% menor na mulher.

Fase de lesao com fun¢ao renal normal — Corresponde as fases iniciais de lesdao renal com
filtragdo glomerular preservada, ou seja, o ritmo de filtragao (FG) esta acima de 90 ml/min/1,73m?.
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Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve - Ocorre no inicio da perda de funcio dos
rins. Nesta fase, os niveis de uréia e creatinina plasmaticos ainda sao normais, nao h4 sinais ou
sintomas clinicos importantes de insuficiéncia renal e somente métodos acurados de avaliacdo da
func¢do do rim (métodos de depuragio, por exemplo) irdo detectar estas anormalidades. Os rins
conseguem manter razoavel controle do meio interno. Compreende um ritmo de FG entre 60 e 89
ml/min/1,73m?.

Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada - Nesta fase, embora os sinais e
sintomas da uremia possam estar presentes de maneira discreta, o paciente mantém-se clinicamente
bem. Na maioria das vezes, apresenta somente sinais e sintomas ligados a causa bésica (lupus,
hipertensao arterial, diabetes mellitus e infecgdes urindrias). Avaliagao laboratorial simples ja nos
mostra, quase sempre, niveis elevados de uréia e de creatinina plasmaticos. Corresponde a uma
faixa de ritmo de FG compreendido entre 30 € 59 ml/min/1,73m?,

Fase de insuficiéncia renal clinica ou severa — O paciente ja se ressente de disfungdo
renal. Apresenta sinais e sintomas marcados de uremia. Dentre estes a anemia, a hipertensao arte-
rial, o edema, a fraqueza, o mal-estar e os sintomas digestivos s30 0s mais precoces € comuns.
Corresponde a faixa de ritmo de FG entre 15 a 29 ml/min/1,73m?.

Fase terminal de insuficiéncia renal cronica — Como o préprio nome indica, corresponde
a faixa de funcdo renal na qual os rins perderam o controle do meio interno, tornando-se este
bastante alterado para ser incompativel com a vida. Nesta fase, o paciente encontra-se intensamen-
te sintomético. Suas opgdes terapéuticas sao os métodos de depuracio artificial do sangue (didlise
peritoneal ou hemodidlise) ou o transplante renal. Compreende a um ritmo de FG inferior a 15 ml/
min/1,73m?.

Uma queda na FG precede o aparecimento de sintomas de faléncia renal em todas as formas
de doenga renal progressiva. Portanto, ao se monitorizar mudangas na FG estima-se o ritmo de
perda da funcdo renal. A aplicacdo clinica da FG permite ainda predizer riscos de complica¢Oes da
disfuncao renal e também proporcionar o ajuste adequado de doses de drogas nestes pacientes
prevenindo a toxicidade.

A FG ndo pode ser medida de forma direta, porém se uma substancia tem sua concentragao
estdvel no plasma, € livremente filtrada no glomérulo renal, ndo € secretada, reabsorvida, metabolizada
ou sintetizada pelo rim, a sua concentragao filtrada € igual a sua quantidade excretada na urina.
Estimativas da FG através da clearence de creatinina com urina de 24 horas e a creatinina sérica
foram as formas mais usadas nos dltimos anos para estimar a FG, porém também apresentam
limitagdes praticas. Mais recentemente, equacoes usadas para estimar a FG a partir da creatinina
sérica t€ém sido analisadas e testadas em estudos e serdo revisadas neste texto.

Na avaliacao pré-operatdria, os exames mais comuns s3o a uréia e a creatinina plasméticas.
A primeira sofre a influéncia da desidrata¢do, ingestao de proteinas, sangramento gastrintestinal e
catabolismo, avaliando melhor o grau de uremia.

A creatinina pode representar uma estimativa grosseira da FG, seu ritmo de excre¢ao ndo é
constante entre individuos e através do tempo. Além disso, por ser, além de filtrada, secretada no
sistema tubular a creatinina excretada na urina € uma combinacio da sua filtragdo e secrecao,
podendo ser pouco precisa especialmente em pacientes com disfun¢do renal. Estima-se que apro-
ximadamente 50% dos individuos com baixa FG apresentam creatinina sérica ainda dentro do
limite da normalidade.

Além disso, arelacdo entre creatinina sérica e a FG € afetada pelas diferencas em sua gera-
cdo, levando a variacdes da sua concentragdo sérica de acordo com a dieta, superficie corpdrea,
drogas, diferencas em métodos laboratoriais, idade, sexo e raga (tabela 1).



Estes fatos mostram as razdes para sérias limitacdes no uso pratico como estimativa da FG,
sendo recomendado que a creatinina sérica ndo deva ser utilizada isoladamente para avaliar o grau
de disfuncio renal.

Tabela 1 - Creatinina sérica basal. Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, et al: Acute Dialysis Quality
Initiative Workgroup. Acute renal failure—Definition, outcome measures, animal models, fluid therapy
and information technology needs: The Second International Consensus Conference of the Acute
Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care, 2004;8:204-212

Idade Homens Homens Mulheres Mulheres
negros brancos negras brancas

(mg/dl[umol1])  (mg/dl[pmoll])  (mg/dl[pmoll])  (mg/dl [pumol/])

20-24 1,5 (133) 1,3 (115) 1,2 (106) 1,0 (88)
25-29 1,5 (133) 1,2 (106) 1,1 (97) 1,0 (88)
30-39 1,4 (124) 1,2 (106) 1,1 (97) 0,9 (80)
40-54 1,3 (115) 1,1 (97) 1,0 (88) 0,9 (80)
55-65 1,3 (115) 1,1 (97) 1,0 (88) 0,8 (71)
>65 1,2 (106) 1,0 (88) 0,9 (80) 0,8 (71)

Apesar da coleta de urina de 24 horas ser util na mensuragdo da excrecdo de creatinina,
muitas vezes este método nao se mostra superior as estimativas da FG provenientes das equacdes
! Este fato pode ser justificado por erros de coleta e variacdes didrias na excre¢ao de creatinina.
Em alguns casos como pacientes em dietas vegetarianas, tomando suplementos de creatina, ampu-
tados, extremos de idade e paraplégicos, as equagdes t€m seu uso limitado e a estimativa da FG
pela depuragdo de creatinina com urina de 24 horas é recomendada.

O uso de equagdes para estimar a FG tem como vantagem fornecer um ajuste para variacoes
substanciais em sexo, idade, superficie corporal e raga que interferem na producéio de creatinina 2.
Varias equagOes foram desenvolvidas para predizer a FG em pacientes adultos e criancgas (tabela
2). A mais comumente utilizada ainda € a férmula de Cockcroft-Gault, desenvolvida para o célculo
da depuracao da creatinina, mas freqiientemente utilizada para estimar a FG *. A principal limitagdo
da equacdo € a auséncia de padronizacao para drea de superficie corporal.

Mais recentemente, uma formula para a estimativa da FG foi desenvolvida a partir do estudo
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) *. Em criangas, duas férmulas foram sistematica-
mente avaliadas: a equagdo de Schwartz 5 e a de Counahan-Barratt °.

A férmula derivada do MDRD € a recomendada pela National Kidney Foundation. A
equacao permite o ajuste de acordo com a drea de superficie corporal e sua versdo simplificada
(tabela 2) necessita apenas de dados relacionados a idade, sexo e raga, além da creatinina sérica.
No Brasil, dada a intensa miscigenagdo racial, a defini¢do da raca (necessdria para a aplicagcdo
desta férmula) pode ser um fator limitante na sua aplica¢do. Apesar de que alguns estudos de-
monstram uma leve vantagem na aplicacdo da férmula do MDRD em relagdo a férmula de
Cockcroft-Gault #, esta andlise se baseia em uma populacio diferente da brasileira e, portanto
sua validade em nosso meio ainda deve ser investigada de forma apropriada. Portanto, recomen-
da-se que em nosso meio a formula de Cockcroft-Gault seja aplicada como primeira opcao na
avaliacdo da FG.

Disfuncao renal: Definicao e diagnéstico

éﬂ

573



Medicina Perioperatéria

574

Tabela 2 - Principais equagdes usadas para a estimativa da filtracdo glomerular

Estimativa da FG em adultos

Equacdo de FG (ml/min)= (140 —idade) x peso x (0,85 se mulher) /
Cockcroft-Gault 72 x Creat__

Equagio simplificada do FG (ml/min/1,73m?) = 186 x (Creat_ )"** x idade ****
MDRD x (0,742 se mulher) x (1,210 se negro)

Estimativa da FG em criancas

Formula de

Schwartz FG (ml/min) = 0,55 x altura/ Creat__
Equacaode

Counahan-Barratt FG (ml/min/1,73m?) = 0,43 x altura / Creat

Entre criangas, a equacdo de Schwartz e a de Counahan-Barratt utilizam a proporcionalidade
entre a FG e a altura/creatinina sérica. Ambas usam a altura com estimativa de massa muscular e se
tornam relativamente imprecisas a medida que a FG cai. Apesar desta limitagdo, qualquer uma das
férmulas € conveniente e prética e recomenda-se o seu uso na prética clinica.

Em pacientes idosos, a FG pode diminuir como parte do processo de envelhecimento do
organismo, e é dificil diferenciar diminui¢do da FG relacionada com a idade com a relacionada com
disfuncao renal no idoso. Portanto para fins de estratificacdo e intervencdes, o diagndstico de
disfun¢ao renal ndo deve ser feito exclusivamente a partir da estimativa da FG, mas também na
presenca de outros marcadores de doenga renal, como alteragdes do sedimento urindrio.

Como medida clinica, para se avaliar a funcao renal, costuma-se medir o débito urindrio,
porém este € de pouco valor propedéutico, se nao for acompanhado da medida da carga osmolar
ou, em outras palavras, da concentracio da urina. A concentracdo urindria pode ser avaliada pela
densidade especifica ou pela osmolaridade.

Existem também indices derivados da excre¢do de sddio, a excre¢ao fracionada de sédio
(EFNa) e o indice de insuficiéncia renal. Esses indices tém sido utilizados para diferenciar a insufi-
ciéncia pré-renal (quando a imediata corre¢@o da perfusio sist€mica restaurard a funcio) da doen-
carenal intrinseca (nesta, a lesao tubular € presumivelmente responsavel pelo sédio urindrio eleva-
do, e do mesmo modo, a fun¢@o renal ndo serd imediatamente restaurada pela melhora da perfusao
sistémica). Infelizmente a especificidade dos testes ndo € absoluta, pois em alguns casos (septice-
mia e grandes queimados), a perfusdo renal ndo pode ser facilmente corrigida pela restauragdo do
volume circulatdrio e do débito cardiaco, apesar da baixa concentragio de s6dio na urina’.

A excre¢do de enzimas urindrias, N-acetil-4-D-glucosaminidase e a glutationa S-transferase
podem fornecer a indica¢@o precoce de disfuncdo tubular resultante de lesdes renais, nefrotoxicas
e isquémicas ’.

A cistatina C, uma molécula de baixo peso molecular, tem sido utilizada para a rdpida avali-
acdo do ritmo de FG. Uma vez na corrente sangiiinea, € rapidamente filtrada pelo glomérulo e
depois € totalmente metabolizada pelo préprio tecido renal ®.



Insuficiéncia Renal Aguda (IRA)

A IRA se diferencia da IRC, principalmente, por ser uma sindrome clinica caracterizada pelo
declinio da funcao renal que ocorre em um curto periodo de tempo (tabela 3). E uma complicagao
relativamente comum em pacientes criticamente enfermos e € associada com a alta morbidade e

mortalidade.
Tabela 3 - Principais diferencas entre aIRA e aIRC

Disfuncao/
Parametro IRA IRC
Historia Dias/semanas Meses/anos
Hemoglobina Normal Reduzida
“Massa” Renal Normal Reduzida
Osteodistrofia Ausente Presente
Neuropatia Periférica Ausente Presente
Creatinina Sérica Reversivelmente Aumentada Irreversivelmente Aumentada

Apresenta etiologia multifatorial e € classificada em pré-renal, pos-renal e intrinseca (renal).
As principais causas de IRA intrinseca € a isquemia e o uso de substincias nefrotoxicas, que €
associada classicamente com a necrose tubular aguda (figura I). A mortalidade elevada é associada
com: a gravidade da IRA, idade acima de 60 anos e a presenga de complica¢des pulmonares e
cardiovasculares. A maioria dos pacientes que sobrevivem a um episédio de IRA recuperam a
fun¢do renal suficientemente, entretanto, 50% tém defeitos funcionais subclinicos ou apresentam

alteracdes quando submetidos a bidpsia renal °.

Figura I - Mecanismo da IRA intrinseca
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A TRA apresenta uma incidéncia relatada de 1 a25% '*!', e mortalidade hospitalar que pode
variar de 28% a 90% '>!*. Uma das razdes principais para estas grandes variabilidades € de que
ndo havia uma defini¢do de consenso sobre a classificacio desta patologia.

Um estudo mostrou 35 definicdes diferentes usadas na literatura, criando confusao e tornan-
do muito dificil as comparagoes entre os estudos '*. Esta situagdo fez com que a comparagdo de
muitos estudos ndo fossem exeqiiiveis levando a um atraso no desenvolvimento de possiveis trata-
mentos .

A literatura tem focalizado a importancia da uniformidade dos critérios de disfun¢ao renal em
pacientes criticos agudos. O grupo Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) publicou uma defi-
ni¢éo de consenso para a IRA em pacientes criticos, o estudo RIFLE ', que foi uma iniciativa para
possibilitar uma uniformidade de conceitos (figura II).

Figura II - Critérios da classificacdo RIFLE para IRA

Creatinina Sérica Basal Débito Urinario
T 1,5 X Creatinina < 0,5ml/Kg/h X 6h

L T 2 X Creatinina <0,5ml/Kg/h X 12h
njury
F ) \ T 3 X Creatinina | <0,3ml/Kg/h X 24h ou /
ailure Aniiria X 12h

Persisténcia da IRA = perda da fungao
Loss renal por mais de 4 semanas

Doenca renal em

estagio final
E nd-stage

O estudo RIFLE define trés classes de severidade crescentes de insuficiéncia renal - risco
(Risk), dano (Injury) e falha (Failure) - e de duas classes de desfecho: perda (Loss) e doenga renal
em estagio final (End-stage kidney disease). Uma caracteristica original da classificagdo RIFLE é
que fornece trés classes de severidade para insuficiéncia renal baseadas em mudangas na creatinina
sérica e no débito urindrio.

Os esforcos devem ser concentrados para impedir a progressao da IRA, pois os pacientes
admitidos nas unidades de cuidados intensivos com IRA grave apresentaram uma evolucado pior do
que aqueles que desenvolveram posteriormente'”.

Em pacientes internados em unidades de cuidado intensivos, o risco, o dano, e a falha renal
aguda, como definida pela classificacao recentemente desenvolvida (RIFLE), estao associados a
alta mortalidade hospitalar e ao uso aumentado de recursos de alta complexidade. Os pacientes
com classe R do RIFLE estao certamente em risco elevado para progressao para classes I ou F.
Pacientes classificados como I ou F incorrem uma permanéncia significativamente maior € um risco
aumentado de mortalidade hospitalar comparado com aqueles que nao progridem apds a classe R



ou aqueles que nunca desenvolveram insuficiéncia aguda, ainda que ajustados para a gravidade da
doenca, da raca, do sexo e da idade'.

Infelizmente, apesar dos esfor¢os preventivos € comum que a IRA se instale, especialmente

nos pacientes criticos. Quando isso ocorre € muito importante estar atento para a piora progressiva
e tentar minimizar sua evolugao.

Neste aspecto, a classificacao diagnéstica proposta pelo estudo RIFLE auxilia os médicos

anestesiologistas e intensivistas, que deverdo intensificar os cuidados, especialmente relacionados a
hipovolemia, hipotensio arterial e agentes nefrotdxicos.
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