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Resumo

A abordagem do insuficiente renal pelo inter-
nista € multifactorial. A monitorizagdo clinica e
laboratorial do doente renal, em contexto de
doenga sistémica, deve ser efectuada de forma
criteriosa, devendo estar-se atento a evolucdo
muitas vezes irreversivel para insuficiéncia re-
nal terminal, com recurso a terapéuticas subs-
titutivas da funcdo renal, nomeadamente a did-
lise.

E importante estabelecer o diagndstico diferen-
cial entre os vdrios tipos de insuficiéncia renal,
distinguindo uma lesdo renal primdria da lesdo
secunddria a uma doencga sistémica, bem como
uma insuficiéncia renal cronica terminal de uma
insuficiéncia renal cronica agudizada ou agu-
da. Uma historia clinica cuidadosa, a andlise de
urina e a ecografia renal constituem os melho-
res métodos ndo invasivos para uma abordagem
preliminar. A inexisténcia de um diagnostico eti-
ologico e a necessidade de avaliacdo correcta
do grau de disfuncdo renal sdo factores que po-
dem fazer ponderar a realizacdo de biopsia re-
nal. Os aspectos clinicos mais relevantes no do-
ente insuficiente renal sdo resultantes da reten-
cdo de produtos nitrogenados, sal e dgua.

A boa articulagdo com o nefrologista € funda-
mental, nomeadamente para uma correcta pla-
nificacdo de estratégias terapéuticas.
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Abstract

A physician’s approach to renal failure should
always be multifactorial. It is important to esta-
blish a differential diagnosis as regards the va-
rious types of renal failure and to differentiate
between an intrinsic renal lesion and multisys-
tem disorder. The initial approach should be non
invasive and consist of a careful clinical history
and examination, the analysis of the urinary se-
diment and the renal ultrasound. The uncertainty
about the etiological diagnosis and the need to
correctly assess the degree of renal insufficien-
cy determine the need to perform a renal biop-
sy. The most important clinical aspects are due
to failure to excrete nitrogenous products, volu-
me and salt overload.

Key words: systemic disease, acute renal fai-
lure, chronic renal failure, azotaemia

Introducdo

As doencas multissistémicas com atingimento renal, tais
como a diabetes, a hipertensdo arterial e as conectivites,
entre outras, sio observadas com relativa frequéncia nas
enfermarias e consulta externa de Medicina. A progressao
para insuficiéncia renal (IR) € muitas vezes inevitavel, de-
vendo o internista estar familiarizado com esta entidade
nosolégica, de forma a poder fazer uma correcta aborda-
gem diagnostica e uma aplicacao de medidas terapéuticas
e preventivas para o controlo da situa¢ao™?.

O doente renal apresenta-se muitas vezes na consul-
ta de Medicina Interna por queixas directamente rela-
cionadas com 0s rins, tais como lombalgias, alteracoes
do débito urinario, distria e hematiria, ou por anoma-
lias extra-renais, como o edema, hipertensio arterial e
sinais clinicos de uremia. Um grupo apreciavel de do-
entes nao apresenta sintomatologia e as alteracdes da
funcido renal sio um achado acidental.

A anamnese e o exame objectivo fornecem elemen-
tos valiosos para a detec¢do de manifestacoes de do-
encas com envolvimento renal. Por exemplo, uma sim-
ples palpacio abdominal e pélvica pode apontar para
uma uropatia obstrutiva baixa se houver distensao ve-
sical, para a existéncia de rins poliquisticos, doenca
vascular periférica, massas inflamatérias ou neoplisi-
cas. A presenca de um sopro abdominal pode orientar
para uma estenose da artéria renal. As lesdes purpuri-
cas da pele sugerem vasculite™*.

Na abordagem inicial pelo internista de um doente
com insuficiéncia renal &€ importante fazer o diagnosti-

~

Medicina Interna 125
Vol. 4, N. 2, 1997



W OCOMUNICACOES BREVES

Quadro 1
“Elementos de suspeicao” da IRA
Evidéncia de diminuicio recente da TFG
Relacdo entre deterioracdo da TFG e possiveis factores

ctiol6gicos (anamnese)
Estimativa da perfusio renal adequada antes e durante
a deterioragio da funcio (volume, func¢io cardiaca, estu-
do renovascular, PA, peso, balanco dgua/sodio)
Existéncia de nefrotdoxicos exdgenos ou enddgenos
Existéncia de manifestacoes de doenca extra-renal
Examc de urina (volume, sedimento, composi¢io)
Exames de imagem relacionados com o rim
Bidpsia renal

Quadro 2
Elementos que sugerem IRC
Historia cronica de nocturia, politria, edema ou hema-

taria, prurido, outros sintomas urémicos (ex. neuropatia),

doenga predisponente ( hipertensao, diabetes mellitus)
Dados objectivos: rins pequenos e osteodistrofia renal
Dados laboratoriais: hipocalcemia, hiperfosfatemia, ane-

¢ devida a hipoperfusio renal, reversivel com o au-
mento do fluxo sanguineo renal, sem lesdo estrutural
do rim; necrose tubular aguda (NTA), na qual a dimi-
nuigdo da TFG ¢ devida a hipoperfusido ou nefrotoxi-
cidade, ndo sendo imediatamente reversivel com a in-
terrupg¢do da causa e estando associada a lesio tubu-
lar; nefrite intersticial aguda em que a diminui¢do da
TFG € devida 4 inflamacao intersticial, glomerulone-
frite aguda, em que a TFG esta diminuida por inflama-
¢ao glomerular; vasculite, que causa diminui¢io da TFG
por lesao dos pequenos vasos; doenga renovascular
aguda, que provoca IRA por obstru¢do da artéria ou
veia renal (trombose, embolia) em rim Gnico funcio-
nante ou com doenca renal bilateral; finalmente, na
uropatia obstrutiva a diminui¢cdo da TFG resulta da
obstrugdo do sistema colector urinirio (azotemia pos-
renal)?3,

A IRA ocorre em cerca de 5% de todos os doentes
internados e, nestes, a causa pré-renal (restricio ex-
cessiva de sal e de 4gua) ¢ a NTA constituem 70 a 75%
de todas as etiologias®.

mia As causas mais frequentes de IRA nos doentes in-
ternados sdo as iatrogénicas (amino-

Quadro 3 glicosideos, contrastes radiologicos,

indices urinarios de diagnéstico poOs-cirargicas) e a sepsis. A ampicili-

indices Azotémia pré-renal IRA oligtirica | D ¢ as cefalosporinas também sio cau-
Densidade urinaria > 1020 =1010 sas iatrogénicas de IRA, mas actuam
sédio urindrio Na (U) mEq/) <20 > 40 por mecanismo diferente ( nefrite in-
Osmolalidade urindria,mOsm/kg H20 > 500 <350 tersticial aguda). Podem ainda causar
Cr (U) / Cr (P) > 40 <20 IRA os inibidores da enzima de con-
Insuficiéncia renal: versao da angiotensina (IECA) em do-
[.1.R.= Na (U) / Cr (U)/ Cr (P) <1 >1 entes com estenose bilateral das arté-
Fraccio de excrecao do Na filtrado: rias renais ou estenose da artéria re-
FENa= Na (U) x Cr (P)x100 / Na(®P) x Cr (U) <1 >1 nal em rim Gnico funcionante, ¢ os anti-

inflamatorios ndo esterdides (AINE) em

Adaptado de “Urinary diagnostic indices”, in “Manual of Nephrology”-

9.1994:143

doentes com hipoperfusio renal*?. O

Legendas: Cr (U) = creatinina urindria; Cr (P) = creatinina plasmdtica; Na  Quadro 1 apresenta alguns elementos

(U) = sodio urindrio; Na (P) = sédio plasmadtico; LLR. = indice de insufici-

éncia renal

co diferencial entre insuficiéncia renal aguda (IRA),
insuficiéncia renal cronica (IRC), que pode ser ligeira,
moderada ou grave, e, ainda, insuficiéncia renal créni-
ca agudizada ( IRCA) possivel de controlar apos reso-
lu¢do do problema agudo.

Aspectos clinicos e laboratoriais

A IRA caracteriza-se por uma deteriorac¢do rapida da
funcao renal, com diminuicao da taxa de filtragdo glo-
merular (TFG), dai resultando uma acumulacido de pro-
dutos nitrogenados, tais como ureia e creatinina. Exis-
tem sete grandes sindromes relacionados com a IRA,
classificados de acordo com o local de lesdo renal, que
sdo: azotemia pré-renal, em que a diminui¢do da TFG

que podem contribuir para o diagnos-
tico de IRA.

Na IRC, ¢ importante a valorizac¢io de elementos da
historia clinica e meios complementares de diagnosti-
co que sugiram cronicidade. Assim, a presenca de noc-
tiria persistente pode estar associada a diminui¢do da
capacidade de concentracdo da urina ou a obstru¢io
baixa, que ocorre em doentes com historia de neopla-
sia da bexiga ou da cavidade pélvica e de doencga pros-
tatica. Também sugerem cronicidade a persisténcia ¢
o progressivo agravamento de alguns pardmetros la-
boratoriais, tais como a descida da hemoglobina, o
aumento da ureia e da creatinina, as alteracoes do se-
dimento urindrio e a existéncia de rins de pequenas
dimensodes (ecografia renal). Nio seguem este critério
aamiloidose, a glomerulonefrite rapidamente progressiva
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¢ a glomerulosclerose diabética, em que os rins apre-
sentam dimensoes normais ou aumentadas*, O Qua-
dro 2 mostra alguns elementos Gteis no diagnéstico de
IRC.

Em situa¢oes de azotemia, com retengdo de produ-
tos nitrogenados, os achados clinicos mais importan-
tes sdo as alteracdes gastrintestinais tais como anore-
Xid, nduseas, vomitos, dores abdominais, diarreia, ileo
paralitico, solugos, hilito urémico, hemorragia gastrin-
testinal e ainda alteracoes neurologicas™. A retencdo
de sal e dgua conduz a insuficiéncia cardiaca congesti-
va. A hipertensio arterial volume-dependente, o ede-
ma pulmonar, o edema periférico, a ascite e o derrame
pleural também sao consequéncias desta situacdo. Sa-
lienta-se a relativa frequéncia de doentes assintomati-
cos com quadros de uremia terminal 46,

Na investigacio laboratorial do doente renal, a ana-
lise de urina e a ecografia renal constituem os melho-
res métodos nao invasivos para uma abordagem pre-
liminar. Um sedimento urinirio normal ocorre em si-
tuacoes de azotemia pré-renal. A hematiria, a pidria
¢ a cristalria sdo observadas na doenga obstrutiva. A
presenca de cilindros hematicos associados a protei-
naria sugere doenca glomerular. A leucocitiria, eosi-
nofildria ¢ isostentria podem fazer suspeitar de nefri-
te tibulo-intersticial. Também fazem parte deste es-
tudo a urina de 24 horas para pesquisa de proteintria
¢ determinacdo da clearance de creatinina que, se for
inferior a 20-25% do valor normal, traduz IR grave.
Nio devem ser esquecidos o0s restantes exames  de
rotina58,

Os indices urindrios de diagnostico, mais utilizados
na pritica clinica, estio resumidos no Quadro 3.

Os estudos radiologicos, para além da ecografia re-
nal, incluem o RX simples do abdémen e, eventual-
mente, a urografia de eliminacao, pielografia retrogra-
da, estudos isotdopicos, angiografia ¢ tomografia axial
computorizada (TAC).

A proposta para biopsia renal deve ser feita para es-
clarecimento etiologico, geralmente com o objectivo
de instituicao de teraputica. A proteinuria nefrotica,
as alteragdes do sedimento urindrio, tais como a he-
matoprotemnuria, a eritrocitria com cilindros hemati-
cos ou critrocitos  dismorficos, sobretudo se associa-
das a alteracoes da funciao renal, sdo situacoes com
indicacio para biopsia renal®3.

Na avalia¢do da repercussio da diabetes na fun¢io
renal é importante ter em conta ndio sO as altera¢des da
funcio renal, mas também a duracio da doenga e o
envolvimento dos restantes territorios organicos. As-
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sim, se a diabetes tem evolugdo superior a 10 anos com
existéncia de retinopatia diabética, proteiniria geral-
mente nefrdtica, ureia e creatinina elevadas, a biopsia
renal ndo tem indicacdo formal, jd que as referidas al-
teragoes sao explicaveis pela nefropatia diabética; pelo
contrario, se a IR estiver associada a diabetes de insta-
lacdo recente, com alteragoes do sedimento urindrio ¢
auséncia de retinopatia diabética, a bidpsia renal é
necessaria porque nesta situacdo a causa de disfuncao
renal, muito provavelmente, nio é atribuivel 4 nefro-
patia diabética®?.

O doente que ainda nio entrou em didlise deve ser
acompanhado pelo internista em colaborag¢io com o
nefrologista. A criteriosa prescricdo de firmacos ne-
frotoxicos (antibioticos, AINE), o controlo da tensio
arterial, a vigilancia dietética (restricio de sal ¢ fOsfo-
ro) e a profilaxia das infecgdes urindrias sio parime-
tros a monitorizar com rigor, de forma a evitar ou atra-
sar a progressio da doenca renal. As causas de morbi-
lidade e mortalidade na IR devem ser detectadas ¢ tra-
tadas precocemente, incluindo-se neste grupo as in-
feccodes, as complicacoes do desequilibrio hidro-clec-
trolitico € a hemorragia gastrintestinal.

Quando a situagdo evolui para insuficiéncia renal
cronica terminal com indicagdo para terapCutica subs-
titutiva da fun¢ao renal, o doente deve ser referencia-
do a0 nefrologista, que deverd programar a terapéuti-
ca mais apropriada para esta fase e outros procedimentos,
tais como a realizacao de acesso vascular ou peritone-
al. A situagao psicoldgica do doente tem sido aponta-
da como tendo um grande impacte no bom &xito da
terapéutica dialitica. Assim, doentes com estilos de vida
mais flexiveis e com um bom suporte familiar tém mai-
or sucesso ¢ melhor capacidade de adapta¢io a uma
vida em didlise, evitando algumas complicacoes a lon-
g0 prazo, tais como doencas cardiacas, osteomuscula-
res ou aterosclerdticas.

Conclusoes

Pode-se concluir que o internista desempeniia um
papel relevante na avaliacao etiologiea, clinica ¢ labo-
ratorial da doenca sistémica com repercussio renal. E
fundamental uma boa articulagio com o nefrologista
para uma completa planificacio no aconselhamento
dietético, controlo clinico, laboratorial ¢ terapcutico.
A prescri¢ao de terapéutica substitutiva da funcao re-
nal é da competéncia do nefrologista. No entanto, cxis-
tem regras fundamentais que devem ser conhecidas pelo
internista de forma a poder colaborar na sua progra-
macio atempada.

Medicina Interna 127
Vol. 4, N. 2, 1997



1

2

3

4

128

Bibliografia

. Brady HR, Brenner BM, Acute Renal Failure. In: [sselbacher.
Brawnwald. Wilson. Martin. Fauci. Kasper. Harrison’s Prin-
ciples of Internal Medicine. New York. Mc Graw-Hill, Inc.
236. 1994: 1265-1272.

. Brenner BM, Lazarus JM, Chronic Renal Failure. In: Isselbacher.
Brawnwald. Wilson. Martin. Fauci. Kasper. Harrison'’s Prin-
ciples of Internal Medicine. New York. Mc Graw-Hill, Inc.
237. 1994: 1274-1281.

. Cronin ER. The patient with Acute Azotemia. In: Schrier RW.
Manual of Nephrology. U.S.A. Little, Brown and Company
9.1994: 137-151.

. Alfrey AC. Chronic Renal Disease. In: Schrier RW. Manual of
Nephrology. U.S.A. Little, Brown and Company. 10. 1994:
152-160.

5. Morrison MD. Kidney. In: Tierrey JR. Mc Phee S]. Papadakis
MA. Current Medical Diagnosis & Treatment. Connecticut.
Appleton e Lange 20. 1995: 768-826.

6. Ponce P, Vinhas J, Silva J, Vaz A, Oliveira C, Carvalho I, ¢ al.
Prevaléncia Hospitalar da Insuficiéncia Renal. Consequén-
cias e reflexdes para a planificacdo de Servicos de Nefro-
logia. Acta Médica Portuguesa 1995; 8: 87-90.

7. Gaspar A. A LR.A. por firmacos. In: Boquinhas J. 3° Curso de
Actualizacdo em Nefrologia. Lisboa. Servico de Nefrologia
do H. de Santa Cruz 1991:73-78.

8. Wallach ] MD. Genitourinary Diseases. In: Wallach ] MD. Inter-
pretation of Diagnostic Tests. New York. Little, Brown and
Company 15. 1992: 555-607.

Medicina Interna

Vol. 4, N. 2, 1997



