
Insuficiência Renal "-~guda: 
EXPERJitNCIA PESSOAL COM 46 CASOS 

SINOPSR: Relato de 46 casos de 
IRA atendidos na Enfermaria 2 
durante dois anos. 
Os pacientes são divididos em 
tr€s grupos etiológicos e são ana­
lisado·;~ a evolução, as intercor­
rências, o tratamento e as cau­
sas de óbito. 

1. Introdução: 

Insuficiência Renal Aguda (IRA) é 
uma urgêneia médka freqüente que pode 
aparecer como complicação de diversos 
estados patológicos c se caracteriza pela 
súbita redução rla função renal, o que tor­
na o~~ rins ineapazes de manter a homeos­
tase (!.~). 

Clinicamente são conhecidas duas 
formas de IRA (:1): a oligúrica ou anú­
riea ~~ a não oligúrica, em que o volume 
ut"inúrio é normal ou levemente aumen­
tado. 

Sob o ponto-de-vista patogênico elas-

Dolores nender * 
\'alter Huro Garcia * 
Oly J,obato ** 

sificam-se as insuficiências renais agudas 
em (4): 

1) pré-renal 
2) renal 
3) pós-renal 

A imuficiência renal aguda intrínse­
ca, a qual é motivo de nosso relato, pode 
ser subdividida, em termos práticos, em 
três categorias: cirúrgica, obstétrica e clí­
nica (G). 

2. Material Clínico: 

Este relato compreende 46 pacientes, 
19 homens e 27 mulheres, 

Com idade variando de 6 a 71 anos, 
co~·a uma média de 36,o e que foram por 
nós atendidos em algum momento de sua 
doença. 

Nfto foram relacionados pacientes 
com IRA de menor severidade ou aqueles 
que tinham doença renal prévia. 

Os detalhes clínicos desse grupo po­
dem ser ·vistos na Tabela I. 

Tabela I 

-~·---1 r-~lação grupo \ masc. femin. média 
idade idade 

I I 
47,1 

,--,-_-- -------'-'=-

cirúrgico 5 3 23-71 
-···------ -- ~-~-- ----------

obstétrico 11 31,2 18-41 

clínico 14 13 30,9 6-60 
----~-~------ ------------

total 18 26 35,2 6-71 
----~----

------
-* Ht~sidPnt~<~; 1h~ :{•J ano dn I•:nff'I'Jnaria 2 . 

• ,., Djr~>tor <l:t. Jt:nrPrmaria ~-
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Os pacientes foram distribuídos con- forme pode ser visto no Quadro I. 

QUADRO I 

Grupo cirúrgico: 

- cesárea 1 
- histerectomia - 2 
- gastrectomia - 1 
- piloroplastia - 1 

apendicectomia - 1 
- ressecção Ca laringe - 1 
- lobectomia pulmão - 1 

Grupo obstétrico: 

- aborto séptico - 6 
- toxemia gravidez 3 
- DPP- 1 
- FM retido - 1 

Grupo clínico: 

- glomerulonefrites - 10 
- septicemia - 7 
leptospirose - 3 

drogas - 3 
transfusão incompatível - 2 

- miscelânea - 2 

1) Grupo cirúrgico -oito pacientes, 
correspondendo a 17,4% dos casos; 

levou à hipótese de Sínclrome de Gooclpas­
ture. Sete pacientes tiveram septicemia 
(sei::; estafilocócicas), com Endocardite 
bactcriana em dois casos. Três tiveram 
lcptospirosc, em três a nefropatia foi cau­
,::;nda por drogas (gentamicina, amicacina 
e inseticida organofosforado respectiva­
mente), em dois houve transfusão incom­
patível c dos dois últimos, um foi picado 
pot· eobra e outro teve Síndrome Ilépato­
renal. 

2) Grupo obstétrico - onze pacien­
tes, 23,9% dos casos; 

3) Grupo clínico - vinte e sete pa­
cientes, 58,4o/o dos casos: em dez desses 
a IRA foi causada por Glomerulonefrites 
diversas (Quadro li), tendo um paciente 
apresentado hemoptir,;es freqüentes o que 

QAUDRO II 

,------------------------------------------------------------~ 

' Tipos de Glomerulonefrites 

- GNDA pós-estreptocócica - 3 
- GN rápidamente progressiva - ~ 

1 - GN membranoproliferativa - 1 
GN mcsangia\ (p/Sínclrome hcmolítico urêrnieo) --· 1 
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4. Curso Clínico: 

A doença evoluiu com oligúria e/ou 
anúria em trinta e nove pacientes; nos se­
te restantes houve diurese mantida. Nes­
te último grupo figuraram os três casos 
de leptospirose, dois dos pacientes com 
nefropatia por drogas e dois dos casos de 
septicemia estafilocócica. Vinte e três pa­
cientes sobreviveram; em vinte e dois de-

les a recuperaração da diurese deu-se 
num prazo médio de 10,1 dias. Um paci­
ente com Glomerulonefrite em que o pe­
ríodo de oligúria ultrapassou os sessenta 
dias está fora dessa faixa; se considerar­
mos o referido paciente, a média será de 
13,6 dias. 

As intercorrências podem ser vistas 
no Quadro III. 

QUADRO III 

Intercorrências 

- CIVD- 6 
- leucopenía - 2 
- hematoma retos abdominais - 1 

infecções: 
- viroses- 2 

micose sistêmica - 1 
bacterianas: 

- broncopneumonia - 11 
- infec. urinária - 8 
- peritonine - 6 
- colecistite - 1 
- infec. parede - 1 

Houve, em nosso grupo, vinte e três 
óbitos. A mortalidade nas diferentes ca-

tegorias, bem como as prováveis causas, 
podem ser vistas na Tabela II. 

Tabela II 
óbitos 

------;~:~~---- --óbitosjpacie~t_e~ _ _i 7o causas prováveis 

cirúrgico 4/8 

obstétrico 7/11 

clínico 12/27 

Os pacientes foram tratados com die­
ta hipoproteica e hipercalúrica, restrição 
hídriea e antibiúticcy:~ quando havia indiea­
ção. Sangue e heparina (de forma oca-

50,0 

63,6 

44,4 

sangramento - 1 
sangramento mais 
infecção - 2 
desconhecida - 1 

IRA- 2 
sangramento - ·2 
infecção - 3 

IRA- 2 
infecção - 8 
insuf. hepática 1 
embolia pulmonar 1 

sional) foram utilizados nos pacientes 
com CIVD. Alguns casos de Glomeru­
Jonefrites usamos também corticóides, 
imunossupressores e hcparina. 
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5. Discussão: 

A IRA é uma situação médica fre­
qüente em clínica nefrológica, haja visto 
que num período de dois anos consegui­
mos reunir, somente na Enfermaria 2, 
quarenta e sei-s casos. ~a mais importan­
te casuística brasileira (6) foram estuda­
dos L115 casos em 10 anos e em trabalhos 
estrangeiros ( 5), a prevalência é seme­
lhante. 

Considcn:ndo a idade, os pacientes do 
grupo obstétrico são relativamente mais 
jovens do que os do grupo cirúrgico (30 
anos, em média), o que está de acordo 
com a literatura. A média de idade do 
gwpo cirúrgico é de 4(),5, menor do que 
a comumente observada, que varia ele 51 
a 62 anos (5,8). No grupo clínico houve 
grande variação de idade, possivelmente 
devido à multiplicidade ele causas - o 
que também é ohservaclo em diferentes 
casuísticas (5,7). 

A maior incidência de mulheres em 
nosso grupo deveu-se ao grande número 
de casos obstétricos. Nos dois outros sub­
grupo·;;; não hú diferença com o relatado 
na literatura. 

Em nosso grupo, a prevalência de 
causas cirúrgicas, obstétricas e clínicas 
foi de 17,4, 23,9 e 58,7 respectivamente. 
Numa revisão de dois mil c quatrocentos 
casos cstuclado>S em oito grupos, as preva­
lências equivalentes foram 43, H e 31r/r; 
(9) .A baixa freqüencia de casos cirúrgi-
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cos pode ser explicada pelo atendimento 
de maior número de casos clínicos e obs­
tétricos em nos·so serviço. O mesmo fato 
explica o contingente importante de en­
fermos com Glomerulonefrites, já quere­
cebemos casos graves de nefropatas agu­
dos, incluindo-se menores ele doze anos. 
Leptospirose não é uma cau·sa comum de 
IRA em nosso meio. Houve, porém, a 
coincidência ele hospitalização quase si­
multânea ele três caso•s, todos provindo 
do mesmo local, o que caracterizou um pe­
queno surto epidêmico. Os três casos ti­
veram boa evolução. Um traço marcan­
t~ nesse grupo é que em todos a diurcse 
se manteve conservada. 

Como tem sido apontado na literatu­
ra (1,5,9), a maior causa ele morte na IRA 
é infecçüo; assim o foi no nosso grupo, 
como pode ·3er visto na Tabela II. A alta 
incidência de infecçüo deve-se, sem dúvi­
da, às más condições gerais dos pacientes, 
além do que, é óbvio, muitos dos casos .i á 
eram "ab initio" portadores de infeeçào 
grave. 

Um traço importante em seis pacien­
te;:.; foi o aparecimento ele Coagulaçfw in­
travaseular disseminada (C IVD), eviden­
ciada por hemorragias difusas, plaqueto­
penia e anemia. Em cinco desses pacien­
tes, infecçüo foi o fator importante da 
C I VD. O sexto caso era o de uma pacien­
te de 18 anos com pré-cclâmpsia (Tabe­
la. VI). 

Tabela III 
CIVD 

Paciente 
Sexo-Idade 

EK M 53 a 

MM M 22 a 

MP F 23 a pós cesárea 

IG F 37 a aborto sépt. 

AC F 40 a pré-eclâmpsia 
SM F 18 a pré-eclâmpsia 

Sangram_e~toj_Plaque~~~~ ~~~ir:y,~·J_j;;~ I Hgb-Ht I TP 

locais 
punção 

locais 
punção 

equimoses, 
locais 

punção 
difuso 
difuso 

1 30.000 < 50 179: 

I 

I 

512 

90 

75 

492 

96 

102 ~ 

120 ! 11,6 35 32 

54. 11,2 35 

> 180 9,4 16 68 

> 180 8,2 26 44 
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A percentagem total de óbitos foi de 
50,0% e a de uma revisão de 1. 541 casos, 
41,2 (7). No grupo obstétrico tivemos 
63,6% de óbitos, o que está muito acima 
do encontrado na literatura em que é de 
10 a 15% (1). A responsabilidade deste 
fato pode ser atribuída ao surpreenden­
te achado de N ecrose cortical bilateral em 
quatro pacientes deste grupo. 

Entre sete pacientes com diurese con­
·servada, tivemos dois óbitos, ambos não 
relacionados à nefropatia, o que está de 
acordo com a literatura que refere a me­
nor gravidade desses casos. 

A título de conclusões podemos dizer 
o seguinte: 

1) JEA é uma enfermidade bastante 
freqüente em nosso meio; 

2) no grupo por nós estudado predo­
minam as causas ditas clínicas; isso é ex­
plicado pela peculiar natureza de nosso 
serviço; 

:~) a mortalirlade global foi de 50% 
c a infcccüo continua sendo a principal 
causa de 'morte; 

1) quct·cmos ressaltar em nosso estu­
do a presença de Necrosc cortical bilate­
ral em quatro pacientes e a alta freqüen­
cia de ClVD nesta série. 
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