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Injúria Renal Aguda: um alerta global

A Injúria Renal Aguda (IRA) é cada vez mais prevalente nos países desenvolvidos e nos 
em desenvolvimento, e está associada com morbidade e mortalidade severas. A maioria 
das causas da IRA pode ser evitada por meio de intervenções em nível individual, comu-
nitário, regional e intra-hospitalar. Medidas efetivas devem incluir, em toda a comunida-
de, os esforços para aumentar a consciência dos efeitos devastadores do IRA e fornecer 
orientações sobre as estratégias de prevenção, bem como o reconhecimento e tratamento 
precoces. Os esforços devem ser focados em minimizar as causas de IRA, aumentando 
a consciência da importância de medidas seriadas de creatinina sérica em pacientes de 
alto risco para IRA, e documentar o volume de urina em pessoas gravemente doentes 
para obtenção de diagnóstico precoce; até o momento, não há ainda um papel definitivo 
para outros biomarcadores. Há a necessidade de protocolos para sistematizar a conduta 
em condições de IRA pré-renal e em infecções específicas. Dados mais precisos sobre a 
verdadeira incidência e o impacto clínico da IRA ajudarão a melhor conhecer a impor-
tância desta doença, a aumentar o conhecimento de IRA por parte dos governantes, dos 
médicos em geral e de outros profissionais de saúde para ajudar na prevenção da doença. 
A prevenção é a chave para evitar a pesado ônus de mortalidade e morbidade associada 
com IRA.

DOI: 10.5935/01012800.20130001

Autores
Philip Kam Tao Li1

Emmanuel A. Burdmann2

Ravindra L. Mehta3

Comitê Gestor do Dia 
Mundial do Rim 2013.

1 Hospital Príncipe de Gales. 
Universidade Chinesa de Hong 
Kong, Hong Kong, China.
2 Faculdade de Medicina da 
Unversidade de São Paulo, São 
Paulo - SP, Brasil.
3 Universidade da Califórnia, 
San Diego, San Diego - Califór-
nia, EUA.

Resumo

Introdução ao Dia Mundial do Rim 
2013

No dia 14 de Março de 2013, cele-
braremos o 8º Dia Mundial do Rim, 
um evento anual organizado em con-
junto pela Sociedade Internacional de 
Nefrologia e a Federação Internacional 
das Fundações do Rim. Neste ano, tem 
por objetivo alertar a todos para o au-
mento global da injúria renal aguda 

(IRA), em países desenvolvidos e em de-
senvolvimento. A IRA é uma síndrome 
caracterizada por perda abrupta da fun-
ção renal, geralmente acompanhada por 
oligúria, e fortemente associada com 
aumento de morbidade e de mortalida-
de do paciente, em curto e longo prazo, 
além de desenvolvimento subseqüente 
de doença renal crônica (DRC). Há a 
necessidade urgente de uma estratégia 
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global de saúde para reduzir o enorme crescimento 
da IRA e de suas consequências. Nós propomos que 
os esforços direcionados à prevenção da IRA sejam 
acompanhados por detecção e tratamento precoces, 
e um seguimento adequado para reduzir a mortali-
dade e o impacto em longo prazo da DRC induzida 
pela IRA.

Epidemiologia da IRA em todo o mundo

As Diretrizes do KDIGO para a IRA definem IRA 
como: um aumento da creatinina sérica ≥ 0,3 mg/
dl em 48 horas; ou um aumento da creatinina sé-
rica ≥ 1,5 vezes o valor basal, conhecido ou pre-
sumido, como tendo ocorrido nos últimos 7 dias; 
ou um volume urinário < 0,5 ml/kg/h por 6 horas.1 
Dados de incidência de IRA na população variam 
de 2.147 a 4.085 casos por milhão de habitantes 
por ano (pmp) em países desenvolvidos.2,3 Recentes 
estudos de IRA hospitalar em países desenvolvidos 
mostraram IRA em 3,2 a 9,6% das internações, 
com mortalidade hospitalar total em torno de 20% 
dos pacientes, e em até 50% dos pacientes interna-
dos em UTI.4,5 A IRA que necessita de terapia de 
substituição renal ocorre em 5 a 6% dos pacientes 
internados na UTI, com uma taxa de mortalida-
de hospitalar extremamente elevada, da ordem de 
60%.6 Estima-se que a cada ano cerca de 2 milhões 
de pessoas morrem de IRA.6,7 Aqueles que sobrevi-
vem à IRA têm um maior risco para o desenvolvi-
mento posterior de DRC.8

IRA em países em desenvolvimento

Oitenta e seis por cento da população mundial vive em 
países com renda média e baixa, onde a IRA tem uma 
apresentação peculiar bimodal. Em áreas urbanas, as 
principais causas de IRA são a isquemia renal, devi-
do principalmente à sepse, e as drogas nefrotóxicas.9 
Nas áreas rurais, a IRA é geralmente uma doença 
adquirida na comunidade, afetando indivíduos mais 
jovens e previamente saudáveis. Causas específicas de 
IRA incluem a diarreia com desidratação, as doenças 
infecciosas (malária, dengue, febre amarela, leptos-
pirose, tétano e vírus da imunodeficiência humana), 
os venenos de animais peçonhentos (cobras, abelhas, 
aranhas, lagartas), o aborto séptico, contrastes e me-
dicamentos naturais.10-12 A maioria destes fatores de-
sencadeantes de IRA estão associados com a pobreza, 
a ausência de saneamento básico, a água contaminada 

(doenças diarreicas), a falta de educação e a falta de 
acesso a uma infra-estrutura urbana e a sistema de 
saúde adequados (abortos sépticos, ofidismo, remé-
dios naturais, tétano) e a quebra de um equilíbrio 
ecológico por uma urbanização descontrolada e não 
planejada (leptospirose, febre amarela, acidentes por 
abelhas e lagarta).10-13

IRA em países desenvolvidos

A prevalência de IRA em países desenvolvidos 
aumentou na última década.14,15 Atualmente a IRA 
é descrita em 45% dos pacientes internados em 
UTI e em 20% dos pacientes hospitalizados.16,17 
Este aumento da prevalência provavelmente reflete 
um envelhecimento da população, sobrecarregado 
por múltiplas comorbidades, que são com frequ-
ência tratadas com drogas múltiplas.18,19 A IRA é 
uma entidade multifatorial. Os fatores etiológicos 
incluem a lesão pré-renal, que contribui para a di-
minuição da perfusão renal, precipitada por even-
tos iatrogênicos como por exemplo, a hipotensão 
arterial durante a anestesia e cirurgia, ou a diar-
reia intensa secundária à infecção por C. difficile, 
resultante da antibioticoterapia agressiva prévia.20 
Drogas induzindo injúria renal, infecções hospi-
talares, sepse, cirurgias e procedimentos diagnós-
ticos complexos que requerem contraste radiográ-
fico intravenoso são fatores de risco importantes 
para o desenvolvimento de IRA.21-23 Pacientes em 
UTI estão morrendo de IRA e não simplesmente 
com IRA. Nos países desenvolvidos, os pacientes 
são cada vez mais cuidados por vários provedores, 
muitas vezes em diferentes sistemas de saúde, com 
raro ou mínimo compartilhamento de informações. 
Esta falta de comunicação muitas vezes resulta em 
uso abusivo de medicamentos nefrotóxicos, como 
os anti-inflamatórios não esteróides (AINEs). Uma 
recente auditoria nacional dos cuidados prestados 
aos pacientes que morreram com diagnóstico de 
IRA em hospitais do Reino Unido revelou várias 
deficiências: a IRA foi muitas vezes diagnosticada 
tardiamente, a gravidade inicial era subestimada, 
e intervenções diagnósticas e terapêuticas muitas 
vezes eram incompletas ou tardias.24 Esta auditoria 
ilustra a necessidade urgente de promoção de me-
lhorias no conhecimento da IRA e levou a comu-
nidade médica no Reino Unido a aplicar medidas 
específicas para facilitar o reconhecimento precoce, 
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o diagnóstico oportuno e o tratamento e acompa-
nhamento adequados dos pacientes com IRA.25

IRA em crianças

A epidemiologia da IRA pediátrica mudou nas últi-
mas décadas, saindo das doenças renais intrínsecas, 
como a síndrome hemolítico-urêmica e as glomerulo-
nefrites, e passsando para as causas isquêmicas, nefro-
tóxicas e a sepse em crianças gravemente doentes.17 A 
incidência de IRA tem claramente aumentado. O apa-
recimento de IRA é um fator de risco independente 
para morte de crianças, desde os recém-nascidos aos 
adolescentes. Recentemente, o conceito de “angina 
renal” foi proposto e um dos mais fortes indicadores 
de “ angina renal “ e risco de desenvolvimento de IRA 
em crianças é a sobrecarga de volume.17,26 Assim co-
mo em adultos, a IRA acarreta um risco significativo 
para o desenvolvimento tardio da DRC nas crianças 
sobreviventes.17,27

Outras consequências do IRA

Pacientes com IRA utilizam mais recursos e têm 
maior tempo de internação hospitalar, em parte, de-
vido aos efeitos da própria IRA na função de outros 
órgãos: uma dificuldade maior no desmame da ven-
tilação artificial, um risco maior de sobrecarga de 
volume com consequente aumento da mortalidade, e 
um retardo na reversão da disfunção renal e recupe-
ração mais prolongada do paciente. A IRA contribui 
para o desenvolvimento da DRC e pode resultar em 
dependência dialítica do paciente. Em conjunto, es-
ses dados demonstram o elevado ônus pessoal e da 
sociedade de um episódio de IRA, e reforçam a ne-
cessidade urgente de resolver este problema de uma 
forma eficaz.28

A IRA é prevenível e tratável?

Um princípio central da mensagem do Dia Mundial 
do Rim desde 2006 tem sido que “a doença renal é 
comum, prejudicial e tratável”. Como a DRC, a IRA 
é comum, prejudicial e tratável, e tem também pre-
venção em grande parte. A heterogeneidade dos pa-
cientes e a ampla gama de situações clínicas em que 
a IRA é detectada torna-se um desafio para padroni-
zar uma abordagem para a avaliação e tratamento de 
pacientes com esta síndrome. As recentes Diretrizes 
do KDIGO para a IRA fornecem uma referência útil 
para ajudar os médicos para o manuseio da IRA. 
Entretanto, o sucesso da implementação de diretrizes 

e sua aplicação a pacientes individuais pode ser lento 
e requerer esforços concentrados.1,29

A prevenção da IRA começa com uma rápida ava-
liação das pessoas em risco, como por exemplo, tomar 
uma ação imediata após a avaliação efetiva da gravi-
dade da depleção de volume em casos de diarréia agu-
da. O uso regular de medicamentos potencialmente 
nefrotóxicos pode agravar esse risco e as pessoas mais 
velhas tomando AINEs ou bloqueadores do sistema 
renina-angiotensina devem ser orientados para inter-
rompê-los temporariamente, em face de uma doença 
intercorrente aguda.

Nos países desenvolvidos, a crescente adoção 
de registros médicos eletrônicos auxilia na conti-
nuidade do atendimento ambulatorial e hospitalar 
dos pacientes. A vigilância ativa para alterações da 
creatinina pode ativar alertas que orientem a admi-
nistração de medicamentos e reduza a incidência 
de lesão renal induzida por drogas.30,31 Um “siste-
ma rastreador de IRA”, embutido no prontuário 
eletrônico com o objetivo de alertar os médicos de 
mudanças na função renal, mostrou um aumento no 
número e na pontualidade de intervenções terapêu-
ticas precoces.32 Atualmente, a creatinina sérica e o 
volume urinário permanecem como os indicadores 
clínicos para o diagnóstico da IRA. Considerando os 
avanços em informática médica, desenvolvimento e 
interpretação de biomarcadores, e intervenções tera-
pêuticas, os médicos e profissionais de saúde devem 
ser educados sobre a IRA e também sobre os recur-
sos usados no manuseio destes pacientes de maneira 
precoce e efetiva.

No ambiente hospitalar, as medidas preventivas da 
IRA incluem um controle hemodinâmico adequado, 
hidratação, controle de hematócrito e de oxigenação, 
evitar o uso de drogas nefrotóxicas e condutas 
preventivas para doenças ou condições particulares 
que causam IRA. Nos países em desenvolvimento, o 
conhecimento de infecções e de venenos específicos de 
determinadas regiões permitirá a protecção ambien-
tal, vacinação, profilaxia farmacológica, e adminis-
tração precoce de anti-veneno. Diagnóstico precoce, 
tratamento imediato, hemodiálise oportuna e terapia 
de suporte adequada estão associados com uma me-
lhor evolução de pacientes com IRA.10,33,34

A prevenção da IRA é certamente fundamental 
para se evitar a elevada mortalidade e morbidade 
associadas com esta síndrome (Tabela 1), e isso só 
virá através de uma conscientização crescente da 
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verdadeira incidência e do impacto clínico da IRA 
por parte dos governantes, do público, dos médicos 
em geral e de outros profissionais de saúde. A maio-
ria das causas da IRA pode ser evitada por meio 
de intervenções em nível individual, comunitário, 
regional e intra-hospitalar. As medidas efetivas de-
vem incluir os esforços de todos para aumentar o 
conhecimento dos efeitos devastadores desta doença 
e fornecer orientações sobre as estratégias de pre-
venção e para o reconhecimento e tratamento pre-
coces. Os esforços devem ser focados em minimizar 
as causas de IRA, aumentando a compreensão da 
importância de medidas frequentes de creatinina 
sérica em pacientes de alto risco e de controle do 
volume urinário visando um diagnóstico precoce da 
IRA. Protocolos precisam ser desenvolvidos para 
sistematizar as condutas frente a distúrbio pré-renal 
e a infecções específicas.

Terapia de substituição renal na IRA

Quando pacientes com IRA necessitam de terapia de 
substituição renal (TSR), as recomendações atuais do 
KDIGO são para se obter um volume de ultrafiltado 

de 20-25 ml/kg/h para a terapia de substituição renal 
contínua (CRRT) ou para fornecer um K.t/V mínimo 
de 3,9 por semana, quando usando TSR intermiten-
te ou prolongada.1 A diálise peritoneal também deve 
ser considerada para o tratamento da IRA, particu-
larmente nos países em desenvolvimento, pois é uma 
forma simples, eficaz, segura e relativamente barata 
de TSR.1,35

Conclusão

A comemoração em todo o mundo do Dia Mundial 
do Rim 2013 oferece uma oportunidade de divulgar 
a mensagem de que a injúria renal aguda é comum, 
lesiva, prevenível e tratável, e de que proteger os rins 
desta síndrome letal é uma importante estratégia 
de saúde para o paciente e para toda a sociedade. 
A implementação efetiva de tais estratégias só virá 
quando o público em geral e a comunidade renal tra-
balharem juntos para convencer as autoridades de 
saúde destas necessidades. Autoridades governamen-
tais e de saúde devem alocar recursos para gerir este 
problema, tanto nos países desenvolvidos como nos 
em desenvolvimento.

Tabela 1	 Estratégias para a Prevenção da IRA
Nível de Ações Estratégias para Prevenção da IRA

Governos

Apoio financeiro para a pesquisa em IRA hospitalar e comunitária, em sua incidência, evolução e 
mortalidade.

Apoio financeiro para a criação de registros de IRA.

Reconhecimento dos perigos naturais para IRA: água, saneamento, inundações, animais 
peçonhentos.

Reconhecimento da IRA em infecções comuns: malária, dengue, leptospirose, HIV, síndrome 
hemolítico-urêmica pós-infecciosa.

Melhor assistência obstétrica.

Colaboração com os profissionais de saúde na educação do público sobre a prevenção da IRA.

População
Conscientização dos problemas potenciais da IRA, além de evitar o uso indiscriminado e em 

longo prazo de medicamentos nefrotóxicos e de substâncias naturais.

Médicos em geral

Conhecimento dos pacientes de risco para IRA e de situações que contribuem para a IRA.

Conhecimento das causas pré-renais de IRA, da necessidade de re-hidratação precoce e 
adequada e da otimização hemodinâmica de pacientes hipovolêmicos.

Conhecimento dos medicamentos nefrotóxicos.

Uso criterioso de drogas nefrotóxicas e um conhecimento adequado de interações 
medicamentosas.

Reconhecimento precoce da IRA e encaminhamento precoce para o Nefrologista.

Nefrologistas

Estabelecer e implementar critérios de diagnóstico e definições comuns da IRA para a 
prevenção, tratamento e pesquisa.

Encontrar novas ferramentas de diagnóstico, incluindo tecnologia de baixo custo e biomarcadores 
para diagnóstico e acompanhamento da IRA.

Adaptar a terapia de substituição renal para as necessidades, disponibilidade de técnicas e 
recursos regionais.
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