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Abordagem clinica da oliguria

Clinical approach to oliguria

Oligaria ¢é definida, classicamente, co-
mo a reducio do volume urindrio para
um valor abaixo de 400 mL em 24 horas.
Recentemente, o sistema RIFLE/AKIN de
defini¢io e classificacdo de lesdo renal aguda
(LRA) propds como critério para defini¢ao
de LRA uma redu¢io do volume urindrio
abaixo de 0,5 mL por quilo (Kg) de peso, por
um periodo superior a 6 horas. A utiliza¢do
desse parametro tem duas implica¢des prati-
cas e relevantes. A primeira € a de considerar
reducdes do volume urindrio em termos rela-
tivos a0 peso € ndo em termos absolutos. Ou
seja, pacientes com volume urindrio superior
a 400 mL/dia (mas inferior a 0,3 — 0,5 mL/
Kg/dia) devem ser apontados como oligtri-
cos e tratados como tal. Outro aspecto é o
fato de apesar de a maioria, mas nem todos
os pacientes com LRA, apresentar redugido
do volume urindrio, todo paciente que apre-
senta oligtiria deve ser entendido e abordado
como portador de LRA até prova em contra-
rio, mesmo que exames laboratoriais, como
creatinina e ureia, estejam normais.
Considerando a presenca de oligtria co-
mo sinonimo de LRA, sua abordagem causal
deve seguir a classificacdo cldssica atual em
LRA de origem pré-renal, intrinseca e pds-
renal (Tabela 1). Qualquer causa de LRA
pode levar a oliguria, embora reducoes mais
significativas de diurese, como antiria, sobre-
tudo de instalacdo subita (em menos de 24
horas), sejam sugestivas de causa obstrutiva
ou vascular. Nos pacientes com sepse, o ter-
mo LRA associado a sepse tem sido preferi-
do (em detrimento do termo necrose tubular
aguda secunddria a sepse), considerando a
énfase nos aspectos inflamatdrios e hemodi-
namicos e nos achados histologicos muitas
vezes normais encontrados nesses pacientes.
Alguns dados de anamnese devem ser in-
vestigados e podem auxiliar no diagnéstico.
Eventos de menor magnitude, como diarreia,
vOomito e baixa ingestdo alimentar, podem

apresentar repercussdes mais graves, particu-
larmente em pacientes mais suscetiveis, como
idosos, portadores de insuficiéncia cardiaca
e doenca hepdtica cronica. Homens acima
de 50 anos devem ser questionados quanto
a queixas de prostatismo e avaliagdo urolo-
gica recente. Deve-se investigar sobre hist6-
ria prévia de doenca litidsica, uso recente de
drogas potencialmente nefrotdxicas, como
anti-inflamatoérios ndo hormonais e contras-
te iodado. E preciso lembrar que qualquer
medica¢do (antibidticos, analgésicos) pode
causar nefrite intersticial aguda. A ocorrén-
cia de oligtria no pos-operatério estd mais
frequentemente associada a eventos isqué-
micos (instabilidade hemodinidmica, anes-
tesia prolongada), podendo estar associada
a complicaces cirtrgicas mecanicas (como
sindrome compartimental abdominal) ou a
rabdomidlise.

Um exame fisico detalhado deve ser rea-
lizado, com a finalidade de buscar achados
que orientem o fator causal, embora na
maioria das vezes caracteristicas especificas
ndo sejam encontradas. Devem-se procurar
sinais de desidratacao e md perfusio tecidu-
al. Exame abdominal cuidadoso com pesqui-
sa de bexigoma é mandatério.

Os principais exames complementares
em um paciente com oligiiria sdo:

A) Avaliacdo da urina: o exame de Urina
I e a bioquimica urindria devem ser solicita-
dos na maioria dos pacientes com oliguria,
tendo maior relevincia na distingdo entre
LRA de origem pré-renal e necrose tubular
aguda (Tabela 2). A presenca de hematiria
e proteindria aponta para LRA de outras
etiologias, como glomerulonefrite, nefrite
intesticial e microangiopatia trombdtica.
Um grupo de excec¢do € o de pacientes sép-
ticos, no qual a avaliagdo da bioquimica e
do sedimento urindrio ndo parece ter uti-
lidade pratica. A LRA de origem pds-renal
ndo apresenta um padrdo caracteristico.
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Tabela 1 Causas DE LEsAo RENAL Acuba (LRA)

Pré-renal:

Hipovolemia:

- Hemorragia, queimadura, desidratacéo;

- Perda gastrointestinal: vomito, diarreia, débito elevado
por sondas e drenos;

- Perda renal: uso de diuréticos, diurese osmotica (diabetes
mellitus), diabetes insipidus, insuficiéncia adrenal;

- Sequestro para o espaco extravascular: pancreatite,
peritonite, trauma, queimadura, hipoalbuminemia.

Baixo débito cardiaco:
- Doencas do miocardio, valvulas, pericardio, arritmias,
tamponamento;
- Qutras: hipertensao pulmonar, embolia pulmonar.

Alteracao na perfusao renal:

- Vasodilatacdo sistémica: sepse, uso de anti-
hipertensivos, anestesia, anafilaxia;

- Vasoconstricgao renal: hipercalcemia, hipocalemia, uso
de drogas vasoativas (noradrenalina, adrenalina),
ciclosporina, Anfotericina B;

- Sindrome hepatorrenal.

Intrinseca:
Obstrugao renovascular:

- Obstrucéo da artéria renal: placa ateroscleroética,
trombose, embolia, aneurisma dissecante, vasculite;

- Obstrucéao da veia renal: trombose, compresséao.

Doenca glomerular ou da microvasculatura:

- Glomerulonefrites e vasculites;

- Sindrome hemolitico-urémica, purpura trombocitopénica
trombotica, coagulacdo intravascular disseminada,
toxemia da gestacao, hipertenséo acelerada, nefrite por
radiacao, esclerodermia.

Necrose tubular aguda:

- Isquémica: semelhante as causas pré-renais;

- Toxica:

- Toxinas exdgenas: contraste iodado, ciclosporina,
antibidticos (aminoglicosideos, anfotericina B),
agentes quimioterapicos (cisplatina), solventes
orgénicos (etileno-glicol), acetoaminofeno;

- Toxinas enddgenas: rabdomidlise (mioglobina),
hemolise (hemoglobina), acido Urico, oxalato,
discrasia de células plasmaticas (mieloma).

Nefrite Intersticial Aguda:

- Droga: antibioticos (beta-lactamicos, sulfonamidas,
trimetropim, rifampicina), inibidores da ciclo-oxigenase,
diuréticos, captopril;

- Infeccéo: bacteriana (pielonefrite aguda, leptospirose),
viral (citomegalovirus), fungica (candidiase);

- Infiltracéo: linfoma, leucemia, sarcoidose;

- |diopatica.

Deposicao e obstrugao intratubular:

- Cadeia leve (mieloma), acido urico, oxalato, aciclovir,

metotrexate, sulfonamidas.

Pds-renal

- Ureteral: célculos, coagulos, compressao extrinseca
(massas retroperitoneais), necrose de papila, tumores
(bexiga, préstata, Utero) invadindo os éstios ureterais;

- Colo vesical: bexiga neurogénica, hiperplasia prostatica,
célculo, coagulo, tumores (bexiga, prostata, Utero);

- Uretra: estenose de uretra (manipulagéo, infecgédo),
hiperplasia prostatica, coagulo, célculo.

B) USG de rins e vias urindrias deve ser realiza-
do em todo paciente com oligtria, a fim de avaliar a
morfologia renal e afastar a presenca de fatores obs-
trutivos. A complementacdo com doppler de artérias
renais pode ser util no diagnostico de eventos trombo-
embdlicos e o doppler veias renais deve ser realizado
na suspeita de trombose, principalmente em pacien-
tes com fatores predisponentes (sindrome nefrotica,
neoplasia, trombofilias).

C) Outros exames complementares devem ser
solicitados conforme a necessidade: TC de abdo-
men para a avaliacdo de cdlculos em ureter, pielone-
frite aguda, massas abdominais ou retroperitoneais;
cintilografia com gélio e pesquisa de eosin6filos na
urina na suspeita de nefrite intersticial; solicitagdao
de dosagem de complemento sérico e sorologias
para doencas secunddrias (fator reumatoide, FAN,
ANCA, sorologias virais) na suspeita de glomeru-
lonefrite, pesquisa de esquizdcitos no sangue pe-
riférico e provas de hemdlise (DHL, reticul6citos
e haptoglobina) na suspeita de microangiopatia
trombotica.

O tratamento da oliguria é direcionado a abor-
dagem do evento causal associado. As LRA de ori-
gem pré-renal devem ser abordadas com medidas
de expansdo volémica; os pacientes com obstrucio,
submetidos a procedimento desobstrutivo assim que
possivel, e as LRA de origem intrinseca devem ser
tratadas de acordo com a causa especifica. A neces-
sidade de dialise depende do contexto clinico, sendo
uma decisdo do nefrologista que acompanha o caso.
Eventualmente, mesmo nos casos de LRA de origem
pré e pos-renal, pode haver necessidade de didlise pa-
ra compensag¢ao do quadro clinico se as alteracoes
laboratoriais forem significativas.

Tablela2 DiAGNOSTICO DIFERENCIAL DA LRA
Alteracgoes Urinarias IRA Necrose
pré-renal tubular aguda
Volume Urinario N ¥ ou normal
Proteinuria - +
Densidade > 1.020 1.010
Sedimento normal cilindros
granulosos

Osmolalidade Urinaria > 500 mosm/L < 350 mosm/L

Sédio Urinério < 20 mmol/L > 40 mmol/L
U/P osmolalidade >1,3 =1,

FE Na (%) <1,0 >1,0

FE Ur (%) <30 > 50
Teste de Volume Positivo Raro +
Teste de Furosemida Positivo Ocasional
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