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RESUMO

Cento e dois pacienies com Necrose Tubular Aguda foram
estudados para determinar as causas gue levaram a insuficiéncia renal, o
tratamento utilizado e a mortalidade. As causas infecciosas tiveram uma
fregiiéncia maior com 48 dos 102 casos. A mortalidade foi de 28,4%,
sendo mais alta nos pacientes cirtrgicos.
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ABSTRACT
One hundred and two patients with Acute Tubular Necrosis
were studied, in order to determine the causes which led to the renal
failure, the treatment used and the mortality. The infectious causes, with
48 of 102 cases, were the most frequent. The mortality was of 28,4% and
was higher in the surgical patients.

KEY-WORDS: Acute Renal Failure; Acute Tubular Necrosis.

A insuficiéncia Renal Aguda (IRA) é uma entidade clinica e sindrémica,
caracterizada pela perda rdpida de funcio renal, na qual, como consegiiéncia,
instala-se um quadro de retencdo nitrogenada de oligria ou n3o. Como regra
geral, a perda de funcdo é temporéria e na maioria dos casos, apés algum tempo
que pode variar de dias a meses, recupera-se a funcio.

Varias doencas podem provocar dano renal e conduzir 3 IRA e a
natureza dos insultos é do tipo: a) isquémico; b) nefrotoxico, c) doenca vascular
e d) doenga glomerular '°.

A Necrose Tubular Aguda (NTA) é uma das diversas causas de IRA, e é
por sua vez uma entidade sindrdmica ja& que agrupa vérias situacdes e doencas que
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conduzem a perda de funcdo renal, como por exemplo sepsis, exposicdo a
substancias nefrotoxicas e hemdlise, sO para citar algumas. A natureza do insuito
que acomete 0s rins é do tipo isquémico ou nefrotoxico.

Com respeito a patogénese da Necrose Tubular Aguda, trés teorias sa0
formuladas:

a) teoria do fluxo sangiiineo renal diminuido, onde haveria uma
diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular secundaria a um menor aporte
sangliineo renal.

b) teoria da obstrucdo tubular, que propde Qque células mortas ou
proteinas precipitadas obstruem ©O lamen do tubulo, aumentando a pressao
intratubular e assim reduzi ndo a filtracao glomerular.

c) teoria do retrovazamento tubular, na gual a taxa de filtracdo
glomerular € normal, mas O filtrado retorna a circulacdo peritubular através de
células tubulares anormalmente permeaveis.

Qualquer uma das trés teorias pode estar correta e muito provavelmente mais de
uma seja responsavel pela patogénese da NTA.

Em termos de tratamento, a IRA é um caso tnico onde existe faléncia de
6rgdos e a vida pode ser mantida artificialmente por meio do tratamento dialitico.
A dialise peritoneal, a hemodialise e 2 hemofiltracdo sao procedimentos que
substituem parcialmente a funcdo renal, corrigem 0s distarbios hidroeletroliticos
e 4cido-basicos e permitem manter o paciente com vida aguardando a recuperacao
renal.

Ecte trabalho consiste em um estudo retrospectivo de 102 casos de
Necrose Tubular Aguda, analisando as causas, O tratamento instituido e &
mortalidade nesses pacientes.

PACIENTES E METODOS

Cento e dois casos de pacientes com Necrose Tubular Aguda internados
na Enfermaria 2 da Santa Casa de Porto Alegre, ou acompanhados por consultor
em outras enfermarias do hospital, foram analisados retrospectivamente. Em cada
caso foi levantada a histoéria clinica, os exames laboratoriais, as biopsias e
necropsias quando existentes. Os casos de Insuficiéncia Renal Cronica, 0s casos de
Insuficiencia Renal Aguda de origem pré-renal e pos-renal, bem como 0s casos
renais de causa glomerular e vascular foram identificados € descartados.

Como critério de selecdo incluimos s6 aqueles casos de pacientes com
uma creatinina sérica maior ou igual a 2,5 mg/dl. Levantamos: a) idade, b) tipo de
NTA, c) causas, d) formas de tratamento, €) mortalidade geral, f) mortalidade
por tipo de NTA, h) mortalidade por idade e i) mortalidade por forma de
tratamento.

Com respeito ao tipo de NTA, decidimos agrupar 0s Casos em NTA
Clinicas, NTA Obstétricas e NTA Cirtrgicas, dependendo do evento que provocou
a insuficiéncia renal. Em cada tipo de NTA identificamos as causas que
conduziram a essa situagao. Houve trés formas de tratamento utilizadas: a) dialise
peritoneal, b) hemodiélise e ¢) tratamento conservador. Este Gitimo foi utilizado
nas casos em gue ndo era preciso dialisar e 0 paciente era mantido com medidas
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clinicas, ou nos que pela rapida evolucdo do quadro ndo houve tempo de instituir
o tratamento dialitico. Finalmente os casos de obito foram agrupados sequndo a
idade, tomando como limite a idade de 40 anos, em dois grupos: até 40 anos; mais
de 40 anos.

RESULTADGS

A média das idades foi 36,5 anos e 0 D.P. £ 10,1. Como se pode observar
na iabela 1, a maior incidéncia foi a de NTA Clinica com 64 casos dos 102
estudados (62,7%).

TABELA 1 —TIPO DE NECROSE TUBULAR AGUDA

Tipode NTA N.O %
NTA Clinica 64 02,7%
NTA Obstétrica 25 24,5%
NTA Cirdrgica 13 12,8%

Total 102 100,0%

As causas gue conduziram a Necrose Tubular Aguda sdo apresentadas na
tabela 2. Cabe ressaltar que a nefrotoxicidade pelos aminoglicasideos foi
responsavel por 14% dos casos de NTA Clinica.

Dos 102 casos de pacientes com NTA, 55 casos (56%) foram submetidos
a tratamento dialitico, seja hemodiélise ou dialise peritoneal e 47 casos (44%)
mantivergm-se em tratamento conservador.

A mortalijade geral foi de 29 6bitos em 102 casos (28,4%) e na
distribiiicdo da mortalidade por tipo de NTA, a NTA Cirlrgica teve a incidéncia
maior com 38,5% (5/13) (ver tabela 3).

Nos dois grupos etérios (até 40 anos e mais de 40 anos) a mortalidade néo
foi significativamente diferente (26,2% e 31 1% respectivamente) (tabela 4).

. Agrupamos segundo o tratamento recebido a incidéncia de mortalidade é
representada na tabela 5.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Da analise dos resultados vemos que a infeccio é uma causa muito
frequente de Necrose Tubular Aguda. Somados os casos de infeccdo do grupo de
NTA Clinica e do grupo de NTA Obstétrica temos que 48 dos 102 pacientes (47%)
foram acometidos de insuficiéncia renal por essa causa. Qutros trabalhos ja
mostraram a alta incidéncia de infeccdo! " e Baslov em sua série encontrou a
incidéncia mais alta (58%)!.
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TABELA 2 — CAUSAS DE NECROSE TUBULAR AGUDA

Causa N.O %
NTA Clinica
Infeccao 31 48,4%
Alteracdo hemodindmica 13 20,3%
Aminoglicosideos 2) 14,0%
Acidente com ofidios 7 11,0%
Hemolise 2 3,1%
Organofosforados 1 1,6%
ci® 1 1,6%
Total 64 100,0%
NTA Obstétrica
Infeccdo ultimo trimestre de gravidez 10 40,0%
Aborto séptico 7 28,0%
ciD” 6 24.0%
Hipotensao : 2 8,0%
Total Zh 100,0%
NTA Cirargica
Aparelho digestivo 6 46,2%
Pélvica 4 30,8%
Politraumatismo 1 7,7%
Qutras 2 15,3%
Total 13 100,0%

* Coagulacdo Intravascular Disseminada

A mortalidade do grupo foi alta (28,4%) e corresponde aproximadamente
3 encontrada em outras séries’?*”. Nas Gitimas duas décadas, a incidéncia de
mortalidade nos pacientes acometidos de Insuficiéncia Renal Aguda nao se
modificou muito apesar dos progressos surgidoss. O motivo pelo qual isto
acontece é que em primeiro lugar o paciente tem associado com certa freqiiéncia,
faléncia de multiplos 6rgdos e morre recebendo um tratamento adequado no que
respeita a insuficiéncia renal. Em segundo lugar, ao se conseguir um tratamento
mais correto da azotemia de origem pré-renal, previne-se O acometimento de
Necrose Tubular Aguda em certos pacientes. Aqueles que progridem para a
insuficiéncia renal s3o os casos mais graves € que tém um prognostico pior>.
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TABELA 3~ OBITOSPOR TIPO DE NECROSE TURULAR AGUDA

Tipode NTA N.O %
NTA Clinica 19/64 29,7%
NTA Obstétrica 5/25 20,0%
NTA Cirargica 5/13 38,5%
Mortalidade Geral 29/102 28,4

TABELA 4 — NUMERO DE OBITOS POR IDADE

IDADE N.O %
Até 40 anos 16/61 26.,2%
Mais de 40 anos 13/41 31.7%

TABELA 5 — NUMERO DE OBITOS E TRATAMENTO

Tratamento N.C %
Dialise 13/55 23,6%
Conservador 16/47 34,0%

O grupo de pacientes com NTA de origem cirGrgica, teve um maior
nadmero de 6bitos por tipo de NTA (6/13, 38,5%), e isto se deve ao motivo
assinalado anteriormente. O paciente cirargico com |RA ¢é um paciente grave que
muitas vezes tem associado faléncia de multiplos 6rgdos e a sua mortalidade é mais
alta por essa causa®.

A idade é um fator que influi no prognéstico do paciente com IRA. Na
literatura existem varios trabalhos que mostram uma mortalidade maior nos
pacientes idosos,! **® embora outros estudos ndo encontrem esta relacdo entre a
idade e a mortalidade nos pacientes com insuficiéncia renal aguda’®’ °. Nos 102
casos aqui estudados, o grupo com idade superior a 40 anos teve um indice de
mortalidade mais elevado (31,7%) do que o grupo com 40 anos ou menos (26,2%),
porém este resultado ndo foi estatisticamente significativo.

Nos pacientes ndo dialisados (tratamento conservador) a mortalidade foi
maior (34%) do que nos pacientes dialisados (23,6%), mas é necessirio lembrar
que dentro do grupo de pacientes ndo-dialisados incluem-se casos de evolucgdo
rapida e fatal nos quais ndo houve tempo de instituir o tratamento dialitico.
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A IRA é uma entidade muito freqliente na pratica médica e um grande
numero de situacOes levam a ela. Os pacientes acometidos por essa sindrome e
principalmente aqueles com sepsis e hipercatabodlicos necessitam ser submetidos
ao tratamento dialitico precocemente, permitindo-se assim um melhor aporte
nutricional e um menor deterioro. E necessario destacar que um nlmero
consideravel de casos podem ser evitados, se levamos em conta que as infeccdes e a
nefrotoxicidade (mais frequentemente produzida por aminoglicosideos) s3o
causas comuns na etiologia da |RA e ambas podem ser evitadas.
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