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Funcoes do Rim

e Balanco hidrico e salino
e Excrecao de compostos nitrogenados
-

e Metabolismo 0sseo
e Atividade eritropoiética
e Controle da pressao arterial

Taxa de Filtracao Glomerular
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Glomeérulo e Tubulo Renal

Blood plasma

@ Glomerular filtration Renal corpuscle

Creates a plasmalike
filtrate of the blood

:

Renal tubule

® Tubular reabsorption
Removes useful solutes
from the filtrate, returns
them to the blood

Peritubular
capillaries

(® Tubular secretion
Removes additional
wastes from the blood
adds them to the filtrate
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Taxa de Filtracao
Glomerular

e VVolume plasmatico em que uma
substancia € filtrada em um At

e TXFG < 15 mL/min = sintomas de uremia
e TXFG ou depuracao creatinina
e Depuracao, (mL/min) =
creat.(mg/dL)urina * Vol. urina (mL/min)
creatinina (mg/dL) plasma




Funcao Renal Normal

e Marcador ideal para TxXFG:

> producao endogena e disposicao na
corrente  sangliinea  constante, ser
livremente filtrado pelo glomérulo, ndo ser
reabsorvido ou excretado pelo tubulo, e
nao ser eliminado por via extra-renal

e Prevencao de excrecao de glicose,
proteinas, células sanguineas




Uréia Sangiiinea

e 1929 - depuracao de
ureia

e Uréia é livremente
filtrada pelos
glomeérulos renais, 40 a
50% sao reabsorvidos
no tubulo contornado
proximal




Uréia Sangiiinea

e { Substrato nitrogenado =1 producdo
de uréia
» Excrecao dependente da dieta

> Catabolismo tecidual, corticosteroide,
sangramento GI ou hiperalimentacao (1)

> Cirrose e desnutrigdo protéica (|)




Uréia e Fracao Nitrogenada

e Massa molecular ureia: 60 Da

e Massa molecular U nitrogenada: 28 Da
e Uréia * 0,467 = BUN

e BUN * 2,14 = Uréia

e Concentracao normal: 10 a 45 mg/dL




Creatinina

Activo Inactivo

e Creatinina é livremente filtrada pelo
glomérulo, apresenta secrecao tubular

e Apresenta variacao intra e inter
individual, e com o nivel de funcao renal




Creatinina e Massa Muscular




Insuficiéncia Renal Aguda

e UN/Creatinina = 10 (valor normal)

e Azotemia pré renal, UN/Creatinina > 20,
vol. fluido extracelular diminuido - ureia
reabsorvida no tubulo proximal e creat.
nao

e Necrose tubular aguda (azotemia “renal”) -

diminuicdao da reabsorcao tubular de uréia
razao UN/Cr = 10

e Avaliar fatores extra renal quando
interpretar UN/Creatinina




Fatores Extra Renais e Ureéia

Aumentada Diminuida
Pré renal Cirrose
Faléncia cardiaca Desnutricao proteica

Contracao do volume |Hiper hidratacao

Catabolismo SIHAD

Hemorragia GI

Hiper alimentacao

Corticoide, tetraciclina




Fatores Extra Renais e
Creatinina

Aumentada Diminuida
Aumento de producao Cirrose
Rabdomiolise Massa muscular

Exercicio rigoroso

Esteroides anabodlico

Creatina — dieta

Bloqueio da sec tubular

Aspirina, cimetidina

Trimetropim




Conc. Creatinina e TxXFG
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Tx Filtracao Glomerular
Diferentes Substratos

Creatinina:

e Creatina do musculo esquelético e
convertida a partir do figado em creatinina

e E livremente filtrada, nao sofre reabsorcao

e 15 a 25% secretada pelos tubulos
proximais

e Assim, a depuracao de creatinina €
superestimada




Tx Filtracao Glomerular
Diferentes Substratos

Creatinina:

e Periodo de 24h, excrecao urinaria de
15 a 20 mg/kg para as mulheres e 20
a 25 mg/kg para os homens

» Excrecao significativamente menor que a
taxa normal, usualmente significa coleta
urinaria incompleta




Tx Filtracao Glomerular
Valores estimados

Formulas:

1- Cockcroft e Gault

C. = (140 - idade) * (Kg)
Creatinina soro * 72

e Nao e aplicavel quando ha mudanca
rapida na concentracao da creatinina (IRA)




Tx Filtracao Glomerular
Valores estimados

Formulas:

2- MDRD

170*[Scr]9.22° *[idade]%176*[0,762 se o]Jr
*[1,180 se paciente negro]*[BUN]0:170
*[albumina]-0:318




Distiirbio Acido-Base
Controle da Funcao Renal

e Disturbio acido-base pode ocorrer em
pacientes hospitalizados gravemente
enfermos

e Pode ocorrer como disturbio simples
ou em combinacao ou misto

e O reconhecimento da origem do
disturbio acido-base é importante por
indicar o prognostico, bem como a
natureza da doenca primaria




Acidose e Alcalose

e S3ao alteracoes do processo fisiologico
gue se nao corrigidos endogenamente
ou por terapia causam alteracoes da
[H*] no espaco extra celular

e Sao definidos independentemente da
[H*] ou pH, pois dois ou mais
disturbios podem estar presentes
concomitantemente




Acidose e Alcalose

e Acidose: processo primario que se
nao corrigido produzira acidemia -
ex.: retencao de [H*] por insuf. renal

e Alcalose: processo primario que se

nao corrigido produzira alcalemia -
ex.: perda de H* através do vomito




Acidemia e Alcalemia

e Acidemia: concentracao alta de H*
e Alcalemia: concentracao baixa de H*
e Intervalo normal: pH = 7,35 a 7,45




Disturbio Metabodlico

2 tipos de disturbios metabolicos:
» acidose (processo que | [HCO5])
> alcalose (processo que 1 [HCO;5])

e Adaptacao fisiologica rapida: 12 a 36h




Disturbio Respiratorio

e Eliminacao pulmonar anormal de CO,

e Producao em excesso (acidose) ou
deficiéncia (alcalose)

e HCO, + CO, — H,CO,

e 4 tipos de disturbios respiratorios:

> Acidose aguda ou cronica
> Alcalose aguda ou cronica




Respostas Compensatorias

e Mudancas primarias de [HCO5"] estimulam
mudancas adaptativas na ventilacao

® HCO3_ + COZ = H2CO3
e Como regra, 0s mecanismos de

compensacao tendem a compensar a [H*]
ou pH em direcao a normalidade




Disturbio Simples e Misto

e Simples: Processo primario com
alteracoes iniciais na [H*], pCO, ou
[HCO5"] e todos os processos
compensatorios envolvidos

e Misto: Ocorréncia simultanea de dois ou
mais disturbios. Podem ser aditivos ou
opostos, considerando o efeito sobre a
[H*] ou pH. Alteracoes de dificil
reconhecimento, refletindo gravidade




Patologias Associadas com
Disturbio Acido-Base

a Anion gap aumentado, acidose metabdlica




Padroes de Disturbios Simples
Sangue Arterial

acid met | | * * %
alc met 1‘ *1 **1
ac resp ag 1

1

{ X Xk 3
ac resp cr ; 1 * %11 *}

!

alc resp ag | i*
alc resp cr 4 kx|l x

* Processo Inicial ** Resposta adaptativa tardia
Dupla seta indica resposta adaptativa tardia mais intensa
na doenca cronica




Anion Gap

e Avalia a concentracao de anions nao
mensuraveis (proteinato, fosfatos,
sulfatos, anions de acido organico)

e AG (plasma)= [Na*] - ([CI"] + [HCO;"])
e Intervalos normais= 6 a 13 mEq/L

o Resultados > 15 mEqg/L, acidose
metabolica

e Acidose lactica, cetoacidose diabética




Sistematica de Investigacao

e Historia clinica
e Exame fisico
e Avaliar [K*]

e pH, pCO, e [HCO;"] arterial para
estabelecer o diagnostico definitivo




Regulacao do K* em Liquido
Corporeo e Acidificacao

e Concentracoes: Potassio: 4 a 5 mEqg/L

e A constancia de K* e H* depende da
excrecao controlada destes ions na urina

e A excrecao ocorre no ducto coletor




Regulacao do K+ Corporeo
Distribuicao

Plasma

acidose alcalose
K+
H+




Regulacao do K+ Corporeo
Excrecao

e 1 Conc. de K* plasmatico, maior o fluxo
tubular de K*, maior a excrecao




Regulacao da Acidificacao de
Fluido Corporeo

e Equacao de Henderson-Hasselbach:
e pH=6,1+ log [HCO3-]
[CO2]

e Controle da [HCO3-] € funcao dos
rins, e o controle da [CO2] é funcao
pulmonar




Absorcao e Secrecao de
Bicarbonato

e 4300 mE% /dia HCO3- filtrado, quase todo
e absorvido nos tubulos prOX|ma|s

e A secrecao de HCO3- € exercida na porcao
cortical do ducto coletor

e A secregao de HCO3- e importante durante
na correcao da alcalose metabdlica




Excrecao de H+

e A excrecao de H* s6 ocorre quando
combinado a tampao nao bicarbonato
e por excrecao de ions amonio

e Excrecao de 40 a 80 mEqg por dia

e Excrecao de H* via NH4+* é da ordem
de 40 a 50 mEq por dia

e Principal tampao renal € o fosfato
(HPO4-2)




Excrecao de H+

e Formacao e excrecao renal de NH4+
esta aumentada na acidose metabdlica

e A faléncia do tubulo proximal na
formacao de amonio € a principal
causa de acidose metabodlica devido a
insuficiéncia renal cronica




Medotologias Laboratoriais

e Albumina - Colorimeétrico
e Creatinina — Cinético colorimétrico
e Uréia - Cinético UV (colorimétrico)

e pH, pCO,, bicarbonato - eletrodo
seletivos

e ClI, Nat*, K+ — eletrodo ion seletivo
e lLactato — enzimatico/colorimétrico




Principio Metodologico

e Albumina + Bromocresol = Alb-BC
e Creatinina + Picrato (metodo de Jaffe) =
complexo creatinina-picrato

» Ensaios colorimétricos sao mensurados através
de espectrofotometria

e Eletrodo analitico comparado com eletrodo
referéncia

> Eletrodos sao de vidro, sendo este especifico
para o analito que se deseja mensurar




Principio Metodologico
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Medotologias Laboratoriais

e Proteinas (urina): (pirogalol + molibdato)
reage prot = quantificado espectrofotometria

e Urinal
> quimica: pH, bilirrubina, cetonas, hemacias,
hemoglobina, glicose, leucocitos, proteinas,
urobilinogénio — metodologia: Reflectancia

> Sedimento (aumento de 100X e 400X): células
epiteliais, cilindros, cristais, hemacias,
leucocitos, células tumorais, bactérias, fungos




Nefrite Lupica
Estudo de caso

Laboratorio:

>

>

Se paciente recidiva da doenca:
recomenda-se monitorar mensalmente

Se paciente recidiva ha mais de seis meses:
recomenda-se monitorar a cada dois meses

Urina I, creatinina sérica, hemograma, urina
24h (proteina, creatinina)

C3 e ac. anti-DNA, avaliacao de atividade
de doenca (intervalo de 2 a 4 meses se
recidiva recente)




Nefrite Lupica
Estudo de caso

Sedimento urinario:

e Apresenta o melhor resultado custo-
efetividade para deteccao de atividade
lupica renal

e A presenca de cilindros eritrocitarios
e/ou leucocitarios tém alta
sensibilidade e especificidade na
deteccao de recidiva de nefrite lupica




Cilindro Eritrocitario




Cilindro Leucocitario




