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INTRODUCAO

Nos organismos unicelulares, tédas as funcdes vitais sdo executadas por um
unicc elemento celular, que retira do meio ambiente as substancias necessarias para
a sua subsisténcia, lancando no mesmo os catabolitos resultantes dos processos me-
tabolicos. Nos séres pluricelulares surge a especializacio funcional celular: certos
grupos de células se diferenciam para o exercicio de determinadas funcoes.

A massa total de células e os espacos existentes entre as mesmas podem, num
organismo superior, ser considerados como constituindo uma série de compartimentos
ou espacos. O espago total ocupado por um organismo superior é constituido de
duas partes, uma representada pelo espaco ocupado por tédas as células (espaco ou
compartimento celular), e a outra, pelo espaco remanescente nido ocupado por cé-
lulas (espag¢o ou compartimento extracelular). A parte viva, protoplasmatica, é re-
presentada pelo compartimento ligiiido; o espaco extracelular, ocupado por liqiiido,
estabelece a relacio entre os vérios elementos celulares que constituem o organismo.

O espaco extracelular subdivide-se em duas partes: uma contida no interior dos
vascs sangiiineos e linfdticos (espaco extracelular intravascular) e outra ndo con-
tida no interior dos wvasos (espaco extracelular extravascular), a qual ¢ ocupada,
respectivamente, pelo ligliido extracelular intravascular e pelo ligiiido extracelular
extravascular. O ligiiido extracelular intravascular permite comunicacdes rapidas
entre as varias partes do organismo (sistema circulatério).

As células tissulares, além de terem relacdes imediatas entre si, tém relacio
direta com o ligiiido extracelular extravascular, efetuando trocas com © mesmo.
Cada célula tissular comporta-se, em relacdo a éste liqiliido, como os organismos
unicelulares em relacio ao ambiente em que vivem. As membranas celulares, com
seu efeito seletivo na entrada e saida dos véirios componentes, garantem a manuten-
cdo da diferenca de composicdo intra e extracelular. A &gua, entretanto, tem livre
passagem, permitindo a conservacio do equilibrio osmotico intra e extracelular.

As células retiram do ligiiido extracelular extravascular tddas as substincias
de gue necessitam para o exercicio de suas funcdes, néle lancando os produtos do
catabolismo (ou produtos de elaboracio necessarios a outras células do organismo,
como por exemplo, os hormdnios). Entretanto, em virtude da diferenciacio fun-
cicnal das células dos organismos superiores, estas se tormam muito mais exigentes
em relacdo & composicdo do ligliido ou do meio em que se acham contidas, donde
a necessidade da existéncia de mecanismos acessérios de regulacdo que permitam
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4 manutencdo, dentro de limites relativamente estreitos, das condicdes fisicas, fisico-
guimicas e guimicas do ligiiido extracelular.

O sistema circulatério, com o coracdo funcionando como uma bomba que im-
pulsiona o ligiiido extracelular intravascular, funciona como wvia de comunicacio.
rapida entre as véarias partes do organismo. O sangue impulsionado pelo coracio
se distribui pelo organismo através das artérias que, subdividindo-se em ramos
cada wvez menores, formam a rede arteriolar e capilar distribuida por todos os
tecidos do organismo. Ao nivel das arteriolas, o ligiiido intravascular é filtrado
a4 custa da pressio hidrostdtica intravascular, vindo a fazer parte do ligilido extra-
celular extravascular. Nesse processo de filtracio passam predominantemente a
dgua e os cristaldides, os componentes coloidais (principalmente proteinas) passan-
do com maior dificuldade. Na parede capilar entram em jogo duas fdrcas, uma
de filtracfo, resultante da pressio hidrostatica intravascular (remanescente da
pressio arterial) e outra, em oposicio a esta, resultante da pressio osmética dos
componentes coloidais do plasma sangiliineo (pressdo oncotica). Nas porcdes <da
rede capilar mais préoximas das arteriolas gue lhe deram origem, a pressdo hidros-
tatica wvence a oncotica e, portanto, havera filtracio. Mais adiante, caindo a
pressdo hidrostitica e elevando-se a oncotica (gracas & concentracdo dos compo-
nentes coloidais pela filtracio preferencial dos cristaldides), esta chega a predomi-
nar sobre aquela, invertendo-se a direcdo do fluxo de ligiiido, que agora caminha
do espaco extravascular para o intravascular. Prosseguindo no compartimento
vascular, os capilares se reunem formando as vénulas e veias, que finalmente re-
tornam ao d4rgdo propulsor. Como via auxiliar do retérno do ligliido extracelular
extravascular existe o sistema linfdlico, que apanha o ligiiido dos espacos extra-
vasculares, introduzindo-o na eirculacio.

Dessa maneira, o ligliildo extracelular extravascular ¢é constantemente substi-
tuido por liguido procedente da filtracdo ao nivel dos capilares; o acimulo de li-
qiiido extravascular é evitado pelo funcionamento simultineo de um eficiente sis-
tema de retirada do excedente (reabsorclo capilar e circulaclo linfatica). Déste
modo, as células sio banhadas por um ligiiido que estd sendo continuamente reno-
vado. Para que tal renovacio atinja seu objetive é necessario, entretanto, que a
mesma se faca com um ligiiido que satisfaca as condicies exigidas pelas células,
donde a necessidade imperiosa da existéncia, em certas partes do organismo, de
6rgdos dotados de funcdo especializada especifica da regulacio da composicio do
meio interior.

Através do aparelho digestivo o organismo garante a entrada de substiancias
necessdrias para a manutencdo dos processos vitais (dgua, sais, carboidratos, lipi-
des, proteinas e vitaminas). Pela digestdo, as substincias ingeridas sio prepara-
das para a absorcdo, a distribuicdo sendo feita pela movimentacdo do ligiido extra-
celular intra e extravascular.

Os metabolitos lancados pelas células no ligiiido extracelular sfo levados ao
exterior pelos oOrgdos excretores. Os pulmdes se encarregam dos componentes ga-
sosos. Dentre éstes destaca-se o CO, resultante da combustio do carbénio dos
alimentos. Esta eliminacdo do CO, deve ser perfeitamente regulada, desde que
o sistema #cido carbdénico/bicarbonato representa papel importante na manutencio
do pH do meio interior. O excesso de eliminacdo pulmonar de CO, tende a deter-
minar uma alcalose (respiratéria), enquanto a falta de eliminacio uma acidose
(respiratoria). Havendo producédo continua de CO, no crganismo, a regulacio pul-
monar constitui um mecanismo eficiente, de resposta imediata, para a manutencio
do equilibrio Acido-bdsico do organismo. Ao mesmo tempo, os pulmdes exercem
a funcio de captacdo de oxigénio do exterior, o qual é transportado aos tecidos
principalmente em ligacdo reversivel com a hemoglobina dos eritrdcitos, em menor
quota por dissolucdo no plasma sangiiineo. Por saturacio do ar expirado com
agua, os pulmdes também participam do equilibrio hidrico, pela perda de &gua
que determinam, e da regulacdo térmica, pela dissipacdo de calor ligada & eva-
poracido de agua.

Os componentes solidos e a dgua vao encontrar nos rins seus orglos principais
de eliminacdo. HA outros o6rgéios eliminadores (pele e intestino), mas o0 papel dos
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rins é de fundamental importineia. O produto elaborado pelos rins em sua funcio
eliminadora é a wrina, que representa o excedente de &gua apds a satisfacao das
necessidades hidricas, ao lado dos sé6lidos nio malis necessarios ao organismo (déstes,
nas condicdes habituais de dieta, a uréia representa a metade e o cloreto de sddio
uma quarta parte).

NOCOES DE FISIOLOGIA RENAL

Para compreender perfeitamente o que se vai seguir, é necessirio uma ligeira
recapitulacdo da fisiclogia renal.

A unidade funcional do rim é o néfron. A funcdo renal em seu conjunto
nada mais é que a soma das funcdes dos néfrons. Estudando-se a funcdo de um
néfron isolado pode-se ter uma compreensao perfeita do funcionamento do conjunto.

O néfron é constituido de uma porcio glomerular e outra tubular. A parte
vascular do glomérulo é formada pela subdivisdo de uma artéria aferente em ca-
pllares (tufo glomerular), os quais em seguida se reunem para dar origem a uma
artéria eferente, menos calibrosa aque a aferente. Este tufo vascular ¢ recoberto
por um epitélio de pouca espessura, aue € o prolongamento do epitélio de reves-
timento da capsula de Bowman. O tufo glomerular fica contido no interior da
capsula. Nessa porcao do néfron verifica-se um mero processo de Tfiltracdo, ou
melhor, de ultrafiltracdo, visto aue os componentes coloidais do plasma sangiiineo
nao atravessam a parede capilar e a camada de revestimento do tufo glomerular.
Este fendmeno ¢ puramente passivo, semelhante ao que se verifica nos capilares
tissulares de outras partes do organismo. Temos como férca determinante da fil-
tracio a resultante da pressdo hidrostatica no interior dos capilares glomerulares,
devida a pressdo arterial. Esta forca de filtracio é bastante elevada, visto que
a artéria aferente é calibrosa e a eferente muito mais estreita e, ademais, a artéria
aferente estid em continuacido direta com ramos arteriais procedentes da artéria
renal. A esta férca de filtracdo contrapde-se a pressio oncética intravascular e
a pressdo hidrostatica dos ligliidos ja ultrafiltrados existentes no interior da cap-
sula de Bowman.

O ultrafiltrado glomerular tem a mesma composicio do plasma sangiiineo no
que tange aos cristaléides. Faltam, entretanto, os componentes coloidais do plas-
ma, principalmente as proteinas, visto que 0s mesmos ndo conseguem atravessar
0s poros do ultrafiltro glomerular. E um ligiiido que apresenta composicdo util
para o organismo, pela semelhanca que apresenta com o ligiiido que banha as
células dos vérios tecidos. Se o filtrado glomerular fdsse lancado no exterior sem
sofrer posteriores modificacdes, em curto prazo sobreviriam graves danos ao orga-
nismo, com rapida deplecio das reservas de numerosos componentes essenciais para
08 processos vitais. E necessdrio levar em conta que a quantidade de ultrafiltrado
produzido por um individuo adulto normal é da ordem de 130 mil/min, ou seja,
guase 200 litros em 24 horas.

Em face disso é extremamente importante a reabsorcdo da maior parte déste
ultrafiltrado, reabsorcio essa que deve ser seletiva para que seja de valia para
o organismo. O carater seletivo permite reabsorver preferencialmente os compo-
nentes mais necessdarios, com absorcdo escassa ou nula dos elementos nocivos.
Nisto é que participam os tabulos. A ésse respeito existe o comentdrio de que
o rim é importante, ndo tanto pelo que elimina, mas pelo que consegue reter.
Ademais, para certas substincias os tubulos aumentam a quota que pode ser eli-
minada pela urina ndo s6 ndo as absorvendo, mas excretando-as.

O filtrado glomerular produzido é impulsionado a partir do glomérulo para os
tubulos contorneados de primeira ordem (ou proximais), passando entdo para a
alca de Henle e tubulos contorneados de segunda ordem (ou distais), ocasido em
que, tendo-se completado a atividade tubular, a urina esta formada. Esta urina
é encaminhada pelos canais coletores ao bacinete e, sucessivamente, aos ureteres
e bexiga, onde se acumula, aguardando oportunidade para ser lancada ao exterior,
através da uretra.
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MNos tubulos proximais é feita a reabsorcio da maior parte da 4gua, cérca de
80%, e com ela a glicose e numerosos sais. Esta reabsorcio de agua se verifica
em ritmo mais ou menos constante e obrigatério, independente da existéncia de
excesso ou deficiéncia de Adgua no organismo, ndo sendo sujeita a nenhum controle
nervoso ou hormoénico. Por ésse motivo essa reabsorcido de dgua pelo tabulo pro-
ximal é chamada de reabsorcio obrigatdria. Entretanto, essa reabsorcdo nao é su-
ficiente, mesmo em condicio de grande excesso de Agua no organismo. Com efeito,
reabsorvendo-se apenas 80% dos quase 200 litros de ultrafiltrado produzidos nas
24 horas, na auséncia de uma reabsorcio complementar, haveria uma diurese cor-
respondente a cérca de 40 litros por dia.

A reabsorcio variavel de acordo com as necessidades do organismo, designada
reabsor¢do facultativa, se efetua nos tibulos distais. Esta reabsorcéo esta na de-
pendéncia da acdo do horménio antidiurético, da hipdfise posterior, cuja elaboracdo
e excrecio estdo na dependéncia da situacdo do equilibrio hidrico do organismo.

O balanco hidrico é a relaciio entre a Agua que entra e a que sai do organismo.
A Aagua que entra é constituida pela ingerida, mais uma quota metabélica resul-
tante da oxidacio do hidrogénio. A &agua sai do organismo pela respiracgio, pela
perspiracio insensivel, pela perspiracio sensivel (sudorese), pela imbibicdo das
fezes e pela urina.

Esquematicamente, podemos fazer a seguinte representacio do balanco hidrico:

Entrada Saida
1. pulméao

rspiracdo insensivel
2. pele { perspirac S v

1. 4gua de ingestdo

liquidos perspiracdo sensivel

intestinos (fezes)
2. agua metabdlica 4. rins (urina)

Agua dos alimentos

A #dgua evaporada pela respiracio e pela perspiracdo insensivel e, acessoria-
mente, pela perspiracio sensivel, desempenha papel, importante no mecanismo de
termorregulacio do organismo, essencial para a manutencdo da temperatura cons-
tante indispensavel para os processos vitais. Com efeito, o elevado calor de va-
porizacio da Agua confere grande eficdcia & dissipacdo térmica associada & sua
evaporacio.

O atendimento do processo de termorregulacio é primordial, tendo preferéncia
sobre a formacio da urina; esta é formada com a Agua remanescente apds o aten-
dimento das outras necessidades orginicas.

Se a ingestio de Agua & escassa ou a perda excessiva, haveri pouca Agua
disponivel no organismo e, em conseqiiéncia, a diurese deve ser escassa, com eli-
minacio de pequenos volumes de urina concentrada. Com excesso de ingestio de
Agua ou acentuada diminuicio das perdas, ha abundidncia de &gua para a formacéo
de urina, que serd eliminada em grandes volumes e diluida. O mecanismo envol-
vido na regulacio da diurese foi bem estudado por Verney, que postulou a exis-
téncia de 6rgios nervosos osmorreceptores sensiveis as variacdes da pressio os-
matica do meio interior. O aumento de pressio osmdtica do meio interior (maior
concentracio, por falta de Agua) provoca diminuicio do estimulo dos 6rgios osmor-
receptores.

Na escassez de dgua haverd aumento da concentracio do meilo interior, com
producido de estimulos dirigidos & hipofise posterior, que elaborard e libertard
maiores guantidades de horménio antidiurético (HAD). ®Bste horménio, lancado na
corrente circulatdria, vai atingir os rins, atuando s6bre os tdbulos renais distais,

que sdo o orgdo alvo de sua acdo.

Estimulados pelo HAD, os tabulos distais Intensificam a reabsorcdo da &gua
e, em conseqiiéncia, haverd formacdo de urina concentrada. Dessa maneira havera
economia de Agua para o organismo, tendendo a corrigir sua falta.

J4 no caso oposto, do excesso de 4gua no organismo, haverd maior diluicao
do meio interior, com menor estimulo aos 6rgdos osmorreceptores, diminuindo, pois,
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0s estimulos nervosos enviados & hipéfise posterior, com conseqgiiente diminuicao
da elaboracio e liberacio de HAD. Uma menor taxa de horménio na corrente
circulatéria terd acio menos estimulante sébre os tabulos distais, que efetuarido
a reabsorcio menos intensa da Agua. Haverd, entfo, diurese mais abundante, com
urina diluida. Dessa maneira, haverd aumento da eliminacio da agua, o que é
necessario para o restabelecimento do equilibrio hidrico do. organismo.

Logicamente, ha necessidade do funcionamento de um mecanismo acessdrio
que evite o acumulo do HAD no organismeo, permitindo a alteracdo da intensidade
e do sentido da regulacio de acérdo com as necessidades, que sdo continuamente
varidveis. Tal mecanismo é representado pela constante eliminacio do HAD pela
urina e destruicio do mesmo pelo figado. Desta maneira os tabulos distais res-
pondem com variacio de reabsorcio d'dgua correlacionada as variacdes do ritmo
de lancamento do HAD na corrente circulatéria, ritmo éste condicionado aos esti-
mulos procedentes dos 6rgdos osmorreceptores. ¥stes, por sua vez, sio comandados
pelas variacoes da pressdo osmética do meio interior. A continua retirada do HAD
da circulacio faz com que a resposta dependa da pressio osmética no momento
considerado.

Os tabulos distais, além de atuarem na regulacio do equilibrio hidrico, desem-
penham importante papel regulador na reabsorciAo controlada de electrélitos e,
também, na manutencio do equilibrio Acido-bdsico.

A reabsorcdo do sédio e a excrecio do potdssio estdo na dependéncia da acdo
de horménios corticais das glandulas supra-renais. Os horménios corticais das
glandulas supra-renais podem ser divididos em dois grupos de acdordo com seu
efeito predominante sbbre a neoglicogénese ou sobre a manutencdo do equilibrio
electrolitico. Estes ultimos sfo conhecidos pelo nome genérico de mineralocorti-
coOides e tém acdo predominante sobre os tdbulos distais, onde estimulam a reab-
sorcdo do sodio e a excrecdo do potéssio. O ritmo de producio e excreciao déstes
horménios pelas glandulas supra-renais estd na dependéncia da situacio do equi-
librio electrolitico do organismo.

Um excesso de sédio no organismo determina diminuicdo da producido e ex-
crecio dos mineralocorticéides por parte das glindulas supra-renais. Nestas con-
di¢cdes os tubulos recebem menor estimulo para a reabsorcido de sdédio e, em con-
seqiiéncia, a excrecio de sodio é elevada, tendendo a corrigir o excesso verificado
no organismo.

Na moléstia de Addison, em que as glandulas supra-renais sdo profundamente
afetadas, o sb6dio é abundantemente excretado pela urina, com profunda deplecio
do sodio do organismo.

Na condicio oposta, de caréncia de sddio, as glandulas supra-renais aumentam
a producao e excrecdo dos mineralocorticoides. Nesta eventualidade os tubulos re-
cebem maior estimulo para a reabsorcio de s6dio, dal resultando diminuicio da
excrecdo de sddio, corrigindo a falta de sédio no organismo. Esta capacidade de
reabsorcio de sodio, em condicbes extremas de caréncia de sédio, pode ser tao
eficiente de modo a ser produzida urina quase isenta de s6dio (dieta de arroz).

Os tabulos distais desempenham papel importante na regulacio do equilibrio
acido-basico do organismo, indispensavel para o perfeito desempenho das funcdes
vitais. Nesta regulacio os pulmdes tém participacdo mais imediata, com variacao
do ritmo de eliminacdo do CO, O papel dos rins, apesar de nido ser tdo imediato,
ndo pode ser considerado menos importante, pois a seu cargo fica a eliminacio
dos radicais acidos fixos e a regulacdo do ritmo de excrecio das bases fixas.

Os acidos fixos sdo transferidos para o filtrado glomerular na forma de sais,
ligados &s bases fixas do organismo (principalmente o sddio), isto é na forma em
que se encontram no plasma circulante. A eliminacfo pura e simples désses sais
ndo pode ser efetuada, porgue assim seriam eliminadas guantidades eqiiivalentes de
4dcido e de base, sem proveito para a regulacio do equilibrio Acido-basico. Assim,
€& necessaria a participacdo de um mecanismo tubular de excrecio de acido, com
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economia de base, na eventualidade de excederem os radicais Aacidos. Pela acéo
da anidrase carbénica tubular hd conversio do anidrido carbénico em Acido car-
bénico pela reacido com agua:

N +
€O, + H,0 N HCO, ——— H  +HCO,—
AN
anidrase carbdnica

Como vemos, cada molécula de CO, d4 origem a um fon hidrogénio e a um
ion bicarbonato. O ion hidrogénio é lancado na luz tubular e, em troca, é absor-
vido um ion de base, de preferéncia o sddio; o ion de base absorvida é economizado
a4 custa da excrecdo de um jon hidrogénio. Como resultado final, para cada mo-
lécula de CO, h& eliminacio de uma molécula de Acido (constituido pelo ion do
dcido filtrado na forma de sal e o ion hidrogénio excretado) e sintese de uma mo-
lécula de bicarbonato (constituida pelo ion de base absorvida e o ion bicarbonato
formado). .¥ evidente gue éste mecanismo sé pode funcionar com Acidos fracos,
para evitar a excessiva diminuicio do pH wurindrio que se wverificaria ecom um
Acido forte, a qual poderia ser prejudicial para as células.

Um mecanismo acessério de economia de bases, de funcionamento menos ime-
diato que o anterior de excrecio de Acidos, é representado pela amoniogénese, de-
vida & capacidade tubular de sintetizar amoénia por desaminacio de aminacidos
(particularmente a glutamina). Neste caso, para cada jon de base absorviada da
luz tubular é excretado um ion amodnio. Pela participacio déste mecanismo os
4dcidos sdo eliminados na forma de sais amoniacais. Os &cidos fortes eliminados
desta forma nfo determinam o abaixamento de pH que existiria caso [6ssem ex-
cretados pelo mecanismo de sintese do ion hidrogénio, de vez que se acham devi-
damente neutralizados pelo amédnio. A amoniogénese ndo responde imediatamente
ao excesso de radicais Acidos no organismo, levando certo tempo para a adaptacio
4 sua maxima capacidade. Por éste motivo é que, guando se deseja investigar
a funcio amoniogenética, deve-se utilizar um periodo de prova de varios dias.

Quando ha radicais basicos excedentes no organismo, o rim funciona em sen-
tido inverso, excretando preferencialmente bases na forma de bicarbonato.

A circulacdo tubular é feita por capilares oriundos da subdivisdo da prdépria
artéria aferente; éstes capilares, apds vascularizacio dos tubulos, reunem-se em vé-
nulas e veias tributdrias das wveias renals. A irrigacfo sangiiinea do parénquima
renal constitui um dos exemplos de sistema de dupla wvascularizacdo. A conexio
entre a irrigacdo sangiiinea glomerular e a tubular explica porque os processos
de isquemia glomerular sdo acompanhados de isquemia tubular.

PROVAS FUNCIONAIS RENAIS

A perfeita adaptacdo de um 6rgdo a condicdes variaveis de acérdo com as ne-
cessidades do organismo é uma caracteristica da normalidade. Nas ocasides de
maior solicitacAo o oOrglo realiza trabalho malis intenso; guando a mesma diminui,
o0 O6rgao entra em repouso relativo.

As provas funcionais visam & investigacdo da capacidade de trabalho do orgio.
Estas podem, no caso dos rins, ser efetuadas no sentido de verificar a capacidade
maxima de trabalho ou, entdo, da determinacido de certas caracteristicas fisiols-
gicas proprias do o6rgdo, que sio afetadas por processos patolégicos.

Do primeiro grupo constam as provas da Agua e da concentracio, que investi-
gam, respectivamente, a capacidade excretora de &gua e a capacidade concentra-
dora dos rins e, além destas, a determinacido das capacidades maximas de excrecio
ou de reabsorcido de varias substincias. Do segundo grupo fazem parte as medi-
das da filtracdo glomerular e da circulacdo renal.

Inicialmente estudaremos as provas d'dgua e da concentracdo para, em se-
guida, estudarmos as depuracdes (ou clearances) renais, que permitem determinar
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a filtracdo glomerular, a circulacdo renal e as capacidades méximas da excrecdo
e de reabsorcdo. O estudo da prova de Addis serd deixado para mais tarde, gquando
ja tivermos estudado o exame microseépico do sedimento urinario.

Prova d’dgua ow da diluicdo

A capacidade de adaptacido dos rins As condicdes varidveis de disponibilidade
de agua e de exigéncia de eliminacio de escérias sélidas serve de base para duas
provas funcionais: a prova da diluigio (ou prova d'Agua) e a prova da concen-
tracdo. A discussfo da [fisiologia renal, que precedeu, permite-nos compreender
perfeitamente o mecanismo destas provas.

Na prova d'dgua o rim é solicitado a exercer sua atividade no sentido de eli-
minar grande volume de Agua e, em consegiiéncia, urina extremamente diluida
(donde o nome de prova da diluicdo).

Nesta prova administra-se, ao paciente em jejum, um litro e meio d'agua,
dando o prazo de meia hora para o paciente ingerir todo éste ligiiido. Antes de
iniciar a prova o paciente esvazia a bexiga, sendo esta urina desprezada. Dai por
diante o paciente deverid urinar cada meia hora, por um periodo de quatro horas
e meia (incluindo amostra de urina colhida ao fim do prazo de meia hora conce-
dido para a ingestio de dgua).

Ha, portanto, um total de nove amostras de urina. No laboratério estas amos-
tras sdo medidas e determina-se suas densidades. Estas sio duas operacdes bem
simples, que exigem um equipamento minimo, podendo ser realizadas por qualquer
clinico. Com efeito, basta um cilindro graduado, um densimetro e um terméometro.
Notar que, para a determinacdo da densidade, é necessario corrigir a densidade
lida no densimetro, de acoérdo com a temperatura da urina. Se esta {or superior
4 usada na calibracdeo do densimetro, éste dard leitura inferior & que a
urina apresentaria caso a densidade fésse determinada com a urina na temperatura
de calibracdo do densimetro. Assim sendo, nesta eventualidade deve ser adicionada
uma correcdo empirica. No ecaso inverso, da temperatura da urina no momento
em que é lida a densidade ser inferior a4 da calibracio do densimetro, a correcio
deverd ser subtraida. A necessidade desta correcdo decorre do fato .de diferirem os
coeficientes de expansfio ctlbica da urina e do material com que & construide o
densimetro (geralmente vidro). A correcdo corresponde a 0,001 na densidade para
cada 3°C de diferenca de temperatura. A temperatura de calibracio do densimetro
acha-se gravada no mesmo. Assim, por exemplo, suponhamos que a temperatura
da urina seja de 29°C e gue a densidade lida com um densimetro calibrado para
20°C seja 1,002. Nesle caso, a correcdo a ser adicionada € de 0,003, pois a dife-
renca é de 9°C e, para cada 3°C adiciona-se 0,001. A densidade corrigida sera
entdo de 1,002 + 0,003 = 1,005. Na pratica corrente substitui-se a wvirgula por
ponto do valor da densidade, escrevendo-se 1.005 ao invés de 1,005,

E conveniente que a calibracio do densimetro seja verificada com Agua desti-
lada e, se possivel, com alguma solucio de densidade conhecida.

Na prova da diluicio, o paciente normal elimina téda a guantidade de &gua
ingerida ou quase tdéda durante a duracdo da prova. Nas duas primeiras horas
que se seguem & ingestdo de dgua ¢é eliminada a malor parte, diminuindo o ritmo
de elimminacfio nas duas horas seguintes. Assim, as primeiras porcdes de, urina serio
maiores que as ultimas, havendo uma eliminacdo de mais de 300 ml, ao menos em
uma das amostras. A densidade urindria desce a wvalores bem baixos. Nas provas
normais a densidade desce, ao menos em uma das amostras, a valores iguais ou
inferiores a 1.003.

A prova exuberante (eliminacio de wvolume superior a 1.800 ml durante a
prova) indica uma funcdo de eliminacio ligeiramente atingida; entretanto, o habi-
tual nos varios processos renais que afetam a prova é uma reducio do volume
eliminado e um insuficiente abaixamento da densidade. A capacidade renal de eli-
minacdo de agua pode ser afetada em todos os tipos de moléstias renais, agudas
ou cronicas; causas extra-renais também podem intervir no resultado da prova
(insuficiéncia cardiaca, desidratacdo por diarréia, vémitos, sudorese, mixedema, obe-
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sidade, estado de pré-edema, hipertensfio portal). Na insuficiéncia renal a maior
porcdo de urina n@oc alcanca volume superior a 300 ml e a quantidade total eli-
minada durante a prova é inferior & quantidace ingerida, os volumes das varias
por¢des eliminadas ndo apresentando grandes diferencas entre si. Em outras pala-
vras, a eliminacdo de Agua tende a se efetuar em ritmo menos varidvel. Por
outro lado, a densidade nado atinge valores muito baixos. Em casos de acentuado
déficit renal, os valores de densidade tendem a se fixar em térno de 1.010 ou
1.011 (isosteniria).

A prova dé diluicdo é indicada nas afeccbes renais difusas, depois que a prova
de concentracio ja se mostra alterada, para julgar do estado circulatério dos rins.
Além disso, é indicada em tédas as condicbes em que se queira avaliar o grau de
retencdo extra-renal de dgua. A prova é contra-indicada nos estados de retencdo
de edemas (cirrose hepética descompensada, glomerulonefrite aguda, nefrose), na
insuficiéncia cardiaca congestiva, na eclampsia ou nos estados pré-eclampticos.

Prova da concentracdo

Na prova da concentracdo, ao lado da resiricio de Agua, fornece-se alimentacfo
adequada para o paciente produzir escérias que, sendo eliminadas pela urina, in-
fluem em sua densidade, Para esta prova deve ser anotado o péso corporal do
paciente nos dois ou trés dias que antecedem & prova. Diferencas maiores gque
0,3 a 0,4 kg nestas pesagens indicam retencio ou eliminacio excessiva de Agua,
que podem falsear os resultados da prova. O paciente ndo deve ingerior lgiido
algum desde as 18 horas do dia anterior & prova. As 8 horas do dia da prova
esvaziara a bexiga, sendo esta amostra de urina desprezada. Em seguida, colhem-se
amostras de urina, em frascos separados, cada 3 horas, isto é a primeira amostra
das B as 11 horas, a segunda das 11 as 14 horas, a terceira das 14 &as 17 horas
e a quarta das 17 as 20 horas; a partir desta altima amostra as mie¢des séo reu-
nidas em um dnico frasco até as 8 horas da manhd do dia seguinte. HA&, assim,
um total de cinco amostras, as quatro primeiras correspondendo a periodos de trés
horas (urinas do dia) e, a ultima, a um periodo de doze horas (urina da noite).

Para que durante a prova haja formac@o de quantidade suficiente de escorias
que provocario a elevacdo da densidade urinaria, o paciente deverd fazer uso de
dieta séca, sem abstencdo de sal. As 7 horas a refeicio matinal constard de um
6vo cozido, pAo e manteiga. O almdco serd constituido de um bife com batatas
fritas, pdo, manteiga e marmelada & vontade, e ¢ jantar, de dois ovos cozidos, pao,
manteiga, queijo e marmelada. Durante toda a duracio da prova € terminante-
mente proibida a ingestdo de ligiiidos (café, 4gua, sopas, etc.).

E importante, ao lado da restricBo de dgua, o fornecimento de alimentos, par-
ticularmente de proteinas, que dao origem & uréia urindria, e de sal. E evidente
que, enguanto o paciente se acha sob regime de restricio dietética, por motivos
de ordem terapéutica, a prova nio pode ser realizada.

No laboratério as cinco amostras de urina sio medidas, determinando-se, a
seguir, a densidade (com a correspondente correcio de temperatura se fér o caso).

Ap6s meio dia de dieta séca, a densidade urindria atinge wvalores iguais ou
superiores a 1.030. Em alguns individuos normalis éste valor s6 é atingido ao fim
das 24 horas. A quantidade total de urina eliminada nas 24 horas atinge valores
compreendidos entre 300 e 600 ml. A perda de péso corporal do paciente durante
a prova nao deve ultrapassar 0,5 kg.

A pruova é anormal quando em nenhuma das amostras a densidade alcanca ou
ultrapassa o valor de 1.030, a excrecio é superior a 700 ml nas 24 horas e a perda
de péso corporal excede de 0,5 kg.

Ocasionalmente, o paciente nio consegue suportar a severa restricic de liqiii-
dos exigida na execucio da prova; nestes casos ¢ permitida a ingestdo de quota
de 500 ml de d4gua durante a mesma, mas entdo o limite de densidade a ser atin-
gido, ao menos em uma das amostras, passa a ser de 1.025. Evidentemente, no
caso em que um individuo com regime alimentar habitual sem restricao de ligiiidos
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elimina urina com densidade igual ou superior a 1.025, torna-se perfeitamente dis-
pensavel a execucdo da prova, de vez gque se presume que a capacidade concen-
tradora ¢ normal,

Interfere com a prova a tendéncia para formacdo ou eliminacdo de edemas.
A prova é indicada em tédas as afecches difusas dos rins, glomerulonefrite aguda
ou crdnica, pielonefrite aguda ou cronica, rim policistico, nefrose, nefrosclerose, ete.
A prova é contra-indicada nos casos extremos de uremia vera.

Nos processos renais difusos cronicos, em geral ¢ afetada primeiramente a
funcio concentradora. Désse modo a densidade urindria nido consegue atingir va-
lores muito elevados e os resultados da prova de concentracdo néo sdo normals.
Num estagio mais avancado, ndo existe praticamente concentracdo urinaria, sendo
eliminada urina isotonica com o filtrado glomerular, ou seja, com densidade em
térno de 1.011. A eliminacdo de urina com esta densidade representa trabalho os-
motico e praticamente nulo. Como as escérias devem ser eliminadas do organismo
e, normalmente, com os volumes de &4gua habitualmente disponiveis a densidade
média da urina ¢é superior a 1.011, o organismo se adapta ao déficit de concen-
tracio eliminando volumes maiores de urina, de modo a conseguir a eliminagdo
dos detritos sdlidos (politiria compensadora).

Enguanto a capacidade de manter diurese elevada ¢ conservada, a polidria
compensadora realiza perfeitamente sua funcfo, evitando a excessiva retencdo de
escorias.,

Em fases ainda mais avancadas, com déficit ecireulatério ainda mais pronun-
ciado, fica prejudicada a diurese, que se torna insuficiente em sua funcido compen-
sadora da insuficiente concentracio urindria, sobrevindo a descompensacdo renal,
com oliguria. Nestes casos hd elevacfo da taxa sangiiinea (e da taxa no ligiiido
extracelular) de numerosos componentes que sfo objeto de excrecdo renal.

A elevacido da taxa de compostos toxicos e o profundo desequilibrio da com-
posicio electrolitica do ligiiido extracelular (com seus reflexos na composicdo in-
tracelular) determinam o aparecimento da condicdo conhecida com o nome de
uremia.

Na exploracio da {funcdo renal com as provas d'dgua e concentracdo sao'
postos em jogo, como vimos, além de mecanismos renals, mecanismos extra-renais,
havendo necessidade, para que as provas déem resultados normais, além da inte-
gridade dos rins, da dos mecanismos extra-renais (absorcio de Agua; distribuicdo
de dgua pelo organismo; sensibilidade dos centros osmorreceptores, das vias nervo-
sas de comunicacdo entre éstes centros e a hipofise posterior; integridade da hipo-
fise posterior).

Assim, numa perturbacdo conhecida como diabete insipido, uma lesdo do siste-
ma neuro-horménico regulador do equilibrio hidrico determina insuficiéncia de pro-
ducdo do HAD. Nesta doenca, caracterizada por diurese abundante, o paciente
elimina grandes quantidades de urina (poliuria), mesmo quando ndo tem muita
agua disponivel no organismo. Em conseqiiéncia, o organismo se desidrata, deter-
minando o aparecimento de séde intensa, que forca o individuo & ingestio fre-
qliente e abundante de agua (polidipsia). O Individuo bebs muita agua porque
urina excessivamente (e ndo urina muito porgue bebe demais, como pode acontecer
em outras eventualidades). Estes sintomas, a polidipsia e a poliuria, sio também
encontrados no diabete acucarado, onde vém associados & polifagia e ao emagre-
cimento.

O mecanismo da poliaria e o da polidipsia sfo, entretanto, diferentes nas duas
perturbac¢des. No diabete insipido a insuficiente producdo de HAD nao proporciona
estimulos suficientes aos tibulos. J4 no diabete acucarado a excrecio de grande
quantidade de glicose eleva excessivamente a pressdo osmoética da urina, esta ele-
vacdo sendo atenuada pela maior excrecdo de dgua. Ademais, a acidose que acom-
panha o diabete acucarado descompensado também tem papel diurético.
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Provas de depuracio renal

O estudo de aspectos quantitativos da eliminacio urindria de numerosas subs-
tancias, através da comparacdo, para uma mesma substincia, de sua excrecdo uri-
niria por unidade de tempo com sua concentracdo plasmética (ou sangiiinea, no
caso de se tratar de substancia altamente difusivel) fornece valiosas informacdes
que permitem avaliar quantitativamente varias caracteristicas ou parimetros re-
nais, tais como a velocidade de filtracdo glomerular, a velocidade de circulacao
renal e as capacidades tubulares maximas de excrecio e de reabsorcao.

Tendo-se a concentracdo urindria e plasmdtica de uma dada substincia e a diu-
rese por unidade de tempo, lorna-se possivel o cdalculo da depuracio ou clearance
desta substancia, multiplicando-se a concentracdo urinaria pela diurese e dividin-
do-se o produto pela concentracdo plasmatica.

Com efeito, se U fo6r a concentracio urinaria da substincia considerada em
mg/ml e V a diurese em ml/min, a excrecio E em mg/min sera dada por:

E = U.V

4 8
Dimensionalmente, sendo U = ML (massa dividida por volume) e V = L2 "
(volume dividido por tempo), o produto terd dimensfo de massa de substancia

3
excretada por unidade de tempo (ML~ LTt o= vt ).

Dividindo-se esta excrecao por unidade de tempo pela concentraciio plasmatica
P da mesma substincia em mg/ml obtém-se a depuracdo ou clearance C:

C = E/P = UV/P

Dimensionalmente, sendo E = UV = MT'I e P = ML‘S, a depuracido tera a

- = -1 -3
dimensdo de volume de plasma depurado na unidade de tempo (MT + ML =

-1
=13 T )_

Com efeito, dividindo-se 05 mg de uma cubstincia que sfo excretados pela
urina na unidade de tempo pela concentracdo plasmatica desta mesma substancia
em mg/ml, o resultado serd o namero de ml de plasma que, quando completamente
depurado, fornece a gquantidade de substincia excretada na urina. Em outras pa-
lavras, a depuracdio representa a gquantidade de plasma completamente depurado
de uma substancia em um minuto.

O conceito de depuracdo (clearance) foi criado por wvan Slyke e colaboradores
para estudar a eliminacdo renal da uréia. O conceito original, aplicado a outras
substincias, fornece elementos wvaliosos para o estudo da fisiologia renal.

Para a perfeita compreensio dos informes que podem ser derivados das deter-
minac¢des das depuracdes de véarias substincias é necessdrio que estudemos com
certo detalhe o comportamento de vérias substdncias durante sua excrecio urinaria.

Inicialmente suponhamos uma substdncia que exista no plasma, ou que néle
possa ser introduzida, e que tenha molécula de tamanho médio, tal que seja per-
feitamente ultrafiltrada ao nivel dos glomérules, mas que nédo se difunda de ma-
neira apreciavel ao ser concentrada nos tubulos pela reabsorcio de Aagua. Além
disso, suponhamos que esta substancia ndo seja nem excretada nem reabsorvida
pelos tubulos renais. Sendo perfeitamente ultrafiltrada, nfo se difundindo, nfo
sendo excretada nem reabsorvida pelos tubulos, é evidente que, na urina, toda
quantidade desta substancia gue aparecer s6 pode provir da filtracdo glomerular.
Com efeito, uma vez ultrafiltrada, nada é retirado por difusio ou reabsorcdo e
nada é acrescentado por execrecéo.

Sendo a concentracdo plasméatica da substinecia praticamente igual 4 sua con-
centracio no filtrado glomerular, pode-se tomar a concentracic plasmética no lugar
da concentracdo no ultrafiltrado. Neste caso, a aplicacdo da férmula da depura‘ciu
nos dara, evidentemente, a quantidade de filtrado glomerular produzido na unidade
de tempo, ou seja, a quantidade de plasma que foi depurado por ultrafiltracao,
pois s6 por ela a substincia foi excretada.
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Vejamos graficamente as relacées gue podem ser estabelecidas entre as concen-
tracOes plasmaticas e as excrecdes urinarias (fig. 1). Em ordenadas sido represen-
tadas as excrecdes urinadrias e em abscissas as concentracdes plasmaticas. As re-
lagdes, no caso de uma substancia do tipo que acabamos de estudar, sdo dadas por
uma linha reta que passa pela origem dos eixos O. Com efeito, para uma concen-
tracdo plasmatica nula, a excreciio serd nula, por ndo existir a substincia no ul-
trafiltrado; para uma concentracio plasmatica P, a excrecdo sera E, correspon-
dente & quantidade existente no volume de ultrafiltrado formado; para uma con-
centracdo plasmatica P, dupla de P,, a excrecdo sera E, dupla de E, pois num
mesmo volume de ultrafiltrado haverid gquantidade dupla da substinecia; do mesmo
modo, para uma concentracdo plasmética tripla P, haverd uma excrecdo lripla E,
e assim por diante.
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Esta lineareidade da relacido entre excreciio e concentracio plasmatica decorre
da cirecunstineia de nos defrontarmos com um fendémeno puramente passivo, o da
ultrafiltracio, em que a excrecdo é unicamente funcido da concentracido plasmética
e da guantidade de ultrafiltrado produzido na unidade de tempo (esta é pratica-
mente constante num mesmo individuo).

Exemplos de substincias gue se comportam desta maneira nos sio dados pela
inulina, o manitol, o sorbitol, a ereatinina endégena, etec. O volume de ultrafiltra-
do avaliado por meio destas substancilas, em individuos normais, se situa em térno
de 130 ml/min.

Voltando ao grafico da figura 1, podemos ver que a inclinacio angular da
linha que estabelece as relacdes entre excrecies e concentracido plasmdticas é uma
medida de depuracfo, ou melhor, de filtracdo glomerular. Com efeito, a tangente
do aAngulo « formado pela linha com o eixo dos X é a propria depuracdo, aqui
representando a filtracAo glomerular (tg « = E/P = UV/P)*

Suponhamos, agora, uma substincia de tipo diverso, que também seja perfeita-
mente ultrafiltrada, do mesmo modo que as substincias que acabamos de examinar.
mas gque, ao mesmo tempo, seja perfeitamente excretada por participacio ativa dos
tiabulos, que a retira seletivamente da circulacio. Suponhamos gque esta participa-
cao tubular seja tdo eficiente (ao menos dentro de certos limites de concentracio
plasmatica, como veremos adiante), que seja excretada praticamente téda a subs-
tancia que chega a entrar em relacio com parénguima renal funcionante. Assim

* Tangente ¢ a razdo existente, num tridngulo, entre o cateto oposto e o cateto
adjacente ao Angulo considerado.
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sendo, considerando apenas a quota de plasma que entra em contato com parén-
quima renal funcionante, éste entra pela artéria renal com uma determinada con-
centracdo P da substincia e sal com uma concentracio nula. Este plasma é, por-
tanto, completamente depurado. Nestas condicdes a determinacdo da depuracio
corresponde a4 medida do wvolume de plasma depurado pela passagem através de
parénguima renal funcionante, ou seja, do proprio fluxo plasmético total através
de parénguima renal funcionante. Esta determinacio é chamada jluxo plasmdtico
renal eficiente. Associada 4 determinacfo da razlo glébulos/sangue (hematécerito),
pode-se calcular o fluxo sangiiineo renal.

As substincias que podem ser usadas com esta finalidade sfo o diodrast e o
paramino-hipurato de sodio. Convém notar gue é necessdrio utilizar concentracdes
plasméticas baixas para nfo correr o risco de raturar a capacidade excretora
tubular.
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Na figura 2, em que se reproduz também a linha OI, correspondente as subs-
tincias exclusivamente ultrafiltradas, acha-se representado o comportamento das
substancias do tipo diodrast. Enquanto as concentracfes plasmaticas sfo mantidas
em niveis baixos, & excrecio correspondente & filtracdo glomerular (variavel de
acordo com os niveis plasméticos segundo a linha OI), soma-se a devida & parti-
cipacio tubular varidvel, que também wvaria linearmente com os niveis plasméticos.
Pela soma das duas wvariacdes lineares tem-se também uma variacio linear de ex-
crecio, representada pela linha reta OB, que forma um &ngulo § com a linha dos X.
Neste caso, analogamente, a tangente de g§ é a propria depuracdo, aqui representan-
do o fluxo plasmético renal eficiente ou eficaz (tgg = E/P = UV/B).

Como wvimos, no caso das substancias eliminadas exclusivamente por filtracfo
glomerular, a excrecio é funcdo linear da concentracdo plasméatica em gqualguer
nivel plasmético. Entretanto, com substincias gque necessitam do trabalho ativo
tubular, em concentracdes baixas ha linearidade da relacdo, mas, ao se alcangarem
niveis plasmaticos gque determinam a saturacdo tubular, j& ndo pode crescer a quota
de excrecdo tubular por aumento da concentracdo plasmatica. Com efeito, os ta-
bulos ja estdo trabalhando em sua capacidade méAxima de excrecio e os aumenlos
de excrecdo da substancia, que se verificam, dependem apenas da participacdo glo-
merular. E o gque se observa na porcio CD da curva da figura 2, em gque esta se
torna paralela & linha OI, indicadora das relacdes entre excrecdo urindria e con-
centracdo plasmatica de substancias do tipo da inulina. Em téda a zona em que
ha paralelismo entre as duas curvas os tubulos estdo trabalhando em sua capaci-
dade excretora méaxima e os aumentos da excrecdo urindria por elevacio dos nivels
plasmaticos decorrem unicamente da filtracdo glomerular; o afastamento entre as
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duas linhas paralelas nos dA a quantidade de substancia excretada na unidade de
tempo pelos tabulos em regime de trabalho maximo. E, portanto, uma caracte-
ristica de funcdo tubular, a cepacidade tubular mdxima de excrecdo (Tm) da subs-
tincia considerada,

A medida da capacidade tubular maxima de excrecdo tanto pode ser feita pela
determinacido da distdncia que separa as duas linhas, como pela extrapolacdo gra-
fica da linha superior (atingindo, entdo, o ponto F no eixo dos Y). Para tanto
é necessario utilizar nivels plasmaticos elevados de diodrast ou de paramino-hipu-
rato de s6dio, para se ter garantia de que o tubulo se acha saturado. Se dispu-
sermos da determinaciio prévia da [iltracdo glomerular com outra substancia, ob-
tém-se, multiplicando a concentracdo plasmatica (em mg/ml) pelo volume de ultra-
filtrado (em ml/min), a quantidade de substincia excretada por filtracdo glome-
rular. Descontando-se esta da quantidade total eliminada pela urina na unidade
de tempo, obtém-se o valor gque representa a excrecido tubular que, no caso das
concentracoes plasméticas serem elevadas, exprime a capacidade tubular méxima de
excrecio.

Resumidamente, as depuracbes das substincias examinadas permitem deter-
minar:

Inuiina, manitol, sorbitol, creatinina enddgena Filtracdo glomerular

Diodrast ou paramino-hipurato de sodio, em
concentracdes plasméaticas baixas  ...... Fluxo renal eficiente

Diodrast ou paramino-hipurato de sodio em
concentracdes plasmaticas elevadas .. Capacidade tubular mdzrima de ex-
cregio (com a condicdo de se
ter préviamente determinado a
filtracdo glomerular por outra
substincia).

Na eventualidade de ndo se dispor da determinacdo prévia da filtracio é pos-
sivel obter-se, por wvariacdo dos niveis plasméaticos dentro dos valores elevados, va-
rios pontos do trecho CD, da curva, com o que é possivel reproduzi-la graficamente
e extrapola-la & origem dos eixos (obtendo-se a capacidade tubular méaxima) e,
pela inclinacdo angular da mesma (que corresponde ao angulo « da filtracdo),
calcular a filtracdo. Deixando, posteriormente, os niveis plasméiticos cairem a va-
lores baixos, é possivel determinar o fluxo renal eficiente.

A zona de ftransicio entre as linhas OB e CD da figura 2, que corresponde
ao trecho curvo BC, traduz a saturacdo gradual dos tdbulos em funcdo do aumento
da concentracdo plasmatica. Esta transicdo é suave porgue uns tibulos se satu-
ram antes dos outros, de modo que perto do ponto B poucos tlbulos estio satura-
dos e, nas proximidades do ponto C, a maioria o estd. A totalidade ja se saturou
na porcéo CD.

E possivel a determinacdo da depuracio de substincias estranhas introduzidas
no organismo sem se recorrer a colheitas de urina. Para tanto é necessario in-
troduzir a substinecia em ritmo lento e constante por via venosa (apés uma dose
grande inicial). Determinacgfes sucessivas da concentracdo plasmdtica durante a in-
fusdo permitem determinar o momento em que a mesma se estabiliza em determi-
nado nivel. Nesta ocasiio ha equilibrio entre a guantidade que estd sendo intro-
duzida em ritmo constante e a quantidade que estda sendo excretada pela urina
e, portanto, a guantidade injetada por unidade de tempo pode ser tomada como
a quantidade excretada por unidade de tempo. Esta quantidade, dividida pela con-
centracdo plasmatica, dA a depuracio.

Grafico derivado do que acabamos de estudar se presta & andalise do que su-
cede com a glicose, que € ativamente reabsorvida pelos tubulos (fig. 3). Podemos
considerar a reabsorcdo como uma excrecdo negativa, a capacidade tubular maxima
de reabsorcio de glicose (TmG) dando o afastamento da linha que corresponde
as relacbes entre a excrecio de glicose pela urina e seus niveis plasmaticos (linha
GG'). Enguanto os niveis cangiiineos de glicose se mantiverem abaixo do limiar
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de excrecao, a capacidade tubular de reabsorcdo serda suficiente para reabsorver
téda a glicose gue passa para o ultrafiltrado. Quando os niveis plasmaticos de
glicose superam o limiar de excrecdo, a quantidade de glicose ultrafiltrada supera
a capacidade maxima de reabsorcio e o excedente aparecerd na urina. O apare-
cimento da glicose na urina é uma ocorréncia anormal, designada pelo nome de
glicostria. No individuo normal, o nivel sangliineo de glicose oscila, em jejum,
em torno de 80 a 120 mg de glicose em 100 ml de sangue (éstes limites variam
de acordo com o método empregado em sua dosagem). Sob o efeito da ingestdo
de alimentos esta taxa se eleva, mas geralmente nfo ultrapassa o valor de 160 mg,
gue estid abaixo do limiar renal normal para a glicose, ou seja, com é&stes niveis
a glicose ultrafiltrada nf&o consegue saturar completamente a capacidade tubular
de reabsorcéo.
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H4 uma perturbacdo conhecida pelo nome de diabete renal, devida a4 diminuicéo
da capacidade tubular méxima de reabsorcio de glicose. Esta perturbacio pode
ser produzida experimentalmente com a administracdo de floridzina, gue interfere
com o processo de reabsorcio da glicose. No diabete renal ndo ha perturbacéo do
metabolismo hidrocarbonado e a tolerincia & glicose é normal. Existe apenas di-
minuicdo de TmG. Se a diminuicdo for pequena, o individuo ndoc apresentara gli-
costuria em jejum, mas apresentari apos a Ingestio de alimentos; a glicosauria sera,
entdo, intermitente. Na eventualidade de haver reducio mais acentuada da capa-
cidade tubular méxima de reabsorcdo da glicose (linha RR’, fig. 3), havera glico-
slria mesmo em jejum,

Outra perturbacédo, jA com diminuicido da tolerdncia & glicose, é o diabete acu-
carado. Nas formas mais leves a glicemia em jejum é normal, mas apos a in-
gestdo de alimentos esta sobe a niveis acima de 180 mg em 100 ml. Nestes
casos havera glicostria intermitente. Em formas mais graves a glicemia, mesmo
em jejum, ultrapassa o limiar renal de excrecdo, havendo glicostria permanente.

A capacidade tubular méAxima de reabsorcio da glicose apresenta wvariacbes de
individuo para individuo, de modo que, a menos que o comportamento de um dado
paciente seja préviamente conhecido, é impossivel a previsio da taxa sangiiinea da
glicose através da glicostria. Particularmente em individuos diabéticos wvelhos, ha
um aumento da TmG, gque explica nivels habitualmente mais elevados de glicemia
sem glicosuria (linha S8'). Dai a norma a ser seguida no diabete acucarado, ao
menos no inicio do tratamento, de se orientar o mesmo pela taxa de glicose no
sangue e na urina. S0 depois de conhecido o comportamento do paciente é que
se poderd fazer uma avaliacAo da eficAcia do tratamento pela determinacdo da
glicosuria, com menos freqgiiente auxilio das taxas de glicemia.

Os parametros renais obtidos com as provas de depuracdo renal que examina-
mos permitem definir caracteristicas funcionais importantes dos rins. Mintcias in-
terpretativas adicionais podem ser obtidas estabelecendo-se razdo entre éstes pari-
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metros, com o gue podem ser estudadas as magnitudes relativas das lesdes renais.
Assim, relacionando-se percentualmente a filtracdo renal com o fluxo plasmatico
renal eficiente obtém-se a percentagem de plasma que é filtrado, que é designada
pelo nome de fracdo de filtragdo. Quando a filtragcdo é proporcionalmente mais
atingida que a circulaco, a fracio de filtracdo diminui, ao passo gque, quando a
circulacdo é mais afetada, a fracio de filtracdo aumenta, havendo normalidade
do indice quando as duas funcdes sdo igualmente lesadas.

A razao entre o fluxo plasmético renal eficiente e a capacidade tubular mé-
xima de excrecio permite fazer uma idéia de se o dano renal é principalmente
tubular (indice elevado), circulatério (indice baixo), ou, entdo, se ambas as funcdes
estdo igualmente afetadas (indice normal). A razio entre filtracio glomerular e a
capacidade tubular maxima de excrecio permite também estudar a alteracdo rela-
tiva destas duas funcoes.

As provas estudadas até o momento permitem andlise detalhada da funcéo
renal. Com excecdo das provas da Agua, da concentracio e da depuracido da crea-
tinina endégena, as provas examinadas até agora ndo podem ser incluidas na
pratica laboratorial corrente, por serem excessivamente trabalhosas e dispendiosas.
S@o particularmente reservadas para trabalhos de investigacio em hospitais dota-
dos de recursos adequados para a sua realizacdo.

Na pratica devem ser utilizadas outras provas que fornecam indicacfes corre-
latas, possibilitando a investigacio da situacdo renal do paciente com o0s recursos
habituais do laboratério elinico.

Para a exploracdo da capacidade de filtracdo glomerular sfio utilizadas na pra-
tica a depuracdo uréica e a depuracdo da creatinina endégena. Para a investigacdo
do estado da circulacdo renal e da capacidade excretora dos tibulos utiliza-se a
prova da fenolsulfonftaleina. E bem de wver que estas provas ndo fornecem dados
de filtracdo, fluxo e excrecio idénticos aos fornecidos pelas provas de inulina, ma-
nitol, diodrast e paramino-hipurato de sodio (excecdo feita da prova de depuracéo
da creatinina enddgena, que ¢ medida razoavel da filtracdo glomerular), mas for-
necem dados que apresentam, em sua alteracdo, grande dependéncia com as modi-
ficacoes de filtracdo, fluxo e excrecdo. Servem, portanto, para a investigacio
dessas funcdes na pratica corrente. Como ja vimos, também as provas da concen-
tracdo e da diluicdo se prestam clinicamente para a avaliacio do estado da funcéo
renal, com a vantagem de serem provas que podem ser realizadas até dispensando
o0s recursos de laboratdrio. Nio fornecem dados de natureza gquantitativa, como
as depuracdes renais, que dido idéia da percentagem de funcido renal. Entretanto,
permitem dizer com razodvel exatiddo se hd ou ndo lesfo renal, se uma afeccio
renal difusa que foi tratada acha-se ou nao curada, o que constitui resposta qua-
litativa de o6bvia importincia pratica.

Depuragao da creatinina enddégena

A avaliacdo da filtracdo glomerular pela determinacio da depuracdo da crea-
tinina enddgena € realmente mais facil de ser feita que as antecedentes; isto porque
a creatinina enddogena € produzida no préprio organismo, ndo necessitando, por-
tanto, que seja administrada, com todos os inconvenientes associados. A producdo
e a excrecdo da creatinina enddgena realiza-se em ritmo praticamente constante
(a0 menos durante o pericdo de realizacdo da prova), de modo gue a taxa san-
gliinea praticamente nfo se altera durante a prova, bastando, portanto, uma fnica
determinaciio da mesma. Os resultados desta prova aproximam-se dos resultados
obtidos pela inulina, sorbitol e manitol, residindo sua unica dificuldade na deter-
minacio do teor de creatinina no plasma (ou séro sangiiineo).

A dificuldade desta determinacic decorre, em primeiro lugar, da divida gquanto
a4 especificidade da reacéo empregada para o desenvolvimento da cor (reacdo de
Jaffé), visto que outros cromodgenos existentes no sangue também dio cér com o
picrato alecalino empregado na reacio e, em segundo lugar, pela pequena intensi-
dade da cor obtida (pequena sensibilidade da reacdo), com o que o érro fotométrico
é relativamente grande.
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O recurso de melhorar a exatidio da determinacio com o aumento da taxa
de creatinina plasmatica, provocada pela administracio oral de creatinina ao pa-
ciente, ndo pode ser aconselhado porque nesta eventualidade parece participar tam-
bém a excrecdo tubular na eliminacio da creatinina, dando, portanto, valores malio-
res para a filtracdo. A depuracdo da creatinina para avaliacdo da fillracdo s6 é
vdlida com a creatinina enddgena. Apesar disso, desde que as devidas precaucdes
de ordem técnica sejam tomadas, a prova pode ser perfeitamente utilizada na pra-
tica para a medida da filtracdo glomerular (os valores normais vdo de 106 a
158 ml/min, em média 132 ml/min).

Depuragdo wuréica

O conceito de depuracdo foi introduzido por van Slyke e colaboradores nos es-
tudos que procederam relativos a4 excrecdo de uréia pelos rins. Este conceito foi
posteriormente estendido a outras substdncias, o que permitiu, como vimos, grande
avanco no conhecimento da fisiclogia renal.

Dentre as vérias substincias excretadas pelos rins a uréia ocupa papel de des-
tague. Em seguida & &4gua, é a substincia excretada em maior quantidade. Por
éste motivo, a atencdo dos investigadores voltou-se muito precocemente para esta
substancia, procurando elucidar os mecanismos normais de sua excrecio e as alte-
racdes patolégicas da mesma. A elevacio da uréia sangiiinea na insuficiéncia renal
foi um dos primeiros dados laboratoriais utilizados para acompanhar a evolucdo
de afeccdes renais.

Van Slyke e colaboradores verificaram que, quando a diurese é maior ou igual
a 2 ml por minuto, no individuo adulto normal sdo depurados, em média, 75 ml
de sangue por minuto (com os limites normais de 56 a 94 ml). Esta depuracio
obtida com diurese igual ou superior a 2 ml por minuto fol chamada depuracio
mdxima. Para sua determinacdo aplica-se a férmula geral das depuracdes, isto é:

P u.v \Y = concentracdo uréia na wurinae
= H_B_ 8] = volume de urina excretada por minuto
B = concentrac¢io uréia no sangue
Cm = depuracio maxima

As concentracoes na urina e no sangue devem ser, evidentemente, expressas
nas mesmas unidades. A diurese V é expressa em ml/min, sendo a depuracio re-
sultante em ml/min.

Fig.4

~ 75 mi/minSEEE e ey : : !
= : ’ : | :
E | : : : |
= | { : ' .
E | | ! f r
—t y H ! ' i
2 : : ; ! §
S g ] i : i
‘B E : | i i
= : ! H H
e B ! : : 5
2 © | : ! ;
b= o ; : ' |
o iE h : i }
= = | i | |
=) ' ' | '
] ! g ; : : ]
(=] iml 2ml 3ml 4ml 5ml 6ml

i

DIURESE (mililitros de urina em um minuto)

Quando a diurese é& inferior a 2 mil/min, a excrecdo de uréia reduz-se e, con-
seqlientemente, diminui a gquantidade de sangue depurado de uréia. Na figura 4
acha-se representado o comportamento da depuracdo uréica num mesmo individuo
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normal, com a variacdo da diurese. Com uma diurese de 1 ml/min a depuracédo
média normal cai a 54 ml/min.

Com diureses menores a depuracio diminui ainda mais. Entretanto, para diu-
reses iguais ou superiores a 2 ml/min a depuracio uréica praticamente nido varia
(ha ligeira ascensdo da depuracio 4 medida que se aumenta a diurese; entretanto,
para fins praticos, a depuracio pode ser considerada como ndo variando com diu-
reses superiores a 2 ml/min).

Este valor de diurese de 2 ml/min foi chamado limite de aumento, pois além
déste wvalor o aumento da diurese é praticamente sem efeito no wvalor obtido na
aepuracido urélca.

Van Slyke e colaboradores procuraram determinar qual a lei empirica seguida
pela depuracdo uréica em diureses inferiores a 2 ml/min e, por tentativas, chega-
ram a verificar que a relacdo aue melhor acompanhava as depuracdes uréicas em
um mesmo individuo em regimes de diurese diferentes era a da razdo das raizes
quadradas dos volumes de urina produzidos por minuto. Com essa lei empirica
tornou-se entfio possivel converter os valores obtidos em qualquer diurese inferior
a 2 ml/min A que seria obtida numa determinada diurese preestabelecida, escolhida
como referéncia. Para tanto, basta multiplicar a depuracio obtida através da for-
mula usual, pela razido das raizes quadradas dos volumes (a raiz quadrada da
diurese de referéncia dividida pela da diurese obtida durante a prova). O volume
de referéncia escolhido foi o de 1 ml/min, por ser um valor médio entre o limite
de aumento e a anuria, simplificar a aplicacio da férmula (pois a raiz quadrada
de um é igual a 1) e, finalmente, por representar um valor prdximo da diurese
habitual média nas 24 horas (1 ml/minX60 minX24 horas = 1.440 ml em 24 horas}.

Sendo V a diurese obtida durante a prova (inferior a 2 ml/min), U a concen-
tracio urinaria de uréia, B a concentracio sangiiinea de uréia e VP a diurese de
referéncia 4 qual se deseja converter a depuracio uréica, temos:

G B VT Wi 4 6V
R T

pois a diurese de referéncia V_, escolhida foi de 1 ml/min. A depuracio calculada
pela formula acima fol chamadl:x por van Slyke e colaboradores de depuracdo padrdio,
devendo ser calculada téda a vez que a diurese obtida durante a prova for inferior
a 2 ml/min. Com a aplicacio da férmula acima obtém-se, através de relacio em-
pirica, a partir da depuracio obtida com qualquer diurese inferior a 2 ml/min,
a depuracio gque seria obtida caso a diurese fésse exatamente de 1 ml/min.

A férmula acima foi muito criticada por néo exprimir exatamente a rea-
lidade do que ocorre nos rins, inclusive com a objecAo de que a mesma ¢é dimen-
sionalmente errada, desde que o produto da razfo de concentracfio (nfo dimen-
sional) pela raiz quadrada de volume obtido por unidade de tempo nfo di& volume
por unidade de tempo e sim raiz gquadrada da razio volume/tempo. Esta ultima
objecio ndo procede se atentarmos para o que dissemos a respeito do estabeleci-
mento da formula, em que uma raiz quadrada de volume desapareceu da férmula
por ser unitaria.

Procede, entretanto, a critica de que a férmula nio exprime exatamente a rea-
lidade do que ocorre nos rins. Todavia, os gue criticaram a férmula nfo apresen-
taram nenhuma outra gque fdsse facilmente aplicada ao caso de diureses inferiores
a 2 ml/min, ao mesmo tempo que melhor corrigisse a anomalia de comportamento
renal em relacdo 4 uréia. Assim sendo, a conduta prdtica é a de procurar, sempre
gue se realiza a prova de depuracio uréica, diureses superiores aoc limite de au-
mento, forcando a diurese. Quando, porém, ndo seja atingida diurese igual ou
superior a 2 ml/min, a lnica alternativa gue resta é calcular a depuracio padréio,
na falta de melhor formula que a substitua.

. Para a realizacdo da prova ndo é necessdrio que o paciente esteja em jejum,
permitindo-ge uma refeicio matinal gue nfo inclua café, chd ou chocolate (efeito
dilatador sébre os capilares glomerulares). Para reforcar a diurese o paciente in-
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gerira na refeicio um ou mais copos de leite ou dgua, perfazendo um volume total
de meio a um litro. Durante a prova é conveniente que se administrem doses
adicionais de Agua. O inicio da colheita de urina serd feito quando ja houver
sido estabelecida diurese satisfatoria, o paclente esvaziando, entdo, a bexiga, sendo
esta amostra de urina desprezada. A hora em que o paciente esvaziar a bexiga
sera cuidadosamente anotada (com precisio de minutos), pois esta marca o inicio
do primeiro periodo. Ao fim de aproximadamente uma hora o paciente esvazia
novamente a bexiga e a hora é anotada. Estra amostra corresponde ao primeiro
periodo da prova. Em seguida é retirada uma amostra de sangue em frasco com
oxalato de potdssio (sem Tfluoreto!) para a dosagem de uréia. Apoés mais uma
hora é recolhida outra amostra de urina, que corresponde ao segundo periodo.
O tempo também deve ser anotado. Caso no primeiro periodo a amosira seja pe-
quena, obrigando o calculo da depuracdo padrdo, a prova deve ser prosseguida com
maior administracio de Agua, para procurar obter maiores diureses. Entretanto,
se a administracio de dgua falhar na provocacio de maior diurese, a prova Ssera
encerrada com os volumes de urina obtidos, calculando-se a depuracdo padrao.
Os dois periodos de colheita de urina nfo precisam ser de, exatamente, 60 minutos;
podem cobrir qualquer periodo de tempo desde que o mesmo seja perfeitamente co-
nhecido. A marcacdo de tempo deve ser feita com exatidio de minufo.

No laboratério sio medidas as duas amostras de urina (éstes volumes divididos
pelos tempos correspondentes em minutos dao a diurese por minuto) e dosada a
uréia no sangue e nas duas amostras de urina. Com éstes elementos é calculada
a depuracio no primeiro e no segundo periodo e, finalmente, a média. A determi-
nacio da depuracio em dois periodos serve para controlar a perfeicio com que a
prova foi realizada: quando ha boa concorddncia entre os dols periodos o resultado
da prova é aceito; havendo grande discordancia, a prova devera ser repetida. A
principal falha observada na pratica é na colheita de urina, seja por esvaziamento
incompleto da bexiga, seja por deficiéncia na marcacdo dos tempos. Em casos com
retencio wvesical deve-se recorrer 4 sondagem da bexiga.

Os resultados da depuracio uréica sfo expressos em ml de sangue depurados
em um minuto e em percentagem do valor médio normal tomado como 100%. Os
valores normais sfo os seguintes:

a) Para diureses superiores a 2 ml/min.

£ calculada a depuracdo maxima; os valores normais viao de 56 a 94 ml/min,
com o valor médio de 75 ml/min (em percentagens, de 75 a 125%, média 100% ).

b) Para diureses inferiores a 2 ml/min.

E calculada a depuracio méxima,; os valores normais vao de 38 a 70 ml/min,
com o valor médio de 54 ml/min (em percentagens, de 70 a 130%, média 100% ).

No caso de criancas ou de adultos com péso e altura muito diferentes do ha-

bitual, é aplicada correcio no calculo da depuracdo, convertendo-a a4 que seria
obtida com superficie corporal de 1,73 m=.

O fator de correcdo é calculado dividindo-se 1,73 m* pela superficie corporal
do paclente (obtida em tabelas ou nomogramas a partir da altura e do péso cor-
poral). ¥ste fator é multiplicado pela diurese, que fica entdo corrigida na supo-
sicio de que a mesma wvaria linearmente com a superficie corporal. Esta diurese

corrigida é utilizada na férmula de depuracéo.

Na interpretaciio clinica dos resultados da depuracfo uréica, sio considerados
normais os valores de depuracdo méxima de 75 a @25% (70 a 130% na padrio).
A zona de 50 a 75% é considerada duvidosa para se afirmar se existe déficit renal.
Entretanto, valores inferiores a 50% justificam a conclusdo de déficit da funcao
renal. Quando a depuracdo alcanca valores em térno de 20% ja comeca a ser ni-
tida a elevacio da uréia no sangue, a qual se acentua com depuracdes menores.
A depuracdo uréica reflete principalmente a (filtracdo glomerular. Seus valores
nao dao a filtracdo glomerular, pois sdoc muito mais baixos, pela difusdo da uréia
que se observa nos tubulos, mas suas variacdes acompanham as variacdes da fil-
tracdo glomerular.
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SAo0 de interésse alguns comentdrios relativos & excrecdo de uréia, niveis san-
gilineos e depuracdo uréica.

A excrecdo de uréia pela urina depende essencialmente do catabolismo nitro-
genado, o qual, por sua vez estd na estreita dependéncia do teor em nitrogénio
da dieta. Num mesmo individuo, supondo-se constante a depuracdo uréica, a uréia
urindria serd mais ou menos elevada de acérdo com a ingestio nitrogenada, va-
riando no mesmo sentido a uréia sangiiinea, como se pode wver com qualquer das
férmulas de depuracio

Cnh = UV/B e CP =U V V/B

Supondo-se Cm e Cp constantes, a elevacio ou diminuicio de UV, que é a
excrecAo de uréia, reflete-se em B. Evidentemente, para a excrecido de uréia com
diureses inferiores a 2 ml/min o reflexo sbbre B seri mais acentuado. Assim
sendo, percebe-se a importdncia que tem, na interpretacdo clinica das taxas de
uréia sangiiinea, o conhecimento da ingestdo nitrogenada do paciente.

NIVEIS SANGUINEOS DA_UREIA
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Suponhamos, agora, o gue deve suceder com os niveis sangiiineos de uréia em
vérios pacientes com ingestdo nitrogenada Idéntica, mas com depuracdes uréicas
diferentes. Melhor exame destas situacdes pode ser feito graficamenie, com os
nivels sangiiineos de uréia em ordenadas e as depuracées uréicas em abscissas
(fig. 5). Com depuracdo uréica de 100% a taxa sangiiinea serd B, normal. Ja
com depuracio de 50% a taxa sangiiinea se elevard a um valor aproximadamente
duplo, B,, Com uma depuracio de 25% a taxa sangiiinea se elevard a um valor
B,, cérca do quadruplo de B, Para uma reducdo da depuracdo uréica a valores
de 10%, a elevacdo da taxa sangiiinea ird a um valor de B, cérca de 10 vézes
superior a B,. Isto porque, sendo a excrecio de uréia constante, o produto UV

ou UV?ser& grosso modo relativamente constante e, portanto, constante também
serd o produto C, X B ou C_ X B. Se os rins funcionassem constantemente em
regime de diurese aclma do limite de aumento (2 ml/min) a correspondéncia seria
tedricamente exata, admitindo-se a independéncia entre a excrecdo de uréia e a
diurese; jA no caso de diureses inferiores ao limite de aumento, a correspondéncia
é apenas aproximada, dada a influéncia da diurese na excrecio de uréia. E evi-
dente que, quanto malor a reducio da depuracdo uréica, tanto maior deve ser a
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taxa sangiiinea para satisfazer a excrecAo de uréia necessdria. Depurando-se vo-
lumes menores de sangue o mesmo deve ter malor concentracio de uréia para
corresponder 4 mesma excrecdo de uréia.

Podemos fazer idéntico raciocinio com wvarios niveis de excrecdo de uréia, na
dependéncia de dietas com diferente teor de nitrogénio. O grafico correspondente
serda representado por uma familia de curvas, semelhantes 4 das isotermas de com-
pressio de um gas (representados em linha pontilhada na figura 5). Isto nos mos-
tra a importincia da dieta na interpretacio clinica das taxas de uréia sangiiinea.

Correntemente a taxa de uréia no sangue é empregada para avaliar o estado
da funcdo renal. Os valores normais se situam entre 10 e 35 mg de uréia em
100 ml de sangue. Como vimos, a dieta e a diurese tém influéncia nos seus va-
lores. Levando-se na devida conta éstes fatdres, a determinacdo da ureia sangili-
nea ¢ valiosa na clinica. O papel da diurese é facilmente percebido examinando-se
a férmula da depuracdo uréica padrdo, em que se admite a variacdo da excrecdo
de uréia na dependéncia das raizes quadradas dos volumes de urina por unidade
de tempo.

Valores excessivamente baixos de uréia sAo encontrados na insuficiéncia he-
patica grave (atrofia amarela aguda do figado); valores aumentados na insuficién-
cia renal, seja por perturbacdes primarias dos rins, seja em conseqiiéncia de per-
turbacgdes circulatdrias. A desidratacio e as dietas hiperprotéicas determinam, como
vimos, sua elevacio.

O grafico apresentado (fig. 5) também mostra que, nas zonas em que a depu-
racdo uréica ndo é muito alterada, a relativamente pequenas variacdes do nivel
sangiiineo de uréia correspondem variacdes relativamente amplas de depuracdo uréi-
ca. Ja& nas zonas de acentuada reducdo da depuracdo, os niveis sangiiineos tém
uma variacido relativamente maior. Assim sendo, na primeira porcdo, a que cor-
respondem niveis sangiiineos nido muito alterados, a depuracdo uréica é muito mais
sensivel gue os niveis sangiiineos isolados para investigar a alteracdo renal da
excrecdo de uréia, correspondendo, portanto, a4 zona de indicacdo formal para a
realizacido desta prova. Ja na outra porcdo, dos niveis elevados de uréia sangiiinea,
torna-se dispensdvel a realizacio da prova, de vez gue os niveis sangiiineos de
uréia refletem satisfatoriamente, de per si, a alteracio funcional renal.

Prova da fenolsulfonftaleina

Para o exame conjunto do estado da circulacdo renal e da funcio excretora
tubular podemos lan¢ar méao, na pratica corrente, da prova de excrecio de uma
substancia corante, a fenolsulfonftaleina, também conhecida pelas iniciais PSP (de
seu nome em inglés). A excrecio déste corante, do mesmo modo que o diodrast e
o paramino-hipurato de sddio, ¢ feita em parte pelos glomérulos (filtracdo) e o
restante pelos tdbulos (exerecdo).

A técnica de injecdo subcutdnea ou intramuscular do corante ndo deve ser
empregada, de vez que mais uma varidvel é introduzida na prova, isto é o ritmo
de absorcdo da substincia injetada. JA4 na técnica com injecio intravenosa, a dis-
tribuicdo pelo organismo é rapida, ficando afastadas as eventuais diferencas dos
ritmos de absorcéo tissular.

Numa técnica intravenosa anteriormente utilizada era wverificada a excrecio
em dois periodos sucessivos de 30 minutos apds a injecio, perfazendo o total de
uma hora. Prefere-se, entretanto, periodos menores, de 20 minutos (cobrindo o in-
tervalo de uma hora em trés periodos sucessivos), com 0 que a prova se torna
mais sensivel, com indica¢bes mals precoces do dano renal.

A dose empregada é de 6 mg do corante, que é contido em 1 ml de solucdo.
Evidentemente, a injecdo deve ser feita com seringa que permita medir com sufi-
ciente exatiddo éste volume (emprega-se a seringa de “tuberculina” de 1 ml de
capacidade, dividida em 1/10C ml).

O paciente devera ingerir dgua antes da prova para promover diurese (de 200
a 400 ml), podendo a prova ter inicio, no minimo, duas horas apés a ultima re-
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feicAo. Pouco antes de ser feita a injecfio o paciente esvazia a bexiga, sendo esta
urina desprezada. E feita, entfo, a injecio intravenosa lenta de 6 mg de fenolsul-
fonftaleina, ou seja, 1 ml da solucio, anotando-se a hora em que se terminou a
injecao. Exatamente 20 minutos apos a injecdo, colher a primeira amostra de
urina. A segunda e a terceira amostra de urina sfo colhidas, respectivamente, ao
fim de 40 e 60 minutos. No laboratério procede-se a dosagem da fenolsulfonfta-
leina nas trés amostras de urina, exprimindo-se os resultados em percentagem da
guantidade injetada. A dosagem é simples, de vez gque a fenolsulfonftaleina é um
indicador de pH, com cor intensa em meio alealino. Basta acrescentar hidréxido
de sd6dio &4 urina e dilui-la a um wvolume definido. A cér final é comparada com
a de uma série de padrdes ou, melhor, lida em fotémetro ou espectrofotdmetro.

Deve-se, de preferéncia, efetuar a sondagem do paciente para a colheita das
amostras de urina, lavando-se a bexiga com solucdo fisiolégica.

Os valores normais sio os seguintes, de acdédrdo com Goldring e Chasis:

1v periodo ( 0-20 minutos) de 24 a 36%, em média 30%
2¢ periodo (20-40 minutos) de 11 a 23%, em média 17%
3¢ periodo (40-60 minutos) de 5 a 13%, em média 9%

Excrecdo em 60 minutos: de 40 a 64%, em média 56%

Como vemos, a excrecido do corante é bastante rapida, nos primeiros 20 minu-
tos, excretando-se, em média, 30%, nos primeiros 40 minutos 47% e ao fim de 1
hora, 56%.

A taxa sangilinea de fenolsulfonftaleina decresce rapidamente em funcio do
tempo, a excrecio a cada instante sendo funcio direta da concentracdo sangiiinea.
Cérca da térca parte do corante injetado (de 24 a 36%) consegue, assim, ser re-
movida da ecirculacdo nos primeiros 20 minutos. Com isso, nos 20 minutos seguin-
tes a quantidade excretada é bem menor (de 11 a 35%), desde gue a retirada de
um térco do corante nos primeiros 20 minutos reduz apreciavelmente a taxa san-
giliinea, o0 mesmo se dizendo a propdsito dos 1ltimos 20 minutos. A grande ex-
crecAo inicial pelo rim com funcdes circulatéria e tubular normais diminui, assim,
a quantidade de corante aue pode ser excretada nos periodos seguintes.

Quando a funcio renal de eliminacfio da fenolsulfonftaleina se acha prejudi-
cada, reduz-se a gquantidade eliminada no primeiro periodo de maneira mais acen-
tuada gue nos demais. Isto porque, havendo menor queda da taxa sangiiinea do
corante no primeiro periodo em consegiiéncia da excrecdo renal, persiste a possibi-
lidade de, nos periodos que se seguem, mesmo com capacidade depuradora diminui-
da, haver excrecio normal do corante, quando comparada com os valores normais
para éstes periodos. Com isto a excrecio total em uma hora poderd ser normal,
a anormalidade se revelando apenas na distribuicio das quotas eliminadas em ecada
periodo de 20 minutos. Esta é a razio de serem preferidos trés periodos de 20
minutos, ao invés de dois de 30 minutos. JA com uma funcio eliminadora mais
gravemente afetada, além da anormalidade excretora nos varios periodos, obser-
va-se, também, reduc¢do do total excretado em uma hora.

Em condi¢des normalis, certa porcio do corante é eliminada pelo figado, de
tal modo que, mesmo prolongando-se a colheita de urina, nfo se consegue recupe-
rar na urina 100% do corante injetado. Em individuos com diminuicio da ativi-
dade funcional hepética reduz-se a fracdo excretlada pelo figado e, em conseqiién-
cia, aumenta a gquota de corante oferecida aos rins para eliminacdo. Assim sendo,
no caso de coexisténcia de afeccdes hepatica e renal, a quantidade de corante eli-
minada pela urina pode ser maior do que se obteria caso houvesse apenas a afeccédo
renal. Nestes casos os resultados da prova podem ser errdneos.

A prova da fenolsulfonftaleina pode ser utilizada para a exploracio individual
de cada rim com a colocacdo de sonda em cada ureter e colhendo as amostras
de urina separadamente. Os valores normais para cada rim correspondem a4 me-
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tade dos valores acima representados. A exploracio individual dos rins tem indi-
cacao particular nas afeccdes renais cirdrgicas.

EXAME DE URINA

Prosseguindo em nosso estudo sébre o rim, veremos agora o exame de
urina. Esse nosso estudo constard do exame dos caracteres fisicos da urina, da
pesquisa dos componentes normais e anormais e do exame microscépico do sedi-
mento urindrio.

Os varios tipos de exames de urina eram antigamente designados por numeros
de T a IV, em ordem crescente de complexidade, de tal modo que o tipo imediata-
mente superior na série incluia as investigacdes dos tipos anteriores mais algumas
pesquisas ou dosagens. Xstes varios tipos ndo eram uniformes em todos os la-
boratdrios.

Dada a falta de uniformidade e a fregiiente inclusio de pesquisas desnecessa-
rias nestes exames, o Departamento de Patologia da Associacio Paulista de Medi-
cina resolveu adotar normas a ésse respeito, com uniformizacdo dos exames em
todos os laboratérios, ao mesmo tempo que fazia exclusio de pesquisas inuteis para
a rotina.

Os tipos adotados foram os seguintes:

1) Exame simples de wurina, incluindo a determinac¢do de densidade, a pesquisa
de proteinas e de substdncias reduioras e o exame microscdpico do sedimento wri-
ndrio. Quando a pesquisa de substancias redutoras for positiva, também deve ser
feita a dosagem, exprimindo-se o resultado em quantidade de glicose que da re-
ducé@o eqiiivalente & observada (no caso da atividade redutora corresponder a menos
de 1 grama em 1 litro, tal dado é referido sem necessidade de dosagem).

2) Exame de uring, incluindo a determinacio de wvolume, densidade e reacdo;
observacdo do aspecto, cdr, cheiro e sedimento; pesguisa de proteinas, substdncias
redutoras, corpos cetdnicos, dcido diacético, bilirrubing (pigmentos biliares) e wuro-
bilinogénio; exame microscdpico do sedimento.

Quando o médico estiver interessado em determinada dosagem deverd pedi-la
especificamente. Assim, por exemplo, quando houver interésse na excrecio de clo-
retos deverda pedir exame simples de urina com dosagem de cloretos, ou exame de
urina com dosagem de cloretos, ou, ainda, simplesmente, dosagem de cloretos na
urina, conforme seu interésse nos outros elementos.

Quanto & amostra da urina a ser enviada ao laboratério, depende do que se
deseja wverificar; geralmente a amostra adequada é a das 24 horas, porque nesta
os dados quantitativos assumem maior interésse. Entretanto, para o exame roti-
neiro pode bastar a primeira urina da manha@ (geralmente mais concentrada) ou
de uma amostra colhida durante o dia, pés-prandial se houver suspeita de glico-
stiria intermitente.

Para a colheita de urina de 24 horas manda-se o paciente esvaziar a bexiga
numa hora definida, por exemplo, 7 horas, sendo esta amostra desprezada; dal po
diante téda urina sera recolhida em um unico recipiente até a mesma hora do
dia seguinte (7 horas), quando devera ser efetuada a ultima micgdo. Para evitar
decomposicdo da urina nesse periodo, a mesma deve ser conservada em lugar fresco.
Esta decomposicdo ocorre por acdo bacteriana e é favorecida pelo calor. As bac-
térias podem ser da propria urina ou de contaminacio wuretral, vaginal ou do
proprio recipiente utilizado na colheita de urina. E indicada a adicio de agentes
preservativos tais como o timol {(alguns cristais ou algumas godtas de solucdo al-
coolica saturada), cloroférmio ou formol, para o exame de rotina.

Como o cloroférmio e o formol podem ser responsaveis pela reacdo falsa po-
sitiva na pesquisa de substancias redutoras, nido se devem empregar essas substan-
cias no caso de haver interésse nessa pesguisa. O formol, entretanto, é excelente
conservador dos elementos do sedimento organizado, donde sua indicacdo especial
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para a conservacfio do sedimento. Uma boa conduta é a utilizacAo do timol na
maior parte da urina coletada, juntando-se algumas gétas de formol a uma pe-
quena parte da urina (cérca de 30 a 50 ml) da altima miccdo, que é colocada em
frasco & parte. Dessa maneira todas as pesguisas habituais sdo feitas na amostra
conservada com timol e o sedimento em parte da amostra final, colhida em formol.
O sedimento ¢ examinado em melhores condicdes, pois é utilizada amostra recente
protegida com um excelente conservador.

Vejamos agora, em detalhe, os varios elementos constitutivos do exame de urina.

A — Caracteres fisicos e fisico-quimicos

1) Velume — O volume urindrio normal de 24 horas é funcdo da gquantidade
de ligiliidos ingeridos e da quantidade perdida tanto por perspiracio (visivel e in-
visivel), como pelos pulmdes e trato gastrintestinal. Varia, portanto, grandemente
com as condicdes de clima, com hébitos de ingestio de ligiiidos do paciente e,
ainda, quando ocorrem perdas excessivas por perturbacdes patoldgicas (vomitos,
diarréias, etc.). Entre nds o volume habitualmente encontrado em adultos normais
oscila entre 800 e 1.800 ml nas 24 horas. Volumes inferiores a 600 ml e superiores
a 2.000 ml devem ser investigados.

O aumento de transpiracio por qualguer causa (calor excessivo, trabalhos pe-
sados, febre), se nio compensado por aumento da ingestio de 4gua, é acompanhado
de reducdo do volume com consegiiente aumento da densidade e da intensificacio
da edr. A condicAo oposta, de reducdo da transpiracio (tempo f{rio), tende a de-
terminar transformacfo inversa no wvolume.

Os habitos de ingestdo de liqiiidos tém enorme interferéncia no wvolume, desde
que, como vimos, o volume disponivel para a producio de urina é o gque sobra
apds o atendimento de todas as necessidades orginicas.

Chama-se oligiria a diminuicio acentuada do wvolume de urina produzida. A
supresséio completa é chamada anidria. Esta deve ser distinguida da falta de eli-
minag¢io de urina por fendémenos obstrutivos (por exemplo: obstrucio prostatica),
que leva o nome de reten¢do urindria.

Vejamos, agora, as causas patolégicas da oligdria. A oliguria pode ser o pri-
meiro sintoma observado pelo paciente com glomerulonefrite aguda. Por wvézes a
doenca inicia-se com anuria. A medida que a glomerulonefrite melhora, ou passa
para o estigio subagudo, o volume e a densidade tendem a retornar aos valores
normais. Progredindo para a glomerulonefrite difusa crdnica, estabelece-se poliaria
compensadora e, finalmente, nos estagios finais, a diurese pode novamente dimi-
nuir. Nas exacerbacies agudas de glomerulonefrite difusa ecronica pode ocorrer
também oligaria. Ocorre também oligiria na eclampsia e no estdgio urémico de
todos os tipos de dano & funcdo renal, nos envenenamentos por mercirio, bismuto,
arsénico, terebentina ou cantdridas, na hemoglobinaria e na metemoglobinaria, na
nefrose, na amiloidose renal e no estigio de desenvolvimento de edema ou acumu-
lacdo de fluidos cavitdrios, como ocorre na insuficiéncia cardiaca congesiiva, ascite
e derrames pleurais.

Pode, ainda, ser conseqiiéncia da insuficiente ingestio ou absorcio de agua,
ou, entdo, da perda excessiva de fluidos por diarréia, vomitos, transpiracdo exces-
siva ou gueimaduras graves.

A acentuada queda de pressGo sangiiinea, gue reduz a pressio de filtraciao
glomerular, como no choque pds-operatério, traumético ou hemorragico, moléstia
de Addison (insuficiéneia supra-renal), também tem como resultado oliguria.

Condicdo oposta é a politiria, caracterizada pela eliminacio de volumes exces-
sivos de urina. Em conseqgiiéncia da malor diluicio a urina é geralmente mais
palida e de densidade baixa (com excecdo da poliaria diabética). Nio deve ser
confundida a poliaria com as miccoes fregiientes, nao acompanhadaq de aumento
do volume de urina nas 24 horas.

Além da poliuria consegiiente a excesso de ingestio de Agua, podemos enu-
merar as seguintes causas de polidria: o diabete acucarado descompensado, em
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que, em conseqgiiéncia da excrecao de grandes quantidades de glicose, ha aumento
da pressio osmética intratubular, com difusio de Agua para o interior dos tdbu-
los, dando urina de densidade elevada ou normal ao lado de aumento de volume,
nédo se observando, portanto, a regra da relacdo inversa entre volume e densidade
(agui a acidose também contribui para aumento da diurese); o diabete insipido,
devido a menor producido de hormonio antidiurético, com volumes urindarios que
atingem os wvalores mais considerdveis, podendo ir até 30 litros nas 24 horas; a
nefrite difusa crénica no periodo de compensacio da capacidade de concentracao
renal (polidria compensadora), com polidria constante, com wvolumes usualmente
inferiores a 3 litros nas 24 horas,

Ja na doenca renal hipertensiva cardiovascular a poliuria é, em geral, mais
acentuada & noite. Normalmente o ritmo de eliminacdo urindria é 2 a 4 vézes
maior durante o dia do gque durante a noite. Quando ha tendéncia para acamulo
de ligliido nas porcoes declives do corpo diminui a diurese durante o dia; a noite,
a posicdo deitada ndo favorece o aciumulo e, em conseqiiéncia, aumenta a diurese,
com eliminacdo do ligiiido que deveria ser excretado durante o dia, o que obriga
0 paciente a levantar-se durante a noite para urinar (nictéria). A nictGria nio
deve ser confundida com miccdes fregiientes a noite, por pacientes com insénia: o
que interessa é a razéo dos volumes eiiminados durante o dia e a noite, o volume
excessivo durante a noite despertando o paciente para esvaziar a bexiga.

Além disso, no periodo de resolucio de edemas ou de acumulos de fluidos ca-
vitarios ha politria. Por fim, podemos citar ainda a poliuria reflexa, devida &
irritacdo do trato urinario (cédlculos obstrutivos, pielite, cistite) e a resultante de
causas psiquicas: aqui é mais frealiente o sintoma de aumento da freqiiéncia das
miccdes do que propriamente a poliuaria.

2) Densidade — A densidade da urina traduz a quantidade total de sdlidos
dissolvidos, os quais apresentarn muito menos variacdo que o volume urindrio (no
adulto normal, em condicGes habituais de dieta, a quantidade de s6lidos totais
oscila entre 40 e 60 g nas 24 horas). Como conseqiéncia, a densidade urinaria
tende a variar em funcdo inversa do volume urindrio, a menos que haja interfe-
réncia pela anormalidade da quantidade de sdlidos eliminados (por ex., no diabete
acucarado descompensado, em que had excrecio de glicose, aumentando considera-
velmente a quantidade total de sdlidos). Habitualmente a densidade se situa em
torno de valores entre 1.015 e 1.025, mas valores indo até 1.005 e 1.028 ndo sio
raros de observar.

Ao estudarmos a prova d'dgua e a prova da concentracio tivemos oportuni-
dade de examinar a amplitude de variacio da densidade urinaria em funcédo da
quantidade de Aagua disponivel para excrecio dos s6lidos; a caracteristica de um
rim normal é a capacidade de responder perfeitamente as exigéneias orginicas
tanto em um como noutro sentido.

O filtrado glomerular tem densidade em térno de 1.010 a 1.011 e a eliminacio
de urina com esta densidade representa um trabalho osmético nulo por parte dos
rins. Localizando-se nas mais das vézes a densidade em valores entre 1015 e
1.025, vemos que nas condicdes habituais o rim tem um trabalho osmético de con-
centracio; ocasionalmente, por excesso ou falta d'dgua, reagem os rins, com ex-
trema diluicdo ou concentracado. No rim lesado, com reducio da capacidade con-
centradora e diluidora, a adaptacio aos vérios ritmos de diurese torna-se menos
ampla, diminuindo a amplitude de variacio da densidade em térno do valor isos-
motico assinalado. Com alteracdo mais profunda da funcdo renal a densidade uri-
nnaria tende a fixar-se em térno de 1.010 ou 1.011 (isostentiria).

Sendo impossivel um trabalho osmético concentrador adequado para a excrecdo
das escoérias, a compensacdo ¢ realizada por aumento de volume, conseguindo,
assim, & custa de maior volume de urina isostentirica, a excrecio de sélidos neces-
sarios (poliiria compensadora). Em estagios mais avancados, com reducio da ca-
pacidade renal de promover maior diurese, desaparece a poliiria com a conseqiiente
retencio de escérias no organismo.

Para exprimir a gquantidade de sdlidos dissolvidos na urina melhor seria o em-
prégo da determinacdo do abaixamento do ponto de congelacdo ( / criosecdpico).
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Entretanto, como a determinacéio da densidade ¢é incomparavelmente mais simples,
esta tem tido a preferéncia geral.

3) Cdér — Normalmente a cor da urina varia desde o amarelo pélido ao ama-
relo Ambar, da dependéncia de sua concentracio (isto é, de sua densidade). A
cér normal € devida a um pigmento, o urocromo. Outros pigmentos podem alterar
a cor da urina.

Quando existe excrecdo de pigmentos biliares (nas ictericias hepatocelulares e
obstrutivas) a cor pode wvariar do amarelo intenso ao pardacento, as vézes com
tonalidade esverdeada. A excrecdo de bilirrubina confere cdr amarela & espuma
da urina e, ademais, esta urina mancha de amarelo os tecidos gque se ponham em
contato com a mesma. A presenca de bilirrubina é certificada no exame gquimico
rotineiro e serd, portanto, estudada adiante.

A presenca de sangue confere cor vermelha ou pardacenla (conforme o grau
de alteracdo do pigmento hemoglobinico), com aspecto turve. A presenca de sangue
serd confirmada pelo exame microscopico do sedimento (hematiria). As vézes
pode ocorrer excrecdo de hemoglobina (hewmoglobintria) nlo associada a eritrécitos,
como na hemoglobindria paroxistica (desencadeada pela exposicio do paciente ao
frio, que provoca hemdlise intravascular), na febre biliar hemoglobindrica (na ma-
laria), nas reacdes hemoliticas pds-transfusionais (incompatibilidade de grupos san-
giiineos), no envenenamento por drogas hemoliticas (arsina, veneno de sapo, toxinas
vegetais como a ricina, a crotina, ete.), nas picadas de animais peconhentos (co-
bras, aranhas), nas queimaduras externas extensas, nas crises agudas de ictericias
hemoliticas, na hemoglobindria paroxistica noturna. O meecanismo destas hemoglo-
bintrias é a producdo de hemdlise intensa, com passagem de hemoglobina para o
plasma sangiiineo e, dai, para o filtrado glomerular, aparecendo na urina por nio
ser reabsorvida. Na metemoglobiniria, resultante da administracio de cloratos, ni-
tritos, nitratos, fenilidrazina, derivados da anilina (particularmente a acetanilida),
ete., também ha coloracdo pardacenta da urina.

A excrecdo de uroporfirinas ou coproporfirinas em quantidades exageradas, ob-
servada em certas anomalias congénitas raras, na pelagra, nas intoxicacdes pelo
chumbo, barbital, trional, tetronal ou quinina, determina coér semelhante 4 de vinho
do Porto.

A administracdo terapéutica de azul de metileno determina cér verde ou azul
esverdeada. A urina pode ser amarela por ocasiio de sua eliminacio, esverdean-
do pela exposi¢cdo ao ar (quando o azul de metileno é excretado na forma de luco-
base). Na intoxicacio por fenol a urina pode ser parda escura ou mesmo préta.

Numa perturbacio metabdlica da tirosina, extremamente rara, a alcaptoniria,
é excretado o Acido homogentisico, que nao altera a cor da urina recente. Entre-
tanto, com exposicio ao ar, a urina rapidamente enegrece, particularmente se a
reacio for alcalina. O Acido homogentisico dd reacfo positiva na pesquisa de subs-
tancias redutoras, como veremos adiante.

A administracdo excessiva de complexo B pode conferir um aspecto fluores-

cente a urina, devido & riboflavina excretada.

A ingestio de alimentos corados, em particular da beterraba, confere colora-
¢do 4 urina.

4) Aspecto — Habitualmente, a urina recentemente eliminada ¢é limpida. Pode
ser ocasionalmente turva pela precipitacio de fosfatos; isto ocorre guando a urina
é alcalina, o que determina condicio propicia para a precipitacio dos fosfatos al-
calino-terrosos normalmente excretados.

Urinas concentradas deixadas & temperatura ambiente podem turvar-se, esta
turvacdo dando origem a um depdsito branco ou riseo de Acido Urico ou uratos.
Este depdsito é redissolvido pelo aguecimento.

A urina é4cida limpida pode decompor-se por acido bacteriana e alcalinizar-se,
0 que determinard turvacio e depdsito.
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A urina pode ser turva pela presenca de sangue, pus, células epiteliais, bac-
térias e outros detritos. O exame microscépico do sedimento decidird a causa da
turvacao.

Nos casos de gquiliria, provocada pela rotura de vasos linfaticos do trato uri-
nario (filariose), a urina assume aspecto branco leitoso, as vézes com tonalidade
avermelhada pela presenca simultinea de eritrécitos. Nestes casos 0s glébulos de
gordura sdo extremamente pequenos, dificeis de serem observados ao exame mi-
croscopico, necessitando-se recorrer ao auxilio de campo escuro e grande aumento.
Usa-se o térmo geral lipirie para indicar o aparecimento -de matéria gordurosa na
urina, incluindo, portanto, a quiluria. Na lipuria ndo quilosa a gordura nao é tho
finamente dividida como na quiluria, sendo observdvel ao exame microscépico sem
haver necessidade de recorrer a grande aumento ou a métodos especiails de ilumi-
nacio. Esta ultima condicdio fregiientemente é espuria, consegilente ao uso de lu-
brificantes para sondagem, contaminacio com parafina ligiiida retal ou de wvasi-
lhame empregado na colheita de urina.

No caso da quiltria pode ser feita a contraprova com a administracdo, ao pa-
ciente, de 0,1 g de Sudan III, dissolvido em 10 g de manteiga e observando-se a
excrecdo do corante na urina.

Na literatura ja foi referida a lipuria apoés excessiva ingestdo de gorduras, in-
jecdo subcutidnea de grandes quantidades de oleo, excessiva aplicacdo cutdnea de
6leo, no diabete acucarado com acentuada lipemia, apdés esmagamento da gordura
subcutinea em fraturas de ossos longos, no envenenamento pelo fésforo, ete. En-
tretanto, parece que nestes casos ndo foram tomados os devidos cuidados para afas-
tar possivel contaminacdo da urina, o que torna éstes relatos duvidosos.

Convém lembrar a possibilidade de fraude por parte do doente, com a adicac
de leite ou de creme de leite & urina.

5) Filamentos — Normalmente a urina nao contém filamentos. Nos processos
inflamatdrios das glindulas anexas ao trato geniturindrio pode haver formacio de
filamentos mucosos com pideitos. Estes sAo melhor observados no exame micros-
copico, que evidencia sua natureza.

6) Cheiro — A urina normal tem cheiro sui generis caracteristico, provavel-
mente devido a Acidos arométicos volateis, mais acentuado nas urinas mais concen-
tradas. Na decomposicio bacteriana o cheiro se torna amoniacal, pela hidrélise
da wuréia. Entretanto, quando hé proteinas, a decomposicio pode ser pitrida. O
odor fecal indica econtaminacio com fezes ou, ocasionalmente, infeccio por Esche-
richia coli. Na cetose o cheiro pode ser adocicado, lembrando frutas. Certas drogas
(terebentina) e alimentos (espargos) conferem odores arométicos peculiares.

Ocasionalmente, o uso de recipientes mal lavados ou o emprégo de substincias
conservadoras podem determinar cheiros caracteristicos.

7) Depdsito — Normalmente, o depésito formado pela urina em repouso € in-
significante. Nas urinas alcalinas a precipitacdo de fosfatos pode determinar de-
posito aprecidvel, esbranquicado. ©Os uratos e dcido urico tendem a formar depd-
sito branco, réseo ou mesmo vermelho. O exame microscopico deecidird a natureza
do depdsito.

8) Reac¢ido — Nas condicies habituais de dieta a reacfio da urina é A&cida.
A reacdio da urina é um mero reflexo da posicio do equilibrio 4cido-basico do
organismo, visto que o rim é o érgdo encarregado da eliminacdo dos residuos sé-
lidos dcidos e basicos. Conforme resulte dos processos metabdlicos um predominio
de residuos Acidos ou de residuos basicos, a urina serd &Acida ou alcalina. O ca-
rater Acido ou béasico do residuo ¢é conseqiiéncia da dieta utilizada pelo paciente.
Nos processos metabélicos ha oxidacdo do material organico, o CO, produzido sendo
eliminado pelos pulmdes, mas os acidos fosférico, sulfarico, cloridrico, ete., devem
ser eliminados pela urina. A amoénia, formada pela catabolizacdo dos amindacidos,
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é convertida pelo figado em um composto neutro, a uréia. Entretanto, as bases
fixas excedentes devem ser eliminadas pelos rins (sédio, potdssio, cdlcio, magné-
sio, ete.).

Na revisdo que fizemos da [fisiologia renal, tivemos oportunidade de estudar
08 mecanismos tubulares de regulacido do equilibrio Acido-basico: pela producio de
acido carbdnico a partir do anidrido, através da intervencio da anidrase carbdnica,
com conseqiiente excrecio do fon hidrogénio e reabsorcio de um ion de base, ha
excrecao de Acido; pela reabsorcdo de sodio e excrecio de potassio, ha economia
de sddio; pela sintese de amodnia e sua excreciio, com correspondente reabsorcédo
de bases, ha economia destas.

A oxidacio de proteinas determina a formacido de dcidos sulfirico e fosforico,
cujo excesso deve ser excretado. Assim, as dietas hiperprotéicas, particularmente
com carnes, sdo acidificantes. Nos alimentos wvegetais, particularmente nos alimen-
tos acidos, como por exemplo nas frutas ecitricas, ha véarios Aacidos orginicos par-
clalmente neutralizados por bases fixas. Nos processos metabélicos os Aacidos orga-
nicos sdo completamente oxidados, havendo, portanto, sobra de bases fixas, que
devem ser eliminadas pelos rins. O que interessa nio é a acidez ou alcalinidade
atual dos alimentos e sim a acidez ou alcalinidade de suas cinzas, que sfo anda-
logas aos residuos da acfo metabdlica do organismo.

A dieta habitual apresenta cinza dcida e, portanto, como ja dissemos, a urina
€ habitualmente A4cida. Num regime mais vegetal, particularmente com ingestio
de frutas éacidas, a cinza alcalina dos alimentos determina a excrecdo de wurina
alcalina.

A urina Acida é limpida, desde que existam condicies adequadas para a manu-
tencdo em solucio dos fosfatos na forma de fosfatos Acidos. J4 na urina alealina
ha formacio dos fosfatos baAsicos dos metais alecalino-terrosos, que sfo insolaveis,
dando turvacio da urina. No exame microscépico esta turvacio sera identificada
como devida a fosfatos (A4s vézes, também, a carbonatos), sem importancia clinica.
Deu-se, outrora, certa importanecia & jfosfatiria, ou seja, a eliminacdo de cristais
de fosfatos na urina, como significando “perda de fosfatos”, sendo corrigida com
administracio de fosfatos dcidos ou dcido fosférico. A medicacio apenas acidificava
a urina, fazendo desaparecer os cristais de fosfatos na urina, com aumento de
excrecido de fd4sforo correspondente a4 dose empregada.

Normalmente, apds as refeicdes, em consegiiéncia da producdo de d&cido elo-
ridrico pela mucosa gastrica, ha deslocamento temporério do equilibrio dcido-basico
do organismo, dando em resultado a chamada “onda alcalina”, como eliminacio de
urina alcalina para restabelecer o equilibrio momentineamente perturbado. Em
seguida, com neutralizacio do 4cido cloridrico no intestino, a situacio se inverte.
Este fendmeno pode chamar a atencio do paciente, que observa a eliminacido de
urina turva apos as refeicdes, o que é perfeitamente normal.

A reaciao da urina, conjugada com a determinacio da reserva alcalina do
plasma ou soro sangilineo, pode servir para definir as perturbacdes do equilibrio
dcido-bdsico do organismo. A reserva alcalina exprime a quantidade de bicarbonato
existente.

No caso da reserva alcalina se achar diminuida, esta diminuicio pode ocorrer:
a) por excesso de 4cidos no organismo que, neutralizando o bicarbonato do plasma,
diminui a reserva alcalina (acidose mefabdlica); a urina excretada nesta eventua-
lidade é é4cida; b) por falta de 4cido carbénico, por excesso de eliminacio pul-
monar (hiperventilacdo), o que determina um abaixamento secundario da reserva
alealina, compensador da alcalose relativa que resulta da excessiva eliminacao de
CO, (alcalose respiratdria); neste cago a urina se torna alcalina.

JA no caso de haver aumento da reserva alcalina, esta pode ser devida a: «¢)
excesso de bases (alcalose metabdlica); neste caso a urina tende a ser alecalina;
d) excesso de Acido carbénico, por falta de eliminacdo pulmonar, o que determina
elevacio secundaria da reserva alcalina, compensadora de acidose relativa que re-
sulta da falta de eliminacio de CO, (acidose vespiratdria); nestas condicdes a urina
sera Aacida.
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Como vemos, as condicdes de acidose sio acompanhadas de wrina deida e as de
alealose de wurina alcalina, a etiologia sendo, entdo, determinavel pela situacio da
reserva alcalina, conforme o gquadro abaixo:

Urina Reserva alcalina Condicdo
Acida .. ............. Diminuida Acido metabdlica
] L R R A Aumentada Acidose respiratéria
Alcalina .......... Diminuida Alcalose respiratoéria
Alealina it ¥id .. Aumentada Alcalose metabdlica

De modo geral, o esquema acima funciona perfeitamente, servindo para a maio-
ria dos casos, a nio ser quando ocorre uma das seguintes eventualidades: a) pre-
senca de infecclo urinédria; nestes casos uma urina origindriamente a&cida pode
tornar-se alcalina por decomposicdo no trato urinario; b) na provocacdo de acidose
por inibicdo da anidrase carbdnica tubular (por exemplo, na administracdo de
acetazolamida); neste caso ha acidose em consegiiéncia da eliminacdo de urina
alcalina, pela inibicAo do mecanismo de acidificacido; a alealinidade aa wurina e
causa e nfio efeito da acidose; c¢) em lesdes renais com profunda alteracdo do
mecanismo tubular regulador do equilibrio Acido-bésico; nestes casos ha acidose em
conseqiiéncia da incapacidade tubular de excretar mais Acidos que bases, a acidose
sendo resultante da afeccio renal, .a reacio da urina nfo traduzindo, portanto, a
posicdo do eguilibrio Acido-béasico.

Pode haver interésse, do ponto de vista terapéutico, de alterar a reacio da
urina. Esta pode ser efetuada através de wvariacdes da dieta ou, mais simples-
mente, por administracio de substincias acidificantes ou alcalinizantes. Entre as
primeiras pode-se citar o cloreto de amédnio, o cloreto de cdleio, o 4cido fosfdrico,
a clorotiazida e a acetazolamida (Diamox). Entre os segundos, o bicarbonato, o
lactato e o citrato de sddio.

A aménia do cloreto de amodnio € convertida em uréia (neutra) e sobra o
fon Cl—, qgue em sua excrecdo acidifica a urina. O cdlcio do cloreto de caleio
tende a ser mais precipitado nos intestinos, com necessidade de excrecio do cloro
excedente pela urina. O 4&cido fosférico é absorvido e deve ser eliminado pelos
rins. O mecanismo de acio dos alcalinizantes mencionados é 6bvio, pelo que ja
estudamos. A acetazolamida, composto do grupo das sulfamidas, age por inibicéo
da anidrase carbénica. J4 a clorotiazida age sdmente em parte por éste meca-
nismo, sendo o restante do mesmo desconhecido.

Na administracio medicamentosa de sulfamidas para combater infeccdes ha
interésse em manter a urina alcalina, visto que os compostos sulfamidicos e seus
derivados acetilados produzidos no organismo sio mais solliveis em meio alcalino.
Com a finalidade de evitar obstrucdo tubular é de norma a administracio de bi-
carbonato de sédio, ao lado da ingestdo de maijores quantidades de ligiiido, por
ocasidao da instituicio do tratamento sulfamidico. O mesmo cuidado é observado,
a4s wvézes, na transfusio de sangue, para prevenir dano tubular na rara eventua-
lidade de sobrevir reacio transfusional, com hemdlise intensa e eliminacfo de
hemoglobina pela urina. Com urina alcalina hd muito menor possibilidade de se
verificar a formacio de derivados insoliiveis da hemoglobina, responsaveis pelo
dano renal da reacic hemolitica transfusional.

No tratamento de infeccdes urindrias com hexametilenotetramina (urotropina)
é indicada a acidificacio da urina para malor eficdcia terapéutica. Recorre-se, as
vézes, nas infeccdes urindrias rebeldes, & alternfncia de acidificacio e alcalinizacio
urindria. Convém lembrar que, nas infeccdes urindrias, uma urina originariamente
dcida pode alcalinizar-se, por decomposicdo, no préprio trato urindrio.
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B — Caracteres quimicos

1) Proteinas — A urina normal, quando analisada pelos métodos rotineiros
de pesquisa de proteinas, em geral da reacdo negativa e, quando positiva, a quan-
tidade encontrada néo supera 0,05 g em um litro. Se adotarmos em rotina mé-
todos mais sensiveis de pesguisa, muito maior numero de urinas normais daréo
resultados positivos, o que, evidentemente, ndo apresenta interésse, pois o que de-
sejamos ¢ identificar os casos de proteinuria patolégica. 56 levamos em conta
como significativa a presenca, na urina, de quantidades de proteinas superiores a
0,5 g em um litro.

Deve-se preferir o térmo proteiniiria ao de albuminiria, de vez gue, nas urinas
patolégicas, se bem que o componente protéico principal seja a albumina, também
h4 globulinas. Assim, sio mais exatas as expressoes genéricas de proteinas uri-
narias e proteiniria.

O ponto inicial a ser decidido na presenca de uma proteiniria anormal deve
ser o da origem da mesma, se propriamente renal ou, entdo, de outras porcdes
do trato urogenital, que podem contribuir com proteinas para a urina ja4 formada.
Como veremos, um critério importante para se afirmar a origem renal de uma
proteindria é o achado, ao exame microscépico do sedimento, dos chamados cilin-
dros urinarios. Rstes sdo formados na luz tubular por coagulacdo da proteina
existente na mesma: a presenca de cilindros urindrios afirma a existéncia de pro-
teinas na urina quando ainda na luz tubular e, por conseqiiéncia, a natureza renal
da proteinaria.

Outros elementos podem orientar o clinico no sentido de atribuir proteinaria
a outras fontes, tais como o conhecimento da existéncia de processos inflamatérios
em outras porcoes do trato geniturinario. No sexo feminino ha possibilidade de
mistura de urina com secreciio vaginal, que poderd falsear o resultado do exame
de urina. A retirada de urina com sonda exclui esta possibilidade.

Atualmente ja4 ndo persiste mais davida quanto & origem das proteinas pre-
sentes na urina nos casos de afeccdes renais. Evidéncias electroforéticas e imuno-
l6gicas demonstram cabalmente tratar-se de proteinas plasméticas que conseguem
atravessar o filtro glomerular. Sendo a albumina o componente protéico principal
do plasma e, ademais, o de menor péso molecular, é evidente que a albumina deve
predominar sdbre as globulinas urindrias.

Quanto ao mecanismo de producdo de proteindria subsistem, ainda, certas da-
vidas. A prova definitiva da auséncia de proteinas no ultrafiltrado glomerular
normal ainda nfo foi feita, de vez que as escassas quantidades de ultrafiltrado
glomerular que podem ser conseguidas experimentalmente para a pesquisa ou do-
sagem das proteinas nio permitem evidenciar fora de divida sua auséncia com-
pleta. Ademals, a eventual lesio mecanica dos capilares glomerulares na puncéo
pode tornéd-los mais permedveis. Presentemente, portanto, a afirmativa de que o
filtrado glomerular ¢é absolutamente livre de proteinas ndo pode ser sustentada
sem reservas. Com ritmo normal de filtracdo glomerular da ordem de 130 ml/min,
a excrecio de 56 g de proteinas por dia necessitaria a filtracdo de proteinas no
filtrado glomerular da ordem de 30 mg/100 ml, caso n8o houvesse reabsorcao tu-
bular de proteinas (130 ml X 1.440 min X 0,3 mg = 56.160 mg). Mesmo nas pro-
teintrias mais acentuadas, raramente a taxa de 56 g nas 24 horas € ultrapassada.

Assim sendo, surge o problema de saber se a proteindria representa aumento
de permeabilidade glomerular para as proteinas ou, entéo, um decréscimo da capa-
cidade tubular de reabsorcio. Addis, de ha muito, sustentou o ponto de vista de
que a proteinuria representa, de certo modo, medida da diminuicdo da capacidade
tubular de reabsorcio das proteinas. Entretanto, a hipétese da alteracio da per-
meabilidade glomerular ndo pode ser afastada e, com téda a probabilidade, ¢ o
fator mais importante na producio de proteinuria. Possivelmente, na proteinuaria,
ambos os mecanismos tém importéncia.

Nenhuma evidéncia existe da origem tubular das proteinas encontradas na pro-
teintria. A interpretacio da origem tubular das mesmas, considerando-as como
produte final da desintegracdo dos tubulos (na nefrose, em que sdo encontradas
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as proteindrias mais acentuadas, demonstram-se andtomo-patologicamente profundas
alteracdes tubulares), estd definitivamente afastada, interpretando-se o guadro ana-
tomo-patolégico tubular como manifestacio da acentuada atividade tubular de reab-
sorcio de proteinas, que passam através dos glomérulos em quantidades maiores,
gracas a um aumento da permeabilidade. As goticulas de lipides incluidas nas
células tubulares (algumas manifestando o fendémeno da birrefringéncia gquando
examinadas ao microscépio polarizador), nada mais sdo que os lipides das lipo-
proteinas filtradas e reabsorvidas juntamente com outras fracies protéicas do
plasma.

Clinicamente a concentracio das proteinas tem maior interésse que a excrecfo
em 24 horas, mas quando esta é muito elevada € necessario seu conhecimento
para o planejamento da dieta a cer administrada ao paciente (para suprir um comple-
mento protéico compensador da perda observada).

Analisemos, agora, as principais causas de proteindria.

Na nefrite e nefrose a proteiniria é achado constante. Nas fases agudas a
proteiniria tende a ser mais acentuada. Concentracdes acima de 2 g em um litro
falam a favor da nefrose, amiloidose ou sifilis renal. Na nefrite crdnica e no rim
contraido conseqiiente & doenca hipertensiva, em geral a quantidade de proteinas
¢ pequena, podendo desaparecer por periodos de dias. Em pessoas idosas com ar-
teriosclerose sem hipertensdo, pode haver proteintria escassa e intermitente, devida
a zonas de lesdes artleriosclerdticas. O aumento rapido da proteiniria na glome-
rulonefrite difusa crénica, especialmente se associada a aumento dos eritrdcitos do
sedimento e a oliglria, sugere exacerbacio aguda da glomerulonefrite.

Na congestdo passiva dos rins, seja por insuficiéncia ecardiaca congestiva ou,
mais raramente, por qualguer obstrucio do retdrno venoso renal, hd aparecimento
de proteinuria. Nos casos de hipertensio arterial com lesdo renal, o aumento da

proteintria é usualmente o reflexo do estabelecimento de congestdo passiva do rim,
resultante de insuficiéncia cardiaca.

Nas afeccdes febris pode ocorrer proteinidria transitéria, em geral acompanhada
de oliguria, com urina intensamente corada e de densidade elevada. &stes acha-
dos retornam ao normal na convalescenca. Entretanto, no decurso de moléstia
infecciosa, em sua fase final ou, mesmo, no periodo de convalescenca, pode surgir
nefrite, com aparecimento ou intensificacdo da proteinuria, com hematuria e cilin-
druria. Isto sucede com mais freqiiéncia na escarlatina, amigdalite, sinusite e ou-
tras infeccdes estreptocécicas e na difteria. Nestas doencas, portanto, a urina
deve ser vigiada para permitir diagndstico precoce da nefrite.

Uma proteiniria sem conseqiiéncias desfavordveis para o individuo ¢ a protei-
niria ortostatica, encontrada em individuos jovens, particularmente de constituicio
asténica, com lordose acentuada da coluna lombar. Esta proteintria tende a desa-
parecer com a idade. E explicada por congestdo passiva do rim esquerdo, por
compressdo da vela renal correspondente, pela saliéneia da coluna lombar. Como
a lordose da coluna (e a compressio da veia renal esquerda) se acentua na po-
sicdo ereta, esta proteinuria sé se wverifica na urina eliminada pelo paciente depois
gque ficou de pé ou andou por certo tempo, ndo sendo encontrada na urina do
paciente que ficou deitado. Para o diagnostico, a pesquisa de proteinas é feita
com urina colhida na cama, antes do paciente levantar-se e, posteriormente, na
urina colhida depois que o paciente levantou-se e andou. Podem-se adotar certas
manobras tendentes a acentuar a lordose da coluna, para tornar o fenémeno mais
evidente. Como a proteindria ortostatica raramente (se é que tal ocorre) deter-
mina perturbacdes mais sérias para o paciente, é importante seu diagnéstico cor-
reto para diferenca-la das outras proteinurias.

E descrita uma proteiniria fisiolégica, também chamada ciclica, a qual fre-
quentemente & transitéria, mais comum em adolescentes, mas que pode persistir
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por anos sem que se desenvolva posteriormente lesao renal evidente. Apés exer-
cicio violento a maioria dos individuos apresenta proteiniria. Também ja foi des-
crita proteindria apds o banho frio. N&o hd explicacio satisfatdéria para essas
proteinirias consideradas fisiolégicas. Nestes casos é indispensdvel vigilancia, com
freqiientes exames de urina e ocasionais exploracdes funcionais dos rins para néo
ficar encoberta alguma doenca renal, de vez que o diagndstico é feitc pela ex-
clusio de outras causas de proteiniria.

Na gravidez, a pressio do utero contra as veias renais pode determinar con-
gestdo passiva dos rins, com consegliente aparecimento de proleintria. Entretan-
10, o achado de proteiniria durante o decurso da gravidez deve ser melhor eluci-
dado, desde que pode ser o primeiro sinal do estabelecimento de eclampsia, ne-
frite, nefrose ou qualquer outra doenca causadora de proteinaria, que poderia ocor-
rer numa mulher gravida.

Varias substancias toxicas podem determinar proteinaria. Apds o emprégo de
anestésicos gerais ocorre proteiniria em cérca de 1/4 a 1/3 dos casos, a qual ¢é
transitdria e dispensa maiores cuidados. No envenenamento por metais pesados,
especialmente o mercurio, bismuto, chumbo, ouro e uranio, ou outras substancias
como arsenicais, terebentina, cantaridas, estreptomicina, ete, pode ocorrer protei-
nuria, 4s wvézes hematiria, conseqgiiente a dano renal, donde o interésse de acom-
panhar o tratamento medicamentoso com exames de urina, antes, durante e apods
o tratamento. E dbvio o interésse do exame de urina antes de iniciar o tratamento
medicamentoso. Na sua auséncia pode tornar-se dificil decidir se o quadro uri-
nario patoldgico observado durante ou apdés o tratamento é consegiliéncia do mesmo
ou preexistia.

Outras causas mais raras de proteiniria sio: os traumatismos renais; o rim
policistico; as anemias severas; as hemoglobinurias; as ictericias obstrutivas gra-
ves; a tuberculose renal, pielite, ureterite, cistite, uretrite e outros processos pro-
dutores de pus ou sangue; a calculose urindria; os tumores (sangramento).

Merece referéncia uma profeinGria peculiar, de ocorréncia rara, devida 4 pro-
teina de Bence-Jones. Deve ser pesquisada de modo especial (é uma proteina coa-
gulavel pelo calor, a cérca de 60°C, mas que se redissolve por aumento da tem-
peratura da urina, para coagular novamente pelo resfriamento). Nas mais das
vézes a proteindria de Bence-Jones ¢ encontrada no mieloma miltiplo, sendo re-
ferida sua ocorréncia, se bem que muito raramente, nas leucemias e nas metéas-
tases Osseas extensas de tumores malignos.

2) Bubstincias redutoras — Normalmente existe atividade redutora muito
fraca da urina, eqiliivalente a cérca de 0,3 a 1,0 g de glicose em um litro, mas
nio devida a glicose, visto que a maior parte desta atividade redutora ndo é des-
truida por fermentacio, que destroi a glicose. Assim sendo, a atividade redutora
correspondente a menos de 1 g de glicose em litro de urina nfo deve ser consi-
derada como tendo significado.

A prineipal substincia redutora encontrada na urina em condicdes patolégicas
é a glicose, razdo porque a pesquisa de substdncias redutoras é freqiientemente de-
signada pesqguisa de glicose. Entretanto, o primeiro nome deve ser preferido, ndo
s6 por ser mais correto, comoc também para evilar a suposicdo, na presenca de
reacdo positiva, de que a mesma seja sempre devida a glicose, com as suas con-
segiiéncias diagndsticas.

A pesquisa é usualmente feita com ions cupricos em solucdo alealina, tornados
soluveis pela presenca de citrato (reativo de Benedict) ou tartrato (reativo de Feh-
ling). A reducdo do sal clUprico é acompanhada de descoramento da solucio (que
é azul) e formacio de um precipitado de 6xido cuproso, de cor que vai do amarelo
ao vermelho, de acordo com as condicdes ermn que se efetuou a reducdo (concen-
tracdo da substidncia redutora e de outros componentes urinirios). Para a pesquisa
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com o reativo de Benedict (a ser preferido por ser mais comodo, estavel e espe-
cifico) tomam-se em um tubo de ensaio 5 ml do reativo e VIII godtas de urina
(0,3 a 0,4 ml), mistura-se o conteido e aquece-se o tubo a fervura em bico de
gas por 2 minutos ou, entfo, leva-se a banho-maria fervente por 5 minutos. As
diferencas de tempo nas duas modalidades de aquecimento decorrem da diversidade
de temperatura nos dois casos: no aquecimento direto do reativo e urina a tem-
peratura alcancada é a de ebulicio de uma solucdo salina; no aguecimento in-
direto, em banho-maria, a temperatura é a de ebulicio da dgua do banho. A for-
macdo de um precipitado vermelho, laranja ou amarelo finamente granuloso, que
rapidamente se sedimenta, indica reducdo.

Se houver suspeita de ligeira reducdo, traduzida apenas por turvacdo do rea-
tivo, centrifugar ou esperar gue o precipitado sedimente para, pela sua cér, avaliar
se houve reducio. 86 um precipitado amarelo ou vermelho, ou de coéres interme-
diarias, significa reducdo. Um precipitado esbranquicado ou acinzentado denota
precipitacio de outros componentes urindrios, nfio devendo, portanto, ser levado em
conta. A reducfo é acompanhada de retirada de ecér azul da solucdo, tanto mais
acentuada quanto maior a reducdo. Disto resulta que, pelas misturas das cores do
ligliido e do precipitado, se observem vérios matizes desde o azul até o vermelho
tijolo, passando a cor da mistura pelo azul esverdeado, o verde, o verde amarelado
e o amarelo, o que se presta para uma avallacio grosseira da atividade redutora.
Assim, a cor vermelho tijolo se observa com valores de 20 g (ou mais) de glicose
em um litro de urina; com valores em torno de 15 g a ecdr é laranja; cor wverde,
com precipitado aprecidvel, é obtida com concentracdes priximas de 5 g em um litro.

No laboratério, observando-se atividade redutora, procede-se & sua determinacao
quantitativa, exprimindo-se o resultado na quantidade de glicose que determina
reduciio igual a observada na urina.

Como vimos, nenhum significado interpretativo deve ser dado ao achado de
atividades redutoras eqliivalentes a quantidades menores que 1 g de glicose em
um litro de urina, por ser ocorréncia que ndo pode ser considerada anormal. Ja
o achado de maiores atividades redutoras apresenta interésse préatico e deve ser
devidamente apreciado.

A presenca de atividade redutora anormal significa, nas mais das vézes, presen-
ca de glicose na urina, mas ndo obrigatdériamente, visto que outras substancias re-
dutoras gue nédo a glicose podem ser encontradas na urina em varias oportuni-
dades. Assim sendo, é errdneo considerar uma reacfdo positiva 4 pesquisa de subs-
tincias redutoras como prova da presenca de glicose, como com relativa fregiiéncia
é feito.

Quando a urina de uma paciente mostra, pela primeira wvez, atividade redu-
tora, é indicada a identificacdo da substincia redutora. JA nas vézes seguintes
esta identificacdo torna-se, em geral, desnecessaria, porque h4 muito pouca proba-
bilidade de que um paciente elimine uma substincia redutora em wum primeiro
exame e outra ou outras substincias posteriormente.

As substdncias que podem ser responsdveis pela reducdo sdo as seguintes: gli-
cose, levulose, lactose, galactose, maltose, pentoses, glicuronatos, formol, clorofdr-
mio, acido homogentisico, diidroxifenilamina, &4cido ascérbico e creatinina.

A glicose é encontrada, como ja vimos, nas perturbacdes que determinam hi-
perglicemia, em particular no diabete acucarado, a qual satura a capacidade tu-
bular de reabsorcido da glicose, e, também, no diabete renal, em que ha diminuicio
da capacidade tubular méxima de reabsorcdo da glicose, como ja tivemos oportu-
nidade de wver.

No caso do diabete acucarado, a pesquisa e a dosagem de glicose na urina
tém interésse para se instituir e acompanhar o tratamento, o qual é orientado de
acordo com os niveis de glicemia e de excrecio urinaria de glicose. A excrecéo
urindria de glicose pode ser feita em amostra de urina de 24 horas; entretanto,
freqiientemente recorre-se a amostras fraclonadas que separam os periodos ante e
pos-prandiais e o noturno, com o que se ohserva o ritmo de eliminacdo de glicose,
possibilitando melhor distribuicdo de alimentos nas varias refeicdes e das doses de
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insulina ou de outros medicamentos indicados. Os niveis glicémicos, a excrecdo de
glicose, a pesquisa de corpos cetonicos e de Acido diacético na urina sio os dados
laboratoriais essenciais necessdrios para a perfeita orientacio terapéutica no dia-
bete acucarado. No coma diabético, outros dados laboratoriais podem apresentar
interésse (estudo da situacdo do equilibrio hidrelectrolitico e acido-basico do or-
ganismo).

Na dependéncia da gravidade do diabete acucarado a glicostiria pode ser per-
manente ou intermitente. A glicostria intermitente pode ser produzida, entretanto,
por condicdes outras que nfo o diabete acucarado. Dentre estas podemos mencio-
nar: a glicosiria alimentar; a glicosiria consegiiente a severo resfriamento do
corpo ou a lesdo do sistema nervoso central; a resultante da injecdo intravenosa
de solucdo salina, da asfixia ou de drogas; a glicosuria da gravidez.

A glicosGria alimentar pode ocorrer apds ingestdo de excessiva quantidade de
hidratos de carbonio. A glicosuria alimentar é extremamente dificil de ser pro-
duzida no individuo normal, o gual requer a ingestio de 150 a 500 g de glicose
para sua evidenciacio. Em vista disso, é indicada a realizagio da prova de tole-
rancia a glicose tdéda vez que ocorrer glicostria alimentar, pois esta pode ser um
sinal precoce de diabete incipiente. Quando se tem em mira o diagnéstico precoce
de diabete acucarado, é conveniente proceder A pesquisa de substincias redutoras
em amostra de urina colhida no periodo pds-prandial.

Na gravidez pode ocorrer glicosiria por abaixamento do limiar renal. A ati-
vidade redutora, particularmente nos ultimos meses de gravidez, pode ser devida
a lactose, devendo, portanto, ser investigada. Comprovando-se a presenca de gli-
cose, principalmente se surgir depols dos trés primeiros meses de gravidez, é indi-
cada a realizacio da prova de tolerincia & glicose para o diagnéstico diferencial
entre o diabete acucarado e a diminuicdo da capacidade tubular de reabsorcéo.

A administracio de adrenalina provoca glicosuria pela elevac¢do da glicemia.
Condicdes psiquicas acompanhadas de liberacfo de adrenalina (estados ansiosos, de
ralva ou de médo), também podem determinar glicostria. Os anestésicos e o mo-
néxido de carbdnio nfio raramente determinam glicosiria por fentmenos de asfixia.
A acdop da floridzina ja foi vista.

Lesbes do sistema nervoso central, traumdticas ou conseqiientes a acidentes
vasculares, podem ocasionar glicosuria, fregiientemente com cetonuria, o que pode
levar errdneamente ao diagndstico de coma diabético.

No hipertireoidismo o paciente pode apresentar glicosuria alimentar ou, mesmo,
glicosuria persistente. Nestes casos é indicada a realizacfio, ao lado de uma prova
de tolerdncia a glicose, das provas para hipertireoidismo (metabolismo basal, i6do
ligado as proteinas do s6ro, captacio de i6do radioativo, etc.). No hiperpituita-
rismo pode ocorrer sindrome diabética (diabete hipofisario), com glicostria.

Na glomerulonefrite severa ou na nefrite crbnica, com acentuada retencdo ni-
trogenada e acidose, pode ocorrer glicosaria ligeira pela combinacdo da diminuicéo
da capacidade tubular de reabsorcdo da glicose com ligeira hiperglicemia, esta
talvez secundAria & acentuada glicogendlise conseqiiente a acidose.

A levulose pode aparecer na urina, ao lado da glicose, no diabete grave, néo
alterando o prognédstico. HA uma perturbacdo muito rara do metabolismo, a le-
vulosiria essencial ou congénita, freqiientemente de cardter familiar, em que uma
percentagem definida da levulose ingerida é eliminada pela urina, perturbacfo esta
de bom progndstico. Pode ocorrer levulosiuria alimentar na insuficiéncia hepatica,
por deficiéncia de conversio da levulose em glicose. Até ja foi proposta a inves-
tigacdo dessa capacidade de conversdo, como prova da funcido hepdtica, mas os
dados obtidos com a mesma nfo merecem muita confianca; melhores resultados sfo
obtidos explorando-se a capacidade hepdtica da conversio da galactose em glicose.
A levulose alimentar procede principalmente do desdobramento da sacarose (actcar
de cana).

A lactostria se observa nos ultimos meses da gravidez e na lactante. A lae-
tostiria é o resultado da passagem, para a corrente circulatéria, da lactose pro-
duzida pela glindula maméria. A unica importincia da lactostria reside na pos-
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sivel confusdo com glicosiria. Na crianca a absorcdo excessivamente rapida da
lactose do leite pode determinar o aparecimento de lactosuria.

A galactosiria pode ser observada no lactente, ou, raramente, em individuos
com insuficiéncia hepética, apds ingestdo de grande quantidade de lactose (leite)*
Baseado neste fato Bauer propés a exploracido da funcdo hepatica calcada na de-
terminacdo da excrecio urindria de galactose no periodo de 5 horas que se seguem
4 administracdo oral de 40 g de galactose (30 g no sexo feminino). Normalmente
a quantidade excretada ¢é inferior a 3 g a eliminaclo superior a 4 ou 5 g nas
5 horas indicando lesdo hepatica. Nos varios tipos de hepatite e necrose hepética
a excrecido pode achar-se aumentada, j4 o mesmo ndo se verificando na ictericia
obstrutiva nao complicada e na congestdo passiva cronica do figado. A excrecédo
normal, entretanto, ndo exclui a possibilidade de lesdo difusa das células hepéticas.

A maltosiria é extremamente rara, tendo sido referida em alguns casos de
pancreatite.

A eliminacdo de penfoses pode ocorrer apés a ingestdo excessiva de alimentos
que contém pentoses ou seus polimeros, as pentosanas (por exemplo, cerejas, ma-
cés, amoras, uvas, ameixas e derivados como o vinho e a cidra) e em uma ano-
malia do metabolismo, sem maiores conseqiiéncias, conhecida como pentosidria idio-
pdtica, observada quase exclusivamente em judeus, principalmente em individuos do
sexo masculino, com grande tendéncia familiar. Mais freqiientemente, dentre as
véarias pentoses, é excretada a xilulose levdgira, também conhecida pelo nome de
L-xilocetose. A excrecdo nio é influenciada pela variacio da ingestido de protei-
nas ou carboidratos, por exercicio ou repouso, mas pode ser aumentada pela in-
gestdo de um precursor metabdlico, o Acido d-glicurénico. Usualmente, a concen-
tracdo urindria se situa entre 5 a 10 g em um litro. No diabete ag¢ucarado pode

ocorrer excrecio de pentoses ao lado da glicose, fato, entretanto, muito raro.

0Os glicuronatos sio formados no organismo a partir de wvarias substincias
medicamentosas, tais como o cloral, o cloroférmio, a morfina, os balsamos, a amino-
pirina, os salicilatos e seus derivados. Os glicuronatos sdo encontrados na urina
de pacientes que recebem éstes medicamentos, cessando a excrecdo com a suspen-
sdo dos mesmos, fato que permite identificar a origem da reducéo.

O formol e o clorofdrmio, utilizados como agentes conservadores, podem deter-
minar atividade redutora. A administracio terapéutica de hexametilenotetramina
(urotropina) determina reacfio positiva, pelo formol liberado.

O deido homogentisico ¢ excretado na perturbacio metabdlica a gue ja referi-
mos ao tratarmos da cor da urina: a aleaptoniria. Outra perturbacio metabdlica,
a tirosinose, € acompanhada da exerecdo de diifroxifenilamina. Também redutora,
difere, entretanto, da alcaptoniria, por ndo determinar o escurecimento da urina

quando exposta ao ar.

O deido ascérbico, quando administrado em grandes doses, ¢ rapidamente ex-
cretado pela urina e pode determinar, entdo, atividade redutora da urina. Em
urinas concentradas uma reducdo ligeiramente aumentada pode ser atribuida a
creatining normalmente existente.

3) Corpos ceténicos e deido diacético — No catabolismo incompleto dos acidos
graxos hd acuimulo de trés “corpos cetdnicos”: a acetona (CH,CO-CH,), o A4cido
diacético ou aceto-acético (CH,-CO-CH,.COOH) e o 4cido g-hidroxibutirico (CH,.CHOH-
CH,.COOH). Déstes chamados “corpos ceténicos” s6 os dois primeiros sio cetonas,
visto que o Acido g-hidroxibutirico nio tem grupo cetdnico.

® HA uma doenca conhecida pelo nome de galactosemiu, em que ha profundo
érro metabodlico constitucional, faltando algum ou alguns fermentos necesséarios para
o metabolismo da galactose. A moléstia manifesta-se muito precocemente, com re-
tardamento do crescimento, hepatomegalia e catarata em cérca de metade dos
casos. Além da presenca de galactose, a urina apresenta aumento de excrecdo de
aminacidos. Enquanto a crianca recebe alimentacdo lactea ha excrecdo de galac-
tose e o0s niveis glicémicos se apresentam aparentemente aumentados, porque a ga-
lactose é dosada conjuntamente com a glicose. A retirada da lactose da dieta
é seguida do desaparecimento da galactosuria dentro de 1 ou 2 dias.
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A pesquisa genérica dos corpos cetémicos na urina é feita com uma reacédo
muito sensivel, com nitroprussiato, capaz de revelar a presenca de acetona na
proporcdo de 1 parte em 20.000 e de Acido diacético na de 1 parte em 400.000. Ja
a pesquisa do dcido diacético é feita com a reacdo do cloreto férrico, que da reacio
negativa com acetona e é sensivel ao Acido diacético na proporcdo de 1:1.000. O
acido g-hidroxibutirico da reacfio negativa com ambos os reativos, ndo sendo, por-
tanto, incluido na pesquisa. Entretanto, dentro déste grupo, o Acido B-hidroxi-
butirico é o principal componente na urina de individuos em cetose, perfazendo,
de regra, mais da metade dos chamados “corpos cetdnicos”, podendo atingir 80%
do total na acidose diabética. E evidente, pois, a deficiéncia das reacbes empre-
gadas, mas do ponto de vista pratico seus resultados séo satisfatérios, de wvez
que a presenca de qualquer dos corpos cetonicos tem significado clinico semelhante.

O Acido pg-hidroxibutirico converte-se reversivelmente em &acido diacético e a
posicdo désse equilibrio provavelmente ndo guarda nenhuma relacio com a seve-
ridade da cetose. Ambos convertem-se irreversivelmente em acetona, tanto na
urina conservada na bexiga, como na mantida no exterior. Na urina recente a
quantidade de acido diacético é cérca de 3 a 10 vézes superior & de acetona, mas
com o correr do tempo, com a progressiva transformacéo irreversivel, todos os
4cidos diacético e g-hidroxibutirico se transformam em acetona. Por ésse motivo
a pesquisa deve ser feita em urina recente.

O emprégo das duas reacdées — a do nitroprussiato, mais sensivel, dando po-
sitividade tanto com acetona como com o A4cido diacético, e a do cloreto férrico,
menos sensivel, positivando-se s6 na presenca de é4cido diacético — permite o es-

tabelecimento de uma gradacdo da Intensidade da cetose. Assim, a positividade
da pesguisa de “corpos cetdnicos” (reacio do nitroprussiato), nio associada a po-
sitividade da pesquisa do Acido diacético, revela ligeiro grau de cetose. Ja a po-
sitividade das duas reacdes revela grau mais avancado. A especificacio de graus
de positividade em ambas as reacdes (fracamente positiva, positiva e fortemente
positiva) permite ampliar essa gradacio.

Na pesquisa do Acido diacético o laboratério deverd tomar a precauciio de nfo
fornecer resultados positivos inespecificos devidos a substinecias medicamentosas (sa-
licilatos e derivados). E evidente, também, que é impossivel uma reacfo positiva
ao 4cido diacético na presenca de reaclo negativa para corpos cetdnicos (aquela
reacdo serd neste caso, certamente, inespecifica). Numa perturbacio familiar muito
rara, devida a fator genético recessivo, conhecida pelo nome de oligofrenia ou idio-
tia penilpiriivica, o cloreto férrico reage com o é&cido fenilpiravico, dando colora-
cao verde escura, diferente da do &cido diacético (edr wvinhosa). Na idiotia fenil-
pirivica parece que o paciente nao consegue converter a fenilanina em tirosina,
havendo exerecdo urindria de fenilalanina, #Acido fenildctico e &cido fenilpirtivico
em proporcbes varidveis em toérno de 2:1:1. Déstes compostos sé o ultimo é fa-
cilmente reveldvel na urina, com auxilio da reacdo do cloreto férrico. Estes com-
postos tendem a desaparecer da urina com uso prolongado de dieta com restricdo
de fenilalanina, o que pode determinar alguma melhora clinica. A pesquisa de
acido fenilpirtvico deve ser sisteméaticamente efetuada em tdéda crianca mental-
mente retardada.

A cetose, com correspondente eliminacdo de corpos cetdnicos na urina, ocorre
no jejum, na desidratacio e na acidose diabética. Nas dietas cetogénicas também
tal sucede (excesso de 1ngestdo de gorduras e proteinas). De regra, na Iinsufi-
ciente queima de hidratos de carbdnio, seja por sua falta (jejum, dietas), seja por
diminuicio da capacidade "de metabolizacio dos mesmos (diabete acucarado), o
organismo recorre aos lipides para o atendimento de suas necessidades caldricas,
com o que ha excessiva produgio dos produtos finais do catabolismo dos &cidos
graxos. Déste modo ¢é ultrapassada a capacidade de metabolizacio dos “corpos
ceténicos”, com o consegiiente acimulo e excrecdo uriniria.

4) Pigmentos bilinres — Sob esta designacdo entende-se, no laboratério, a pes-
quisa de bilirrubina. Quantidades aprecidveis de bilirrubina alteram a cor da urina,
como ja fol referido ao tratarmos da c6r. Nestes casos, a espuma da urina tem
cér amarela e ndo branca, como habitualmente.
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A pesquisa é especifica, baseada na oxidacdo da bilirrubina a biliverdina. A
pesquisa tem interésse nas condigdes clinicas caracterizadas por ictericia. Na icte-
ricia hemolitica ndo complicada, a hemobilirrubina circulante ndo tem tendéncia
para ser ultrafiltrada e, portanto, a pesquisa de bilirrubina na urina é negativa.
A hemobilirrubina é atualmente considerada como bilirrubina néo esterificada, pra-
ticamente insoliivel em agua, ndo dando reacfio direta com o reativo diazdico de
Ehrlich no séro sangiiineo, representando apenas uma forma de transporte da bi-
lirrubina extra-hepatica, ligada ou adsorvida as proteinas plasmaticas. Provavel-
mente, a auséncia de filtracio da bilirrubina extra-hepética decorre de sua inso-
lubilidade em agua.

Ao nivel do figado a hemobilirrubina é retirada da circulacdo, esterificada
na forma de glicuronatos de bilirrubina (que s@o soluveis em &4gua) e excretada
pela bile. Nas ictericias hepatocelulares e obstrutivas, em que héa regurgitacido
da colebilirrubina (hemobilirrubina que ja sofreu a aclo das células hepéticas),
a pesquisa é positiva na urina.

Provavelmente a positividade decorre da solubilidade em #gua da colebilirru-
bina. Esta dd reacdo direta com o reativo de Ehrlich no séro sangiiineo. Assim
sendo, a negatividade ou positividade da pesquisa de bilirrubina na urina permite
dividir as ictericias em dois grupos, respectivamente: a) as hemoliticas ndo com-
plicadas; b) as hepatocelulares e obstrutivas.

E interessante notar que a positividade desta pesquisa pode ser mais precoce
que a evidenciacdo clinica da ictericia, nas hepatites e nas obstrucdes biliares.
Dai a importadncia do exame de urina nessa eventualidade. Quando a ictericia
persiste por algum tempo a excrecio urindria pode ficar um tanto diminuida, por
elevacdo do limiar renal de excrecdo. Dail o interésse, na hepatite, de acompanhar
a evolucdo com determinacfio dos niveis de bilirrubina no séro sangiiineo.

5) Urobilinogénio — Usualmente esta pesquisa & feita de maneira semiquan-
titativa em urina recente, pela técnica de Wallace e Diamond. Nesta técnica sio
feitas diluicdes sucessivas da urina para se evidenciar qual a maior diluicio que
d4 reacio positiva. Normalmente a positividade, em urina recente, se estende até
dilui¢oes de 1/5 ou 1/20. A pesquisa deve ser efetuada em urina recente a fim
de evitar a oxidacdo do urobilinogénio a urobilina, que ndo reage com o reativo
aldeidico de Ehrlich empregado na reacdo. A urobilina poderia ser pesquisada em
urina velha, mas a reacio empregada para esta ndo é tdo sensivel como a do
urobilinogénio, além de ser mais complexa, razfo porgue é preferivel esta 1ltima.

O urobilinogénio origina-se da bilirrubina da bile, que é reduzida no intestino
pela atividade das bactérias intestinais. Desta reducfo resultam cromdgenos inco-
lores designados englobadamente como urobilinogénio (nas fezes recebem o nome
de estercobilinogénio). Considerdvel porcio do urobilinogénio formado nos célons
é reabsorvido (até 50%) e encaminhado ao figado pela circulacio portal. O fi-
gado remove o urcbilinogénio da circulacdo e o metaboliza. Désse modo s6 tracos
de wurobilinogénio chegam & circulaco geral, sendo excretados pelos rins, dando
as pequenas quantidades normalmente encontradas na urina.

Os fatores que devem ser considerados para a interpretacio do urobilinogénio
urinério (e, evidentemente, do urobilinogénio fecal) sfo: a) a intensidade do me-
tabolismo pigmentar (velocidade de destruicio de eritrdcitos, da metabolizacio da
hemoglobina com formacio de bilirrubina, que é posteriormente lancada na luz
intestinal e transformada em urobilinogénio); b) interferéncia no lancamento de
bile na luz intestinal ou na acdo das bactérias intestinais; c) alteracdo da capa-
cidade hepatica de retirar o urobilinogénio da circulacio porta e de metabolizacio.

Uma diminuicdo da urobilinogeniria ou sua auséncia pode ser devida: a) a
diminuicio da destruicio de eritrocitos, com consegiiente reducio da bilirrubina
disponivel procedente da hemoglobina (anemias hipocrdmicas severas); b) & diar-
réia ou outras condicbes que acarretam deficiéncia de absorcdo intestinal, com di-
minuicio da quantidade de wurobilinogénio reabsorvido pelo intestino; ¢) a acéo
de antibioticos ou gquimioterdpicos sdbre a flora intestinal, impossibilitando a for-
macio de wurobilinogénio; d) & obstrucdo completa das wvias biliares, impedindo
0 acesso da bile ao intestino.
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A elevacho da excrecdo urindria de urobilinogénio se verifica: a) na ictericia
hemolitica ndo complicada {apesar de se achar sempre aumentada a excrecio de
urobilinogénio fecal, em conseqiiéncia de aumento de hemdlise, a excrecio urinaria
pode ser normal), mais acentuada se associada a dano hepatico; b) nas afeccdes
hepatocelulares e cirrose. Na ictericia hemolitica a urobilinogentria aumentada de-
pende de mais intensa metabolizacfio pigmentar; nas afeccdes hepiticas, de dimi-
nuicdo da capacidade de absorcio e de metabolizacdo do urobilinogénio trazido
pela vela porta, por parte do figado.

C — Exame microscépico do sedimento urindrio

O exame microscépico do sedimento urindrio constitui parte do exame roti-
neiro de urina. Valiosos dados diagndsticos sfio obtidos a partir do exame micros-
copico bem realizado. Condicdo essencial para um exame perfeito é a boa con-
servacédo dos elementos constituintes do sedimento urinario; para tanto o preferivel
é utilizar urina recente, e, na impossibilidade, urina devidamente conservada. Fa-
vorecem a conservacdo de cilindros e eritrécitos um pH 4cido e uma densidade
igual ou superior a 1.022; as condicbes de dieta adotadas na prova de Addis (con-
tagem dos elementos figurados) tendem para éste objetivo. JA tivemos oportuni-
dade de ver que o melhor agente conservador para o sedimento é o formol, pela
aclo fixadora sdbre os cilindros e elementos celulares e, ademais, pela sua acéo
antisséptica, impedindo a proliferacio bacteriana e consegiiente decomposicio da
urina. Entretanto, o formol interfere com a pesquisa de substancias redutoras, de
modo que nido pode ser utilizado em amostras em que esta pesquisa deve ser feita.
Na colheita de amostra de 24 horas costuma-se conservar a maior parte com timol
e apenas uma pequena parte da ultima miccdo com formol.

Para o exame microscépico do sedimento tomam-se de 10 a 15 ml de urina
em um tubo de centrifugacio cénico, centrifuga-se cérca de 5 minutos a 1.500 ou
2.000 r.p.m. e, em seguida, despeja-se o sobrenadante, que pode ser aproveitado para
a pesquisa de proteinas sem interferéncia dos elementos celulares. O sedimento
que ficou no tubo é ressuspenso na peguena quantidade de urina que néle ficou e
é transferido para uma lamina, recobrindo-se com laminula. Um exame microsco-
pico geral é feito com pequeno aumento, passando, em seguida, ac exame com
maior aumento (cérca de 300 ou 400X ). E importante o adequado ajuste da ilu-
minacio do microscépio, principalmente para a observacdo dos cilindros urinarios,
que apresentam muito pequeno contraste em relacdo a urina (abaixamento do con-
densador e fechamento do diafragma, para acentuar as diferencas de indice de re-
fracdo). O microscépio de fase proporciona condicoes altamente favoraveis para
éste exame,

Na colheita de urina de mulheres deve-se tomar a precaucio de evitar a con-
taminacio da mesma com material vaginal. Para tanto é conveniente que se re-
comende a lavagem da regido genital precedendo & miccdo; melhor ainda é a
colheita da wurina por cateterismo wvesical. Nos individuos do sexo masculino a
colheita fracionada, em dois ou trés copos, permite, as vézes, localizar certos pro-
cessos (por exemplo, pus devido a uretrite, que aparece s6 na primeira amostra,
que lava a uretra).

Se a urina f6r muito diluida, com densidade inferior a 1.006, havera com fa-
cilidade lise de elementos celulares, que tornard o exame do sedimento urinario
sem valor., Em urinas com grande quantidade de uratos éstes precipitam com o
resfriamento, atrapalhando o exame do sedimento. Nestes casos ¢ conveniente o
aquecimento da urina a 40 ou 50°C, no préprio tubo, logo antes da centrifugacio,
de modo a redissolver os uratos e possibilitar wvisibilizacio melhor dos demais
constituintes do sedimento.

Em urinas neutras ou alcalinas, a grande quantidade de fosfatos alcalino-ter-
rosos que precipita pode obscurecer o exame dos elementos figurados: a ligeira
acidificacio prévia da urina, ou do préprio sedimento, com &cido acético diluido,
permite diminuir éste inconveniente. Entretanto, os cilindros urindrios podem ja
ter sido dissolvidos pela urina alcalina, escapando & pesquisa. O Acido acético pode
favorecer a diferenciacdo entre células epiteliais redondas e leucdcitos no sedimentao
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urindrio, misturando-se uma géta de &cido acético a 2% a uma gbta de suspensio
do sedimento: com esta concentracio de Acido acético ‘os’ eritrécitos se desintegram
gradualmente, permanecendo no fim de algum tempo apenas “fantasmas” de eri-
trécitos, mas os nucleos das células epiteliais e dos leucéeitos ficam melhor de-
lineados.

No sedimento urinario consideramos dois grupos de constituintes, assim distri-
buidos: 1) o sedimento organizado, formado ou morfolégico; 2) o sedimento néo
organizado ou quimico.

O sedimento organizado & constituido pelas estruturas de maior importancia
clinica (células epiteliais, leucécitos, eritrécitos, cilindros, etc.); entretanto, os ele-
mentos do sedimento ndo organizado também devem ser reconhecidos, ndo s6 pela
possivel confusio que podem causar, como também pelo fato de que as vézes tém
significado clinico.

1) B8Sedimento organizado, formado ouw morfoldgico — Fazem parte déle, como
J4 dissemos, os elementos mais importantes do sedimento urindrio: a) as células
epiteliais; b) os leucdcitos; e¢) os eritrdeitos; d) os cilindros; e) os cilindréides;
f) as bactérias; g) os espermatozdides; h) os parasitas animais; i) os fungos;
j) os artefatos e os materiais de contaminacio.

a) Células epitelinis: Grande variedade de células epiteliais é encontrada na
urina; entretanto, no individuo normal, ndo sdo excessivamente numerosas. Va-
riam de tamanho, desde as grandes células epiteliais escamosas planas até as pe-
quenas células redondas, caudadas ou poliédricas, cérca do mesmo tamanho gque
o0s leucocitos. Usualmente é impossivel inferir exatamente de que porcdo do trato
urindrio procederam. Nas urinas hipertfnicas a tendéncia das células é de se
encolherem por perda de Agua, ao passo que nas hipoténicas elas tendem a se
inchar. Juntem-se a essas alteracdes morfolégicas as determinadas pelo pH e pela
acio de outros componentes urinédrios e compreender-se-4, entdo, a dificuldade de
um diagnoéstico de sua origem.

Conforme veremos, na contagem de Addis, empregada como método para acom-
panhar a evolucdo clinica das afeccbes renais, sdo contados englobadamente, numa
unica classe, as células epiteliais pequenas redondas e o0s leucdcitos, dada a difi-
culdade prética de sua diferenciacfo segura, célula por célula. No exame micros-
copico rotineiro, em que é apreciado o conjunto de elementos, é possivel a distin-
cdo entre células epiteliais redondas e leucteitos, com o recurso do aeréscimo de
écido acético ou de microscopia de fase em caso de davida. No sexo feminino é

comum o achado de numerosas células epiteliais grandes, achatadas, procedentes
do trato genital.

O laboratério em geral ndo se preocupa em fazer maior distincGo do que de-
signar as células epiteliais pequenas como sendo das primeiras vias e as grandes
como das ultimas wvias,

De modo geral, o aumento de células epiteliais pode ser interpretado como um
processo irritativo ou inflamatério de alguma porcdo do trato urindrio, que wvem
aumentar o ritmo de descamacdo epitelial normalmente verificado em qualguer
epitélio.

E possivel o estudo citolégico cuidadoso dos elementos celulares do sedi-
mento urindric com as técnicas citolégicas originariamente empregadas no estudo
do esfregaco vaginal para avaliacdo de atividade horménica (pela reacido tintorial
do epitélio) ou para o diagndstico precoce de tumores malignos genitais (cancer
do colo do ttero). Com isto tem sido possivel, por vézes, o diagnédstico de tumo-
res malignos das vias urindrias. Entretanto, os achados citolégicos, coin o0s possi-
veis artefatos determinados pela concentracio e pH da urina, fazem com que se
deva usar de prudéncia em sua interpretacdo. Ademais, os exames citoldgicos
devern ser realizados somente por individuos devidamente exercitados nos métodos
citolégicos de diagnostico. Evidentemente, éste exame deve ser feito em urina
muito recente.
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b) Leucdcitos: O achado ocasional de alguns leucéeitos no sedimento urinario
néo deve ser considerado patoldgico. No exame rotineiro, até 2 ou mesmo 3 leu-
cécitos por campo de grande aumento (aproximadamente 300X ), particularmente se
0s mesmos se apresentam isolados, nido devem inspirar cuidados. Lembrar a possi-
bilidade de procedéncia vaginal no sexo feminino e uretral no masculino.

No caso de haver processo inflamatério purulento, além do aumento do numero
de leucoHcitos, hd tendéncia dos mesmos se aglomerarem, formando grumos. O
dado numérico apresentado no resultado do exame microscépico do sedimento uri-
nario deve ser considerado, guando muito, apenas como semiquantitativo, dando
a ordem de grandeza da eliminacio de elementos celulares na urina, de vez que
muitas varidveis intervém no resultado (diurese, quantidade de urina centrifugada,
homogenizacdo prévia da urina, quantidade total de sedimento, presenca de muco,
quantidade colocada entre lamina e laminula, pressdo exercida sébre a laminula,
etc.). A tendéncia para formacdo de grumos de leucécitos é elemento importante
para se firmar a presenca de pitiria, significando processo inflamatério purulento,
Podem ocorrer aumentos dos leucécitos nas afeccdoes parenguimatosas do rim, como
por exemplo, na glomerulonefrite. Nas afeccdes piogénicas do trato urinario e dos
rins, havera grande eliminacio de leucécitos, com freqilientes grumos e NUMerosos
leucGeitos. Na pielonefrite, ocasionalmente podem ser encontrados cilindros com
leucdcitos em seu interior (cilindros piogénicos ou leucocitdrios).

Em presenca de piaria pode ou nao ocorrer simultineamente proteinGria, na
dependéncia do tipo de exsudato produzido no processo inflamatdrio (a pesquisa
de proteinas deve ser feita na urina apés a retirada dos leucécitos por centrifu-
gacdo). Entretanto, quando ha acentuada degeneracdo dos leucdcitos éstes podem
contribuir com sua proteina para a positividade da pesquisa.

Nos casos de hematiiria pode ser encontrada uma pequena quantidade de leu-
cocitos, a qual guarda com os eritrécitos a mesma proporcdo existente no sangue
(1:500 aproximadamente),

As causas da piaria sfio as seguintes: 1) Tuberculose do rim, as vézes acom-
panhada de hematuria, com resultados negativos & bacterioscopia do sedimento pelo
método de Gram; nestes casos a descoberta do agente pode ser feita com métodos
especiais de pesquisa, com concentraciAo de grandes volumes de urina, coloracdo,
cultura e inoculacdo em cobaio; 2) Infecgdes do trato geniturindrio (uretrite,
cistite, pielite, pielonefrite, pielonefrose, prostatite e wvesiculite seminal) ou, entio,
na rotura de abscesso no trato urinério; a prova de miccio fracionada em varios
copos pode auxiliar a localizacio do processo inflamatdério e a cultura da urina
obtida assépticamente pode esclarecer qual o agente etioldégico; 3) Traumatismos
ou irritacbes das wias urinarias, por instrumental ou produtos gquimicos irritantes,
podem determinar piaria tempordria; era comum a piuria asséptica por irritacéo
da uretra, provocada pela instilacdo uretral de derivados da prata na prevencao
da blenorragia.

¢) BEritrdcitos: Os eritrécitos do sedimento urinario (hematuria) procedem fre-
gientemente dos rins (glomérulos), mas podem originar-se de hemorragias em
qualguer parte do trato urindrio. No caso de hematiria de origem glomerular
com proteindria, pode ocorrer formacldo de cilindros com eritrécitos em seu inte-
rior (cilindros heméticos).

Na urina normal podemn ser encontrados raros ou rarissimos eritrécitos, néo
ultrapassando um eritrécito em cada dois campos microscdpicos (aumento de 300x),
Tanto na hematiria como na hemoglobiniria a pesquisa de hemoglobina é positiva
na urina. A distincido é feita pelo exame microscdpico do sedimento, que revela
a presenca de eritrocitos no sedimento urinirio na hematdria. As causas de he-
moglobinuria ja foram passadas em revista por ocasido do estudo da cor da urina.
Lembrar que, quando a urina é hipotdnica, os eritrdocitos séo lisados, ndo havendo
possibilidade do diagndstico de hematuria, que serd confundida com hemoglobinuaria.

A prova da micclo fracionada pode, por vézes, dar alguma indicacho da po-
sicdo do fendmeno hemorragico.

Ag principais causas de hemataria sfo as seguintes: glomerulonefrite aguda,
subaguda ou crdnica; nefrite embdlica ou focal; tuberculose renal; tumores; en-
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farte do rim; lesdes por drogas; pielite, pielonefrite e pionefrose; hidronefrose;
traumatismos renais (e calculose); rim policistico; congestdo passiva cronica acen-
tuada dos rins; sindromes hemorrédgicas; causa desconhecida (hematuria essencial).

Hematuria pronunciada é constantemente encontrada em alguma fase da glo-
merolunefrite, sendo éste um elemento essencial para o seu diagnéstico. Na fase
aguda e nas exacerbacdes agudas da glomerulonefrite a hematiria se acentua. Na
glomerulonefrite difusa crénica é constante o achado de ligeira hematuria, dado
que constitui elemento para diagnodstico diferencial entre esta condi¢do (rim con-
traido priméario) e o rim contraido secundéario, em gque a hematiria nem sempre
aparece. Na nefrose pura ndo é encontrada hematiria (nesta condigdo a protei-
niria tende a ser acentuada). Na nefrite embdlica ou foeal hd acentuada ten-
déncia 4 hematuria.

Na tuberculose do rim a hematiria é encontrada em cérca da metade dos
casos. O sangue pode proceder do rim ou de ulceracdes em outras porcoes do
trato urinario, particularmente da bexiga. Como tivemos ocasido de assinalar, a
pitria é outro elemento importante para o diagndstico da tuberculose renal.

Varias drogas empregadas terapéuticamente ou introduzidas acidentalmente no
organismo (ou em tentativas de suicidio) podem provocar hematiuria, sendo as
mais importantes o mercurio, bismuto, arsénico, ouro, fosforo, cantdridas, tereben-
tina (em tintas), hexametilenotetramina, sulfas, estreptomicina, ete.

Todos os tumores malignos dos rins, ou das vias urindrias, podem determinar
hematiria, mas dentre os vArios tumores o carcinoma é o mais importante como
causa de hematiria. Usualmente a hematiria é um dos primeiros sintomas, sendo
intermitente e pequena no inicio, tendendo posteriormente a se tornar mais cons-
tante. Nestes casos, como vimos, o exame citolégico pode fornecer subsidios im-
portantes.

O enfarte renal determina hematiria acentuada, mas temporaria. Na pielite,
pielonefrite e pionefrose, apesar da piaria dominar o guadro urindrio, pode ocorrer
hematuria nos casos mais graves. A hidronefrose, mesmo n&o complicada, pode
dar origem a acentuada hematdria intermitente.

Os traumatismos renais ou das vias urindrias determinam hemorragias que
se exteriorizam como hematiria. Na calculose urindria os ferimentos produzidos

pelos célculos determinam hematiria.

Em cérca de 50 a T0% dos casos de rim policistico congénito encontra-se he-
matiria intermitente e acentuada, por periodos de anos. A congestio passiva cro-
nica acentuada dos rins pode determinar o aparecimento de hemataria, que cede
com a melhora da congestdo.

Nas sindromes hemorragicas a hematuria serd apenas reflexo local de fen6-
meno geral. Dentre estas, as mais importantes que podem ser citadas sfo: as
purpuras hemorrdagicas (trombocitopénicas), as purpuras atrombocitopénicas, a he-
mofilia, a doenca de Hodgkin e o linfossarcoma, a policitemia vera, o escorbuto,
a menstruacdo vicariante, a periarterite nodosa.

Chega-se ao diagndstico de hemataria essencial quando ndo se consegue des-
cobrir nenhuma causa para a hematuria. Possivelmente, em muitos déstes casos,
ocorre érro diagndstico, pela impossibilidade de se identificar a causa.

Convém lembrar que infeccdes severas uretrais, vesicais, ureterais, prostiticas ou
das vesiculas seminais podem determinar hematdria microscépica ou, mesmo, ma-
croscopica (isto é, perceptivel pela simples inspecio da urina).

d) Cilindros wurindrios: Os cilindros urindrios sdo formados pela coagulacio
das proteinas plasméticas filtradas através dos glomérulos. Esta coagulacio se da
no interior dos tabulos, local em gue a concentracdo do filtrado e sua acidificacdo
propiciam condicdes favordveis para a gelificacAo das proteinas. Os ecilindros séo
moldados no interior dos tabulos, reproduzindo sua forma. Existindo gqualquer ma-
terial na luz tubular (eritrécitos, leucédeitos, células epiteliais), 8&ste serd ineluido
no interior do cilindro.
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Os cilindros sfio formacdes muito frageis, podendo ser facilmente dissolvidos
(ou ndo formados) quando a urina ¢ hipoténica. A eliminacdo de urina alcalina
pode impedir sua formacdo. Do mesmo modo, uma urina originariamente A&cida,
contendo cilindros, pode ndo mais apresentd-los apés alcalinizacdo consegiiente a
decomposicio bacteriana. Tendo éstes fatos em mente, recomenda-se a pesguisa
em urina recente (ou, se nfio for possivel, em urina conservada com formol), nao
diluida e é&cida.

O significado da cilindriria é até malor que o da proteintria, pois permite
afirmar a origem renal da proteinuria. Em geral o numero de cilindros guarda
proporcdo direta com o grau de proteinuria renal. Na eventualidade de melhora
da condicdo renal pode haver certo atraso da eliminag¢do de cilindros em relacao
a4 proteiniiria, havendo maior eliminacdo de cilindros quando cai a proteinuria e
se restabelece a diurese normal. Ocasionalmente sdo encontrados cilindros urina-
rios na auséncia de proteinuria demonstravel pelos métodos usuais.

No individuo normal podem ser encontrados no sedimento raros cilindros, mas
neste caso sdo Unicamente hialinos (adiante, ao estudarmos a contagem de Addis,
voltaremos a tratar déste assunto).

Na revisio que fizemos das causas de proteintrias foram enumeradas as que
determinam cilindraria (ou seja, as condicdes que produzem proteinaria renal). Na
glomerulonefrite aguda s&o encontrados cilindros com eritrécitos (cilindros hemaé-
ticos), com células epiteliais (cilindros epiteliais), com leucéeitos (cilindros leuco-
citarios), com fibrina (cilindros fibrinosos) em seu interior. Conforme Addis, do
cilindro epitelial resulta, por degeneracdo progressiva das células em seu interior,
a formacio de cilindros com granulacdes grosseiras (cilindros grosseiramente gra-
nulosos), médias (medianamente granulosos) e pequenas (finamente granulosos),
os quais sdo encontrados em todos os processos que determinam a formac@o de
cilindros epiteliais. Por sua wvez, o cilindro heméatico inicia-se como um coagulo
de sangue, pela passagem de eritrécitos e fibrina através dos glomeérulos; inicial-
mente os cilindros hemaéaticos contém eritrécitos intatos, mas, antes que sejam ex-
cretados, os eritrécitos podem ser desintegrados e formar apenas aglomerados de
hemoglobina (ou derivados), dando massas mal definidas de cor desde o amarelo
ao alaranjado ou pardacento. Na nefrose nfo sio encontrados os cilindros hema-
ticos. Na pielonefrite sio encontrados cilindros com leucécitos em seu interior (ci-
lindros leucocitdrios ou purulentos). Estes cilindros sdo indicacdo de processo in-
flamatério purulento renal. .

Nas formas cronicas de glomerulonefrite sdo encontrados cilindros hialinos e
alguns granulosos. Cilindros opacos com aspecto de céra (cilindros céreos) sio en-
contrados muito raramente, particularmente na amiloidose renal.

Nos estagios finais de afeccOes renais graves, com intensa degeneracéo do epi-
télio tubular, que se achata, a luz tubular é aumentada e, em conseqiiéncia, sho
eliminados cilindros calibrosos (cilindros de insuficiéncia renal de Addis).

e) Cilindrdides: SHo formacdes que apresentam certa semelhanca com os ver-
dadeiros cilindros, com os quais ndo devem ser confundidos. Constituem mais pro-
priamente problema de laboratdério, de vez que, quando identificados, em geral
ndo si&o referidos no relatério do exame microscopico do sedimento urinario, com
o fim deliberado de ndo determinar confusio na interpretacio. Os cilindrdides séo
formados de filamentos de muco e nfo apresentam significado particular. A pre-
senca de muco é referida no exame microscépico do sedimento urindrio como au-
sente, presente em peguena, regular ou grande quantidade. O tnico significado
que poderia ser ligado ao mesmo é o da presenca de irritacdo das vias urinarias.

f) Bactérias: A presenca de bactérias no sedimento urindrio, sempre referida
no exame de urina, nfo apresenta significado diagndstico, de wvez que em geral
procede de contaminacfo, seja das vias urindrias (na porcdo anterior da uretra
h& sempre bactérias), seja do recipiente. A méa conservagdo da urina contribui
para a proliferacdo bacteriana, que podera, ulteriormente, alcalinizd-la ou putrefa-
zé-la (caso haja proteinas).
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Nas infeccdoes urinarias, em que ha interésse em conhecer o agente etioldgico,
a urina deve ser colhida assépticamente para o exame bacteriolégico. No sexo
masculino é necessaria desinfeccio da glande ¢ meato urindrio, lavagem da uretra
com as primeiras porcdes de urina e aproveitamento, para o exame, do ultimo
jato de urina, que serd recolhido em tubo estéril, devidamente flambado. No sexo
feminino, desinfeccdo cuidadosa da wvulva e meato urinario, com afastamento dos
grandes e pequenos labios, introducdo de sonda estéril e colheita de urina em
tubo estéril.

No caso de haver suspeita de infeccdo tuberculosa, deve-se colher urina de 24
horas sem haver necessidade de assepsia. Entretanto, o frasco deve ser escrupu-
losamente limpo. HA necessidade de grande volume de urina, porque, em geral,
a eliminacdo dos bacilos é escassa. Na concentracdo (ou enriquecimento) do ma-
terial para exame (bacterioscopia, cultura ou inoculacdo em cobailo), consegue-se
compensar a escassa eliminacio de bacilos e, ademais, é&ste tratamento atenua os
inconvenientes da contaminacio com outros germes. No sexo feminino, entretanto,
é de tdoda conveniénecia evitar a contaminacio com material genital (toalete prévia
da regido), dada a eventual presenca de bacilos Acido-dlcool resistentes na vagina
(bacilos do esmegma), sem significado patogénico e que poderiam ocasionar
confusio.

g) Espermatozdides: Os espermatozoides s@o ocasionalmente encontrados na
urina, ainda com motilidade se a urina fér recente. S&o encontrados ap6s o coito
em ambos os sexos. No sexo masculino podem ser encontrados na espermatorréia
e apos ataques epilépticos. A presenca de espermatozdides na urina é acompanhada
de proteinuria. Nesta eventualidade, a comprovacdo da autenticidade da proteina-
ria deve ser feita em outra amostra da urina. Costuma-se ndo referir o achado
de espermatozéides em urina de individuos do sexo feminino.

h) Parasitas animais: S&oc raramente encontrados no sedimento. O mais co-
mumente encontrado é o Trichomonas, particularmente no sexo feminino, em geral
por contaminacdo wvaginal. Pode, entretanto, ser originario das wvias urindrias,
caso em que também se observa no sexo masculino.

A contaminacdo de origem fecal, mais comum em criancas do sexo feminino,
pode levar para a urina cistos, ovos e, ocasionalmente, vermes adultos. O achado
de ovos de Enterobius vermicularis é dentre estas eventualidades, a mais freqiien-
te. Na urina colocada em frascos mal lavados que contiveram vinagre pode ser
encontrada a Anguillula aceti.

i) Fungos: Hifas ou entdo leveduras podem ser encontradas, nas mais das
vézes em consegiiéncia de contaminacio com secrecbes vaginais ou dos préprios
recipientes. Em urinas de diabéticos ha particular favorecimento do crescimento
de fungos que metabolizam a glicose.

i) Artejatos e materiais de contaminacdo: Este é problema de laboratério,
desde que ésses achados ndo sdo referidos no relatério do exame. A importincia
reside no conhecimento de sua existéncia para evitar sua confusdo com outros
elementos do sedimento urindrio. Incluem-se aqui as fibras vegetais, bdolhas de ar,
detritos, falhas ou riscos da lamina ou laminula, etec.

2) Sedimento ndo organizado ou gquimico — O sedimento nio organizado ou
quimico tem importancia bem menor que o organizado, mas por vézes pode fornecer
elementos importantes para o diagnéstico clinico. Incluem-se no sedimento ndo or-
ganizados: a) os cristais; b) as goticulas de gordura; c¢) os lipoides birrefringentes,

a) Cristais: Grande variedade de cristais pode ser encontrada no sedimento
urinario. A presenca dos mesmos pode depender diretamente das atividades meta-
bolicas do organismo ou, entdo, resultar da decomposicio da urina na propria be-
Xiga ou no recipiente em que foi conservada antes de se proceder ao exame.
OQutros cristais, ausentes na urina recém-eliminada, podem surgir quando a mesma
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se resfria. Eventualmente pode tornar-se necessaria a comprovacdo da cristaliria
com o exame do sedimento realizado imediatamente apés a miccdo.

Os cristais que sio encontrados no sedimento urindrio podem apresentar-se como
estruturas cristalinas definidas, que permitem sua identificacio morfolégica mais
ou menos facil ou, entdo, na forma de depdsito aparentemente amorfo, granuloso,
sem estrutura perfeitamente- definida, O tipo de sedimento ndo organizado que
serd encontrado pode ser grosseiramente previsto pela reacdo da urina. Por éste
motivo, por ocasiio do exame do sedimento urindrio, o conhecimento prévio da
reacdo da urina pode ser decisivo em caso de duvida. A solubilidade do sedimento
em #cido ou certas reacdes microquimicas podem ser aplicadas em certos casos
duvidosos em que haja justificativa para tanto.

Nas urinas 4acidas encontram-se os cristais de Aacido turico, uratos amorfos ou
cristalinos, oxalato de cdlcio, cistina, leucina, tirosina, dcido hipurico, sulfas e de-
rivados sulfamidicos. Na urina neutra, além dos cristais acima podem ser encon-
trados os de fosfato neutro de célcio. Na urina alcalina os depdsitos de fosfato
amorfo, o fosfato amoniaco-magnesiano (também chamado fosfato triplice), carbo-
nato de célcio e o urato de amédnio,

A presenca de cristais de Acido tUrico na urina recém-emitida é sugestiva de
calculose urindria. Entretanto, é comum a precipitacio de cristais de dcido trico
na urina normal apés resfriamento, dada a aprecidvel diminuicio do coeficiente
de solubilidade com a queda da temperatura. A presenca de uratos ndo apresenta
significado eclinico, ocorrendo com {fregiiéncia em urinas concentradas e fortemente
acidas. A cor avermelhada do sedimento de #cido urico e de uratos pode dar a
falsa impressdo de acentuada hematuria, a qual é afastada pelo exame microsco-
pico do sedimento. Nas afeccOes febris, na leucemia e na gdta, pode haver au-
mento de excrecio do Acido urico e dos uratos e, portanto, com mais freqiiéncia
€ vista a formacdo désses depdsitos. A decisio de se hd ou ndo excesso de ex-
creciio de Acido vrico s6 pode ser alcancada pela dosagem do Acido udrico em urina
de 24 horas, com o paciente submetido a dieta pobre em purinas.

Os cristais de oxalato de célcio sio comuns na urina normal, sua presenca
dependendo principalmente da dieta (alimentos ricos em écido oxdlico, tais como
espinafre, tomate, espargo, etc.) e, ocasionalmente, de fermentacdes intestinais.
Quando presentes em grande numero (oxaluria) podem provocar irritacio mecanica
das vias urindrias, particularmente da uretra, podendo haver coexisténcia de pe-
quena hematuria, pelos ferimentos produzidos pelos bordos cortantes dos cristais.
HA quem considere a presenca de cristais de oxalato de cdleio agrupados em ca-
chos, guando acompanhados de sinais clinicos de irritacdo do bacinete, ureter ou
bexiga, como significativa de calculose renal. O oxalato de céaleio é o constituinte
mais freqiientemente encontrado em cdleulos urindrios.

Os cristais de cistina sfo encontrados numa rara anomalia congénita do meta-
bolismo conhecida como cistintria, devida a fator hereditario recessivo. Os cris-
tais de cistina podem agrupar-se formando céleulos urindrios. Os cristais de cistina
sa0 mais soliveis em meio alcalino, razio porque sua eliminacio urinaria constitui
indicacdo para alcalinizacdo da urina, para evitar a formacio de célculos. Nor-
mente pode ser encontrada pequena quantidade de cistina na urina (de 0,8 a 84 mg
nas 24 horas), mas na cistiniria a excrecio é muito aumentada (indo de 0,4 a
1,0 g nas 24 hora$). Nos portadores de cistinuria a excrecio de c¢istina aumenta
com a administracdio de proteinas, metionina ou cisteina, mas ndo de cistina, su-
gerindo que a deficiéncia nfo reside na metabolizacio da cistina, mas sim dos
outros amindcidos.

A leucing e a tirosing sio encontradas na urina de casos com dano grave do
figado, particularmente na atrofia amarela aguda e no envenenamento por fésforo.
Sd0 de achado muito raro. Nada mais sio que um reflexo da acentuada pertur-
bacdo metabdlica dos aminécidos, que determina aminacidiria pronunciada, com
cristalizacdo, na urina, dos amindcidos menos soluveis.

Os cristais de dcido hipitrico podem ser encontrados em urinas Acidas concen-
tradas apds ingestdo de benzoatos ou precursores encontrados em alimentos tais
como ameixas. SAo de achado extremamente raro.
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As sulfas sdo excretadas pela urina, em pequena parte na forma em que foram
administradas, o restante na de derivados acetilados. Como a solubilidade déstes
compostos é relativamente pequena, particularmente em dcido, o achado désses
cristais é fregiiente nas urinas dos pacientes submetidos a sulfamidoterapia, parti-
cularmente quando ndo é tomada a precaucdo de alcalinizar a urina e de promover
aumento da diurese por administracio forcada de ligiiidos. A cristalizag¢do intra-
tubular de derivados sulfamidicos pode determinar grave dano renal, com anitiria,
razéo porque o tratamento sulfamidico deve sempre ser acompanhado das precaugdes
acima. Ha possibilidade de confusio, no laboratério, dos cristais de acido urico
(que apresentam extremo polimorfismo) com cristais de derivados sulfamidicos.
Em caso de duvida é possivel a identificacio microguimica das sulfas do sedimento
urinario. A identificacAo ¢é baseada no fato de que os cristais de sulfa ou deri-
vados sdo soluveis em acetona, tal nio sucedendo com os de dcido urico. O sedimento
é lavado com Agua destilada, extraido com acetona a quente, o extrato evaporado,
hidrolisado em meio &cido e testado com os reativos da dosagem de sulfas no
sangue. Provavelmente, muitos casos de cristais de sulfa referidos na literatura
ndo passam de cristais de dcido urico.

Os varios fosfatos nio tém, praticamente, significado diagndstico. A urina com
fosfatos precipitados é turva, fato que pode alarmar o paciente e leva-lo 4 con-
sulta médica. A presenca de fosfatos precipitados é apenas indicacdo de aleali-
nidade da wurina. Entretanto, o achado de grande quantidade de cristais de fos-
fato amoniaco-magnesiano (fosfato triplice) e de wurato de aménio em urina re-
centemente emitida, indica urina gue permaneceu tempo suficientemente longo na
bexiga e ai sofreu decomposicio amoniacal, por hidrélise da uréia. A formacdo de
grandes quantidades de amodnia torna a urina fortemente alcalina, com precipitacéo
dos cristais mencionados e irritacio quimica da bexiga, a que fregiientemente se
segue cistite hemorragica severa. O achado de tal quadro exige a investigacdo de
alguma causa de estase urindria na bexiga (aumento da prdstata, estreitamente
uretral, paralisia da musculatura wvesical) e de infeccio por organismo capaz de
produzir decomposicio amoniacal. Evidentemente, a urina normal mal conservada,
com decomposicio amoniacal fora do organismo, poderd apresentar 05 mesmos
cristais, sem significado patoldgico.

Raramente, apds crises hemoliticas intensas, com urina Acida, pode haver apa-
recimento de cristais de hemating. A precipitacio intratubular de hematina tam-
bém pode determinar dano grave para os rins, 4 semelhanca do que ji vimos em
relacdo as sulfas.

b) Goticulas de gordura: Ao tratarmos do aspecto da urina ja tivemos opor-
lunidade de tecer comentarios acérca de liptiria e da quiliria, 0 que nos dispensa de
maiores consideracdes.

¢) Lipdides birrefringentes: A pesquisa dos lipéides birrefringentes no sedi-
mento urindrio s6 é feita quando especificamente solicitada ao laboratério. A ob-
servacido é feita em microscopio polarizador, com identificaciio de formacdes birre-
fringentes. Estas se apresentam, quando examinadas entre o polarizador e o ana-
lisador cruzados, como pequenos glébulos claros que se destacam sobre o fundo
escuro, com uma figura escura em cruz, em seu interior (cruz de Malta); gquando
se intercala a placa de retardacdo as Imagens ficam coloridas. ¥ necessario cui-
dado para nfo identificar como lipéides birrefringentes cristais (pequenos, com
forma arredondada) ou grénulos de amidos (que podem chegar & urina por conta-
minacdo a partir de certos pds utilizados no polvilhamento do corpo), os quais po-
dem dar imagem semelhante & dos lipéides. A captacdo de corantes de lipdides e
0 néo enegrecimento com iddo permite fdcil identificacdo em caso de duvida.

O aparecimento de corpusculos de lipéides birrefringentes na urina ¢ caracte-
ristico da nefrose lipoidica. Estes podem apresentar-se isolados ou, entdo, no in-
terior de cilindros.

3) Exwme quantitativo do sedimento wurindrio, contagem de Addis — Para
acompanhar a evolucdo de afeccdes renais, particularmente da glomerulonefrite,
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Addis propés um método quantitativo de exame do sedimento urinario, em condicdes
padronizadas. Addis empregava, sempre que possivel, amostra de urina de pH
acido, com densidade igual ou superior a 1.022, para haver boa conservacdo dos
cilindros e eritrécitos.

A prova de Addis pode ser realizada em pacientes nos quais a desidratacio
imposta pelas condicdes da prova ndoc venham prejudicd-los. Desde a manha do
dia da prova o paciente nfo ingere ligiiidos, fazendo uso de dieta séca. Ap6s o
jantar o paciente esvazia a bexiga, sendo esta urina desprezada. Dal por diante,
até a mesma hora da manhd do dia seguinte (portanto, por um periodo de 12 ho-
ras), ocasiio em que o paciente deverid esvaziar a bexiga pela ultima wvez, tddas
as amostras de urina sfio reunidas em um unico frasco. Este frasco é préviamente
preparado com limpeza cuidadosa, secagem e adicio de pequena quantidade de
formol comum (a 40%), que é espalhado por toda a superficie interna do frasco,
despejando-se o excesso.

No laboratdério a urina é cuildadosamenlie homogeneizada, uma porcdo é reti-
rada e colocada em tubo de centrifugacdo graduado. Apdés a centrifugacdo € re-
tirado um volume definido de sobrenadante, sendo o sedimento novamente suspenso
no que restou no tubo (a quantidade de urina que é deixada no tubo graduado
para diluir o sedimento wvaria com o volume déste) e transferido para uma camara
de contagem.

E entdo efetuada a contagem dos seguintes grupos de componentes: a) eritrd-
citos; b) leucécitos e células epiteliais redondas; ¢) cilindros.

Sabendo-se o volume de urina eliminada nas 12 horas, a quantidade de urina
tomada no tubo de centrifugacdo, o volume deixado para ressuspender o sedimento
e 0o numero de elementos num volume definido da camara de contagem, calcula-se
a excreg¢do dos véarios componentes em 12 horas. Além disso, determina-se a den-
sidade da amostra de urina e pesquisam-se as proteinas (dosando-as quando a pes-
quisa é positiva).

A excrecdo dos elementos do sedimento organizado varia de dia para dia: por
exemplo, na glomerulonefrite, o nimero de cilindros pode sofrer amplas oscilacdes,
observando-se verdadeiras “chuvas” de cilindros, enquanto os eritrdcitos e as célu-
las epitelials redondas e leucocitos podem ser excretados em ritmo mais uniforme.
Técnicamente, o resultado da prova de Addis nfo apresenta nenhum wvalor se a
densidade da urina for baixa. Nos casos de insuficiéncia renal grave em que o
rim ndo consegue concentrar suficientemente a urina pode-se recorrer 4 prova feita
em amostras de 1 ou 2 horas, imediatamente examinadas, para evitar alteracio
dos elementos excretados,

Nos casos em que a contagem pouco diferir dos limites méaximos admitidos
como normais é impossivel decidir, por uma unica prova, se realmente se trata de
resultado anormal, havendo necessidade de repeticio da prova para se comprovar
se o desvio da normalidade realmente existe.

Para individuos adultos admitem-se os seguintes valores para a prova de Addis,
para o periodo de 12 horas:

Leucdcitos e células redondas .. de 30.000 até 1.000.000
Eritrdcitos .......... a4 de 0 até 400.000
Cilindros (86 hialinos) .......... de 0 até 4.000

Para se afirmar a existéncia de alteracdo da excrecdo dos elementos figurados
por um unico exame, é necessdrio nido apenas uma ligeira diferenca entre os va-
lores acima e os observados na prova, mas que haja diferenca de ordem de gran-
deza. Por exemplo, nos leucécitos e células redondas, excrecdes iguais ou superio-
res a dezenas de milhares, para eritrécitos iguais ou superiores a varios milhdes
e para cilindros iguais ou superiores a varias dezenas de milhares.

No estagio inicial da glomerulonefrite, no dizer de Addis, hd diminuicio téo
rapida da intensidade da lesdo que os valores absolutos de excrecio ndo apresen-
tam nenhum significado, a ndo ser que conhecamos a data de inicio da doenca,
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quando fica entdo definido o intervalo de tempo entre o inicio da doenca e a data
da contagem. Na glomerulonefrite latente pode haver excregdo continuada de
quantidades anormais de proteinas e de elementos do sedimento organizado (par-
ticularmente eritrécitos e cilindros).

Na pielonefrite aguda a excrecAo de leucdcitos e células redondas pode ser
extrema. Na pielonefrite crénica os dados obtidos podem assemelhar-se aos das
fases finais da glomerulonefrite, mas em geral hd predominio de leucGeitos e cé-
lulas epiteliais redondas.

PRINCIPAIS ALTERACOES BIOQUIMICAS SANGUINEAS NA
INSUFICIENCIA RENAL

Nesta exposicdo, ao abordarmos as varias substincias de interésse na insufi-
ciéncia renal, julgamos oportuno estender nossas consideracies a outras condigdes
patolégicas ndo renais que afetam os seus niveis sangiliineos.

Na matéria exposta foi visto o papel regulador da constancia do meio interior,
realizada pelos rins, promovendo a remecdo das escorias do catabolismo e evitando
a perda de substincias tuteis para o organismo. A @&sse respeito, diz-se que os rins
sdo mais importantes pelo que impedem gue saia do organismo do que pelo que
conseguem excretar,

Tivemos oportunidade de analisar a ampla capacidade de adaptacio funcional
dos rins. Com acentuada reducdo das depuracdes, a excrecdo de mesmas guanti-
dades de esc6ria pela urina € conseguida com um aumento correspondente da
concentracdo sangiiinea da mesma, de modo gque em volumes menores de sangue
exista a gquantidade que necessita ser excretada.

A condicio conhecida pelo nome de wuremia ocorre ndo sé como fase terminal
da glomerulonefrite, mas também em outras afeccdes renais. A uremia é acompa-
nhada, além da elevacdo sangiiinea da taxa de uréia, por um conjunto de sintomas
elinicos, tais como astenia, torpor, tonturas, inquietacdo, psicoses, solucgos, fibrila-
¢do muscular, hiperreflexia, estomatite, gastrite, enterite, prurido e ulceracdes, sin-
tomas ésses de natureza toxica, decorrentes de alteracio da composicdo do meio
interior, e que devem ser distinguidos dos sintomas dependentes da réapida eleva-
cAo da pressio sangiiinea (cefaléia, edema de papila, coma e convulsdes), que
podem ocorrer na glomerulonefrite aguda ou na doenca hipertensiva.

O nome desta condicio consegiiente & insuficiéncia renal — wremia — denota
sua principal caracteristica, ou seja, a retencic de compostos nitrogenados uriné-
rios no organismo, dos quais o mais importante do ponto de wvista quantitativo &
a uréia. NAo se pode classificar os sintomas apresentados pelo paciente como
urémicos na auséncia de retencdo nitrogenada. A elevacdo dos componentes nitro-
genados no sangue (uréia, Acido urico, creatinina, azdto ndo protéico) é condicao
necessdria para o diagndstico de uremia. Entretanto, a simples elevacfo da taxa
dos componentes nitrogenados ndo protéicos ndo é condicdo suficlente para o diag-
nostico de uremia, havendo necessidade da presenca simultinea da sintomatologia
clinica caracteristica, pois pode haver acentuada retencdo destas substancias na
auséneia de sintomas urémicos. A uremia € a conseqiiéncia quase invaridvel do
dano completo & func¢do reguladora renal. O dano pode ser produzido por véirios
tipos de afeccdo renal, tal como nefrite, infeccdo renal bilateral, rim policistico,
obstrucdo ureteral (uremia renal) ou, entdo, pela atuacio de fatdres extra-renais
como a desidratacdo, o choque (uremia extra-renal).

As manifestacdes toxicas da uremia poderiam tanto ser atribuidas &as profun-
das alteracdes da composicio normal do meio interior, como ao acumulo de subs-
tancias toxicas (ou a ambos os fendmenos simultineamente). A wuréia, o compo-
nente nitrogenado ndo protéico principal na retencfo nitrogenada, é um composto
praticamente atdéxico. Alias, resulta de sintese protetora destinada a impedir o
acumulo de aménia. O comportamento desta substdncia na insuficiéncia renal ja
foi analisado quando estudamos a depuracdo uréica. Constitui excelente indice da
funcdo renal quando esta se acha acentuadamente alterada, seja por fatéres renais,



Estudo laboratorial de urina e das provas de fung¢do renal 167

seja por fatéres extra-renais. Normalmente, a concentracio se situa entre 10 e
35 mg de uréia em 100 ml de sangue, havendo importincia, para a devida inter-
pretacio dos resultados da dosagem de uréia, do conhecimento da ingestio nitro-
genada (dieta) e da diurese, como ja tivemos oportunidade de wver.

Em certos hospitais, ao invés de se efetuar a dosagem de uréia, prefere-se a
do nitrogénio nao protéico (NPN). Nesta dosagem sio incluidos englobadamente
todos o0s compostos nitrogenados de natureza nio proteica existentes no sangue.
De modo geral, as variacdes do NPN refletem as variacbes da taxa de uréia. De
nossa parte nido vemos vantagem em substituir a dosagem de uréia, que se refere
a4 uma substincia definida, cuja dosagem nfo apresenta dificuldades, pela do azdto
ndo protéico. O método do hipobromito alcalino, usado em alguns laboratérios
para a dosagem da uréia, di resultados mais elevados que os métodos mais espe-
cificos que lancam mao da urease, aproximando-se do azdto ndo protéico. Os va-
lores normais de nitrogénio nao protéico oscilam de 25 a 35 mg de nitrogénio em
100 ml de sangue. Na godta, leucemia, policitemia e infeccdes graves, pode haver
aumento ligeiro do NPN sem correspondente aumento da uréia e da creatinina,
4 custa da elevacio do é4cido vrico, que é um dos componentes do azdto nio
protéico.

A dosagem de dcido tirico no sbro é as vézes utilizada para comprovar a re-
tencio nitrogenada. Se bem que, na insuficiéneia renal, com fregiiéneia a elevacio
da taxa de d&cido 1urico no soéro sangiiineo seja precoce, esta elevacio € incons-
tante, por depender também de alteracdes de processos metabdlicos e de wvariacdes
de sua excrecido, ndo constituindo, portanto, bom indice de funcido renal. Ademalis,
hi os problemas técnicos de sua exata determinacio no laboratério, ndoc tdo per-
feitamente resolvidos como os da uréia. A taxa normal do Acido turico é de 2,7
a 57 mg de Acido frico em 100 ml de séro em adultos do sexo masculino e de
2,0 a 47 mg no sexo feminino. Na glomerulonefrite inicial podem ser observados
valores de 3,0 a 10,0 mg e, em casos com insuficiéncia renal mais avancada, valo-
res até 25,0 mg em 100 ml de sdro. Na géta, que constitui indicacdo especifica
para a dosagem do 4cido trico, sio usualmente encontrados valores de 4,0 a 10,0 mg,
taxa que nfo guarda, entretanto, correlacio evidente com a gravidade do caso.
De regra, as maiores elevacdes se observam durante o atague gotoso. Nas doen-
cas com metabolismo nueclear intenso (leucemias, policitemias, infeccdes graves),
pode haver aumento da taxa de Acido urico.

Tem, entretanto, grande interésse a observacdo de outro composto a que ja
fizemos referéncia anteriormente, a ecreatinina, cujos valores normais vio de 1,0 u
2,0 mg de creatinina em 100 ml de sangue (0,6 a 1,2 mg de creatinina em 100 ml
de séro ou plasma sangiiineo). Na insuficiénecia renal os wvalores sfo aumentados,
sendo éste aumento mais tardio que o da uréia. Na glomerulonefrite aguda, em
sua fase inicial, sio encontrados wvalores de 2,0 a 4,0 mg em 100 ml de sangue,
ao passo que, na nefrite cronica, com uremia, sdo encontrados wvalores superiores
a 4,0 mg, podendo ir até 35,0 mg em 100 ml de sangue. Dado gque o aumento da
creatinina é mais tardio que o da uréia, torna-se inatil sua determinacio na au-
séncia de elevacio da taxa de uréia.

Partindo da suposicio de que ao menos parte da sintomatologia da uremia
fosse devida & intoxicacdo com compostos de natureza fendlica retidos no orga-
nismo, Becher propds a determinacdo do indice xantoprotéico. O séro é desprotei-
nizado e os compostos fendlicos do filtrado sfo transformados, por nitragio, em
nitrofendis, os quais tém cor mais intensa em meio alcalino. A intensidade da
cor obtida na reacdo em meio alcalino é comparada com uma escala arbitrdaria de
bicromato. O indice xantoprotéico de Becher mormal vai de 15 a 30 unidades. Na
insuficiéncia renal observa-se aumentio do indice, aumento éste mais tardio que o
da uréia e do Aacido urico, acompanhando de perto o aumento observado na crea-
tinina. Os individuos submetidos & medicacdo salicilada, ou com drogas contendo
radicais fendlicos, também apresentam aumento do indice xantoprotéico de Becher,
por interferéncia medicamentosa na dosagem. N&o sendo a dosagemn da creatinina
influenciada por medicamentos, ¢é preferivel recorrer a esta dosagem na rotina.
Evidentemente, ndo é indicada a realizacio da reacdo xantoprotéica em casos em
que ndo se observou aumento de uréia,
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Na insuficiéncia renal existe certo paralelismo na elevacao dos varios compo-
nentes até aqui enumerados. Entretanto, na insuficiéncia renal aguda éste para-
lelismo ¢ perturbado por elevacio mais rapida da uréia em relacdo a creatinina (e
indice xantoprotéico); nestes casos a uréia atinge rapidamente valores elevados,
enquanto a ascensio da taxa de creatinina se faz mais lentamente, 0 que destroi
o paralelismo. J4 na insuficiéncia renal crénica, com instalacdo gradual e prolon-
gada do dano renal, as taxas de uréia e de creatinina tendem a se elevar parale-
lamente.

O importante papel desempenhado pelos rins na manutencdo do equilibrio acido-
basico, através da atuacio dos tubulos, tem suas consegiiéncias na insuficiéncia
renal. As lesjes renais com interferéncia na funcado tubular prejudicam a capaci-
dade reguladora, determinando a producdo de acidose, caracterizada por diminuicdo
da reserva alcalina do soro ou plasma sangiiineo e, nos casos mais graves, por
abaixamento do pH. Na urina a incapacidade reguladora é revelada por diminui-
cio da quantidade de acidos (diminuicio da acidez tituldvel da urina) e de amdnia
excretados nas 24 horas, que traduz, respectivamente, menor capacidade excretora
de ions hidrogénio e sintetizadora de aménia. ¥ evidente que, para a correta in-
terpretacio dos dados de acidez titulivel e de amoénia obtidos na urina, € neces-
sario correlacioné-los com a dieta.

A reserva alcalina do sO6ro ou plasma se situa, no individuo normal, entre 24
e 33 miliegiiivalentes em um litro, correspondentes a wvalores de 53 a 75 volumes
de CO, em 100 ml de séro ou plasma; em criancas sio encontrados valores menores
(de 18 a 25 miliegiiivalentes, ou seja, de 40 a 55 volumes). Déste total, cérca de
1,3 milieqgiiivalentes é constituido por &dcido carbodnico, o restante sendo represen-
tado por bicarbonato. O sistema &cido carbénico-bicarbonato constitui o mecanis-
mo mais imediato de regulacio do equilibrio Acido-bdsico do organismo. Clinica-
mente, a acidose ou a alecalose sio, nas mais das vézes, resultantes da alteracéo
do bicarbonato do plasma, de modo que, em geral, uma reducdo da reserva alca-
lina indica acidose e um aumento, alcalose. Entretanto, quando o efeito primério
reside em falha da regulacdo do &cido carbénico, por falta de eliminacido pulmonar
(acidose respiratéria), ou excesso de eliminacdo (alcalose respiratéria), o significado
das alteracdes da reserva alcalina é oposto, pois entdo resultam de um mecanismo
de regulacio que tende a compensar as variacdoes de 4cido carbonico. O pH {final
resultante é definido pela equacio de Henderson-Hasselbach: pH = 61 + log
(BHCO,) — log (H,CO,), em que, entre parénteses, sio indicadas, respectivamente,
as concentracdes de bicarbonato e de Aacido carbdnico. Em condicbes normais o
pH do plasma & mantido, com peguenas wvariacfes, em térno de 7,4. A rigor, para
se poder afirmar se se trata de acidose ou de alcalose, é necessirio o conhecimento
do pH do sangue ou plasma. Entretanto, dificuldades de ordem técnica fazem com
que a determinacido do pH do plasma ou séro ndo seja correntemente utilizada na
rotina, de modo que usualmente deve-se recorrer a outros meios. Quando estuda-
mos a reaclo da urina tivemos oportunidade de examinar o auxilio que a mesma
pode fornecer, para definir a situacio do equilibrio Acido-bésico. A cuidadosa ob-
servacio clinica do caso permite, nas mais das wvézes, definir o tipo de alteracio,
quando conjugada com os dados laboratoriais rotineiros.

A administracdo excessiva de A&lcalis (bicarbonato de sddio, lactato de sédio
ou outras substineias alcalinas), a excessiva perda de &cido fixo (como nos wvo-
mitos, em gque é predominantemente eliminado Acido cloridrico) ou a excessiva ad-
ministracio de ACTH ou de hormdnios corticais (com exagéro da reabsorcio de
sodio pelos tabulos), podem determinar alcalose metabélica, com aumento da reserva
alcalina. A administracio de Acidos minerais (inclusive de sais amoniacais déstes
acidos, particularmente o cloreto de amédnio), o acimulo de #cidos minerais de
origem enddgena por insuficiente excrecfo renal (acido fosforico e sulfirico) ou a
excessiva producio de Acidos orginicos na cetose (da qual o diabete acucarado des-
compensado constitui o melhor exemplo), determina acidose metabdlica com redu-
cdo da reserva alcalina. Também determina éste tipo de acidose a perda exces-
siva de secrecdes gastrintestinais alealinas (diarréia, fistulas intestinais ou pancreéa-
ticas) e a lesio do mecanismo renal de economia de bases.
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A hiperventilacAo pulmonar (histeria, encefalite, estimulacio quimica do centro
respiratério, como ocorre, por exemplo, na fase inicial da intoxicacdo por salicila-
tos), com a resultante deficiéncia priméria de 4cido carbénico, determina alcalose
respiratéria com queda compensadora da reserva alcalina. Estas condicdes sao,
nas mais das vézes, facilmente distinguidas clinicamente das acidoses metabdlicas,
gue também determinam gqueda da reserva alealina. Entretanto, por vézes podem
ocorrer gquadros mistos de dificil elucidacio (por exemplo, acidose metabdlica asso-
ciada & alcalose respiratoria).

A retencdo respiratéria de anidrido carbénico determina acidose respiratéria
com aumento secundario da reserva alcalina. Nestes casos, em geral a diferencia-
cdo clinica é facil, de vez gque é necessdria uma acentuada reducdo da wventilacdo
e da funcdo respiratéria para que haja aprecidvel acumulo de &cido carbdnico.

O outro anion gque apresenta interésse, ao lado do bicarbonato, é o cloro (na
forma de cloreto), que é de concentracdo aproximadamente igual no plasma ou
séro sangiiineo e no ligiiido intersticial. No individuo normal a concentracio de
cloro é mantida entre 97 e 106 miliegiiivalentes em um litro de séro (ou seja, entre
345 e 375 mg de cloro em 100 ml de séro). A manutencdo de valores normais de
cloro depende da integridade da funcdo renal e da funcio cortical supra-renal
(mineralocorticoides) que, em conjunto, constituem o mecanismo regulador. Entre-
tanto, perdas extra-renais excessivas de sal ou de &dgua, quando ndo devidamente
compensadas pela administracdo, podem determinar alteracdes dos nivels de cloro,
mesmo em presenca de mecanismo regulador conservado, por sobrecarga além de
sua capacidade reguladora,

O aumento dos valores de cloro é observado nas condicdes acompanhadas de
desidratacio sem correspondente perda de sal, como na ingestdo medicamentosa
de cloretos, na hemoconcentracio (gueimaduras) e, raramente, na insuficiéncia renal.
Também pode ocorrer na alcalose respiratéria (encefalite, tumores intracranianos,
histeria, etec.), em que, na compensacio da alcalose, tende a baixar o bicarbonato
e aumentar o cloro.

A diminuicdo dos valores de cloro se wverifica quando o cloro é perdido em
excesso, quando comparado com a Agua. Pequenas perdas de sodio e de cloro
usualmente ndo determinam gqueda do cloro no sdro sangiiineo, de vez gque inicial-
mente esta perda é compensada por diminuicdo do volume de fluido extracelular.
Com perdas maiores ji ndo pode haver compensacdo por ulterior diminuicdo do
volume do ligliido extracelular, ocorrendo, entdo, queda da concentracio de cloro
no ligiiido extracelular e séro. WNas nefropatias com insuficiente reabsorcio tubular
de cloreto de sdédio observa-se diminuicio dos wvalores de cloro, sendo a gueda
mais acentuada em presenca de dieta hipocloretada (dieta de arroz) ou de perdas
por diarréias e vomitos. A diminuicdo é, também, encontrada na excrecdo renal
excessiva de cloro consegilente ao uso de ACTH e cortisona; na sindrome de Cushing
e reacdo de alarme determinada por grandes intervencides cirdrgicas (alcalose me-
tabdlica); na excrecio renal excessiva de cloro e sdédio por administracio de
grandes quantidades de soluto glicosado a pacientes incapazes de se alimentar;
em casos com vOmitos, diarréia e fistulas digestivas pela perda de cloro junta-
mente com as secrecbes digestivas; na acidose diabética e em outras modalidades
de acidose metabdlica, pela perda do cloro juntamente com o sdédio, como resul-
tado da desidratacdo; na acidose respiratéria, em que o bicarbonato aumenta para
compensar o aumento do écido carbdnico, com correspondente diminuicdo do eloro
(enfisema pulmonar, etec.); na moléstia de Addison e no hipopituitarismo (que de-
termina insuficiente estimulo da supra-renal), pela reabsorcio tubular insuficiente
de cloro e sddio; nas uremias extra-renais (hemorragias, vomitos, ingestdo insufi-
ciente de cloro, ete.); nas perdas excessivas de sal pelo suor.

A determinaciio de cloro deve ser feita em piasma ou séro sangilineo, com
precaucdbes especiais para evitar a passagem de cloro dos glébulos sangilineos para
o plasma (chloride-shift). Esta passagem compensa a perda de CO, do séro ou
plasma, havendo, para cada molécula de CO, passagem de um jon cloro dos gl6-
bulos para o plasma, e conseqgiiente reducio da reserva alcalina e aumento do
cloro. E evidente, portanto, gque estas precaucdes devam ser utilizadas também na
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determinacio da reserva alcalina. A determinacdo do cloro no sangue tolal e nos
globulos sangiiineos ndo fornece elementos de facil interpretacdo clinica, ndo tendo,
portanto, aplicacdo pratica.

Das bases do plasma e do fluido intersticial o sddio € o mais importante, per-
fazendo mais de 90% do total e, portanto, sua determinacio no sdro ou plasma
fornece importantes informes acérca da composicio do ligliido extracelular. Os
niveis de soédio no sodro traduzem modificacdes dos electrélitos extracelulares do
mesmo modo que o cloro; entretanto, enquanto o s6dio ndo substitui nem é subs-
tituivel por outros cations extracelulares, o cloro pode ser parcialmente substi-
tuido por bicarbonato ou, entdo, substituir o bicarbonato. Dada a elevada percen-
tual de sddio no ligiiido extracelular, sua determinacdo usualmente permite formar
uma idéia suficientemente precisa da pressdo osmdtica extracelular e, indiretamente,
da tensio osmdtica ou osmolaridade intracelular. Isto porgue as membranas celu-
lares sdo muito permedveis 4 Agua, que pode entrar ou sair livremente das células,
na dependéncia das necessidades da regulacdo osmdtica, com conseqiiente equilibrio
osmdético do ligiiido intracelular com o extracelular.

Normalmente os wvalores se situam entre 137 e 148 miliegiliivalentes de sodio
em um litro de séro ou plasma (em média, 143), que correspondem a valores de
315 a 340 mg em 100 ml (em média 330 mg). O organismo tem tendéncia muito
acentuada para manter um nivel constante de bases no plasma, de modo que, or-
dinariamente, encontram-se apenas ligeiras alteracbes do nivel de sddio, mesmo
em condicoes patoldgicas.

Valores diminuidos de sédio podem ocorrer nas seguintes condicdes: em nefro-
patias com insuficiéncia de reabsorcio tubular de cloreto de sddio (nefrite com
perda de sal), sendo mais acentuada na presenca de dieta hipossddica (dieta de
arroz) ou de perdas por diarréia; excrecdo renal excessiva por administracdo de
grandes quantidades de soluto glicosado a pacientes que ndo se alimentam. WVa-
lores baixos também podem ser observados na acidose diabética e em outras mo-
dalidades de acidose metabdlica, onde o sédio se perde juntamente com o cloro,
como resultado da desidratacfio; nas diarréias e fistulas digestivas, por perda de
sodio com as secrecdes; na moléstia de Addison e no hipopituitarismo, em que ha
deficiéncia de reabsorcdo renal; nas uremias extra-renais e nas perdas excessivas
pelo suor.

Valores aumentados podem ocorrer em certos casos de nefrite, de obstrucéao
pilérica e como conseqiiéncia de uso de ACTH e da cortisona.

Outro cation de interésse nas afeccdes renais é o potdssio, presente em pequena
quantidade no ligiiido extracelular, de wvez gque é uma base principalmente intra-
celular. Com efeito, nos gloébulos sangiliineos sua concentracdo é cérca de 15
vézes maior que no plasma ou séro. Esta é a razio porque, em uma determinacio,
o plasma ou soro deve ser imediatamente separado dos gldébulos para evitar a di-
fusfo de potdssio, tomando-se, ao mesmo tempo, precaucdes para se evitar a he-
mdolise. Os wvalores normais se situam entre 4,1 e 5,6 miliegiiivalentes de potéssio
em um litro de soro ou plasma (em média, 4,9), correspondentes a valores de 16
a 22 mg de potdssio em 100 ml de sbéro ou plasma (em média, 19). Grandes alte-
racoes do teor total de potdssio no organismo podem ocorrer sem gque ocorram
manifestacies clinicas evidentes. Entretanto, alteracdes dos niveis plasmaticos sfo
fregliientemente associadas a importantes manifestacées clinicas, donde a impor-
tancia de sua determinacio.

Valores diminuidos de potdssio ocorrem em numerosas condicoes associadas a
deficiéncia de potdssio no organismo, tais como na perda prolongada de secrecdes
gastrintestinais (vomitos, fistulas intestinais, diarréia), a falta de reabsorcido tubu-
lar apesar de diminuicdo da ingestdo, em certos casos de insuficiéneia renal; tam-
bém ocorre diminuicdo apés administracdo de ACTH e cortisona, nos hipercortica-
lismos e apdés grandes intervencgdes cirurgicas, sobretudo quando h& administracio
excessiva de ligiiidos parenterais que nao tenham potassio.

No coma diabético, antes de instituido o tratamento, o potdssio pode estar
normal ou elevado, apesar do acentuado balanco negativo de potdssio que se ve-
rifica com a instalacio da acidose. Iniciado o tratamento, aumentando a utilizacio
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de carboidratos, h4 movimentacio do potdssio do compartimento extracelular para
0 intracelular, e o potassio do s6ro comeca a cair. O restabelecimento do volume
de ligliido extracelular no tratamento da desidratacdo e a continuacio das perdas
renais, promove ulterior abaixamento. Durante a fase de recuperacido podem ocorrer
valores tdo baixos de potassio que determinam sintomas semelhantes aos da para-
lisia periédica familiar,

Na paralisia peridodica familiar o potdssio pode apresentar queda sem aprecidvel
balanco negativo de potdssio no organismo, sendo os ataques precipitados pela ra-
pida movimentacdo do potdssio do compartimento extracelular para o intracelular.

Na auséncia de lesfo renal ou de insuficiéncia cortical supra-renal a ingestio
de potdssio usualmente ndo determina elevacfo dos niveis plasmgiticos. Entretanto,
tal pode ocorrer na administracio intravenosa de potdssio em ritmo excessivamente
rapido. Niveis elevados de potassio no séro ou plasma sfo, nas mais das vézes,
observados em pacientes com condicdes determinando anuria ou acentuada oliguria,
tais como no envenenamento pelo mercurio, na obstrucao ureteral bilateral, na
sindrome do néfron inferior. Em percentagem menor de casos de uremia por in-
suficiéncia renal acentuada, com oliguria, pode ocorrer elevacio.

Na moléstia de Addison ndo tratada observa-se, também, elevacdo do potéssio
no soro.

A insuficiéncia renal pode refletir-se na retencdo do fésforo inorgdnico no séro
sangiiineo. As taxas normais de fésforo inorganico no séro sangiiineo sido as se-
guintes: adultos do sexo masculino, de 24 a 4,6 mg (média 3,5 mg) em 100 ml;
adultos do sexo feminino, de 2,3 a 4,3 mg (média 3,3 mg) em 100 ml; meninos,
de 3,8 a 5,9 (média 4,8 mg) em 100 ml; meninas, de 3,9 a 6,1 (média 5,0) em 100 ml.

Na insuficiéncia renal grave podem ser encontrados valores muito elevados de
fosforo inorganico, que pode atingir até 15,0 ou mesmo 20,0 mg em 100 ml, po-
dendo guardar certa relacdo com o grau de acidose. Na retencdo de fasforo inor-
ganico, dado o equilibrio que existe entre o calcio e o f6sforo no plasma sangiiineo,
a concentracio de cdlcio tende a diminuir. Esta diminuicio da concentracio de
caleio estimula as paratiredides, que secretam, entdo, maiores quantidades de hor-
monio paratireoidiano, o qual tende a restabelecer o nivel normal de calcio no
plasma sangiliineo, 4 custa da remocdo do cdleio dos ossos. Entretanto, éste calcio
retirado dos ossos tende a ser excretado pela urina. A reabsorcio do cdlcio dos
05508 pode determinar as lesfes dsseas caracteristicas do hiperparatirecidismo (hi-
perparatireoidismo secundério).
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