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Monitorizagao da Funcao Renal
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Castiglia YMC, Vianna PTG - Renal Function Monitoring

rim ajuda a manter a homeostasia do meio inter-

no através de trés funcgdes: a filtracdo, a re-
absorcdo e a secrecdo, que resultam em um
produto final, a urina. Para que haja urina normal-
mente elaborada e excretada, ha necessidade de
perfusdo sangiiinea adequada do 6rgdo, proces-
samento correto do ultrafiltrado do sangue pelos
glomérulos e tubulos renais, e transporte de urina
através de condutos desobstruidos. A insuficiéncia
do sistema urinario caracteriza-se por declinio subito
ou crénico no ritmo de filtracdo glomerular, que de-
termina decréscimo varidvel no volume urinario e
retencdo, entre outros, de dejetos nitrogenados,
provocando azotemia e consequente envolvimento
clinico, manifesto por uremia.

Estabelecer o grau de suficiéncia do sistema renal
€ 0 objetivo da pesquisa de existéncia de moléstias
pregressas, durante a avaliacdo pré-anestésica.
Neste sentido, a apurag¢do ou monitorizagcdo da fun-
¢do renal, no periodo pré-operatério, € de grande
utilidade para vir a ser base para a monitorizacéo
intra-operatdria deste mesmo sistema. Algumas ra-
zBes para monitorizar o rim:

1. orim é excelente espelho do volume e da com-
posi¢céo do fluido extracelular e da adequacéo da
perfuséo.

2. previne-se insuficiéncia aguda do parénquima re-
nal.

3. podem-se detectar algumas doencas sistémicas:
hemodlise, cetoacidose, rabdomidlise.

Entretanto, com relacdo ao rim, a monitorizacao
de sua funcéo, diversamente do que ocorre com a de
alguns outros sistemas, é ainda rudimentar, provavel-
mente em decorréncia da falta de pesquisas apro-
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priadas que tivessem desenvolvido sistemas efetivos
de monitorizacéo.

Medida do Ritmo de Filtracdo Glomerular (RFG)

Se a determinacao da fungéo renal é muito impor-
tante em anestesiologia, porque direciona, entre ou-
tras, a escolha e a dosagem de drogas e varias
decisdes médicas em situa¢des criticas, a determina-
¢ao do ritmo de filtracdo glomerular é uma das pri-
meiras a ser lembrada e a mais corriqueira das
medidas da func¢éo renal porque: primeiro, a filtracédo
glomerular € a mais importante das fun¢des do rim e
segundo, das monitorizagcdes renais existentes, ele é
uma das mais faceis de serem realizadas clinicamen-
te. Quando ha doenca renal grave, esta associa-se a
reducdo no RFG, com elevacdo da concentracéo
sangiliinea de uréia e creatinina. No estado de equi-
librio, a concentracdo de creatinina dobra para cada
50% de reducédo no RFG. A medida da concentracdo
de creatinina é mais confiavel como indice de fil-
tracdo glomerular, do que a medida da concentracdo
de uréia, porque a producdo de creatinina e sua
liberacdo do musculo sdo constantes, e muito pouco
modificadas pela atividade fisica, ou pelo balanco
protéico.

Porém, a expressao laboratorial mais fiel do RFG
€ 0 "clearance" de inulina. Entretanto, como a inulina
deve ser infundida no paciente para a realizacdo do
“clearance"”, este método ndo é muito utilizado. Seu
substituto, o "clearance" de creatinina, ndo é medida
muito acurada do RFG porque ocorre, no homem,
além da filtracdo, secrec¢do tubular de creatinina e
ainda existem, no plasma, substancias que inter-
ferem em sua dosagem. O resultado, desse modo, é
apenas proximo do real. Sua formula é a seguinte:

Ucr.V

Ccer = Por

onde

Cq = "clearance” de creatina (ml/min)

Ve = concentracdo urinaria de creatinina
(mg/100 ml)

P« = concentracdo plasméatica de creatinina
(mg/100 ml)

V = fluxo urin&rio (ml/min)
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Tradicionalmente, colhe-se a urina por um periodo
de 24 h para reduzir o erro de quantidades residuais
na bexiga. Entretanto, periodo longo para colheita
também aumenta a probabilidade de aparecerem ou-
tros tipos de erros, bem como retarda a disponibilida-
de de informag¢bes importantes para decisdes
clinicas. Cateterizando-se a bexiga, e assim dimi-
nuindo a possibilidade de haver volume residual,
alguns autores ja realizaram o Ccr em 2 h. Sladem e
col?, publicaram seus resultados de Ccr, obtidos nes-
te tempo, comparando-os com outros obtidos em
22 h em pacientes nédo oligaricos. Concluiram que
nao houve diferen¢a quanto as informacdes clinicas,
entre os resultados do Ccr obtidos em 2 e 22 h.

Né&o sendo, entretanto, o Ccr, exame laboratorial
de rotina, surgiram na literatura varias férmulas e
nomogramas, que apenas estimam seus valores,
aproveitando-se de outra medida que, esta sim, é da
pratica rotineira, a da creatinina plasmatica. Das
equacdes mais utilizadas, segue discriminada abaixo
a de Cockcroft & Gault? que, segundo os autores,
exibiu coeficiente de correlacdo de 0,83 entre o seu
valor e o do real "clearance" de creatinina:

clearance
estimado =
de creatinina

(140 - idade) x peso (kg)
72 x Creatinina plasmatica (mg.100 ml'*)

Para mulheres, o resultado deve ser multiplicado
por 0,85.

Estudos clinicos mostraram, porém, que essas
estimativas do Ccr em velhos debilitados ndo séo
verdadeiras. Uma relacéo alterada entre peso corpo-
ral, massa muscular e produgéo diaria de creatinina
€ a mais provavel explicacdo para as diferencas
muito grandes encontradas entre o clearance esti-
mado e o clearance de creatinina. O mesmo acontece
com o paciente obeso.

Em nosso meio, Nachtigall & Vianna® testaram a
correlacdo entre clearance de creatinina em pacien-
tes no periodo pré-operatério e o resultado foi maior
gue o dos autores - 0,87.

Medida do Débito Urinario

A manutencao de fluxo sangliineo renal normal é
a chave para limitar a incidéncia de insuficiéncia do
orgao. O débito urinario é estimativa indireta deste
fluxo e também da filtracdo glomerular, sendo muito
utilizada porque, medida facil e de baixo custo, é de
grande utilidade para o seguimento da perfuséo e da
funcédo renal. Quando normal, ndo assegura que o
RFG também o seja, porém, quando ha oliguria,
sinaliza que o RFG esta reduzido. O valor deste para
individuos sdos e adultos é de 125 ml.min! por
1,73 m? de superficie corporal, e ligeiramente inferior
para a mulher. Pode ser determinado pela seguinte
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equacao:

RFG = Kf . (Pcc - Pt - pce)

onde:
Kf = é o coeficiente de filtragdo glomerular. E o
produto da permeabilidade da membrana glo-
merular pela area da superficie;
Pce = é a presséo capilar glomerular
P. = é a presséo tubular
Ppcc = é a pressao oncdtica do plasma

A Pcc é diretamente proporcional & pressdo de
perfusdo renal, e diminuira se esta estiver abaixo dos
limites de auto-regulacéo (cerca de 60 mmHg). A Pcc
€ também inversamente proporcional a resisténcia na
arteriola aferente, e diretamente proporcional a da
arteriola eferente.

A pressao oncética plasméatica representa a maior
forca de oposicao a filtragéo.

O filtrado glomerular, ao passar através dos tlbu-
los renais e ductos coletores, é reabsorvido em apro-
ximadamente 99% resultando volume urinario de 1 a
2 L/dia. Quando este estiver significativamente re-
duzido, estara presente a oliglria, volume urinario
que ndo é suficiente para manter em niveis dese-
jados os fluidos, eletrélitos organicos e o equilibrio
acido-base, em outras palavras, o balangco osmolar.

No individuo em estado de equilibrio, onde se
considera que nao ha retencédo hidrica, o débito ur-
inario depende da ingestédo de agua, de sua producéo
pelo organismo e de quanto dela se perde, por me-
canismos extra-renais. Para produzir este débito, o
rim depende do sistema renina-angiotensina-aldos-
terona, do sistema nervoso simpatico, do peptideo
natriurético atrial e da vasopressina. Por sua vez,
estes sistemas sdo controlados por varios sensores
que respondem ao volume e a composic¢éo do fluido
extracelular, e por barorreceptores do sistema circu-
latdrio.

O rim trabalha com a 4gua do mesmo modo que o
faz com outras substancias. Deste modo:

Excrecéo = Filtracdo - Reabsorcdo + Secrecédo

A agua néo é secretada. A quantidade reabsorvida
depende da reabsorgdo do sodio, da formacgéo de
intersticio medular hipertdnico e de fluido tubular
distal hipotonico, além da acdo da vasopressina.

No rim normal, cada mililitro de urina pode excre-
tar um méximo de 1 a 1,2 mOsm de soluto.

A quantidade minima de urina, concentrada ao
maximo, capaz de excretar os varios dejetos metabo-
licos depende da quantidade total de solutos apre-
sentados ao rim. Os grandes responsaveis pela
osmolaridade urindria sdo a uréia e os eletrolitos,
derivados da ingestdo, bem como do catabolismo.
Quanto maior a carga osmotica (devido a ingestao ou
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guebra) maior a necessidade de fluxo urinario que
mantenha o equilibrio organico.

Pode-se medir a carga de solutos formada pelo
metabolismo através da excre¢cdo osmolar, que se
calcula multiplicando a osmolaridade urinaria pelo
fluxo urindrio. A dieta normal produz 12 mOsm/kg/dia
de solutos, ou 0,5 mOsm/kg/h, o que gera a necessi-
dade de 0,5 ml/kg/h de urina com maxima concentra-
¢do, para que se mantenha o equilibrio. Os pacientes
idosos, e aqueles em jejum, tém carga osmolar me-
nor e espera-se, portanto, débito urinario menor.
Contrariamente, aqueles pacientes com catabolismo
intenso ou recebendo grandes quantidades de pro-
teinas, devem manter fluxo urinario mais alto para
gue o balanco osmolar permaneca normal, a ndo ser
que a urina seja concentrada ao maximo.

A oliguria é a traducao clinica de RFG diminuido,
embora RFG diminuido n&o produza oligaria neces-
sariamente. O rim normal reabsorve de 98 a 99% do
filtrado e excreta apenas 1-2%, sendo que, quando
com lesao, néo é capaz de reabsorc¢éo tao eficiente.

A oliguria é definida como débito urinario menor
que 0,5 - 0,6 ml/kg/h, em pacientes submetidos a
estresse agudo (em situagdes crdnicas, o nivel é de
0,2 ml/kg/h), podendo ser classificada convencional-
mente em pré-renal, renal e pos-renal, de acordo com
suas causas. A oliguria pré-renal é aquela conse-
gliente a altera¢cdes hemodinamicas, ou acgéo de fa-
tores enddcrinos; a renal refere-se a alteragdes do
parénquima do rim; a pds-renal refere-se a proble-
mas obstrutivos.

A oliguria pré-renal decorre de diminui¢cdo aguda
no RFG e/ou de aumento na reabsorcdo de sal e
agua. Agonista dos receptores adrenérgicos alfa, va-
sopressina e aldosterona sdo desencadeantes hu-
morais importantes do decréscimo do débito urinario.
Se néo for tratada prontamente, a oliguria pré-renal
freqiientemente progride para insuficiéncia renal
aguda (IRA).

Assim sendo, a monitorizacdo da funcéo renal tem
seu mais importante papel na prevencao de eventos
pré-renais, ajudando a limitar a progressao de oligu-
ria para IRA. Esta pode ser produzida por uma varie-
dade de fatores, que interferem nao s6 com afiltracéo
glomerular, como também com a reabsorcao tubular,
como a hipoperfusdo, drogas nefrotéxicas ou toxi-
nas*s.

Para o diagndstico diferencial entre oligaria pré-
renal e IRA, utilizam-se a monitorizacdo do débito
urinario e testes urinarios laboratoriais.

Fatores hormonais suscitados por hipoperfuséo,
particularmente aldosterona e vasopressina, estimu-
lardo o rim a conservar sal e agua, resultando em
urina com alta osmolaridade e concentragdo de sodio
baixa. Ao contrario, o paciente com IRA sera incapaz
de formar este tipo de urina.

Algumas situacdes sao caracteristicas. Assim, al-
guns doentes que cronicamente ndo concentram a
urina, em decorréncia de doencga renal pré-existente,
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ndo alcancam os valores encontrados na situacéo de
oliguria pré-renal, mesmo durante agressdes pré-
renais agudas. Outros doente, com doenca glomeru-
lar aguda e crénica e RFG diminuido, podem excretar
urina com concentra¢do baixa de sddio. Diuréticos,
especialmente a furosemida, tenderdo a estimular a
producdo de urina com osmolaridade mais baixa, e
com concentracao de sédio mais alta, durante mais
de 24 horas apés sua administracao.

Em raz&o desses e de muitos outros relatos, pro-
pds-se na literatura, que a excrec¢éo fracionaria de
sodio (EFNa) ® fosse guia laboratorial diferencial nes-
ses pacientes. Sua féormula é a seguinte:

UNa
EFNA = 2™ 4 100
UCr
PCr
onde

Una, Ucr = concentragdo urinéria de sédio (mEg/L)
e creatinina (mg/100 ml)

Pna, Pcr= concentracdo plasmatica de sodio
mEqg/L)ecreatinina(mg/100ml)

Valoresmenoresquelsugeririamalteracdespreé-
renais.

Outroguialaboratorial,queauxiliarianodiagnos-
ticodiferencialentreoliguriapré-renalelRA,seriao
indicedeinsuficiénciarenal (IIR)":

UNa
UCr
PCr

IR =

Valores menores que 1,0 mEg/L sugeririam fato-
res pré-renais.

Entretanto, outras investigacdes posteriores con-
testam a utilidade destes resultados para diagnostico
e progndstico em situacGes agudas®®. A maior limi-
tacdo seria porque sugeririam lesdo parenquimatosa
em situa¢cdes ainda reversiveis, e seriam duvidosos
nas circunstancias comentadas anteriormente, e em
pacientes com insuficiéncia hepatica, sindrome ne-
frética e cirrose, nos quais os valores numéricos
podem estar baixos, embora ja exista insuficiéncia
renal progressiva e inexoravel°.

Zaloga & Hughes'!, realizando estudo para deter-
minar a etiologia de oligiria em pacientes com doen-
¢as graves, e com concentracdes de uréia e
creatinina plasmaticas normais, concluiram que a
oliguria resultou, ou de hipoperfusao renal (hipovolé-
micos), ou de excesso de vasopressina (normovolé-
micos). Utilizaram medidas de excrecédo fracionaria
de sddio e do indice de insuficiéncia renal, e mostra-
ram que esses resultados foram Uteis apenas para
diferenciar os dois tipos de pacientes: nos oliguricos
por hipovolemia, os resultados foram mais altos.

Os estudos continuam, porém sabe-se que 0s
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Fig 1 - Relagéo entre volume e concentrac&o urinarios

(adaptado de Bevan DR- Monitoring in Anesthesia. Can Anaesth J, 1984;31:395-406

testes laboratoriais existentes néo séo ainda satisfa-
térios, ou suficientemente especificos para dividir os
pacientes em grupos tais que respondam a terapias
previstas, particularmente quando se pensa naque-
les pacientes mais graves.

Medida da Presséo de Oclus&o do Capilar Pulmonar

Como ainda falta o monitor especifico da funcéo
renal, na prética clinica usa-se, além do débito ur-
inario, o valor da pressao de oclusao do capilar pul-
monar, obtida através do cateterismo invasivo e de
alto custo. Assim, em pacientes oliguricos, a pressao
de oclusdo do capilar pulmonar pode ser utilizada
para prever se a administracao de fluidos melhorara
o débito cardiaco e, portanto, a perfuséo renal, assim
como, para avaliar o risco que a expanséo de volume
trard para a funcdo pulmonar. Estas informacdes,
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juntamente com outras sobre o débito cardiaco e a
resisténcia vascular sistémica, podem prontamente
ser aproveitadas para se conduzir a terapéutica da
oligurica aguda.

Medidas da Concentragdo Urinaria

Se o0 débito urinario também depende da carga
osmolar apresentada ao rim para excrecdo, e da
capacidade do rim de excretar solutos e agua, entéo,
a medida da concentracdo urinaria dara informacées
da propor¢cdo de solutos existente para a agua, e
ajudard na avaliagdo do estado de hidratacdo do
paciente, e na capacidade funcional do rim.

E assim que a monitorizagdo isolada do débito
urinario, muitas vezes, ndo constitui indice renal con-
fiavel, havendo necessidade de se saber qual a ex-
crecédo de soluto (Figura 1).
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Fig 2 - Refratdbmetro para medida da densidade urinaria

Quando esta falha, € que comecam a aparecer 0s
sinais de insuficiéncia renal, juntamente com a
oliguria.

Trés métodos podem ser utilizados para avaliar a
concentragao urindria: a densidade especifica, a os-
molaridade e o indice de refragdo. Dos trés métodos,
0s mais utilizados sdo os dois Ultimos.

A osmolaridade é a medida do nimero de particu-
las (solutos) por kg de solvente. Pequenas amostras
de urina podem ser analisadas em osmdmetros que,
entretanto, séo aparelhos de alto custo.

A refracdo € o método mais comumente utilizado
para medida da concentra¢ao urinaria. O refratdme-
tro determina o angulo em que a luz sofre refragéo,
guando passa através de uma solucdo. O angulo ou
indice de refracdo é proporcional a quantidade de
solutos em uma solugéo. A quantidade total de solu-
tos, em uma solucgédo, por sua vez € proporcional ao
peso desses solutos o que vem a ser a medida do
peso especifico. Esta € a base para a utilizagcédo do
refratbmetro, clinicamente, para medir o peso espe-
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cifico da urina'? (Figura 2).
Medidas da Presséo do Oxigénio Urinario

Kainuma e col*® realizaram estudos em cées, para
avaliar se a presséao urinaria de oxigénio (PuO,) re-
fletiria a pressao arterial de oxigénio (PaO.) e al-
teragcdes agudas no fluxo sangiineo renal (FSR).
Encontraram um coeficiente de correlagdo, entre
PuO: e FSR, de 0,84, o que, acham, espelha altera-
¢bes no FSR de cées normais. Demonstraram, tam-
bém, que a PuO; reflete alteragdes na PaO, 130 torr.

Doppler Duplex

Este método avalia o fluxo sanglineo renal corti-
cal, através da ultra-sonografia, e o fluxo sangiineo
em pequenas artérias renais (intralobares). Utili-
zando probe de 3,5 mHz, o rim terd sua imagem
discriminada em tempo real, e uma artéria intralobar
identificada para o estudo. O método Duplex Doppler
possui a grande vantagem de ndo ser invasivo, ter
leitura instantadnea e repetitivel, podendo ser reali-
zadas quantas medidas forem necessérias, sem limi-
tacOes de tempo?**®16, Qutra vantagem é seu uso em
poOs-operatério de transplante renal, no diagndéstico
precoce da rejeicdo do rim transplantado®’.
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