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COMENTARIO

Novos conceitos trazendo de volta a bioquimica

. 2_.° hY s e /__ o . .
urindria a pratica clinica na unidade de terapia
intensiva

New concepts for bringing urine biochemistry back to clinical
practice in the intensive care unit

INTRODUCAO

Nesses tltimos anos, tem sido dada grande atengio & composigao dos flui-
dos administrados aos pacientes gravemente enfermos.? Em particular, a
quantidade de sédio (Na*) e cloreto (Cl') é de fundamental importincia, uma
vez que esses eletrdlitos sdo importantes determinantes da diferenca de fons
fortes (SID, do inglés strong ion difference) no sangue, a varidvel mais impor-
tante na regulacio da homeostase acidobdsica metabdlica, segundo a aborda-
gem fisico-quimica quantitativa.®¥ A atengio a composicao eletrolitica dos
fluidos ¢ justificdvel, pois pode ocorrer acidose com baixo SID iatrogénica,
em razdo da administracio de volumes elevados de solugoes desbalanceadas,
como o soro fisiolégico.”” Em uma tentativa de minimizar esse problema, fo-
ram desenvolvidas certas solucoes balanceadas, que tém a vantagem de serem
mais neutras, em termos de equilibrio acidobdsico.™

Sabe-se, contudo, que muitas outras varidveis tém influéncia direta nas con-
centragoes finais desses eletrélitos no sangue. Uma dessas varidveis é, certamente,
as concentracdes desses eletrdlitos na urina, o principal fluido responsavel pela
excrecdo de Na* e Cl.® Infelizmente, na prética didria, a atengio dada & com-
posigao eletrolitica urindria estd longe do ideal. O objetivo deste comentdrio é
apresentar por que cremos que a avaliagdo da bioquimica urindria deve ser parte
da prética didria na unidade de terapia intensiva (UTT).

Pensando além do balango hidrico na lesao renal aguda: foco na sobre-
carga de Na* e CI

Em geral, os intensivistas, de forma demasiadamente simplista, preocupam-se
com a quantidade de fluidos administrados ao paciente e com a eliminagao
concomitante de liquidos, sendo, em geral, o débito urindrio o mais relevante
fator para permitir o cdlculo do balango hidrico. A justificativa é que o balango
hidrico ¢ visto como sinénimo de balanco de fluidos. A sobrecarga de volume
¢ uma das principais preocupagoes na lesao renal aguda (LRA) estabelecida e
parece ter uma relevancia prognoéstica.® Entretanto, o balango hidrico e sua im-
portincia no progndstico da LRA sao relacionados nao apenas a sobrecarga de
volume, mas também 2 sobrecarga de Na* e Cl. Se muita atengio é atualmente
dada a composigao eletrolitica dos fluidos que entram nos pacientes, por que a
mesma atengio nio é dada & composicao eletrolitica dos fluidos que saem deles?
Em termos préticos, 2L de soro fisiolégico ndo tém o mesmo impacto que 2L
de solugio de Ringer lactato ou glicose 5%. Assim, 2L de urina com niveis altos
de Na* e Cl no s3o a mesma coisa que 2L de urina com baixas concentragoes
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desses eletrélitos. Nao devemos interpretar essas situagdes
como simplesmente 2L de fluidos entrando e saindo do
paciente. Igualmente importante, o SID urindrio ¢ um
determinante da homeostase acidobdsica,*>”” de forma
que o entendimento do equilibrio acidobdsico e seu ma-
nejo devem incluir tanto o volume urindrio quanto a com-
posicio eletrolitica urindria.

Retencao avida de Na*: sinal precoce e residual de
lesao renal aguda

A avaliagdo didria da bioquimica urindria, mesmo em
amostras isoladas, tem nos levado a observar que o débito
urindrio e as concentragoes urindrias de Na+ e de Cl-, em
geral, modificam-se na mesma dirego, diminuindo simul-
taneamente, 20 menos nos estigios iniciais do desenvolvi-
mento da LRA. Esse fendémeno ja foi demonstrado expe-
rimentalmente."” Recentemente, sugerimos que o desen-
volvimento da LRA se caracteriza por decréscimos tanto de
[Na‘] quanto de [Cl] na urina, fato que pode ocorrer antes
que ocorram diminuigdes significativas no débito urindrio
ou aumentos na creatinina sérica.’” A LRA persistente,
geralmente interpretada como LRA estrutural, é mais fre-
quentemente caracterizada pela incapacidade persistente
de excretar Na+ e Cl-. Essa incapacidade ¢ resultante da
combinagio de baixa filtracio e dvida reabsor¢io (a antiga
LRA pré-renal), que continua até os estdgios avancados da
LRA."Y Assim, pacientes com LRA tém um risco precoce
de sobrecarga de Na* e Cl. Nosso grupo sugeriu também
que, durante a recuperagio da LRA, certos pacientes re-
cuperam o débito urindrio bem antes da recuperagio da
excre¢io de Na*,"? ou seja, o volume urindrio ¢ adequado,
porém ainda persiste o comprometimento da capacidade
natriurética. Esse fendmeno levou ao conceito de “urina
desbalanceada”, que ocorre quando o problema estd nao
apenas na quantidade total de diurese, mas também em
sua composicao eletrolitica. Um débito urindrio teorica-
mente adequado, com [Na‘] e [Cl] baixos ou diminuin-
do, especialmente no contexto de ressuscitagao volémica
(elevada entrada de Na* e Cl), pode ser um sinal de “urina

desbalanceada” e de certo grau de insuficiéncia renal. A
capacidade natriurética parece estar relacionada ao grau de
resposta inflamatéria sistémica.’*'? Observamos também
que a capacidade de excretar grandes concentragoes de Na*
na urina, aqui definida como concentragées acima de seu
equivalente sérico, é quase uma caracteristica exclusiva de
pacientes com fungio renal normal ou em melhora."?

Convém observar que uma sobrecarga de Na* e CI
nem sempre é ¢bvia baseado apenas em suas concentra-
¢Oes séricas. A sobrecarga de Na* pode apresentar-se com
hipernatremia, hiponatremia ou mesmo com normona-
tremia. Assim, a urina deve ser avaliada nao apenas em
termos quantitativos, mas também qualitativos (sua com-
posi¢io),"” da mesma forma como avaliamos os fluidos
infundidos.

Tratamento diurético e eficiéncia natriurética

A mensuracio eletrolitica urindria tem também um
grande potencial no monitoramento da eficiéncia do
tratamento diurético. Apés administragao de diuréticos,
geralmente avaliamos apenas o volume urindrio, além da
repercussao na concentracio sérica de eletrdlitos. H4 uma
falha nessa conduta, relacionada 4 nio determinagio da
extensdo em que se estd (ou nao) obtendo balangos nega-
tivos de Na* e CI;, pois geralmente sé avaliamos o balango
negativo em termos de volume e nio em termos eletroliti-
cos. Essa informagao é muito importante para tratar, por
exemplo, a formagio de edema. Uma resposta natriurética
insuficiente ao tratamento diurético pode prever piora da
funcio renal.

Concluindo, a LRA na UTI ¢ frequentemente um es-
tado de dvida retencio de Na* e CI". Sao necessdrios mais
estudos para melhorar as informagées que podemos obter
da urina, que podem ser muito tteis para o diagndstico
e controle adequados da LRA. A sobrecarga de Na* e CI
pode ser tao importante para prognéstico da LRA quan-
to a sobrecarga de volume. Um novo foco na bioquimica
urindria tem grande potencial de voltar a torné-la util na
prdtica didria na UTT.
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