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ANATOMIA

O sistema urinário é constituído pelos rins, ureteres, bexiga e uretra, e 
tem por função participar a eliminação dos produtos finais do 

metabolismo e no controle do equilíbrio hídrico.



Rins

• Os rins são órgãos pares, cada um pesando aproximadamente 125g a 
140g, localizados um de cada lado da coluna vertebral em nível da 
terceira vértebra lombar. Cada rim, sendo um réplica do outro. E o 

esquerdo é mais baixo que o direito.
• Em posição vertical, cada rim mostra uma reentrância na borda 

medial, chamada de hilo renal, por onde entram e saem os vasos, os 
nervos e a pelve renal. O sangue é fornecido a cada rim através da 

artéria renal e drenado através da veia renal. As artérias renais 
originam-se da aorta abdominal e as veias renais levam o sangue de 

volta à veia cava inferior.
• Na parte superior de cada rim, localiza-se a glândula supra-renal.



Cada rim é composto por três camadas:
 Externa – cápsula fibrosa;
 Média – camada cortical ou córtex renal;
 Interna – camada medular.





Néfron

• O néfron é a unidade anatômica e funcional do rim. Os dois rins 
juntos contêm cerca de 2.400.00 néfrons e cada um deles tem a 
capacidade de formar urina. A urina formada no interior desses 

néfrons passa para os dutos coletores, os túbulos, que se unem para 
formar a pelve de cada rim. Cada pelve renal origina um ureter. O 

ureter é um tubo longo com uma parede composta por músculo liso, 
que conecta cada rim à bexiga e funciona como um conduto para a 

urina.



O néfron é basicamente constituído de:
• Glomérulos

• Túbulos renais
Os quais são compostos de um filtro e um sistema de túbulos 

responsáveis pela concentração da urina.



Glomérulos
• A artéria renal distribui-se pela estrutura renal e de suas ramificações são 

originadas arteríolas aferentes (onde o sangue entra), que formam os minúsculos 
novelos capilares, denominados glomérulos ou cápsulas de Malpighi. Cada 
glomérulo está envolvido por uma cápsula de paredes duplas denominada 

cápsula de Bowman ou glomerular (cápsula de Bowman é uma fina membrana 
que envolve os glomérulos).

• O glomérulo se estende para formar o túbulo, que é dividido em três partes:
• Um túbulo proximal, .

• A alça de Henle, .
• E um túbulo distal, (Os túbulos distais coalescem para formar dutos coletores. Os 

dutos passam através do córtex renal e medula para desembocarem na pelve 
renal).

• A função específica dos glomérulos é de filtrar a água e os solutos do sangue.



Túbulos renais
• São tubos longos, contorcidos, que se originam na cápsula de 

Bowman e seguem após a alça de Henle até o túbulo coletor.  
• A função dos túbulos renais é reabsorverem, e transformar o líquido 

filtrado em urina em seu caminho para a pelve renal.



Bexiga
A bexiga é um órgão oco, situado anterior atrás da sínfese púbica. Atua 
como reservatórios temporários para a urina, e suas paredes consistem 
em músculo liso, denominado músculo detrusor (músculo que impele 

para baixo ou para fora). Esta contração é responsável pelo 
esvaziamento da bexiga durante a micção.



FISIOLOGIA RENAL
• As principais funções do rim são:

• a regulação da composição hidroeletrolítica dos líquidos corporais;
• A remoção de produtos finais do metabolismo e do sangue;

• E a regulação da pressão sangüínea.
• Os néfrons secretam a urina através de dois mecanismos:

• filtração glomerular
• reabsorção e secreção nos túbulos renais



• Filtração glomerular
• Os glomérulos filtram o sangue arterial, originando a urina primária 

existente na cápsula de Bowman. Esta se assemelha ao plasma 
sangüíneo, mas sem proteínas e outras substâncias de grande peso 

molecular. A filtração ocorre pela diferença de pressão entre os 
capilares e a cápsula de Bowman.

• Dois fatores alteram a formação da urina:
• Alteração do volume sangüíneo, porque a urina é derivada do 

sangue;
• Alteração da pressão arterial, irá interferir na propulsão do sangue 

pelos capilares e na diferença de pressão entre o capilar arterial e a 
capsula de Bowman.



• Reabsorção e secreção nos túbulos renais
• Os glomérulos filtram o sangue arterial, originando a urina primária 

existente na cápsula de Bowman, essa (urina primária) passa da 
cápsula de Bowman para os túbulos renais, onde haverá uma 

reabsorção seletiva de água, sais e outros elementos. Este produto 
final passa para os cálices renais, e acumula-se na pelve renal, de 

onde é conduzido para os ureteres, de forma ininterrupta.
• Há dois hormônios que aumentam ou diminuem a reabsorção 

tubular:





• Hormônio antidiurético (HDA) – formado na hipófise, aumenta a 
reabsorção da água dos túbulos renais para a circulação sangüínea;

• Aldosterona - secretada pela supra-renal, estimula a reabsorção de água e 
sódio, e a eliminação de potássio.

• Embora possa haver perda de líquidos e eletrólitos por outras vias e 
órgãos, são os rins que regulam com precisão o ambiente químico interno 
do organismo, que estabelecem o equilíbrio iônico do sangue, o que chega 
aos rins é filtrado nos glomérulos e aí o líquido filtrado passa aos túbulos. 
Nos túbulos proximais, boa parte do líquido é reabsorvida, e o que não é, 

constitui a urina.
• A função excretora renal é necessária para a manutenção da vida. 
Entretanto, ao contrário dos sistemas cardiovascular e respiratório, a 

disfunção renal total pode não causar morte imediata. Pois existem outras 
modalidades de tratamento que podem ser utilizados, como substitutos 

para determinadas funções renais. 



PATOLOGIAS RENAIS



INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA (IRA)

• Insuficiência renal aguda (IRA) é uma perda reversível súbita e completa da 
função renal. Podendo ser definida como a rápida (por um espaço de 
tempo de alguns dias) deterioração da função renal por acúmulos de 

resíduos nitrogenados (uréia, creatinina). A deterioração da função renal é 
um desequilíbrio do metabolismo que pode não ser normal. O acúmulo de 

resíduos nitrogenados é uma das marcas da IRA que se determina 
laboratorialmente entre outras anormalidades metabólicas. Acompanham 

a perda de função renal. A função renal refere-se à filtração glomerular.
• A IRA é um diagnóstico sindrômico (sintomas e sinais que caracterizam uma 

moléstia ou lesão), pode ser causado por várias entidades, em vários 
contextos clínicos, caracterizando sub-síndromes, que serão caracterizados 

a seguir.



Classificação da IRA

• IRA pré-renal (Processo Adaptativo) por hipoperfusão renal
• É a diminuição da filtração glomerular por hipoperfusão renal sem lesão 
renal intrínseca (lesão situada dentro do rim), reversível com a interrupção 

do insoluto (liquido: água, sangue incapaz de ser dissolvido). As causas 
podem ser:
• Agudas

• Hipovolemia - diminuição do volume sangüíneo circulante: perdas 
gastrintestinais por vômitos, diarréia, fístulas e trauma, queimaduras, 

esmagamentos, hemorragias por perdas externas ou cirúrgicas.
• Diminuição do fluxo sangüíneo renal efetivo (por perdas renais com uso de 

diuréticos, nefropatias perdedoras de sal, hipotensão maligna, doenças 
valvulares, tamponamento pericárdio, sepse, anestesia, insuficiência 

hepática).



• Crônicas
• Cardiovasculares (diminuição do débito cardíaco).
• Miocardiopatias (isquêmicas, infarto, arritmias). 

• Disfunções valvulares.
• Hipertensão pulmonar.

• Embolia pulmonar.
• Ventilação mecânica em pressão positiva.



• IRA pós-renal (obstrução do trato urinário).
• É a diminuição da infiltração glomerular produzida por obstáculos 

diversos.
• Deposição intra - renal de cristais (ácido úrico)

• Obstrução de ureter (cálculos, coágulos e tumor de pelve).
• Obstrução de uretra (aumento prostático, cálculos, traumatismo 

tubular).



• IRA renal (lesão instalada) por necrose tubular aguda (NTA), nefrite 
intersticial, glomerulopatias ou doenças vasculares renais, como 

conseqüência de:

• Distúrbios isquêmicos.
• Hipovolemia, hemorragia maciça;

• Hipoperfusão renal;
• Choque séptico;



• Distúrbios nefrotóxicos (drogas imunossupressoras). 
• Antibióticos e quimioterápicos (estreptomicina, gentamicina, 

cefalosporinas, sulfonamidas);
• Meios de contrastes radiográficos;

• Metais pesados (mercúrio, arsênico, urânio, bismuto, chumbo e 
outros);

• Inseticidas;
• Infecciosas.(infeção grave).

• Infiltração (linfomas e leucemias).
• Imunológicas (uretrite, nefrite intersticial).

• Inflamatórias (vasculites). 
• Choque elétrico, alcoolismo ou ingestão de tóxicos.



Manifestações clínicas da disfunção urinária e 
renal



• Os seguintes sinais e sintomas são sugestivos de patologia do trato 
urinário: dor, alterações na micção e sintomas gastrointestinais. 

Quando a doença renal acontece, os sintomas podem surgir em cada 
sistema do corpo.

• Dor
• A dor genitourinária nem sempre está presente na doença renal. Mas 

geralmente é observada nas condições mais agudas. A dor na 
nefropatia é causada por obstrução, subsequente distensão súbita 
renal. A dor no flanco (a região entre as costelas e o íleo) irradia-se 

para a porção inferior do abdome ou epigastro e freqüentemente está 
associada a náuseas e vômitos podendo indicar cólica renal.



• Alterações da Micção 
• A micção é uma função indolor que ocorre de cinco a seis vezes ao dia 

e, ocasionalmente, uma vez à noite. A pessoa produz e elimina 1.200 
a 1.500 ml de urina em 24 h. Esta quantidade é modificada pela 
ingestão de líquido, sudorese, temperatura externa, vômitos ou 
diarréia. Os problemas comuns associados à micção incluem em 

disúria (dificuldade de urinar), incontinência (micção involuntária), 
enurese noturna (micção involuntária à noite), poliúria (do volume 

urinário), oligúria ( do volume urinário) e hematúria (urina com 
sangue).



• Sintomas gastrointestinais
• Sintomas gastrointestinais podem ocorrer em condições urológicas, 

porque os tratos gastrointestinal e urinário possuem uma relação 
anatômica e a proximidade entre o rim, o cólon, estômago, pâncreas 

e baço também pode resultar em sintomas intestinais. Podendo 
incluir náusea, vômitos, diarréia e desconforto abdominal. A 

apendicite também pode ser acompanhada por sintomas urinários.    



• PRINCIPAIS MANIFESTAÇÕES LABORATORIAIS DA IRA

• Aumento de uréia.
• Aumento de creatinina.

• Aumento de potássio (alterações no eletrocardiograma – ECG).
• Diminuição de bicarbonato (acidose).



DIAGNÓSTICO

• Anamnese – na história deve-se enfocar os distúrbios passíveis de 
causar descompensação renal aguda. A presença de quantidades 
excessivas de compostos nitrogenados no sangue - U/Cr pode ser 

acompanhada de uma variedade de sinais e sintomas:
• Sintomas sistêmicos – fatigabilidade fácil, cansaço, franqueza, 

sonolência, letargia e desorientação;
• Sintomas gastrintestinais – anorexia, náuseas e vômitos;

• Sobrecarga de líquidos – ortopnéia (dificuldade para respirar, exceto 
sentado ou ereto), dispnéia de esforço e dispnéia paroxística( EAP) 

noturna;
• Prurido.



• Exame físico – revela palidez e tonalidade amarelada da pele.
• Pode-se verificar a presença da respiração de Kussmaul (respiração 

profunda, ofegante, característica de coma) e hipertensão. É possível 
também que haja sinais de sobrecarga de volume. 



• Exames laboratoriais
• Urina tipo I;

• Uréia e Creatinina;
• Gases arteriais (gasometria).

• Outros exames
• Ultra-sonografia;

• Pielografia retrógrada(meio de contraste é introduzido diretamente no 
sistema pielocalicial através de cateterização, por um urologista.) ; raios-X 

simples do abdômen;
• Tomografia computadorizada;

• Arteriografia renal e biópsia renal.



• Os pacientes portadores de insuficiência renal com oligúria( 
diminuição), que não sejam tratados com rigor na fase inicial da 

doença, apresentam sobrecarga de volemia e, conseqüentemente, 
hipoxemia.

• Cerca de 70% dos pacientes com IRA passam por uma fase oligúrica, 
tem duração média de 10 dias, sendo seguida por poliúrica, na qual o 

débito urinário atinge, em média, 1 a 3 litros por dia, com 
recuperação gradual de função renal.

• Cerca de 30% dos pacientes com insuficiência renal aguda não 
apresentam fase oligúrica detectável. Apesar de o débito urinário ser 
superior a 1 litro por dia, ocorre deterioração progressiva da função 

renal.



TRATAMENTO

• Durante a fase oligúrica, o tratamento deve estar orientado no sentido de se 
minimizarem e corrigirem os distúrbios metabólicos:

• Controle de volemia
• Restrição hídrica;

• Peso diário;
• Administração de diurético (furosemida) como tentativa de transformar insuficiência 

renal oligúrica em poliúrica;
• Diálise peritonial

• Controle de distúrbios metabólicos
• Correção dos níveis de uréia e creatinina elevados através de diálise peritonial.



• Suporte nutricional
• Dieta hipopróteica;

• Ingestão calórica adequada.

• Critérios para indicação de Diálise peritonial
• Controlar a expansão de volume do liquido extracelular;

• Controlar a U/CR e suas complicações;
• Controlar a hipercalcemia (↑ de Ca);

• Permitir nutrição adequada;
• Ajustar a ingestão de líquidos para igualar o débito urinário.

• Durante a fase poliúrica, o tratamento deve ser orientado no sentido de se evitar 
a excessiva perda de líquidos e eletrólitos e controlar a diminuição dos 

metabólitos tóxicos (uréia e creatinina).



INSUFICIÊNCIA RENAL CRÔNICA (IRC)
• A Insuficiência Renal Crônica (IRC) refere-se a um diagnóstico sindrômico 
de perda progressiva e irreversível da filtração glomerular. É a falência renal 

ocasionada por uma patologia crônica, normalmente com evolução 
avançada. Embora esta definição não se refira à quantidade de função 

perdida, costuma-se usar os qualificativos como: leve, moderada e grave 
ou terminal, conforme o grau de diminuição da filtração glomerular.

• O termo uremia (anomalia que ocorre na IR, caracterizada por azotemia, 
anemia e diversos sintomas) é, usado quando surgem as manifestações 

clínicas da IRC. Acredita-se que o estado urêmico seja o resultado do 
acúmulo de moléculas de diferentes pesos moleculares. A redução da 

filtração glomerular na IRC ocorre após perda significativa da massa renal, 
determinando uma dificuldade de homeostasia (equilíbrio do metabolismo 

de proteínas, eletrólitos, lipídios e hídrico) do organismo.
• À medida que o paciente perde a função renal, surgem as manifestações 

clínicas e laboratoriais da IRC.



Principais Manifestações Clínicas da IRC

• Iniciais: Manifestações clínicas mínimas ou ausentes.
• Inespecíficas: Fadiga, anorexia, emagrecimento, prurido, náuseas e 

sonolência.
• Especificas: Anemia, hipertensão arterial, nictúria, hematúria, edema. 

• Freqüentemente, os pacientes procuram atendimento médico com 
quadro clínico relacionado às fases mais avançadas, ou seja, quando a 

filtração glomerular cai abaixo de 25 ml/min. Na medida em que 
ocorre progressão da insuficiência renal, as conseqüências começam 

a manifestar-se, comprometendo vários sistemas, ocasionando 
sintomatologia variável, mas, em geral, progressiva.



• Valores entre 66.00 – 163.00 mL/min em homens e 66.00 – 165.00 
mL/min em mulheres são considerados normais.



• Manifestações Séricas
• Uremia: Os sinais e sintomas de uremia são os aumentos visíveis dos 

níveis de U, Cr e K; sendo o tratamento dialítico. 
• Creatinina: A creatinina é parcialmente secretada pelos túbulos 

renais, sua produção ocorre em nível muscular. 
• Hiperpotassemia;

• Anemia: produção inadequada de eritropoetina; redução da vida das 
hemácias; deficiências nutricionais; e a tendência de o paciente 

apresentar sangramento, principalmente pelo trato gastrintestinal.
• Níveis Aumentados: De fósforo, ácido úrico, magnésio, colesterol e 

triglicerídeo.



• Manifestações Respiratórias:
• Insuficiência respiratória;
• Respiração de Kussmaul.

• Manifestações Urinárias:
• Isostenúria: Quando a urina apresenta densidade semelhante à do sangue;

• Nictúria: É freqüente na IRC devido à perda da capacidade de concentração urinária.

• Manifestações Digestivas:
• Anorexia: A uréia aumentada, ocasionando gosto de urina na boca, levando à anorexia;

• Náuseas, vômitos, diarréia;
• Diminuição do fluxo salivar, sede, perda do olfato e paladar.

• Manifestações Neurológicas:
• Crises convulsivas;

• Coma urêmico.



• Manifestações Radiológicas:
• Rins diminuídos de tamanho (contraídos), são constatados através de 

RX de abdome, ecografia, urografia excretora, tomografia 
computadorizada ou ultra-sonografia de rins e vias urinárias.

• OBS.: Quatro situações freqüentemente causam IRC sem provocar 
contração renal (pelo menos inicialmente): diabetes melitos (Tipo I e 

II), hipertensão arterial, rins policísticos e glomerulopatias, 
pielonefrite.

• Essas manifestações ocorrem em graus diferentes dependendo da 
gravidade, duração e causa da insuficiência renal.

• A presença de 01(um) ou mais sinais podem não indicar um 
tratamento dialítico, é necessário um conjunto de exames.



Diagnóstico diferencial entre insuficiência renal crônica e aguda

• Não é possível estabelecer claramente, na abordagem inicial, a presença de 
doença crônica. Nessa situação, a evolução e o acompanhamento do paciente 

serão esclarecedores.
• Resolvidas às situações agudas e/ou emergênciais, aborda-se o diagnóstico 

etiológico. São elementos importantes:
• a história (anamnese);

• o exame físico;
• exames laboratoriais (hemograma, plaquetas, urocultura, glicose, Na, K, Cl, CO2, 

Ca, fósforo e ácido úrico); 
• a imagem renal(preferencialmente ecografia);

• sedimento urinário;
• a quantificação da proteinúria;

• a punção biópsia renal(eventualmente).
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