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INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (LRA) é uma das principais causas de morbidade e mortalidade, particularmente
em ambiente hospitalar, sendo muitas vezes necessario a terapia de substituicdo renal (TRS). Sendo
assim, torna-se necessario promover o melhor tratamento ao paciente com lesdo renal aguda e com

necessidade de TRS, levando em consideracdo as evidéncias cientificas e a logistica do servico.

OBIJETIVOS

Direcionar o nefrologista no momento da prescricdo de uma sessao de hemodialise. Os objetivos da
TRS sdo a correcdo das anormalidades metabdlicas decorrentes da disfuncdo renal, a regulacdo do
equilibrio e balancos influenciados pelos rins: acido-basico, eletrolitico, hidrico, volémico e
nutricional. Além disto, visa o manejo do liquido extracelular em pacientes com faléncia organica
multipla, a preservacao e o auxilio na recuperacao das disfungGes organicas (renal, sistema nervoso
central, aparelho cardiovascular) que contribuem para o estado de desregulacdo da resposta

inflamatadria na doencga critica.

CRITERIOS DE ADMISSAO

Pacientes com disfuncdo renal e disturbios hidroeletroliticos e do equilibrio acido-basico, refratarios

as medidas clinicas convencionais.

CONCEITOS E RECOMENDAGOES

Existem atualmente, algumas modalidades de TRS disponiveis para manejo da LRA. Dentre elas,
destacam-se a hemodidlise intermitente (HDI) e suas variacdes como a hemodialise prolongada de

baixa eficacia (SLED), a didlise peritoneal e as terapias continuas lentas.

Nesse protocolo, serdo abordados os tdpicos envolvidos nas prescricdes das modalidades
disponiveis no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC/UFMG):

hemodiilise intermitente e hemodialise prolongada de baixa eficacia.

Inicialmente deve-se optar pela modalidade de tratamento: hemodidlise intermitente para doentes
estaveis, com proposta ou ndo de ultrafiltracdo (UF); hemodialise estendida para doentes instaveis

com proposta de UF ou acidemia grave; ultrafiltracdo pura para pacientes hipervolémicos sem
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disturbios metabdlicos significativos; rodizio de modalidades de acordo com a situagdo clinica do

paciente.

Os componentes da prescricdo de didlise aguda incluem a determina¢do do tempo de duragdo da
sessdo, a escolha do dialisador, a composicdo da solucdo de didlise (dialisato), temperatura, fluxo
de sangue, quantidade e taxa de UF, dose de hemodidlise e a escolha de anticoagulacdo, levando
sempre em consideracdo a indicacdo de terapia de substituicdo renal e a situagdo clinica de cada

paciente.

» Duracdo: geralmente na HDI as sessdes duram em média 4 horas e na SLED 6 a 12 horas. E
importante lembrar que na vigéncia de uremia grave, as trés primeiras sessdes devem durar 2,3 e

4 horas progressivamente, a fim de evitar sindrome de desequilibrio.

* Membranas e dialisadores: membranas biocompativeis de polissulfona, de baixo fluxo, com
dreas de 1,4; 1,7; 1,8 e 2,1m? de superficie, lembrando que quanto maior a 4&rea maior a troca de
solutos. Pacientes mais graves, instaveis hemodinamicamente, devem utilizar dialisadores com
menor area. Paciente cronicos, estaveis do ponto de vista hemodindmico, podem utilizar capilares

com area maior.

* Solucdo de dialise: a solugdo do dialisato contém potdssio, sédio, bicarbonato, calcio, magnésio,
cloreto e glicose. Ao contrario de hemodialise cronica, na qual a composicio de dialisato é
geralmente a mesma, a composicao do dialisato em hemodidlise aguda é habitualmente alterada a
cada tratamento para corrigir as anormalidades metabdlicas que podem desenvolver-se
rapidamente durante a lesdo renal aguda. No HC/UFMG, dispomos de solucBes nas seguintes
apresentacdes: calcio 2,5 mEqg/l com potéssio de 2,0 ou 1,0 mEqg/| + glicose 100mg/d| e calcio 3,5
mEq/l com potassio de 2,0 mEq/l sem glicose sendo que ambas tem concentra¢do de bicarbonato

de 32 mEq/l e devem ser escolhidas de acordo com a situacdo clinica de cada paciente.

- Potassio: a concentracdo tipica de potdssio no dialisato para hemodialise aguda varia de 2,0
a 4,0 mEg/I devendo ser definida levando-se em consideragdo o potassio sérico pré-dialise
afim de se evitar hipocalemias potencialmente graves. Assim, para potassio abaixo de 4,
concentracdo de 4 mEq/l; entre 4 e 5,5 mEqg/|, concentracdo entre 2 e 4, geralmente 3 mEqg/I.
Para potassio sérico entre 5,5 e 8 mEq/I, concentracdo de 2,0 mEqg/| e, finalmente, para
potassio sérico maior que 8 mEqg/l, ha possibilidade de se usar solugdo com 1,0 mEq/| de
potassio mas sempre levando em considerac¢do o risco de arritmias potencialmente fatais
provocadas pela reducdo brusca dos niveis de potassio independentemente da presenca de
cardiopatias.
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- Sédio:

v' a escolha da concentracdo do sdédio na solu¢do deve ser individualizada e levar em
consideracdo a concentracdo sérica de sédio pré-didlise e do estado hemodinamico do

paciente

v Para os pacientes com sédio sérico normal, utilizamos na maioria das vezes, um dialisato

com uma concentragdo de sédio em torno de 138 mEq/I

v Pacientes com disturbios do sédio devem ser tratados com cautela e obedecendo a taxa
recomendada de corre¢do para a populacdo geral de até 8 mEqg/I/dia afim de se evitar as
complicagdes neuroldgicas associadas a rapida correcdo do sddio com excecdo daqueles
pacientes com distUrbios agudos que podem necessitar de correcdo agressiva de sddio

sérico, pelo menos inicialmente

v' Assim, na maioria dos casos, prescrevemos o sodio de 138 mEqg/l e, em alguns casos,
lancamos m3o de estratégias que incluem ajuste do sdédio do dialisato, reducdo do tempo

de tratamento e monitorizacdo dos niveis séricos de sédio durante o curso da sessdo

v Outra possibilidade é usar terapia de substituicdo renal continua que é menos eficaz em

alterar as concentracdes séricas de sdédio, mas que ainda ndo esta disponivel no servigo

v Para hiponatremia aguda, didlise convencional que corrige o distirbio sem sobrecarga de
volume e para hiponatremia cronica grave (menor que 120 mEqg/Il), hemodidlise lenta, de
curta duragdo com ajuste do sddio para o limite inferior da capacidade do equipamento,

elevando essa concentracdo progressivamente na medida em que se corrige o sddio sérico

v Pacientes com hipernatremia sdo melhores tratados com terapias continuas lentas mas que
ndo estdo ao nosso alcance. Sendo assim, na hipernatremia cronica utilizamos concentracao
de sddio no dialisato em torno de 2 mEq/I abaixo do sddio sérico do paciente afim de evitar

complicagdes neuroldgicas e hemodinamicas

- Bicarbonato:

v’ a concentracdo de bicarbonato no dialisato varia conforme o estado &cido-bdsico do

paciente

v Para pacientes com LRA e acidose metabdlica leve ou moderada, isto é, bicarbonato de sddio
10 a 23 mEq/l e um pH acidémico, geralmente usamos concentra¢do de bicarbonato no
dialisato de aproximadamente 30 a 35 mEq/|

Proibida a reproducéo total ou parcial desta obra por qualquer meio eletrénico, mecdnico, fotogrdfico e gravdvel, sem
a permissdo expressa da Alta Administra¢do do Hospital das Clinicas da UFMG (Lei N2 9.610, de 19 de fevereiro de 1998).

4



Prescricao de Hemodialise

v Para pacientes com acidose metabdlica grave, ou seja, soro de bicarbonato abaixo de 10
mEq/l e um pH gravemente acidémico, a concentra¢do da solucdo de bicarbonato pode ser

aumentada para cerca de 35 a 40 mEq/I

v E importante lembrar que em pacientes sob ventilagio mecanica, com estratégia de
hipercapnia permissiva, podem necessitar de bicarbonatos mais elevados e, pacientes

hiperventilados, o contrario

v" Nos casos de alcalemia respiratéria ou bicarbonato sérico maior que 28 mEgq/l, devemos

utilizar concentracées menores, de até 25 mEq/|

- Calcio:

v se célcio normal ou hipocalcemia leve (Célcio total 8-12 e Calcio idnico 2,0 para pacientes
com hipocalcemia significativa (nivel total de célcio no plasma <8,0 mg/dl [<2,0mmol/I],
corrigido para hipoalbuminemia), particularmente se o doente é sintomatico, usamos uma

concentracdo de dialisado de célcio de 3,0 a 3,5 mEq/I

v Para os doentes com hipercalcemia grave (nivel total de calcio no plasma> 12,0 mg/dl [> 3,0

mmol/I]), usamos uma concentracdo dialisato de calcio de 2,0 a 2,5 mEq/I

v" Maior concentracdo de célcio dialisado pode melhorar hipotens3o intradialitica, melhorando

o desempenho cardiaco

- Magnésio: a concentracdo habitual de magnésio dialisado é de 1,0 mEq/I

- Cloreto: a quantidade de cloreto de dialisado é dependente do sddio e concentracdes de

bicarbonato de dialisado

- Glicose:
a concentracdo normal de glicose dialisado é geralmente 100 mg/dl ou 200 mg/dl

Os beneficios relativos da utilizacdo de um menor, em comparag¢ao com uma concentracao

mais elevada de glucose ndo foram avaliadas no quadro agudo
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v" No entanto, entre os pacientes com hipercalemia grave, uma concentrac¢do de glucose no

dialisado inferior pode facilitar a remocdo de potassio
e Temperatura do dialisato:

- atemperatura do dialisato vai interferir nos mecanismos de vasoconstricao e vasodilatacdo

principalmente do leito arterial.

- Dialisatos com temperatura mais baixa proporcionam maior estabilidade hemodindamica.
Assim, para pacientes hemodinamicamente instaveis, prescrevemos temperaturas de 35-

35,5 graus Celsius e para pacientes cronicos, estaveis, temperaturas de até 36,5 graus.
* Fluxo de bomba de sangue:

- 0 ajuste do fluxo de bomba deve levar em considerac¢do a presenca de uremia assim como

do estado hemodinamico do paciente.

- Pacientes com grave azotemia, de longa data, a rapida reducdo de soluto deve ser evitada,
de modo a prevenir a sindrome do desequilibrio de didlise. Durante pelo menos os trés

primeiros dias, deve-se usar fluxos menores que 200 ml/min.

- Pacientes instaveis hemodinamicamente também devem ser dialisados com fluxos lentos.
Fluxos de bomba elevados podem resultar em reducdo rédpida da pressdo osmotica no soro,
promover o movimento da agua para as células, reduzindo assim o volume de circulacdo

levando a hipotensdo intradialitica e as suas graves consequéncias.
e Ultrafiltracdo (UF):

- determinar a UF ideal é sempre um desafio e para isso devemos levar em consideracdo
parametros de exame fisico, laboratério além de testes especificos como bioimpendancia,

analise da curva da pressao de pulso e ecocardiografia a beira do leito.

- as taxas de UF menos agressivas para o paciente geralmente variam de 250 ml/h até

500ml/h. Pacientes estaveis chegam a tolerar taxas de UF mais elevadas, de até 1000ml/h.
* Anticoagulacdo:
- o anticoagulante mais utilizado é a heparina ndo-fracionada.

- As doses de heparina e as técnicas de anticoagulacdo utilizadas variam de servico para
servico. No HC/UFMG utilizamos heparina ndo-fracionada em bolus inicial Unico de 50-
100U/Kg.
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- Nos casos em que haja contraindicacdo ao uso da heparina, lava-se o sistema com 100 ml de
NaCl 0,9% a cada 30 minutos.

¢ Dose de dialise:

- avaliacdo da dose de didlise na lesdo renal aguda, apesar de ndo realizada habitualmente

nesse servico e ndo haver recomendac¢do bem definida, pode ser computada.

- Para pacientes submetidos a hemodidlise intermitente trés vezes por semana, temos como

alvo um Kt/V de > 1,2 por tratamento, com desfechos favoraveis quando o alvo é atingido.

- Para paciente agudos, em hemodialise frequente ou didria, ainda ndo esta bem estabelecida

gual a dose de dialise necessaria para melhoria dos desfechos.

Importante: Avaliacdo clinica didria dos pacientes nas unidades de terapia intensiva, exame fisico e
analise de exames laboratoriais e de imagem, discussdo de cada caso com a equipe médica do setor,

prescricao do procedimento quando indicado.

CRITERIO DE SAIDA DO PROTOCOLO
* Auséncia de critérios de hemodialise por 15 dias consecutivos.

+ Obito.

MONITORAMENTO

e Percentual de recuperacdo da funcdo renal e saida de hemodialise em até 03 meses do inicio do

tratamento dialitico em pacientes agudos.

* Percentual de adequacao de hemodialise (percentual de KTv online maior ou igual a 1,2, medido

em cada sessdo de hemodidlise dos pacientes cronicos).

CONFLITOS DE INTERESSE

Os participantes declaram ndo haver conflito de interesse.
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SIGLAS

ACV Aparelho cardiovascular

HC UFMG Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

HDI Hemodidlise intermitente

Kt/V Calculo da depuracdo fracional de uréia (Kt/V)

LRA Lesdo renal aguda

SNC Sistema nervoso central

SLED Sustained low efficacy dialysis (hemodialise prolongada de baixa eficacia)
TRS Terapia de substituicdo renal

UF Ultrafiltracao
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