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1) CONCEITO DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA (IRA)

IRA é definida como a reducdo aguda da funcdo renal em horas ou dias. Refere-se
principalmente a diminuigdo do ritmo de filtracdo glomerular e/ou do volume urinério,
porém, ocorrem também distdrbios no controle do equilibrio hidro-eletrolitico e &cido-
bésico.

Existem na literatura mais de 30 definicdes de IRA. A utilizacdo de diferentes
definicBes dificulta a comparacdo de estudos, a anélise da evolucdo destes pacientes, bem
como, a comparacdo de diferentes estratégias terapéuticas e de tratamentos dialiticos.
Recentemente, uma rede internacional de especialistas prop6s uma nova definicdo e
classificacdo de IRA, a fim de uniformizar este conceito para efeitos de estudos clinicos e
principalmente, prevenir e facilitar o diagndstico desta sindrome, na tentativa de diminuir a
alta morbidade e mortalidade ainda encontrada nos dias atuais.

Um grupo multidisciplinar internacional (AKIN) propde a seguinte classificacdo baseada na

dosagem sérica da creatinina e no volume urinario (Tabela 1):

Tabela 1 - Definicdo e Classificacdo da IRA

Estagios Creatinina sérica Diurese

Estagio 1 Aumento de 0,3 mg/dl ou aumento de | < 0,5 ml/Kg/h por 6 horas
150-200% do valor basal (1,5 a 2 vezes)

Estagio 2 Aumento > 200-300% do valor basal (> 2- | < 0,5 ml/Kg/h por > 12
3 vezes) horas

Estagio 3 Aumento > 300% do valor basal ( > 3 | < 0,3 ml/Kg/h por 24 horas
vezes ou Cr sérica > 4,0 mg/dl com | ou anuria por 12 horas
aumento agudo de pelo menos 0,5 mg/dl)

Somente um dos critérios (Cr ou diurese) pode ser utilizado para inclusdo no estagio. Pacientes que necessitem de dialise sdo

considerados estagio 3, independente do estagio em que se encontravam no inicio da terapia dialitica.
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I)  CLASSIFICACAO CLINICA DA IRA

1. IRA PRE-RENAL — Este quadro ocorre devido a reducdo do fluxo plasmatico renal e do
ritmo de filtracdo glomerular. Principais causas: hipotensdo arterial, hipovolemia
(hemorragias, diarréias, queimaduras).

Observacgdes complementares no diagnostico de IRA pré-renal:

a) oligdria ndo é obrigatdria

b) idosos podem ter a recuperacdo ap06s 36h da correcdo do evento - aguardar 48h

c) NTA por sepse, mioglobinuria e por contraste podem ser ndo-oliguricas e nos casos de
oliguria, podem apresentar FENa < 1% e/ou FEU < 35%

d) diuréticos podem aumentar a FENa na IRA pré renal - usar FEU < 35%

2. IRA RENAL (Intrinseca ou estrutural) — A principal causa é a necrose tubular aguda
(NTA isquémica elou toxica). Outras causas: nefrites tubulo-intersticiais (drogas,
infeccdes), pielonefrites, glomerulonefrites e necrose cortical (hemorragias
ginecoldgicas, peconhas).

Situagdes especiais comuns:

a) NTA SEPTICA (associada a duas ou mais das seguintes condicdes de SIRS)
temperatura > 38° C ou < 36° C
frequéncia cardiaca > 90 bpm
frequéncia respiratdria > 20 ipm
PaCO, < 32 mmhg
leucacitos > 12.000 ou < 4.000 mm3
mais de 10% de bastdes ou metamielocitos
foco infeccioso documentado ou hemocultura positiva

b) NTA NEFROTOXICA
uso de nefrotoxina em tempo suficiente
niveis séricos nefrotdxicos precedendo a ira

auséncia de outras causas possiveis

Rua Machado Bittencourt, 205 - Conj. 53 - Vila Clementino - 04044-000 - S&o Paulo - SP E-mail: secret@sbn.org.br
Fone: (11) 5579-1242 - Fax: (11) 5573-6000 E-mail: jon@sbn.org.br



Médic;
Q0 ap,
I'\ - ':/

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA - - W

Fundada em 1960 \\ , f
SBN P\

reversdo apods a suspensao da nefrotoxina
recidiva apds a reinstituicdo
e.g. sdo ndo-oliguricas
c) IRA POR GLOMERULOPATIAS

Exame de urina | com proteinuria e proteindria acima de 1g/dia
hematdria com dismorfismo eritrocitario positivo ou cilindros hematicos no sedimento
urinrio
biopsia renal positiva

d) IRAPOR NEFRITE INTERSTICIAL AGUDA
manifestacdes periféricas de hipersensibilidade
febre e rash cutaneo ou eosinofilia
uso de droga associada a NIA — Por ex., penicilinas, cefalosporinas, quinolonas,
alopurinol, cimetidina, rifampicina
forte suspeita clinica
patologias frequentemente associadas: leptospirose, legionella, sarcoidose
bidpsia renal positiva

e) IRAVASCULAR
dor lombar
hematdria macroscépica
contexto clinico predisponente
ICC, estados de hipercoagulacéo, vasculites, sindrome nefrotica
evento cirargico precipitante
confirmagdo com exame de imagem
cintilografia compativel
Tomografia ou angioressonancia magnética
arteriografia compativel

f) EMBOLIZACAO POR COLESTEROL
evento precipitante até 30 dias
manipulacédo de grandes vasos
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cateterismo arterial
trauma
anticoagulacdo, petéquias
livedo reticularis
eosinofilia
hipocomplementemia
g IRAHEPATORENAL
Critérios Maiores — todos devem estar presentes para o diagnostico
perda de funcéo renal (CICr < 60 ml/min ou Cr > 1,5 mg/dL)
auséncia de outras causas de IRA
auséncia de melhora ap6s expansdo plasmatica
auséncia de melhora ap6s suspensdo de diuréticos
proteindria < 500 mg/dia
auséncia de obstrucdo urinaria
auséncia de IRA parenquimatosa
Critérios Menores — podem estar presentes ou ndo
diurese < 500 ml/dia
sodio urinario < 10 meq/I
osmolalidade urinaria > plasmatica
sodio sérico < 130 meq/I

hemécias na urina < 50 p/c

3. IRA POS-RENAL (OBSTRUTIVA) — Secundarias a obstrug&o intra ou extra-renal por
calculos, traumas, coagulos, tumores e fibrose retroperitoneal.

a) obstrucdo urinaria

b) dilatacdo pielocaliceal ao exame ultrasonografico

c) didmetro antero-posterior da pelve renal maior que 30 mm ou

d) didmetro ap da pelve maior que diametro ap do rim

e) evidéncia clinica de iatrogenia intra-operatoria

f) andria total
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1)  QUADRO CLINICO

Historia Clinica — E importante para estabelecer a causa subjacente (diminuicdo do volume
extracelular, drogas, contrastes radioldgicos, sepse), os fatores de risco (idade, disfuncdo
renal prévia, co-morbidades) e a gravidade da IRA. ManifestacOes clinicas especificas sdo
incomuns, mas febre, mal estar, “rash” cutaneo e sintomas musculares ou articulares podem
estar associados a nefrites intersticiais, vasculites ou glomerulonefrites. Dor lombar ou
supra-pubica, dificuldade de mic¢do, colica nefrética e hematdria podem sugerir IRA pds-

renal.

Exame fisico — Sinais e sintomas da IRA dependem da causa e do grau de comprometimento
da funcéo renal, sendo frequentemente inespecificos e mascarados pela doenca de base. A
observacao de sinais de hipovolemia e hipotensdo arterial ou sinais de obstrugdo do trato
urinario auxiliam o diagndstico diferencial de IRA pré ou pos-renal. Devem-se procurar
sinais associados com a etiologia e complicacdes da IRA. A presenca de livedo reticular e
micro-infartos digitais podem sugerir doenca renal ateroembdlica. Pacientes com dispnéia,
ortopnéia, edema, turgéncia jugular e estertoracdo pulmonar podem estar hipervolémicos,
enquanto aqueles com fraqueza muscular ou paralisia ascendente podem estar com
hiperpotassemia. A Tabela 2 descreve as principais manifestacbes Orgao-especificas

encontradas em pacientes com IRA.
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Tabela 2 - MANIFESTACOES CLINICAS DA IRA

Digestivas: inapeténcia, nduseas, vomitos incoerciveis, sangramento digestivo

Céardio-respiratério: |dispnéia, edema, hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca,

edema agudo de pulmao, arritmias, pericardite, pleurite

Neurolégico: sonoléncia, tremores, agitagéo, torpor, convulsdo, coma
Hematoldgico: sangramentos, anemia, distarbios plaquetarios
Imunoldgico: depresséo imunolégica, tendéncia a infec¢des
Nutricional: catabolismo aumentado, perda de massa muscular
Cutaneo: prurido

CLASSIFICACAO DA IRA QUANTO A DIURESE

i. andrica total: 0-20 ml/dia
ii. andrica: 20 a 100 ml /dia
iii. oligurica: 101 a 400 ml /dia
iv. ndo-oligurica: 401 a 1200 ml/dia
v. polidrica: 1201 a 4000 ml/dia

vi. hiperpolidrica:> 4000 ml
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL -

Sangue: Elevacdo de esclrias nitrogenadas (uréia, creatinina, acido urico), acidose
metabolica, hipo ou hipernatremia, hiperpotassemia, hipo ou hipercalcemia e
hiperfosfatemia e anemia normocitica e normocromica. Deve-se utilizar o clearance
estimado de creatinina para o estabelecimento do nivel real da funcéo renal. Pode-se utilizar
duas formulas para a estimativa do RFG:
- Cockceroft & Gault —

Clearence de Cr (ml/min) = (140-idade) x Peso / (72 x Cr)

Sexo feminino = clearance x 0,85

Idade: anos; peso: kg; Cr plasmatica: mg/dL
- MDRD simplificada (Levey) —

Clearance de Cr (ml/min) = 186 x Cr™*** x idade ®*%

Sexo feminino = clearance x 0,742

Negros = clearance x 1,21

Urina: Avaliacdo de osmolalidade, sodio, creatinina, uréia e sedimento urinario.

Exames de Imagem: ultra-sonografia com doppler (tamanho, forma, ecogenicidade,
simetria, nimero de rins, obstrucdo/estenose vascular e uropatia obstrutiva). Exames
contrastados devem ser evitados, inclusive os exames de ressonancia magnética nuclear
devido ao risco de Fibrose Nefrogénica Sistémica.

Bidpsia renal: Indicada apenas em casos selecionados. Estes incluem a causa desconhecida
para 0 quadro, evolucdo atipica e/ou prolongada, suspeita de nefrite intersticial, necrose
cortical, doenca ateroembolica, glomerulonefrites agudas ou rapidamente progressivas e

vasculites.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL — IRA PRE RENAL VS. RENAL (NTA)

Quadro Clinico — Sintomas e Sinais de hipovolemia, hipotensao arterial ou desidratacéo.
indices de funcéo tubular que podem auxiliar no diagnostico diferencial (Tabela 3)

Tabela 3 — Diagnéstico diferencial das oligurias

indice IRA Pré-renal NTA
Osmolaridade urinaria > 500 mOsm < 350 mOsm
Osmolaridade urinaria/ plasmatica > 1,3 <11
Creatinina urinaria / plasmatica > 40 <20

Sadio urinério < 20 mEg/l > 40 mEg/|
Excrecao fracional de sédio (%) <1 >3
Excrecao fracional de uréia (%) <35 >35

Dentre os indices tradicionais, a FeNa apresenta 0 melhor desempenho, mas é
falseada por diversas situacdes prevalentes em pacientes com IRA, incluindo a auséncia de
oligaria, presenca de disfuncdo hepatica, uso de diuréticos de alca, manitol, contraste
radiologico ou excrecdo de elevada carga osmolar por aporte dietético. Nestes casos, a
fracdo de excrecdo da uréia (FeU), calculada como [(uréia urinaria / uréia plasmatica) /
(creatinina urinaria / creatinina plasmatica)] x 100 (%), pode ser utilizada para o diagnostico
diferencial da IRA pré-renal versus parenquimatosa em pacientes com doenca critica.

Embora pouco utilizados, deve-se considerar que existem sérios problemas
potenciais na ressuscitacdo de pacientes septicos que podem ser prevenidos pela utilizagédo
judiciosa dos indices urinarios. Em pacientes oligaricos, com FeNa ou FeU elevadas, a
ressuscitacdo volémica forcada ndo tem a capacidade de melhorar a fungdo renal e pode
resultar em edema pulmonar, hipdxia, necessidade de ventilagdo mecanica e sindrome de

desconforto respiratorio.
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Por fim, deve ter em mente que nenhum dos indices oferece discriminacdo perfeita.
Estes testes devem ser considerados como ferramentas auxiliares que ndo substituem as
informacBes complementares fornecidas pela historia, exame fisico e exame do sedimento

urinario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL - IRA VS. IRC

Perda de funcéo renal lenta e progressiva, presenca de sinais e sintomas de uremia
avancada (anemia, coloracdo amarelo-palha, sintomas neuroldgicos e digestivos) séao
sugestivos de IRC. Cilindros largos no sedimento urinario também sugerem IRC.

Antecedentes de HA, diabetes, nefropatias, doenga vascular podem auxiliar, mas
também sdo causas predisponentes para IRA agudizada (que se desenvolve em pacientes
com algum comprometimento prévio da funcdo renal). Em caso de davida persistente, a
ultra-sonografia pode mostrar rins contraidos ou hipercogénicos na IRC e rins de aspecto
normal ou aumentado na IRA. A exce¢do € a nefropatia diabética que podem evoluir para

IRC com preservacdo do aspecto renal sonografico proximo da normalidade.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL — Necrose Tubular Aguda (NTA)

A NTA, isquémica ou nefrotdxica, constitui-se na principal causa de IRA. Em
adultos, o diagndéstico diferencial deve incluir as nefrites tubulo-intersticiais (NIA) e as
glomerulonefrites (GN). Em criancas, incluiu-se também a sindrome hemolitico-urémica
(SHU) e GN. Além do quadro clinico, a interpretacdo correta do exame de urina pode
auxiliar no diagndéstico. Quando identificados em tempo habil, a maioria dos pacientes com
quadros atipicos de insuficiéncia renal aguda apresenta doencgas passiveis de tratamento
clinico ou cirargico. A Tabela 4 descreve as principais alteracdes clinicas e laboratoriais

para o diagndstico diferencial etiologico da IRA.
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Tabela 4 — Diagndstico etioldgico da IRA
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DIAGNOSTICO ESTRUTURA LABORATORIO PROTEINURIA SEDIMENTO HIPERTENSAO CLINICA
Necrose Tubular ~ Tubulos - 1-2+ Cilindros Incomum Sepse/
Aguda Granulosos Hipovolemia
Hipotenséo
Nefrotoxina
Nefrite Tubulos/ Eosinofilia 1-2 +ou> Pidria/ Incomum Febre/ Rash
Intersticial Intersticio Cilindros cuténeo
Aguda leucocitarios
Eosindfilos
Glomerulonefrite  Capilares Sorologia (FAN, 2-4 + Hematuria/ Comum Sindrome
Aguda glomerulares C3, C4, Anticorpo Cilindros Nefrotica Doenga
anti-MBG) Heméticos Sistémica
Vasculites Capilares ANCA 1-4 + Normal/ Incomum na fase  Doenga Sistémica
glomerulares/ Hematuria inicial
Pequenas
Artérias
Microvascular Pequenas Hemolise/ 1-3+ Normal/ Comum Pele / Fundo Olho
(SHU e Artérias Eosinofilia Hematuria
Ateroembolia)
Macrovascular Grandes Dislipidemia, 0-2 + Normal/ Comum Fibrilacdo atrial /
(embolia, Artérias Trombofilia Hematuria Embolia
trombose) Periférica
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VIl) PREVENCAO DA IRA

Existem situacdes clinicas em que é previsivel a possibilidade de lesao renal, tais como, no
uso de drogas nefrotoxicas, cirurgias de grande porte, quadros infecciosos sistémicos
graves e liberacdo de pigmentos (mioglobina, hemoglobina, bilirrubina). Nestas situagtes é
possivel prevenir ou a0 menos amenizar a gravidade da insuficiéncia renal.

1. Estabeleca o nivel basal de funcdo renal por dosagem de creatinina sérica ou depuracgdo de
creatinina. Lembre-se que a dosagem de creatinina é um marcador pouco sensivel de funcéo
renal, isto €, pacientes com creatinina sérica menor do que 1,5 mg/dl podem estar com
reducdes significativas da filtracdo glomerular. Pacientes com creatinina elevada apresentam
maior possibilidade de desenvolver lesdo renal ap6s procedimentos de risco ou uso de
drogas nefrotdxicas. Deve-se utilizar o clearance estimado de creatinina para o
estabelecimento da fungéo renal.

2. Otimize as condicdes clinicas do paciente. A medida mais importante é assegurar que 0
volume intravascular esteja convenientemente expandido. Mantenha pressao arterial média
acima de 80 mmHg (ou mais, se 0 paciente for hipertenso), hematocrito acima de 30% e
oxigenacéo tecidual adequada.

3. Em doentes sob terapia intensiva e mantidos com drogas vasoativas € particularmente dificil
estimar a adequacdo do volume intravascular. Nesses casos, pode ser preciso utilizar
medidas complementares para avaliagdo da volemia. Estas incluem a presséo venosa central,
a saturacdo venosa de oxigénio, ecocardiografia e testes dindmicos de volemia como a
variacdo da pressdo de pulso (deltaPP) apds infusdo rapida ou elevacdo passiva dos

membros inferiores.
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4. Evite o uso de drogas nefrotdxicas em pacientes com funcdo renal jA& comprometida. Corrija
as doses das drogas de acordo com a funcdo renal, mantenha o paciente adequadamente
hidratado e monitorize a fungéo renal. Evite associacéo de drogas nefrotoxicas.

5. N&o utilize diuréticos de alca para prevencdo de nefrotoxicidade.

6. Em caso de mioglobinuria e hemoglobindria, o uso de solucdo salina expansora,

bicarbonato de sodio e manitol reduzem a prevaléncia e a gravidade da lesao renal.

VIII) TRATAMENTO CLINICO

1. Assegure-se que o volume intravascular esteja expandido. Mantenha pressao arterial média
acima de 80 mmHg, hematdcrito acima de 30% e oxigenacdo tecidual adequada.

2. Evite hiperhidratacdo, que podera causar edema, hipertensdo, insuficiéncia cardiaca e
hiponatremia. IRA é um processo hipercatabdlico e um paciente que nédo estiver perdendo ao
redor de 300 g de peso corporal por dia quase certamente esta em balango positivo de agua.
Lembre-se que o melhor pardmetro para diagnosticar precocemente hiperhidratacao € o peso
diario.

3. Previna hipercalemia diminuindo a ingestdo de potassio e evite drogas que interfiram com a
sua excrecdo. Trate agressivamente hipercalemias graves ou sintomaticas através de infusdo
endovenosa de célcio, solugdes polarizantes (glicose e insulina), uso de agonistas 3,

correcdo da acidose, resinas de troca idnica e hemodialise.
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4. Tome precaucdes extremas contra processos infecciosos. Evite antibioticoterapia
desnecessaria, quebras da barreira cutdneo-mucosa (sondas, cateteres, etc) e pesquise
cuidadosamente a presenca de focos infecciosos. A maior causa de mortalidade em
pacientes com IRA é septicemia.

5. Nutra o paciente. Tente obter o balangco nitrogenado menos negativo possivel através da
administracdo de uma relagdo cal6rico/protéica adequada. Evite restricdes alimentares
severas. Se a sobrecarga de volume for um problema ndo contornavel clinicamente, inicie

didlise precocemente ou a intensifique.

IX) TRATAMENTO DIALITICO - INDICACOES DE DIALISE NA IRA

Existem situacbes onde o tratamento dialitico (hemodialise, didlise peritoneal e
hemofiltragdo) é emergencial por haver um risco iminente para a vida do paciente.
Entretanto, a melhor conduta é prevenir a necessidade de dialise de urgéncia pela prética da
indicagdo precoce de didlise antes do surgimento do quadro de uremia franca e/ou de
complicacdes clinicas, metabdlicas e eletroliticas.

As principais indicages dialiticas séo:
- Hiperpotassemia — acima de 5,5 meg/L com alteragdes ao ECG ou maior que 6,5 meg/L
- Hipervolemia: edema periférico, derrames pleural e pericardico, ascite,

hipertenséo arterial e ICC

- Uremia: sistema nervoso central (sonoléncia, tremores, coma e convulsdes)
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sistema cardiovascular (pericardite e tamponamento pericardico), pulmdes (congestdo
pulmonar e pleurite), aparelho digestivo (nduseas, vémitos e hemorragias digestivas)
- Acidose metabolica grave
- Qutras: hipo ou hipernatremia, hipo ou hipercalcemia, hiperuricemia, hipermagnesemia,
hemorragias devido a distarbios plaquetarios, ICC refrataria, hipotermia e intoxicagédo

exogena

X. TERAPIA RENAL DE SUBSTITUICAO (TRS) NA IRA - OBJETIVOS

A terapia renal de substituicdo tem como objetivos a corre¢do das anormalidades
metabdlicas decorrentes da disfuncdo renal, a regulacdo do equilibrio e balangos
influenciados pelos rins (&cido-basico, eletrolitico, hidrico, volémico e nutricional). Além
disto, visa 0 manejo do liquido extracelular em pacientes com faléncia organica mdltipla, a
preservacdo e 0 auxilio na recuperacdo das disfuncbes organicas (renal, SNC, CV,
Respiratoria, Gl, VO,, etc.) e eventualmente, a manipulacdo/remo¢do de mediadores que
contribuem para o estado de desregulacdo da resposta inflamatdria na doenca critica. A

Tabela 5 descreve os principais objetivos da TRS na IRA.
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Tabela 5 - Objetivos da Terapia Renal de Substituicdo na IRA

Y
O
&
i

Suporte ao organismo

Propiciar suporte a funcdo dos outros 6rgaos e sistemas

Propiciar oportunidade para a recuperac¢ao da doenga critica

Suporte metabolico

Ofertar depuragdo minima por procedimento

Obijetivar otimizacdo da bioguimica plasmatica

N&o promover sindrome de desequilibrio

Permitir aporte caldrico-proteico

Suporte hidrico/volémico

Evitar hipervolemia e hiper-hidratacao.

Evitar hipovolemia e instabilidade hemodinamica

Manter ou estabilizar os pardmetros hemodinamicos

Controlar o balanco hidrico de acordo com as necessidades
de aporte

Interferéncia em
fendmenos patogénicos

Manipulacdo de citocinas e mediadores
Imunomodulacgéo

X1. METODOS DE TERAPIA RENAL DE SUBSTITUICAO

A Tabela 6 apresenta os principais métodos disponiveis para o tratamento dialitico da IRA.
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Tabela 6 - METODOS DE TERAPIA RENAL DE SUBSTITUICAO

METODOS INTERMITENTES METODOS CONTINUOS
Dialise peritoneal intermitente DP ambulatorial continua
Hemodialise intermitente Ultrafiltracdo continua lenta
Hemofiltracdo intermitente Hemofiltracdo V-V continua
Hemodialise prolongada Hemodialise V-V continua

Hemodiafiltragdo V-V continua

V-V (veno-venosa)

ANTICOAGULACAO

Na realizacdo dos métodos hemodialiticos, a anticoagulacéo €é obrigatéria, interferindo
diretamente na eficiéncia e durabilidade da terapéutica dialitica. Varios métodos de anticoagulacao
encontram-se disponiveis para uso em sistemas hemodialiticos (TABELA 7). A heparina continua
sendo 0 agente anticoagulante mais utilizado.
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TABELA 7. Métodos de anticoagulacéo utilizados nas técnicas hemodialiticas continuas.

Priming do Dose de ataque
Método filtro Manutencéo Monitoragao
SF 0,9% 2L 150-250 mL 100-200 mL Visual
pré-filtro pré-filtro cada
15-20°

Heparina 1LSF+2500a 10-15 Ul/kg 3-12 Ul/kg/h TCA 180-220”
5000 Ul TTPA15-2x0
heparina valor basal

HeparinaBPM 1L SF0,9% 40 mg 10-40 mg Anti-FXa 0,2-

0,4Ul/mL

Heparina 1LSF+2500a 10-15 Ul/kg 3-12 Ul/kg/h + TCA 180-220”

regional 5000 UlI heparina protamina pés- TTPA 1,5-2 x p6s-
heparina filtro filtro

Citrato 1LSF+2500a Citratoa2,5% Citrato a 2,5% TCA 180-220”

regional 5000 Ul 180 a 200 mL/h 180 a 200 mL/h Célciolal,?2
heparina + gluconato de mmol/L

Ca?

Prostaciclina 1L SF + 2500 a Heparina 2- 4-8 ng/kg/min  Tromboelastograma,
5000 Ul 4Ul/kg agregacao
heparina 4-8 ng/min plaquetaria

Nafamostato 1L SF0,9% - 0,1 mg/kg/min TCA 180-220”

Hirudina 1L SF0,9% - 0,04- TTPA 1,5-2x0

0,08mg/kg/dia valor basal

Heparina BPM = heparina de baixo peso molecular; TCA = tempo de coagulacéo ativado; TTPA = tempo de
tromboplastina parcial ativado; Fxa = fator X ativado

O método ideal de anticoagulacdo corresponde aquele que oferece melhor paténcia dos

filtros dialisadores sem, no entanto, aumentar o risco de hemorragias ou comprometer o

equilibrio metabdlico dos pacientes. A técnica de avaliacdo do efeito anticoagulante deve ser

simples e segura, existindo, idealmente, um antidoto a disposicdo. Na selecdo do melhor

método de anticoagulagdo, deve-se considerar alguns fatores: a técnica hemodialitica utilizada,

0 quadro clinico do paciente, a familiaridade com a droga disponivel e a infra-estrutura para o
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ajuste de sua dose. O mau posicionamento ou dobras dos cateteres de duplo limen para

hemodidlise representam fatores desencadeantes de coagulagéo do sistema.

A escolha do agente anticoagulante deve ser individualizada para cada paciente e
relacionada ao caso clinico. Assim, em hepatopatas, em pacientes com coagulagédo
intravascular disseminada e no pos-operatério de grandes cirurgias, € mandatéria a
investigacdo de possiveis sangramentos espontaneos, bem como, a determinacdo do namero
de plaquetas e dos tempos de coagulacdo para determinacdo do risco de anticoagulagéo
(TABELA 8). Nestes grupos, os procedimentos sem anticoagulagdo ou com esquemas

regionais trazem beneficios e menor incidéncia de complicagdes.

TABELA 8. Critérios de alto risco para anticoagulacao.
Comntagen de praquetas < 60-:000/mE

Tempo parcial de tromboplastina ativado (TTPa) > 60 segundos

International normalized ratio (INR) para protrombina > 2
Coagulacao intravascular disseminada

Insuficiéncia hepatica grave

Pds-operatorio imediato
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XIl. ESCOLHA INICIAL DO METODO DIALITICO PARA O TRATAMENTO DA IRA

A Tabela 9 apresenta sumariamente as principais indicacGes clinicas e 0s métodos
preferenciais. Entretanto, estas indicacGes ndo devem ser seguidas estritamente, em
decorréncia da complexidade e instabilidade dos pacientes portadores de IRA, que
freqlientemente estd associada a quadros de faléncia multipla de érgédos, de alteracbes
hemodinamicas e laboratoriais em decorréncia de estados hipercatabdlicos, associados a
hemorragias ou quadros infecciosos. Ndo existem, presentemente, evidéncias substanciais
sobre a superioridade de qualquer um destes métodos para o tratamento dialitico destes
pacientes. Entretanto, estudos que avaliam aspectos hemodinamicos demonstram
superioridade dos métodos continuos na manutencdo do débito cardiaco, da pressao arterial,
da pressdo intracraniana e da pressdo de perfusdo cerebral durante estes procedimentos.
Independentemente do método dialitico escolhido, ndo se deve retardar o inicio da diéalise,
assim como, deve-se oferecer a melhor e mais eficiente terapia dialitica disponivel. Assim, a
escolha do método dialitico depende do julgamento clinico exercido pelo nefrologista a vista

do paciente e do momento clinico, claramente mutavel, dos pacientes criticos.
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Tabela 9- INDICACOES CLINICAS DE TERAPIA DIALITICA E METODOS PREFERENCIAIS

INDICAGAO CONDICAO CLINICA METODO PREFERENCIAL
IRA nédo complicada Nefrotoxicidade DP, HD

Sobrecarga de volume Choque cardiogénico UF, HDP, HF, DP, HDC, HDF
Uremia IRA complicada HD, HDP, HDF

Hipertensdo intracraniana ~ AVCH, Sind. hepato-renal HDC, HDF, DP

Choque Sepsis, SARA HDP, HF, HDF, HDC, DP

Nutri¢do Queimados HD, HDP, HDF, HF

Intoxicacdes Barbitdricos, teofilina hemoperfusédo, HD, HDP, HDF
Alteracdes eletroliticas Hiperpotassemia grave HD, HDF

IRA na gravidez Uremia no ultimo trimestre DP

Abreviacdes: HD, hemodialise; HDP, hemodialise prolongada; DP, dialise peritoneal; UF,
ultrafiltracdo; HF, hemofiltracdo continua; HDC, hemodialise continua ; HDF, hemodiafiltracdo
continua
XIll. PROGNOSTICO DA IRA
O prognostico da IRA continua grave, com mortalidade ao redor de 50%, apesar dos
avancos tecnol6gicos no manejo de pacientes graves e das técnicas de dialise. Certamente,
diversos fatores contribuem para a manutencdo deste quadro, ressaltando-se a maior
gravidade e o maior nimero de comorbidades que os pacientes atuais apresentam. Alguns
fatores tém sido consistentemente associados a um pior progndstico: oligaria, faléncia de
maultiplos 6rgdos e septicemia. A despeito deste quadro grave e do aumento da incidéncia
hospitalar da IRA, ha evidéncias recentes de queda da mortalidade nos dltimos anos. Além
disto, tem sido relatado taxas de morbidade e mortalidade mais elevadas a longo prazo para

aqueles pacientes sobreviventes de IRA, indicando a necessidade de seguimento

ambulatorial destes pacientes ap0s a alta hospitalar.
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Este quadro grave e complexo reforca a necessidade de prevencdo da IRA, como a
opcao terapéutica mais eficaz e a atencdo as caracteristicas da doenca critica como um todo,
ao invés da simples preocupacdo com os aspectos exclusivamente nefroldgicos do
tratamento. O sucesso final do tratamento dependera da capacidade de interacdo produtiva
entre os multiplos profissionais, médicos (nefrologistas, intensivistas e outros especialistas)
e profissionais de saude (enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas e técnicos) envolvidos

na atencao a estes pacientes portadores de IRA.
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