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INTRODUCAO

A LRA é uma entidade heterogénea.

A terapéutica depende da etiologia mas nao existe nenhuma medida
terapéutica especifica para a reversao da LRA.

Importante diagnosticar as situacOes para as quais existem terapéuticas
etioldgicas especificas.

A maioria das intervencoes terapéuticas recomendadas na LRA séo
transversais a todas as etiologias.

A complexidade e os potenciais efeitos adversos das TSFR imp6em o
seu profundo conhecimento pelo intensivista.



ABORDAGEM TERAPEUTICA DE ACORDO COM O ESTADIO DA LRA

AKI Stage
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| Consider alternatives to radiocontrast f

Avoid subclavian catheters if possible

Stage-based management of AKI. Shading of boxes indicates priority of action—solid shading indicates actions that are equally appropriate
at all stages whereas graded shading indicates increasing priority as intensity increases. AKI, acute kidney injury; ICU, intensive-care unit.
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INTERVENCOES NAO DIALITICAS

Medidas de Preservacao/Optimizacao da Funcao Renal

Monitorizagcao e suporte hemodinamico
Diuréticos
Vasodilatadores

Controlo Glicémico



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Medidas de Preservacdo/Optmizacéo da Funcéo Renal

Monitorizacao e Suporte Hemodinamico

Importancia:
« Hipotenséao J perfuséo Leséao renal

* Vasopressores renal progressiva
e Sobrecarga hidrica

Volume Responsive ume Unresponsive
AKI AKI

Hypervelemia
J 1

High risk

Euvolemia
Hypovolemia e

Therapeutic Window
Sensitive Biomarkers Traditional

Mortality

Kidney function

Himmelfarb J et al. CJASN 2008;3:962-967



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Medidas de Preservacdo/Optmizacéo da Funcéo Renal

Monitorizacao e Suporte Hemodinamico

Fluidos: Cristaloides isotdnicos vs coloides
« Hidroxietilamido associado a risco de LRA
* Albumina a 4% ~ NaCl 0,9% (SAFE)
wammp Utilizacao preferencial de cristaloides (2B)
« Coloides reservados para situacoes especificas

Vasopressores

wamp Choque distributivo com hipotensao persistente apos optimizacéao do
volume intravascular (1C)

« Vasopressor ideal nao estabelecido
« Dopamina vs Noradrenalina: sem = na funcao renal e mortalidade MAS

A\

NAO EVITAR VASOPRESSORES POR MEDO DE
VASOCONSTRICAO RENAL!



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Medidas de Preservac&o/Optmizacdo da Funcio Renal

Monitorizacao e Suporte Hemodinamico

Ressuscitacao hemodinamica baseada em protocolos

PAM= 65mmHg
« Em 2001, Rivers: Early Goal Directed Therapy PVC: 8-12cmH20

Abordagem inicial de doentes em choque séptico ! lactato
! mortalidade.

ScVO2 >70%
DU = 0,5ml/Kg/h

- Estratégias de utilizac&o de fluidos, vasopressores e inotropicos
baseados em objectivos hemodinamicos e de oxigenacéao tecidular
utilizadas no contexto de choque séptico e no periodo péri-operatorio
revelaram | risco de LRA.

« Recentemente 3 estudos multicéntricos RC nao confirmaram o
beneficio da estratégia de EGDT vs a pratica habitual...



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Medidas de Preservac&o/Optmizacdo da Funcio Renal

Monitorizacao e Suporte Hemodinamico

Ressuscitacao hemodinamica baseada em protocolos (2)

« Utilizacao de variaveis dinamicas: monitorizacdo do DC em resposta a
iIntervencdes terapéuticas ou manobras como a elevacéo passiva dos
m.i. permitem avaliar a resposta a fluidos (fluid responsiveness) e
guiar a terapéutica dos doentes em choque.

* Ressuscitacao baseada no DC parece ter algum beneficio na
prevencao da LRA.



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Medidas de Preservac&o/Optmizacdo da Funcio Renal

Diuréticos

59-70% dos doentes com LRA fazem diuréticos
LRA oligurica tem pior prognostico que a LRA nao oligurica
Diuréticos de ansa (teoricamente):
« inibem o cotransportador Na-K-2Cl e | consumo O, na ansa de
Henle = | lesdo isquémica das céls tubulares

 Wash-out tubular

Efeito renoprotector?



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Medidas de Preservac&o/Optmizacdo da Funcio Renal

Diuréticos

Estudos que avaliaram furosemido na prevencao e terapéutica da LRA
obtiveram resultados negativos:
« Sem | mortalidade, da necessidade de TSFR ou do tempo sob
TSFR

Manitol- sem evidéncia que justifique 0 seu uso na prevencgao ou
terapéutica da LRA

Diuréticos indicados na LRA apenas se:
« Sobrecarga hidrica / Controlo do BH (ARDS)
« Hipercaliémia
« Hipercalcemia



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Medidas de Preservacdo/Optmizacéo da Funcéo Renal

Vasodilatadores

Dopamina

Péptidos Natriuréticos



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Medidas de Preservac&o/Optmizacdo da Funcio Renal

Dopamina

 Vasodilatacéo renal

Dopamina em baixa dose (1-3ug/Kg/min) == Natriurese
em individuos saudaveis - TTFG

Multiplos estudos na prevencao e terapéutica da LRA

Varias revisdes sistematicas e meta-analises:
« Sem { mortalidade ou da necessidade de TSFR
« Sem melhoria da funcéo renal
« 7T D.U. apenas nas 12 24 horas

Mesmo em baixa dose associa-se a eventos adversos significativos:
« Taquiarritmias
* Isquémia miocardio

DOPAMINA NAO ESTA RECOMENDADA NA PREVENCAO OU
TERAPEUTICA DA LRA



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Medidas de Preservac&o/Optmizacdo da Funcio Renal

Péptidos Natriuréticos

Péptido Auricular Natriuréetico (ANP) e Nesiritide (BNP)
Diuréticos, natriuréticos e vasodilatadores

Estudos em animais: ¥ resisténcia vascular pré-glomerular e T da
resisténcia vascular pés-glomerular = T TFG

Estudos iniciais em humanos sugeriram beneficio na prevencéao e
terapéutica LRA

Estudos RC nao confirmaram esta hipotese.



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Medidas de Preservacdo/Optmizacéo da Funcéo Renal

Controlo Glicémico

| Estudos observacionais revelaram relagio consistente entre os niveis
de glicemia e os eventos adversos pos-EAM.

| 2 estudos iniciais de Van den Berghe: beneficio de uma estrategia de
insulinoterapia intensiva (1) na LRA e necessidade de TSFR.

| Thomas et al (revis&o de estudos RC com 2864 doentes criticos): |
38% do risco de LRA mas T 4x do risco de hipoglicémia;

| VISEP (Sepsis grave e choque séptico): sem = mortalidade ou LRA;




Organizacao da sessao

Introducao
Abordagem terapéutica de acordo com o estadio

Intervencdes nao dialiticas

Medidas de preservacao e optimizacao da funcao renal
Minimizacao das complicacbes da Lesédo Renal Aguda
Correccao de desequilibrios electroliticos e acido-base

Técnicas de Substituicdo da Funcao Renal (TSFR)

Comentarios Finais



INTERVENCOES NAO DIALITICAS

Minimizacao das complicacOes da Lesao Renal Aguda

Prevencao e tratamento precoce das infeccoes
Nutricdo adequada

Controlo glicémico

Risco hemorragico e trombatico

Ajuste de doses de farmacos

Evitar nefrotoxicos



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Minimizac&o das Complicacdes da Les&o Renal Aguda

Suporte Nutricional

Ma nutricdo caldrico-proteica é um factor de risco independente da
mortalidade em doentes com LRA.

Factores a considerar: — Necessidades
« Alteragbes metabolicas Hipercatabolismo
« Estado pro-inflamatorio
« Alts do balanco de nutrientes associado as TSFR

calorico-
proteicas

Calorias: 20-30Kcal/Kg/dia (3-5g/kg de CH + 0,8-1,0g/kg lipidos)

Proteinas:
« 0,8-1,0 g/kg/d - doentes néo catabolicos
« 1-1,59/kg/d - sob TSFR (max: 1,7g/kg/d — doentes
hipercatabdlicos sob técnica continua SFR)
» Nao fazer restricdo proteica para atrasar o inicio da TSFR

Nutricdo entérica preferencial.



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Minimizac&o das Complicacdes da Les&o Renal Aguda

Risco hemorragico e trombatico

Profilaxia
LRA associa-se a T risco hemorréagico (disfuncéo plaquetaria) = da HDA

o . . . . Profilaxia
A maioria dos doentes criticos com LRA tém T risco trombético u_/d T
a

As HBPM sao farmacos predominantemente de eliminacéo renal

Dalteparina e tinzaparina tém < eliminagcao renal mas o risco de
acumulacéo apos 5-10 dias nao esta estabelecido

Guidelines da ACCP 2008 para a Prevencéao da TVP (insuficiéncia
renal):

* Risco de acumulacdo de HBPM para TFG < 30ml/min /1,73m?
 HNF (profilaxia: 5000U 12/12h sc)
« HBPM: { 50% dose (enoxaparina)



INTERVENCOES NAO DIALITICAS — Minimizac&o das Complicacdes da Les&o Renal Aguda

Prevencao da Nefrotoxicidade
Ex: aminoglicosidos, anfotericina B, AINES, ciclosporina, contraste
iodado...
Farmacos alternativos (nao nefrotoxicos)
Dose minima eficaz
Administracao de acordo com o perfil PK
Monitorizacao de niveis

Optimizacéo da volémia
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INTERVENCOES NAO DIALITICAS

Correccao de desequilibrios electroliticos e acido-base

Acidose metabdlica
Hipercaliémia
Hipocalcémia

Hiperfosfatémia



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Correccéo de desequilibrios electrliticos e acido-base

Acidose metabdlica

CondicOes basais: acido excretado pelo rim provem do metabolismo
Doente critico: outros factores contribuem para a acidose grave

pH< 7,1 = depressdo miocardica, arritmias, vasodilatacdo e | resposta
aos vasopressores = terapéutica

TSFR é a terapéutica mais eficaz
Bicarbonato ev tem riscos:
» Sobrecarga volume e hipernatremia

- Tpco2
Indicado:
« LRA + acidose metabdlica associada a diarreia w-, Déficit HCO3-:

* Durante a “preparacao” para o inicio da TSFR (24 - HCO3')



INTERVENCOES NAO DIALITICAS - Correccéo de desequilibrios electrliticos e acido-base

Hipercaliémia

Potencialmente fatal e geralmente assintomatica

Se > 6,5mEQ/L e refractaria a terapéutica médica = TSFR
Se ligeira (< 5,5mEQ/L) e associada a LRA facilmente reversivel = terap. médica

Hipocalcemia
Tratar se sintomatica

Hiperfosfatemia

Se > 6mg/dL = quelantes (carbonato de calcio ou sevelamer)
Se > 12mg/dl ou 8mg/dL + hipocalcémia sintomatica =TSFR
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TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL
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TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Conceitos Basicos

Venous pressure monitor

Air trap and air detector

/Clean blood

Fresh Dialysate ——»

Dialyser Patient

Used Dialysate f¢————

Dialyser inflow
pressure monitor

Heparin pump
(to prevent clotting)

Blood pump

Arterial pressure removed blood
monitor for cleaning




TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Conceitos Basicos

Circuito

« Arterio-venosas: acesso arterial para a saida de sangue para o
CEC + acesso venoso para o retorno ao doente. A favor do
gradiente do P.A. sistémica.

* Veno-venosas: 1 Unico acesso venoso (com 2 limens) conectado
ao CEC sendo o fluxo gerado por uma bomba interposta entre o
circuito “arterial” e o circuito “venoso”.

Transporte de solutos e agua (atraves da membrana semipermeavel)
« Difusao: a favor do gradiente de concentracao (Hemodialise).

« Conveccao: a favor de um gradiente de pressao hidrostatica
(“arrastamento” de peq e médias moléculas - < 5000 Daltons - na
mesma direccdo da agua) (Hemofiltracéo).

« Ultrafiltracdo: passagem de moléculas de agua a favor de um
gradiente de pressao hidrostatica.




TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

|

Blood

returning frBlOOg\
to the NI
patient patient

@ Middle molecular weight
@ Low molecular weight
Ultrafiltrate @ Water molecule

Blood

returning f'Bloog‘
to the ror: te
patient patien

Q Middle molecular weight

Dialysate inflow Spent dialysate
outflow

@ Low molecular weight

Ashita Tolwani. CRRT for AKI. N Engl J Med 2012; 367:2505-251



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Tipos de TSFR

Hemodialise intermitente (HD)

Técnicas Continuas de Substituicdo da Funcé&o Renal

Hemofiltracdo arterio-venosa continua (CAVHF)
Hemofiltracdo veno-venosa continua (CVVHF)
Ultrafiltracao lenta continua (SCUF)

Hemodialise arterio-venosa continua (CAVHD)
Hemodialise veno-venosa continua (CVVHD)
Hemodiafiltracao arterio-venosa continua (CAVHDF)
Hemodiafiltragcdo veno-venosa continua (CVVHDF)

Técnicas hibridas

Hemodialise Lenta de Baixa Eficacia (SLED)



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Escolha do Tipo de Tecnica

Experiéncia do corpo clinico
Estabilidade hemodinamica
Acesso Vascular

Objectivo primario:
 Remocéao de fluidos - Ultrafiltracdo / SCUF

« Remocéao de solutos > Hemodialise

 Remocao de moléculas de medio PM - Hemodiafiltracdo ou
Hemofiltrac&o



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Prescricao da TSFR

Tipo de técnica
Débito de sangue (HDFVVC: 150-180mi/min, HD: 200-400ml/min)
Débito da Solucéo de Reposicao (25-30ml/Kg/h)

Débito do dialisante (HDFVVC: 25-30ml/Kg/h, HD: 500ml/min; SLED:
200ml/min)

Taxa de Ultrafiltracao
Anticoagulacao
Monitorizacao (de acordo com a técnica):

« T. continuas: ionograma, pH, HCO3, Ca?* e aPTT 6/6h;
hemograma, ureia, creat, P e Mg diarios



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Indicacoes

Sobrecarga hidrica refractaria
Hipercaliémia (K > 6,5mEQ/L) ou rapidamente progressiva
Acidose metabdlica (pH < 7,1)
Sinais de uréemia
* Pericardite

« Encefalopatia

Intoxicacoes



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Timing

Multiplos estudos nao randomizados revelaram melhoria dos
resultados, incluindo sobrevida com o inicio precoce da TSFR na LRA

Questdes metodologicas colocam em causa este resultados:
 N&o randomizacao

» Diferencas nas indicacoes para iniciar TSFR

Estudos RC néao revelaram diferencas

Nao esta estabelecido qual o timing ideal para o inicio da TSFR na
LRA.

Alguns autores sugerem o inicio da TSFR antes do inicio dos sintomas
urémicos (ureia: 160- 200mg/dl).



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Dose

Multiplos estudos compararam estratégias de alta dose vs dose
convencional quer com técnicas continuas, quer intermitentes e nao
obtiveram #s (sobrevida ou recuperacéao da f. renal).

KDIGO 2012
« Kt/V: 3,9 por semana ou 1,2 por sesséo (HD 3x/sem)

* Volume de efluente: 20-25ml/kg/h (técnicas continuas)



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Técnicas Continuas vs Intermitentes

Estudos observacionais com resultados variaveis

Multiplos estudos RC também com resultados variaveis, sendo que o
maior e metodologicamente mais robusto (HemoDiafe) n&o revelou
diferencas:

« sobrevida

« tolerancia hemodinamica (mesmo em doente instaveis)

Vantagens das técnicas continuas:
« Maior estabilidade hemodinamica
« Maior remocao de fluidos — melhor suporte nutricional
« Maior remocao de mediadores inflamatorios (sepsis)
« Melhor preservacao da perfusao cerebral (neurocriticos)

Nao esta estabelecido qual o tipo de técnica ideal para a TSFR na LRA.



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Acesso Vascular

Seleccao do local de insercéo:
« 12escolha: veia jugular direita
« 223escolha: veia femoral
« 32 escolha: veia jugular esquerda
- Ultima escolha: veia subclavia do lado dominante

E recomendada a colocac&o guiada por ecografia (1A)

E recomendada a realizac&o de RxT ap0s colocacio
de CVC-HD na JI e SC, antes da utilizacao (1B)

A ponta de um CVC-HD da Jl ou SC deve ficar na
uniao da VCS com a AD.




TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Anticoagulacéao

Qualquer CEC necessita de anticoagulacéao para prevenir a formacao
de coagulos.

A coagulacao nos sistema de CEC é o problema técnico mais
frequente das técnicas continuas SFR.

O anticoagulante e a dose ideal de anticoagulacdo nao esta
estabelecida.

Heparina é a 12 escolha para as técnicas intermitentes
« Dose minima necessaria

Citrato € a 12 escolha para as técnicas continuas
« Anticoagulacao regional (apenas do circuito)
« Perfusao de calcio sistémica para manter normocalcemia



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Critérios para suspender a TSFR
Recuperacéao da funcao renal
« Suficiente para manter o equilibrio hidro-electrolitico e acido-base;
« Avaliacao diaria da funcéao renal
« Clearance Cr (métodos continuos)?
« Evolucao da PCr (HDi)?
DU (bom preditor na auséncia de diuréticos)

« Qutras variaveis importantes: sobrecarga hidrica, hipercatabolismo

« “Desmame”: alt técnica / 4 frequéncia / 4 duracéo
(métodos continuos—> Hdi - prolongar intervalo inter-dialitico)

Futilidade



TECNICAS DE SUBSTITUCAO DA FUNCAO RENAL

Comentarios Finais

A Lesao Renal Aguda associa-se a um aumento da morbilidade e
mortalidade.

O diagnostico precoce € essencial para interromper a lesao renal
progressiva e diminuir as suas complicacgoes.

As terapéuticas nao dialiticas tém como principal objectivo a
optimizacao da perfusao renal e do “ambiente” metabdlico e nutricional.

As TSFR sao técnicas de suporte de vida que devem ser instituidas
guando surgem complicacbes graves, potencialmente fatais.

Apesar da evolucao destas técnicas muitas questdes continuam em
aberto, devendo a prescricao ser adaptada a cada doente e optimizada
de acordo com a monitorizacao clinica e laboratorial.
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Kidneys for Life: Stop Acute Kidney Injury
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