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O ‘| Apresentacdo e Objetivos da
Cdamara Técnica

Os rins sdo 6rgdos que exercem varias fun¢des no organismo,
sendo a sua principal a manutencao da homeostase do corpo humano.
Também regula o volume, a composicdo do sangue, o pH sanguineo e
a pressao arterial. Auxilia na produ¢do de hemacias e na formacao da
urina, que excreta diversas impurezas do organismo’.

Por envolver diversos 6rgdos e sistemas, existem fatores de
risco que predispGem o paciente a desenvolver doenca renal crbnica.
A progressao também depende de fatores que, conforme as diretrizes
clinicas para o cuidado ao paciente com doenca renal crbnica? sao:
Diabetes Mellitus tipo 1 ou 2; Hipertensdo Arterial Sistémica; Idade
avanc¢ada; Obesidade com IMC > 30 kg/m?; ComplicacBes circulatorias
prévias, tais como doenca coronariana, acidente vascular cerebral,
doenca vascular periférica e insuficiéncia cardiaca; Historico familiar de
doenca renal crénica; Tabagismo; Utilizacdao de medicamentos ou outros
agentes nefrotoxicos.

Aluz da Resolucdo do Conselho Federal de Farméacia N° 672/2019,
a qual dispde sobre as atribui¢des do farmacéutico no ambito dos servigcos
de didlise?, a Camara Técnica de Cuidado Farmacéutico em Nefrologia da
Sbrafh, produziu este documento como estratégia para a qualificacao dos
farmacéuticos hospitalares que atuam no cuidado do paciente nos varios
estagios da doenca renal.
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A doenca renal requer cuidados multidisciplinares. O trabalho
deve ser realizado em equipe, somando conhecimentos técnicos
especificos, para promover a seguranca do paciente portador de
doenca renal durante o seu tratamento.

Espera-se que este trabalho da Camara Técnica seja parte do
arcabouco bibliografico de apoio pratico ao Farmacéutico, para que
as diretrizes consonantes a legislacdo vigente e ao estado da arte no
cuidado farmacéutico em nefrologia em servicos de saude, possam ser
aplicados, em favor da sociedade.

Apresentamos neste primeiro volume, aspectos gerais de
nefrologia para farmacéuticos e a sintese tedrica da etiologia, da
fisiopatologia e da epidemiologia da doenca renal para subsidiar as
discussdes da atuacdo nesta especialidade.

Esteprimeirovolume, buscatambémserespacoparacompartilhar
experiéncias e fomentar reflexdes técnicas para o aprimoramento da
atuacdo do farmacéutico em nefrologia.



Areas de Interesse
para Farmacéuticos
em Doenca Renal

0

O servico de didlise busca proporcionar modalidades de terapias
renais substitutivas (TRS) ao mesmo tempo em que atende aos padrées de
assisténcia e qualidade, sem expor os pacientes a riscos além dos ja esperados
pelo procedimento per se; é responsavel por assumir a responsabilidade pelo
tratamento de eventuais complica¢des que tenham origem no procedimento
dialitico, pelo monitoramento de eventos adversos e pela evolucdo do
tratamento; é responsavel por buscar melhorar a saude do paciente de
forma a permitir a reinsercao social*.

O cuidado farmacéutico
em nefrologia é
essencial para
seguranca do paciente

A presenca do farmacéutico clinico atuando nas diversas fases
do tratamento, na preven¢do e no acompanhamento das TRS sdo uma
realidade em diversos paises. A inclusdo do farmacéutico clinico na
equipe pode contribuir na reducdo dos riscos assistenciais associados,
na melhoria da qualidade dos servicos prestados ao paciente,
aprimoramento no processo de utilizagdo de medicamentos e na gestao
enxuta de unidades de dilise*.

10
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\, ( Fique atento! W
W/I?iclua na sua pratica®! b

* Revisdo dos exames mensais;

N

\

* Conciliagdo medicamentosa periédica e nas
transferéncias de cuidado;

* IntervencBes farmacéuticas para otimizar a terapia
medicamentosa;

* Revisdo da farmacoterapia;

* Promocao do acesso do paciente aos medicamentos de
protocolos clinicos nacionais. )

&

A complexidade clinica do paciente e as oportunidades para o
cuidado farmacéutico ainda pouco exploradas na literatura nacional
possibilitam que esta série de publica¢cdes possa contribuir para o cuidado
farmacéutico em nefrologia, ampliando a literatura nacional sobre o tema
e colaborando com os farmacéuticos, com foco centrado do paciente.

De acordo com a Portaria do Ministério da Saude/Gabinete
do Ministro N° 204, de 29 de janeiro de 2007 no ambito do SUS, o
financiamento das a¢cdes em saude esta organizado na forma de blocos
de acordo com as caracteristicas e objetivos especificos. No quarto bloco
estdo definidas as acbes do campo da assisténcia farmacéutica, que se
divide em trés componentes: Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica; Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
e Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica. A portaria n® 1.554,
de 30 de julho de 2013 detalha as responsabilidades de financiamento
e de logistica dos medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica’.

11
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Ainda que, de acordo com a portaria n° 1.675, de 7 de junho de
2018% o farmacéutico nao faca parte da equipe minima obrigatéria nos
estabelecimentos de Atencdo Ambulatorial Especializada em doenca
renal crénica, em 2019, foi publicada a primeira resolucdo nacional que
dispde sobre as atribui¢cdes do farmacéutico no ambito dos servicos de
dialise*e muitas saoas possibilidadesformalizadas nestaresolucado, todas
elas objetivando a melhoria dos indicadores em saude, dos processos,
da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente; contribuindo
também para a gestdo dos riscos de natureza bioldgica, quimica, fisica,
administrativa e assistencial pertinentes aos procedimentos e a cada
tipo de tratamento realizado nos servigos de dialise.

Ficaram definidas como atribui¢des do farmacéutico em servi¢os
de dialise a atuacdo em:

® Tratamento de dgua para hemodialise;

® Fabricacdo e controle de qualidade do Concentrado
Polieletrolitico para Hemodialise (CPHD);

® Gestdo da unidade de dialise;
" Ensino;

® Pesquisa; e

®  Farmaécia clinica.

A atuacdo do farmacéutico deverd sempre estar pautada nas
melhores praticas e recomendacdes oficiais. Para além da literatura da
area, é importante a atuacdo em consonancia com as Diretrizes clinicas
para o cuidado ao paciente com doenga renal crénica - DRC no sistema tinico
de saude? e também com os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
publicados pelo Ministério da Sadde.

12
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2.1. Os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas - PCDT

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2021):

Os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) sdo documentos que estabelecem critérios
para o diagndstico da doenca ou do agravo a saude; o
tratamento preconizado, com os medicamentos e demais
produtos apropriados, quando couber; as posologias
recomendadas; os mecanismos de controle clinico;
e o acompanhamento e a verificacdo dos resultados
terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS.
Devem ser baseados em evidéncia cientifica e considerar
critérios de eficdcia, seguranca, efetividade e custo-
efetividade das tecnologias recomendadas.

No ano de 2010, o Ministério da Saude publicou os Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas em forma de livro, apds consulta publica
e posteriormente consolidacdo em portarias da Secretaria de Aten¢ao
a Saude. Este livro contempla doencas e os critérios de diagndstico, de
inclusao e exclusao de pacientes, tratamento e monitoramento e outras
informacdes relevantes. Além disso, apresentam tratamentos que
utilizam medicamentos que geram grande impacto financeiro®.

O fornecimento dos medicamentos dos protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas para um determinado paciente é responsabilidade
das Secretarias Estaduais de Saude, que sdo responsaveis também por
analisar os documentos requeridos para a dispensacao do medicamento
e autorizar a sua dispensacao’. O farmacéutico avalia cada processo e
entdo, apos o deferimento, os medicamentos sdo liberados. Cada processo
tem validade de trés meses. A observacdo se o usuario esta retirando
0 medicamento cabe ao gestor, pois o usuario devera entrar com todo

13
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0 processo novamente caso o medicamento ndo seja retirado por trés
meses consecutivos e ndo tenha sido fornecido de maneira antecipada.

Independentemente do numero de laudo de solicitagdo, avaliagdo
e autorizagdo de medicamentos (LME) vigentes, cada usuario devera
ter apenas um cadastro no Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica. A programac¢do para dispensacdo € trimestral e apds
esse periodo nova documentacdo sera requerida (assinatura de termos,
relacionado a prescri¢cao), mas o cadastro continua em vigor ' . A Portaria
N° 1554, de 30 de julho de 2013 do Ministério da Saude traz todas as
informacbes sobre preenchimento, solicitagdo, prazo de validade do
processo, LME, Autorizacao de Procedimento de Alta Complexidade (APACY’.

\, (" Dica de atuagéo!

/3 h
W Solicite, junto a Secretaria Estadual de Saude do Estado,
0 seu acesso ao sistema de gerenciamento dos processos
administrativos dos pacientes que utilizam medicamentos
do componente especializado da assisténcia farmacéutica.

vy

Assim, vocé poderd acompanhar o andamento das
solicitacbes de medicamentos dos pacientes da sua clinica
ou hospital e, podera realizar as interven¢des farmacéuticas
necessarias para resolucdo de problemas de adesdo'.

S J

Portanto, os Protocolos Clinicos apresentam procedimentos
padronizados que precisam ser seguidos para que possa ocorrer a
autorizacdo do fornecimento do medicamento prescrito. Desta forma,
no momento da prescricdo médica e da autorizagdo do fornecimento do
medicamento, os critérios de inclusdo definidos nos protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas especificos precisam estar conforme estabelecidos.

14
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Sdo relevantes para o farmacéutico que atua no manejo dos
pacientes com doenca renal crénica os protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas. Clique nos links e saiba mais:

Anemia na Doenca Renal Crénica'™

Diabete Melito Tipo 2'5;

Disturbio Mineral Osseo na Doenca Renal Cronica™

Imunossupressao no transplante renal'’;

Sindrome Nefrética Primaria em Adultos's;

Sindrome Nefrética Primaria em Criancas e Adolescentes’®.

\, (" Dica de atuagao!

-
W/ * Os PCDT sdo fontes valiosas de conhecimento e
podem guiar vocé no dia-a-dia.

vy

* Lembre-se: para que o paciente possa ter acesso
aos medicamentos do componente especializado, os
critérios definidos nos PCDT devem ser seguidos a risca!

Adoencarenal cronicaimpde profundas modificagdes navida dos
pacientes, em razdo do tratamento continuo. As formas de tratamento
existentes aliviam os sintomas e preservam a vida dos individuos
afetados e o tratamento farmacoldgico merece particular atencao em
razdo da polifarmacia, caracteristica dos portadores de doenca renal.
Varios produtos usados simultaneamente apontam para a necessidade
de analise detalhada da histéria farmacoterapéutica do paciente.

A polifarmacia frequentemente encontrada na terapia do doente
renal, sugere que o acompanhamento do paciente realizado pelo
farmacéutico clinico pode contribuir com a equipe de salde no objetivo
de alcancar melhora na qualidade de vida e na sobrevida do paciente®.

15


https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_anemia_doencarenalcronica.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2020/20201113_pcdt_diabete_melito_tipo_2_29_10_2020_final.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portaria-conjunta-no-15-pcdt-dmo-na-drc.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2022/portal-portaria-conjunta-1_2021_pcdt_-txt-renal_.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2020/pcdt_sindromenefroticaprimariaadulto.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt/arquivos/2018/pcdt_sindromenefroticaprimaria_criancasadolescentes.pdf
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Paciente A. P. B. C., 48 anos, diabética e hipertensa, realizando
hemodialise ha 5 anos, Hb 8,1 g/dL, relata cansaco aos minimos
esforgos, inapeténcia e palpitagdes. Obtém regularmente ampolas
de eritropoetina 4000 Ul/mL, junto a Secretaria do Estado e realiza
injecBes subcutaneas de 1 mL 3 vezes por semana, no domicilio.

Em conversa com o técnico de enfermagem durante a sessdo de
hemodialise, paciente relatou que sentia dor no local da aplicacdo
do emdicamento e que, por isso, reduziu o volume da inje¢do ha
pelo menos 2 meses. Diante do ocorrido, a equipe solicita que o
farmacéutico converse com a paciente.

Neste cenario, o farmacéutico pode contribuir avaliando: 1) se
a administracdo ocorre durante a sessdao de hemodialise ou em
domicilio; 2) se a técnica de administracdo da eritropoetina esta
adequada; 3) se existe viabilidade de administracdo do medicamento
durante a sessdo de hemodialise.

Ao avaliar a paciente, o farmacéutico concluiu que a técnica de
administracdo do medicamento em domicilio estava possivelmente
inadequada, levando a paciente a sentir dor e a utilizar subdose
do medicamento, o que pode explicar sua anemia. Neste caso, o
farmacéutico orientou sobre a importancia da correta aplicagdo
do medicamento, bem como do uso da dose completa e ofereceu
a paciente a opgao de realizar as aplicagdes do medicamento na
unidade de hemodidlise, o que possivelmente tornaria a aplicacdo
mais comoda.

Apbs dois meses de aplicacdo de eritropoetina pela equipe de

enfermagem na unidade de hemodialise a paciente melhorou o
nivel de hemoglobina e apresentou melhora dos sintomas iniciais.

J




03 Abordagem Anatomica
do Trato Renal e Urindrio

A fung¢do dos 6rgdos que constituem a anatomia renal e urinaria
é de produzir a urina. O trato renal e urinario é formado pelos rins,
0s ureteres, e a uretra. Os rins sdo dois érgdos de tom avermelhado,
que apresentam formato semelhante ao de um feijdo e estdo
anatomicamente acomodados ao lado da coluna vertebral, na regiao
lombar, pesando em média 150g cada um, medindo aproximadamente
10 cm de largura. Os acessos venosos interligados ao rim sao a veia cava
e a aorta inferior, localizadas entre o rim direito e o esquerdo. No vértice
dos rins localizam-se as glandulas supra-renais , responsaveis pela
sintese e liberacao hormonal®.

( Saiba mais \

( A anatomia renal pode ser visualizada em detalhes no link )

No interior da pelve renal ficam localizados os ureteres, 0os quais
conectam os rins a bexiga. Os ureteres sdo revestidos internamente pelo
tecido chamado de urotélio, que tem como fun¢do primordial impedir a
reabsorcdo da urina. Os ureteres promovem 0 movimento necessario
para que a urina seja transportada até a bexiga®.

17


https://pt.wikipedia.org/wiki/Categoria:Anatomia_do_rim
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A bexiga é um érgdo muscular oco com capacidade em torno de
300 a 500 mL no adulto. Com o estimulo para esvaziamento, a urina é
transportada da bexiga para uretra. A uretra esta localizada na base da
bexiga.

Existe diferenca no comprimento da uretra entre os homens e as
mulheres. Nos homens, a uretra percorre todo o corpo do pénis e nas
mulheres, desemboca anterior a vagina®.

Observando-se os rins em corte transversal, é possivel identificar
a medula e o cortex renal, onde estdo localizados cerca de 80% dos
néfrons. A regido externa da pelve é dividida em estruturas de fundo-
cego chamadas calices maiores que se dividem em calices menores, que
coletam urina dos tubulos de cada papila’.

O rim é envolto por uma camada de tecido fibroso chamado
de capsula, que proporciona prote¢do as estruturas internas. Cada rim
apresenta uma regido chamada hilo, na qual passam a artéria e veia
renais, vasos linfaticos, sistema nervoso e o ureter, que carreia urina do
rim para a bexiga’.

O néfron é a unidade funcional do rim, e é onde se inicia o
processo de formacdo da urina. Cada néfron contém grupo de capilares
glomerulares chamado glomérulo, pelo qual grandes quantidades de
liquido sao filtradas do sangue, e longo tubulo, no qual o liquido filtrado
é convertido em urina, no trajeto para a pelve renal. Para tal, a artéria
renal aferente penetra no rim pelo hilo e vai se dividindo até artérias
interlobares, artérias arqueadas e, finalmente, nas arteriolas aferentes
e capilares glomerulares. Sao nestes capilares que o sangue é filtrado
e grande quantidade de solutos dissolvidos sdo filtrados, iniciando-se a
formacao da urina™ 2"

E no néfron onde estdo localizados os glomérulos. Os glomérulos
sdo constituidos por redes de pequenos vasos capilares que se

18
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anastomosam ao agrupar-se. Estes capilares formam um novo ramo de
capilares, que sao denominados capilares peritubulares e que circundam
os tubulos renais, culminando na arteriola eferente® ?'.

Os glomérulos, por sua vez, sao envolvidos pela capsula de
Bowman. O conteudo filtrado do sangue flui pela capsula de Bowman,
que o conduz até o interior do tubulo contorcido proximal. Do tubulo
contorcido proximal, o filtrado avanca para alca de Henle (dividida entre
ramo descendente e ascendente), momento em que alcan¢a a medula
renal.Ja no tdbulo contorcido distal, atinge o cortex renal e, na sequéncia,
junta-se a outros no ducto coletor. Os ductos coletores conduzem o
filtrado desde o cOrtex até a medula e, apds, a pelve renal, ureter, bexiga
e uretra® 2",
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04 Fisiologia Renal

O trato renal e o sistema urinario tém fundamental importancia
no funcionamento do organismo, uma vez que, entre as suas funcdes
principais, estdo a formacdo e a excrecdo de urina®.

Segundo Smeltzer et al. (2009) sdo trés as etapas que compdem
a filtracao glomerular:

20

Filtracdo glomerular: ao entrar no glomérulo, o sangue
sofre pressao hidrostatica e é filtrado para seu interior. Em
um individuo saudavel, o filtrado passa pelos glomérulos e
encontra os tubulos renais, chegando entdo ao ducto coletor.
O filtrado é composto de agua, eletrélitos e pequenas
moléculas.

Reabsor¢do tubular: é quando uma substancia que foi
filtrada inicialmente nos glomérulos entra (por transporte
ativo, difusdo ou outro mecanismo) novamente para o sangue.
Quase a totalidade do liquido filtrado é reabsorvida.

Secreg¢do tubular: é quando uma substancia é ativamente
colocada para o interior do tubulo (por transporte ativo,
passivo ou outro mecanismo), passando a fazer parte do
filtrado.
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Cuidado ao interpretar os exames laboratoriais do
paciente em hemodidlise intermitente, pois ele recebe
grande quantidade de bicarbonato por meio da solucdo
basica de hemodidlise.

Sempre considere nas suas decisées 0 momento em que o
exame foi coletado!

)

4.1. Os rins e as suas fung¢des

2

Os rins possuem diversas fun¢des no organismo, entre elas estdo
a regulacdo eletrolitica; acido-base; remocdo de escérias e produtos do
metabolismo e, a producdo de alguns hormonios.

Abaixo estdo listadas as funcbes executadas pelos rins 22,

Para a manuten¢ao do equilibrio acido-base, os rins tanto
reabsorvem quanto secretam bicarbonato. Também sao
capazes de excretar acidos na uringa;

® A urina é constituida do produto da filtracdo glomerular, da

reabsorc¢do e da secrecdo tubulares;

Para controle da volemia, os rins sdo capazes de produzir e
secretar hormdnio antidiurético. A secre¢do deste horménio
sinaliza ao organismo a necessidade de aumento de
reabsorc¢do de agua do filtrado tubular quando, por exemplo,
ha reducdo da ingestdo de agua.

® A regulacdo da pressdo arterial mediada pelos rins ocorre

devido ao monitoramento continuo que ocorre nos vasos
retos. Quando a pressdo sanguinea no interior do rim cai,
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este é capaz de liberar renina que é entdo convertida em
angiotensina Il, que é um vasoconstritor. Assim, ao promover
vasoconstricdo a pressao sanguinea sistémica é regulada.

® Os rins executam o trabalho essencial de excre¢do de
metabolitos. Sem os rins, o organismo ficaria com a maior
parte das escérias do metabolismo. Os metabdlitos hidrofilicos
e com baixo peso molecular sdo os mais eficientemente
excretados.

® Osrins convertem a vitamina D em sua forma ativa final, que
€ necessaria para o equilibrio do calcio?.

® A reducao de oxigénio no fluxo sanguineo é percebida pelas
células justaglomerulares, sinalizando que é necessario maior
aporte. Para tal, os rins liberam o horménio eritropoetina (ou
alfaepoetina), responsavel pela regulacdo da eritropoiese,
sinalizando a medula éssea para sintese de eritrécitos.

( Saiba mais \

Veja mais sobre o Distdrbio Mineral Osseo
na Doenca Renal Cronica

A doenca renal crbnica caracteriza-se principalmente pela
dificuldade ou incapacidade dos rins em executar de modo eficiente as
funcdes acima’ 22,

( Saiba mais \

Veja mais sobre a Anemia na Doenca Renal Cronica
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Doenc¢a Renal Crénica:
Dados Epidemiolégicos

0

A doenca renal cronica é um problema de salde global que afeta
mais de 750 milhdes de pessoas em todo o mundo?. A incidéncia no
mundo oscila de 24% a 48% na faixa etaria de pessoas acima de 64
anos?*. Ainda que existam alguns dados, em muitos paises, a prevaléncia
e a incidéncia da doenca renal crénica ainda sdo desconhecidas.

Nos Estados Unidos, a prevaléncia estimada de doenca renal
cronica é de 703.243 casos, o que corresponde a 14,8%, na populacdo
adulta (2011 a 2014), com 124.114 novos casos em 2015, apresentando
taxa deincidéncia de 378 pacientes por milhdo de pessoas, sendo 87,3%
destes em tratamento renal substitutivo?.

Em 2020, a Sociedade Brasileira de Nefrologia realizou o
censo nos Centros de Didlise Brasileiro 2020. Este censo foi realizado
em centros brasileiros de dialise cronica por meio da aplicagdo de
questionario online, abrangendo aspectos clinicos e epidemiolégicos de
pacientes em programa de didlise crénica, dados sobre terapia dialitica
e caracteristicas das unidades de dialise®.

Como resultado, foi identificado aumento do nimero de pacientes
em tratamento dialitico no Brasil, chegando em 2020 a 144.779 pacientes
(Gréfico 1), sendo 58% do sexo masculino. A anélise da faixa etaria
demonstrou que 42,5% dos pacientes possuiam entre 45 e 64 anos, seguidos
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dos pacientes com 65-74 anos (23%), 20-44 anos (20,8 %) e os pacientes
com 75 anos ou mais representam 12,6%. Em 2020, o numero de Unidades
de Dialise no Brasil chegou a 834 (Grafico 2). Foi ainda possivel perceber
por meio do Censo, que as doencas de base dos pacientes em tratamento
dialitico mais prevalentes no Brasil (Grafico 3) sao a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) (32%) e o Diabetes Mellitus (DM) (31%)%.

Numero de pacientes em dialise, por ano

1
139.6
150.000 133.464

100.000 87.044

Numero de pacientes
[4,]
N
[4,]

Grafico 1. Total estimado de pacientes em tratamento dialitico por ano?®
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Numero de unidades de dialise por ano
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Grafico 2. Total estimado de nimero de unidades de didlise no Brasil 2

Diagnostico de base dos pacientes em dialise
W 2017 W 2018 2019 2020

40%
3434%
3131

30%
20%
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10%
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Outros Indefinidos R|ns Policisticos

Grafico 3. Diagndstico de base dos pacientes em didlise no Brasil %
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De forma similar ao observado em censos anteriores, no Brasil a
hipertensao se mantém como principal doenca de base, entre pacientes
em tratamento dialitico no Brasil, com nimeros estaveis ha alguns anos,
seguida pela doenca renal do diabetes. Este cenario é diferente dos
EUA e na maioria dos paises na América Latina, onde a doenca renal do

diabetes é a principal causa de doenca renal cronica.

\,_ ( Atengdo! )

vy
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\
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/O manejo adequado do diabetes e da hipertensdo no

doente renal crénico é importante para preservacdo da
funcdo renal e reduz o risco de eventos cardiovasculares?.

\, (Dica de atuagéo!w
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Durante a pandemia por COVID-19 grandes rupturas de
estoque aconteceram, as industrias ndo conseguiram
garantir o abastecimento e o aumento do custo dos
materiais oneraram o processo assistencial, gerando
forte impacto sobre a sustentabilidade econdmica das
instituicbes de saude?” %,

O farmacéutico se fez presente e demonstrou grande
valor realizando otimizagdo de recursos, controle diario
dos estoques e auxiliando a equipe assistencial no
manejo clinico dos pacientes.

Lembre-se da importancia da manutencdo do pleno
funcionamento do ciclo da assisténcia farmacéutica.




Assisténcia Farmaceutica
na Nefrologia

A assisténcia farmacéutica é um conjunto de ac¢Bes voltadas a
promogdo, protecdo e recupera¢do da saude, tanto individual como
coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial, visando o acesso
e seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento
e a producao de medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo,
programacao, aquisicao, distribuicao, dispensacao, garantia de qualidade
dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacao,
na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populacao™.

Nos centros de hemodialise, o ciclo da cadeia medicamentosa e
de materiais é essencial, pois sdo insumos e medicamentos com custo
elevado para as instituicdes e podem envolver desde medicamentos
sintomaticos utilizados nas sessdes de hemodialise até imunoglobulinas
e imunossupressores utilizados no transplante renal.

O armazenamento esta relacionado a programagado de compras,
e deve-se observar se ha espaco para receber o pedido. Lembre-se que
este ambiente deve ter controle de temperatura.

A implantagdo de wuma farmacia satélite especializada
para atendimento das demandas do servico de nefrologia facilita
a distribuicdo de materiais e a dispensagdo de medicamentos,
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otimizando o atendimento, reduzindo estoques periféricos de materiais
e medicamentos, reduzindo risco de perda por vencimento ou
administra¢do inadvertida de medicamento vencido, oferecendo maior
seguranca aos pacientes e comodidade as equipes de enfermagem.

\._ (" Dica de atuagéo!

/5 h
W Os medicamentos e materiais que sao armazenados em
temperatura ambiente devem permanecer entre 15°C e
30°C e a umidade relativa do ar nao deve passar de 70%.

L]

\

Utilize termohigrémetro com registro de temperatura e
umidade maxima e minima para acompanhar as variacoes.
Nao esqueca de registrar diariamente e de garantir que o
aparelho esteja devidamente calibrado!

S J

As relag8es extra institucionais, a otimizagdo de recursos, e o controle
diario dos estoques sdo habilidades desejaveis ao farmacéutico em nefrologia.

Em um contexto de escassez de recursos, como ocorreu na
pandemia por coronavirus SARS-CoV-2, o farmacéutico foi essencial nas
atividades de planejamento e racionalizagdo do uso de materiais nas
terapias, atuando junto ao corpo clinico, no manejo clinico do doente
renal crénico, contribuindo para a perenidade da assisténcia vital ao
paciente. Este cenario de enfrentamento da COVID-19 foi um grande
desafio para toda equipe de saude, sobretudo na busca pela seguranca
do paciente com doenca renal.

A doenca renal crénica é definida como anormalidades da
estrutura ou fun¢do dos rins, presentes por mais de trés meses e com
implica¢cdes para a saude,
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07 Etiologia da
Doenc¢a Renal Cronica

O paciente com doenga renal crbnica, necessita consulta e
seguimento especializado ao atingir a taxa de filtracdo glomerular < 60
mL/min por 1,73m? (estagios de Doenca Renal Crbnica - DRC 33, 3b, 4 e
5) . Em pacientes com diabetes, estima-se que um terco desenvolvera
nefropatia, apresentando albuminudria e/ou uma reducdo na taxa
de filtracdo glomerular no periodo de 15 anos apés confirmacdo do
diagnostico de diabetes?-3°,

A hipertensdo é uma causa e uma consequéncia da doenca renal
cronica®. Existem diversas outras causas de DRC menos frequentes,
incluindo obesidade, glomerulonefrite cronica, doenca renal policistica,
uropatia obstrutiva, sindromes nefritica e nefrética glomerular como
glomeruloesclerose segmentar focal, nefropatia membranosa, nefrite
lGpica, amiloidose, idade avancada do individuo, uso de agentes
nefrotéxicos e glomerulonefrite rapidamente progressiva32.

A etiologia e os fatores associados a progressao para perda de
funcdo renal devem ser reconhecidos, bem como quais sao os fatores de
pior prognostico a fim de se propor um diagndstico precoce.

7

Ap6s o diagndéstico é importante considerar os preditores de
deterioragdo clinica, sendo estes marcadores de que o individuo com
doenca renal crénica tem pior progndstico para perda de funcdo renal
ao longo da evolucdo clinica®.
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30

Pressao arterial mal controlada;
Glicemia descompensada;
Niveis de colesterol mal controlados;

Estagios da doenca renal cronica, considerando a tendéncia
a perda de funcdo renal mais rapida em estagios mais
avancados;

Albuminuria: quanto maior o nivel de albumindria, pior o
progndstico para perda de funcdo renal’. A proteinuria é a
marca da doenca glomerular.



Fisiopatologia da
Doenc¢a Renal Cronica

A Doenca Renal Crénica (DRC) consiste em lesao renal e perda
progressiva e irreversivel da fun¢do dos rins devido a deterioracdo e
destrui¢cdo dos néfrons.

Independentemente do mecanismo de lesdo renal, a
fisiopatologia € complexa podendo ser por hipertensdo ou disturbios
glomerulares, a ocorréncia do dano renal desencadeia uma cascata de
eventos®* 34, assim como, a doenca renal do diabetes, sendo esta uma
complica¢do crénica microvascular frequente que acomete entre 30 a
50% dos pacientes com diabetes e elevada albumindria. Inicialmente,
em alguns casos, o paciente apresenta apenas reducdo taxa de filtracdo
glomerular, em outros ha presenca de albuminuria, determinando a
instalacdo da nefropatia diabética®.

Se considera que ha aumento da pressao intraglomerular na
tentativa de compensar uma lesdo renal, levando a hipertrofia glomerular,
cujo objetivo é compensar a perda de néfrons e manter constante a taxa
de filtracdo glomerular.

A matriz mesangial do glomérulo podera sofrer com a toxicidade
ocasionada pela maior permeabilidade decorrente do dano renal, que
permite que moléculas como proteinas, fator de transformacdo de
crescimento beta (TGF-B), marcadores pré-inflamatérios de estresse
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oxidativo e acidos graxos sejam filtrados, culminando em expansao
da célula mesangial, inflamagdo, fibrose e cicatrizacdo glomerular. A
lesdo renal também é capaz de aumentar a producdo de angiotensina
I, supraregulando TGF-3, aumento ainda mais a sintese de colageno e a
cicatrizacdo renal dentro do glomérulo®.

As variadas formas da doenca renal cronica também estdo de
alguma forma associadas a doencgas tubulo-intersticiais. Parecem ser
as alteracdes moleculares, bioquimicas e estruturais as responsaveis
pela progressiva cicatrizagdo do mesangio e da perda da funcao renal.
Danos tubulo-intersticiais sdo decorrentes da reducdo do suprimento
sanguineo, além do aumento dos mediadores inflamatérios e da
infiltracdo de linfocitos levando, progressivamente, a atrofia tubular e
fibrose intersticial® 3.

\: (Dica de atuagéo!w

/- )
Em pacientes com D Mellitus tipo Il e nefropatia, a terapia
ideal ainda é incerta.

vy

Os inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) e os bloqueadores do receptor da angiotensina
(BRA) tém vantagem adicional ao reduzir a taxa de lesdo
renal, diminuindo a progressdo de microalbuminuria para
proteinuria clinica, retardando a taxa de declinio da filtracdo
glomerular. Este efeito é consistente com a reducdo da
pressao intraglomerular provocada por essas drogas,
diminuindo entre 35% e 45% a excrecdo renal de proteina®.

Lembre-se de avaliar se o paciente tem perfusdo renal
reduzida. Os IECA e BRA podem ndo ser indicados nesta
condicao.
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Quadro 1. A Doenca Renal Cronica pode ser classificada em cinco
estagios, conforme grau de reducao da filtracdo glomerular.

Estagio Taxa de filtracdo glomerular (mL/min)
1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

Quadro 1. Classificagdo da Doenga Renal Crénica 2

® Para o estadiamento da doenca renal sdo utilizados °:
® Exame simples de urina;

® Exame de creatinina sérica;

® Creatinina urinaria;

= Albumindria;

® Relacdo urinaria de albumina/creatinina.

Veja as calculadoras nefrolégicas disponiveis no site da Sociedade
Brasileira de Nefrologia!

\: ( SsaibaMais!

-
W/Veja as calculadoras nefrolégicas disponiveis no site da
Sociedade Brasileira de Nefrologia!

N

\
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Considerando a grande complexidade que envolve a doenca
renal crénica, a abordagem fisiopatoldgica é extensa e dentre as diversas
causas, destacam-se o Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial ¢, esta
forma vamos abordar, nestas patologias, os mecanismos da patogénese
envolvida na evolu¢do da doenga renal cronica.

L]
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\: (Dicas de atuagéo!w
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Em geral, inibidores da enzima conversora de angiotensina

(IECA) e os bloqueadores do receptor da angiotensina (BRA)

nao sao utilizados concomitantemente. Esta associacao
na prescricdo médica em paciente com proteinuria pode
indicar a necessidade de uma intervencao farmacéutica!

)
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Fisiopatologia do Diabetes
na Doenc¢a Renal Cronica

9.1. Nefropatia Diabética

9.1.1. Mecanismos da Nefropatia Diabética

9.1.1.1. Glicosilacdo N&o Enzimdtica

A patogénese tem inicio com acometimento de pequenos vasos,
envolvendo o processo da glicosilagdo ndo enzimatica de proteinas.

Comaprogressao, umaseérie dereacdes quimicaslentas eirreversiveis
produzem metabdlitos finais da glicosilacdo ndo enzimatica, na por¢do do
grupamento amino de outras proteinas se formam liga¢des covalentes,
resultando em complexos proteinas-proteinas, como a hemoglobina
glicosilada. Na ocorréncia de formacdo de produtos em proteinas de vida
longa, como o colageno, o efeito sobre estas poderd também ser duradouro,
diferente da hemoglobina, proteina de vida curta® 3

O danodos produtos gerados se acumula nos tecidos e vasos, ndo
retornando ao normal, mesmo quando a hiperglicemia é normalizada.
Estes eventos estimulam a liberacdo influenciada por horménios e
citocinas como fator de crescimento transformador beta, com acimulo
na matriz mesangial e alteracdo da hemodinamica glomerular. E o que se
observa é uma hiperfiltracdo, devido a proliferacdo de células mesangiais,
expansao da matriz e subsequente lesdo vascular endotelial® 38,
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Morfologicamente, apresenta um espessamento da membrana
basal glomerular, uma anormalidade funcional precoce, e é apenas um
fator preditivo relativo da faléncia renal.

As lesdes de glomeruloesclerose difusa ou nodular intercapilar
sao distintas, observa-se uma hialinose das arteriolas aferentes e
eferentes, assim como aterosclerose, fibrose intersticial e atrofia
tubular. Apenas a expansao da matriz mesangial parece se relacionar a
progressao da doenca renal para estagio terminal 63 .

9.1.1.2. Via do Poliol

A glicose em excesso é convertida em sorbitol pela enzima aldose
redutase. Assim, a hiperglicemia cronica pode levar ao acimulo de
sorbitol nos tubulos renais e nos glomérulos. O sorbitol acumulado leva
a lesdo tecidual em razdo da alteracdo osmotica que causa, da deplegao
intracelular de mioinositol e aumento de diacilglicerol. A nefropatia
diabética tem sido relacionada a elevacdo de diacilglicerol.

9.1.2. Aumento da Matriz Extracelular

Em cultura celular, a producdo de componentes da matriz
extracelular, em especial a fibronectina e coldgeno IV, é aumentada
em meio hiperglicémico. As células mesangias, sob mesmas condices,
sintetizam menos heparan sulfato, facilitando a passagem de albumina®.
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Fisiopatologia da
Hipertensao na Doenca
Renal Cronica

10.1. Mecanismos Fisiopatolégicos da
Nefropatia Isquémica

A doenca aterosclerética da artéria renal é a principal causa
da nefropatia isquémica®. Nesta, os mecanismos de auto-regulacdo
falham ao responder a reducao de fluxo sanguineo e de taxa de filtracao
glomerular e levam a disfuncdo e lesdo de células endoteliais, mesangiais
epiteliais e tubulares. Persistindo o processo, a faléncia renal decorrente
de fibrose glomerular e intersticial fica estabelecida®.

A isquemia renal ocasiona uma resposta imune e inflamatoria,
através da liberacdo de citocinas, e a permanéncia deste mecanismo
acarreta fibrose renal, hialina (material amorfo rosa que se aglomera na
parede de artérias e arteriolas), e assim espessando suas paredes e o
estreitamento do l[Umen, e por consequéncia, promovendo uma reducdo
em suas dimens&es, determinando atrofia renal progressiva. Devido a
isquemia renal, pode ocorrer diferenca maior que 1,5 cm entre ambos os
rins, assim como a atrofia renal estabelecida em pacientes que possuam
hipertensao arterial moderada a severa, o que sugere fortemente este
diagnostico. Rim com tamanho menor que 9 cm possuiuma correlacdo de
75% com doenca aterosclerética renovascular. A nefropatia hipertensiva
inclui dano glomerular, resultando em proteindria e hematuaria*'.
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10.2. Patogénese da Hipertensdo Renovascular

A doenca renovascular com perfusdo renal reduzida pode levar
a uma variedade de sindromes clinicas, mais frequentemente uma
elevagdo da pressdo arterial, designada hipertensao renovascular com
ou sem lesdo renal hipertensiva e isquémica associada. A hipertensao
renovascular é considerada a segunda causa de hipertensdo secundaria
precedida pelas doencgas renais 3. Adoenca renovascular é causa comum
de faléncia renal, sendo inclusive diagnosticada em pacientes em fase
dialitica 4 e 5, principalmente em pacientes ateroscleréticos com mais
de 50 anos, mas também pode ser visto em pacientes mais jovens com
aterosclerose prematura e portadores de artrite.

Independente da causa, a doenca renovascular pode ativar vias
pressoricas que tendem a restaurar as pressdes de perfusdo de artéria
renal. A via mais evidente, neste processo, é a ativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA). A ativa¢do da renina plasmatica ocorre
apods as pressbes pos-estendticas cairem em pelo menos 10% a 20%,
comparadas as pressdes aorticas. A liberacdo de renina pelo aparelho
justaglomerular é essencial para esse processo, levando a ativacao do
SRAA e esta via é mediada pelo estimulo da sintese de 6xido nitrico
neuronal e ciclooxigenase-2 na macula densa. O bloqueio da SRAA previne
o desenvolvimento da hipertensdo. A maioria dos pacientes com doenca
renovascular tem perfusao renal reduzida, e essa reducdo pode ocorrer em
um Unico rim ou nos dois rins*, A patogénese da hipertensdo renovascular
pode se desenvolver através de dois mecanismos, descritos abaixo.

10.2.1. Estenose Unilateral de Artéria Renal

Em casos de estenose unilateral com dois rins, forcas opostas
entre o rim estendtico, que tem press@es de perfusdo reduzidas, e o rim
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contralateral ndo estendtico, que tem pressdes de perfusdo aumentadas,
resultam em caracteristicas laboratoriais e clinicas da hipertensao
dependente da angiotensina®.

A estenose da artéria renal corresponde a diminuicdo do fluxo
sanguineo através de uma ou ambas as artérias renais ou seus ramos.
Em um rim, com a perfusao renal reduzida, ocorre ativagao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona levando a hipertensdao angiotensina-
dependente. No outro rim, ocorrera aumento da perfusao, o sistema
renina-angiotensina-aldosterona sera suprimido e havera aumento na
excrecdo de sddio (natriurese pressérica). Como resultado da pressao
arterial reduzida, ocorrera a lateralizacdo aumentada e a taxa de filtragao
glomerular pode cair3®

10.2.2. Estenose Bilateral de Artérias Renais

Em casos de estenose unilateral com um Unico rim funcional
ou em um paciente com estenose critica das artérias renais bilateral,
a pressao de perfusdo reduzida para o rim estenético na auséncia de
um rim normal excretando sodio, leva a reten¢do de sodio e volume,
eventualmente associada a hipertensdo sem ativa¢cdo persistente do
sistema renina-angiotensina®

Na estenose de rim Unico, na perfusdo renal reduzida, ocorre
ativagdodosistemarenina-angiotensina-aldosteronaetambémareducao
da excrecao de sodio e agua, desta forma inibindo, paradoxalmente, o
sistema renina-angiotensina-aldosterona. A consequéncia clinica deste
mecanismo levara a expansdo volémica e aumento da pressdo arterial.
Sob o efeito do bloqueio do sistema renina-angiotensina-aldosterona, a
pressao arterial sera reduzida somente ap6s deplecdo de volume?,
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] ] Terapias Renais Substitutivas

11.1. Intfrodugao

No decorrer da progressdo da doenca renal crénica terminal, os
pacientes necessitam de algum tipo de terapias renais substitutivas -
TRS, cujas modalidades podem ser: a hemodialise, a dialise peritoneal
e o transplante renal>. Na injuria renal aguda (IRA), existem varias
modalidades hemodialiticas, para o paciente critico, na qual se incluem
hemodialises continuas e as hemodialises intermitentes**

O objetivo de qualquer sistema de didlise é a passagem do sangue
do paciente para o dialisador, de modo seguro, permitindo a remocgao
das toxinas urémicas e do excesso de fluidos e o retorno do sangue, ja
filtrado, de volta ao paciente. Para tal, os principais componentes de um
sistema de dialise sao o circuito de sangue extracorpéreo, o dialisador, a
maquina de dialise e o sistema de purificacdo da agua**

11.2. Mecanismos de Transporte de Solutos

Alguns principios fisicos e quimicos que regem o transporte de
solutos sdo apresentados a seguir, objetivando facilitar a compreensao
dos métodos dialiticos. Estes principios podem ser aplicados no contexto
da didlise peritoneal, da hemodialise ambulatorial e da hemodidlise em
unidade de terapia intensiva:
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Na dialise, uma membrana semipermeavel (capilar de dialise)
serve de barreira entre duas solu¢des ou dois meios solutos, sendo que a
concentracdo de solutos de uma delas é alterada pela exposicdo desta a
uma segunda soluc¢do, por mecanismos descritos abaixo. llustrativamente,
a membrana semipermeavel funciona como uma camada muito fina,
perfurada por orificios ou poros. Solutos de baixo peso molecular e a
agua, em ambas solu¢des, podem passar pelos poros da membrana e
se misturar. As proteinas possuem peso molecular muito mais elevado,
e estdo dissolvidas no meio liquido e, portanto, ndo podem passar pela
barreira semipermeavel e as solu¢des dos dois lados da membrana
semipermedvel permanecerado inalteradas*.

= Difusdo: A cinética do soluto passa por uma membrana
semipermeavel através de um gradiente de concentra¢do, sem
aplicagcdo de pressao. Esta diretamente dependente da area da
superficie de troca, da temperatura, da difusibilidade do soluto
através da membrana, sendo inversamente proporcional a
espessura desta, e também da diferenca de concentracdo
do soluto nos meios*. O resultado do movimento molecular
por difusdo é aleatério, uma vez que o peso molecular
menor implica em mais rapida taxa de transporte através
de uma membrana semipermeavel. Moléculas pequenas
tendem a mover-se com maior velocidade e terdo, portanto,
uma alta taxa de transporte difuso através da membrana
semipermeavel. Moléculas grandes se difundirdo através
da membrana lentamente porque estardo movendo-se em
menor velocidade e também colidindo com a membrana“.

= Ultrafiltracdo (transporte convectivo/convec¢do): Acontece
quando a agua, em razao de uma forca hidrostatica ou
osmotica, é empurrada através da membrana. Neste principio
os solutos contidos na agua que estd sendo empurrada pela
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pressao através da membrana sao difundidos proximos de suas
concentrac8es originais. Os solutos que passam facilmente pela
membrana semipermeavel sdo levados junto, em um processo
denominado “arrasto de solvente”. Serdo retidos os solutos
maiores, especialmente aqueles que sdao maiores do que 0s
poros da membrana (albumina, por exemplo). Para solutos tao
grandes a membrana atua como uma peneira®’.

Hemofiltracdo e hemodiafiltracdo: A hemofiltracdo é uma
técnica em que grande volume de ultrafiltracdo (mais que o
necessario para eliminar o excesso de liquido) € combinada a
infusdo de liquido de reposicdo, com a finalidade de remover
solutos. Ainda que a hemodidlise e a hemofiltracdo costumem
remover quantidades semelhantes de solutos pequenos
como a ureia, a hemofiltracdo consegue remover muito mais
solutos maiores e pouco difusiveis. As vezes, a hemodialise

e a hemofiltragdo sdo combinadas. Esse procedimento é
denominado hemodiafiltracao®.

" Adsorcdo: E a ligacdo a sitios presentes na membrana

semipermeavel, levando a separa¢do de soluto e solvente. Os
sitios de ligacdo tornam-se saturados durante o procedimento
e, entao, a adsorcao cessa®.

11.3. Hemodidlise Intermitente Ambulatorial

11.3.1. Visao Geral do Equipamento

O equipamento de hemodidlise pode ser didaticamente dividido

em duas partes: um circuito por onde circula o sangue e outro sistema
onde circula a solu¢do de dialise, e ambos se encontram no dialisador.
A figura 1 mostra uma maquina de hemodialise intermitente montada,
aguardando o inicio da sessdo de hemodialise intermitente ambulatorial.
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O circuito sanguineo comeca no acesso vascular. De 13, o sangue
é bombeado por uma “linha de sangue arterial” para o dialisador. O
sangue é devolvido do dialisador para o paciente por meio de uma “linha
de sangue venoso”. Corriqueiramente esses termos sdao usados e mais
representam um jargdo do dia-a-dia, pois frequentemente apenas o
sangue venoso esta sendo obtido (como ao usar um cateter venoso).
Seria mais preciso chama-los de linha de sangue de “entrada” e linha de
sangue de “fluxo de saida”, porém é comum o uso dos nomes populares,
em substituicdo aos termos técnicos mais adequados. Varias camaras,
portas laterais e monitores sdo conectados as linhas de sangue de
entrada e saida e sdo usados para infundir solu¢ao salina ou heparina,
para medir pressdes e detectar qualquer entrada de ar*®

E importante perceber que um volume importante do sangue do
paciente esta em um circuito extracorpdreo quando o paciente estad em
hemodialise. O volume dentro do capilar do dialisador (priming) é de
cerca de 60 a 120 mL, a depender da area de superficie da membrana.
O volume sanguineo nas linhas é de cerca de 100 a 150 mL, ou seja,
0 paciente tem de 160 a 270 mL de sangue fora do corpo durante a
Sessaon®,

\._ (" Dicas de atuacéo! |

/3 A
W A coagulacdo do sistema extracorpéreo é uma complicagcdo
relevante durante a hemodiadlise e € comumente tratada
como “perda de priming”.

L]

\

Ao perceber quedas abruptas dos indices hematimétricos
do paciente, verifique se o mesmo ndo perdeu priming nas
dltimas semanas.

J
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Figura 1: Maquina de hemodialise intermitente. (Fotografia de Douglas
Nuernberg de Matos)
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O circuito da solugao de dialise inclui o sistema de alimentacdo
da solucdo (dialisato), onde este é diluido na maquina de hemodialise
em proporc¢do pré-determinada com agua purificada e solu¢des de
didlise concentradas. O dialisato final é entdo bombeado através do
compartimento do dialisato no dialisador, sendo este uUltimo separado
do compartimento do sangue por uma membrana semipermeavel
(capilares). O circuito da solucao de dialise inclui varios monitores que
garantem que a solucdo de didlise esteja na temperatura certa e tenha
uma concentracdo segura de componentes dissolvidos. Além disso,
um detector de vazamento de sangue esta presente com a finalidade
de interromper a dialise se produtos sanguineos forem detectados no
dialisato de saida®.

11.3.2. Dialisadores e Membranas

E no dialisador que ocorre a interacdo entre os circuitos de
sangue de solucdo de dialise (figura 2). E nele onde ocorre o movimento
de moléculas dissolvidas no sangue para a solucdo de dialise, agora
chamada de efluente ou dialisato*®

O corpo dos dialisadores modernos é basicamente um tubo
plasticocom quatro aberturas, duas com comunicacdo ao compartimento
de sangue e duas com comunicacdo ao compartimento do liquido de
dialise. O que separa os dois compartimentos sdo milhares de capilares
(tubos muito finos) feitos de um material poroso semi permeavel (figuras
3,4 e5),amembrana®. O sangue fica dentro dos capilares e a solugao
dialisante, por fora.
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Dialisato

Sangue “ %_} Sangue

\ Solugdo de dialise
= Fibras capilares ocas

Figura 2: Desenho

esquematico de um

dialisador capilar

Figura 3: Dialisador capilar.
(Fotografia de Douglas
Nuernberg de Matos)
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Figura 4: Detalhe das membranas capilares. Perceba a abertura do micro
tubos. (Fotografia de Douglas Nuernberg de Matos)
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Figura 5. Detalhe
das membranas
capilares.

Os capilares,
agora
preenchidos,
adquirem
coloragao rosada.
(Fotografia de
Douglas
Nuernberg de
Matos)
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Inicialmente, as membranas dos dialisadores capilares eram
fabricadas em celulose. A fim de aumentar a biocompatibilidade, novas
membranas de acetato de celulose foram desenvolvidas, substituindo-
se o radical hidroxila da celulose pelo radical acetato. A gera¢do atual
de membranas de didlise é feita inteiramente de materiais sintéticos,
cada vez mais biocompativeis, tais como poliacrilonitrilo, polisulfona,
policarbonato, poliamida e polimetilmetacrilato®*

ParaGirndteHeine(2019), nos primeirosanosdedesenvolvimento
da hemodidlise as membranas de celulose, ao interagir com o sangue do
paciente, levava a ativacdo da cascata do complemento etrombocitopenia
transitoria, durante a sessao de hemodialise. Ao utilizarem membranas
mais biocompativeis, a reducao de plaquetas induzida por complemento
deixou de ter relevancia clinica.

O transporte de moléculas através da membrana de didlise se da
pelo gradiente de concentracdo, no transporte difusivo e pelo gradiente de
pressao hidrostatica através da membrana semipermeavel, no transporte
convectivo, e depende do tamanho dos poros da membrana®

Aeficiénciade umdialisador aumenta com o aumento da superficie do
mesmo, usualmente entre 0,8 a 2,1 m2. O coeficiente de drea de transferéncia
de massa da ureia (KoA) é a medida do maximo clearance tedrico possivel de
ureia (mL/minuto). A eficiéncia dos dialisadores pode ser categorizada em
dois grupos, baseados no seu KoA: de baixa eficiéncia (< 500 mL/minuto),
moderada (500 a 700 mL/minuto) e alta eficiéncia (> 700 mL/minuto)*

Dialisadores de alto fluxo tm poros grandes o suficiente para
permitir a passagem de moléculas maiores, como a B2-microglobulina
(11800 daltons). A permeabilidade a agua é definida pelo coeficiente
de ultrafiltracdo (Kuf), que descreve o volume de ultrafiltracao
transmembrana por hora e por unidade de pressao hidrostatica
transmembrana em milimetros de mercurio (mmHg). Nos dialisadores
de alto fluxo, o Kuf pode ser de até 80 mL/hora/mm Hg®
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Atualmente, uma nova classe de membranas de hemodialise foi
desenvolvida e foi disponibilizada para uso clinico. Sdo as membranas de
ponto de corte alto (high cut-off) e membranas de ponto de corte médio
(medium cut-off), que tém poros mais largos e mais profundos, de forma
que a depurag¢do de toxinas urémicas seja maior. As membranas de
ponto de corte médio sdo as utilizadas para hemodialise de manutencdo.

Na ultima década, umanova classe de membranas de hemodidlise
(HD), a classe de inicio de alta retencdo, tornou-se disponivel para uso
clinico. As membranas de ponto de corte alto (HCO) e ponto de corte
médio (MCO) tém poros mais largos e maior uniformidade no tamanho
dos poros, permitindo uma maior depurag¢ao de toxinas urémicas. Sendo
o dialisador de MCO é utilizado para pacientes em HD de manutengao®

\, ( Saiba mais W

-
W/Saiba mais sobre dialisadores com membrana de ponto
de corte alto (high cut-off) e de ponto de corte médio
(medium cut-off) clicando aqui!

vy

11.3.3. Extragdo de Solutos

O dialisador, quando em uso, contém sangue e solu¢do de dialise
(dialisato). Este Ultimo consiste em dgua altamente purificada com adi¢ao
magnésio, glicose, sédio, calcio, cloreto, bicarbonato e potassio®®

Fisiologicamente, produtos de metabolismo com baixo peso
molecular se acumulam no sangue. Quando o sangue rico em metabdlitos
€ exposto a solu¢do de didlise, a taxa de fluxo desses solutos residuais do
sangue para o dialisato é inicialmente muito maior do que o refluxo destes®®.
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Na pratica, durante adialise, o equilibrio da concentra¢do é evitado
e o gradiente de concentra¢do entre o sangue e o dialisato é mantido
sempre maximizado, enchendo continuamente o compartimento do
dialisador com dialisato fresco e substituindo o sangue dialisado por
sangue no dialisado, dentro dos capilares. E recomendado que a direcdo
do fluxo da solucdo de dialise seja o oposto do fluxo sanguineo, dentro
do capilar. Tal pratica aumenta a diferenca de gradiente de solutos entre
0 sangue e a solucdo de dialise e aumenta a eficiéncia da hemodialise
em todas as partes do dialisador®®,

Quanto mais rapido o sangue flui pelo dialisador, menos tempo
ele passa dentro do filtro. O volume do compartimento do sangue do
dialisador é de cerca de 100 mL, portanto, a uma taxa de fluxo de 400
mL/min, o sangue passa cerca de 15 segundos no dialisador. Ao reduzir
o fluxo para 200 mL/min, o tempo de transito dobra, para 30 segundos, e
por causa disso, 0 sangue tem mais tempo para ser “limpo”. O dialisador
é uma “maquina de lavar” e, quanto menos tempo 0 sangue passa
na maquina, menor é a porcentagem de residuos removidos de um
determinado volume de sangue®®.

A medida da remocdo de solutos durante a hemodialise pode ser
inferida através de medidas da ureia. Esta é produzida fisiologicamente pelo
figado no metabolismo dos aminoacidos, via amdnia, e € a principal forma
de excre¢do de metabdlitos nitrogenados no organismo humano. A ureia é
uma molécula bastante pequena (~60 Da), sua geracao esta relacionada ao
catabolismo das proteinas e éindicada pela taxa de producao do Equivalente
Proteico do Aparecimento de Nitrogénio (PNA). Nos pacientes higidos, o
PNA esta relacionado ao aporte nutricional de proteinas. Utilizando-se o
modelo matematico de cinética da ureia, obtém-se tanto a taxa de remogao
quanto a taxa de producdo de ureia. A magnitude da retirada de ureia (URR
ou urea reduction ratio) é uma medida da adequacdo da didlise, enquanto
a quantidade de ureia gerada estima o aporte nutricional de proteina®®.
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\, (Dicas de atuagéo!w
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W Conheca os diferentes tipos de membrana de filtracao.
Algumas delas podem alterar a dialisabilidade dos
medicamentos, levando a necessidade de ajustes na
terapia.

11.3.3.1. Taxa de Reducdo da Ureia (URR)

A medida de adequacdo da dialise pode ser dada pela taxa de
reducdo da ureia (URR) na sessdo. O calculo é feito da seguinte maneira:
suponha que o nivel de nitrogénio ureico sérico (NUS) seja 60 mg/dl antes
da didlise e 18 mg/dl ap6s a didlise. A reducdo relativa do nivel de NUS (ou
ureia) é (60 - 18)/60 = 42/60 = 0,70. Por convencao, a URR é expressa como
porcentagem; portanto, o valor da URR nesse exemplo seria de 70%?%®.

11.3.1.2. Kt/V

Foi popularizado por Gotch e Sargent em sua reanalise do
National Cooperative Dialysis Study (1985). Nesse estudo, constatou-se
que um Kt/V de ureia < 0,8 estava associado a alta probabilidade de
morbidade e/ou de insucesso do tratamento, enquanto um Kt/V > 1,0
estava associado a um bom desfecho. Principalmente por causa desse
estudo, grupos de diretrizes recomendaram um Kt/V minimo de 1,2 para
pacientes em um programa de trés sessdes semanais de hemodialise®®.

O Kt/V de ureia é uma razao adimensional que representa o
volume de plasma depurado de ureia (Kt) dividido pelo volume de
distribuicao de ureia (V). K é a depuracgdo de ureia na por¢ao aquosa do
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sangue (£/h) pelo dialisador, t é a dura¢do da sessao de dialise (horas,
h) e V é o volume de distribuicdo de ureia (litros, £), que é semelhante a
agua corporal total®®,

Kxt=8hxh=¢
V=2¢

(K x t)/V = 2/2 = razdo adimensional

Um Kt/V de 1,0 significa que K x t, ou o volume total de sangue
depurado durante a sessao de dialise, éigual aV, o volume de distribuicdo
de ureia®s.

11.3.4. Confecc¢ao de Acesso Vascular para a
Hemodidlise

Para hemodialise, o acesso vascular preferencial é uma fistula
arteriovenosa (FAV)(Figura 6, (A)). E importante que paratodos os pacientes
para os quais se prevé uma terapia renal substitutiva, as veias de ambos os
bragos sejam preservadas o maximo possivel. Todas as pun¢des venosas
devem ser realizadas no dorso da mao, sempre que possivel. O uso de
linhas de PICC (cateter central intravenoso percutaneo) deve ser evitado
ao maximo, visto que frequentemente resultam em problemas de fluxo
de saida de acesso no futuro®

Haja vista a fragilidade dos vasos sanguineos de alguns
pacientes, é importante criar um acesso precocemente, ou seja, 6 a 9
meses antes do inicio da diadlise. Um tempo de espera de pelo menos 6
meses antes da dialise pode permitir a correcdo do fluxo abaixo do ideal
ou a colocacdo de uma segunda fistula no caso de a fistula inicial nao
funcionar adequadamente®
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Figura 6. Desenho esquematico do sistema de hemodialise e
de uma fistula arteriovenosa. A: Fistula arteriovenosa; B: Dialisador; C:
Bomba de roletes. Fonte: Blausen.com staff (2014). (CC BY 3.0)

11.3.5. Complicagoes Durante Hemodidlise

A hemodidlise apresenta complicacBes frequentes, sendo as
mais comuns, em ordem decrescente de frequéncia, hipotensdo, caibras,
nauseas e vomitos, cefaleia, dor no peito, dor nas costas e prurido®’.
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11.3.5.1. Hipotens&o Intradialitica

Ahipotensdo intradialitica é importante ndo apenas porque pode
causar sintomas estressantes, mas porque esta associada a resultados
insatisfatérios em longo prazo. Pacientes com hipotensao intradialitica
apresentam aumento da mortalidade e também um aumento da taxa
de doengas com anormalidades de movimento da parede cardiaca
durante a dialise®.

Aincidénciadehipotensdointradialiticaémaiorem pacientescom
pressao arterial pré-dialitica mais baixa. Uma pressao arterial baixa pré-
didlise pode ser um marcador de doencga cardiaca, e de anormalidades
cardiacas funcionais ou estruturais, tornando os pacientes menos
capazes de compensar hemodinamicamente a remocdo de fluidos. A
hipotensao intradialitica também esta associada a um risco aumentado
de trombose de acesso® As causas mais frequentes de hipotensao
intradialitica estdo no quadro 2.

Deteccdo: A sensacdo de tontura esta presente na maior parte
das vezes, ou sensacdo de “cabeca aérea” ou ainda nauseas. Podem
ser observadas cdibras musculares ou ainda sintomas bastante sutis,
como a sonoléncia, que pode ser reconhecidos apenas se o profissional
jé conhece previamente o paciente ou ainda se ha algum familiar que
acompanha o paciente durante a sessao®

Manejo da hipotensao intradialitica: O manejo do episédio
hipotensivo agudo é direto. Estd recomendado que o paciente seja
posicionado em Trendelenburg (figura 7) (se o estado respiratério
permitir isso) e que um bolus de soluc¢do salina 0,9% (100 mL ou mais,
conforme necessario) seja rapidamente administrado através da linha
de sangue. E relevante que se reduza a taxa de ultrafiltracdo para o mais
proximo de zero quanto possivel. O paciente deve entdo ser observado
cuidadosamente. A ultrafiltracdo pode ser reiniciada (em um ritmo mais
lento, inicialmente), uma vez que os sinais vitais tenham se estabilizado.
Como uma alternativa para solucdes salinas, glicose, manitol ou
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albumina podem ser usadas para tratar o episoédio de hipotensdo® ,
entretanto estudo da Cochrane concluiu que a solugdo salina é a primeira
escolha para o tratamento da hipotensdo intradialitica, em virtude da
auséncia de evidéncias de vantagens frente aos demais medicamentos e
em virtude do menor custo®'.

Figura 7. Manequim em posicao Trendelenburg (CC BY 4.0)
Fonte: LI, Philip Kam-Tao et al. 20228,
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Quadro 2: Causas de hipotensao intradialitica®”

1. Relacionado ao volume

a. Grande ganho de peso (alta taxa de ultrafiltragdo)
b. Tempo de didlise semanal curto (alta taxa de ultrafiltracdo)
c. Peso alvo excessivamente baixo (“peso seco”)

2. Vasoconstricao inadequada

a. Alta temperatura da solucdo de dialise

b. Neuropatia autonémica

. O uso de medicamentos anti-hipertensivos
d. Alimentar-se durante a sessao

e. Paciente anémico

3. Fatores cardiacos
a. Disfuncdo diastolica

4. Causas incomuns

a. Embolia gasosa

b. Infarto do miocardio

. Reagao do dialisador

d. Septicemia

e. Hemorragia oculta

f. Tamponamento pericardico
g. Hemdlise

11.3.5.2. Cdibras Musculares

Etiologia: Ndo se conhece exatamente o motivo que leva os pacientes
a terem cdibras durante a sessdo de dialise. Sabe-se, entretanto, que
existem quatro fatores importantes que podem predispor o paciente,
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sendo eles a hipotensdo, a hipovolemia (paciente abaixo do peso
seco), a alta taxa de ultrafiltracdo (grande ganho de peso) e o uso de
solucdo de dialise com baixo teor de sédio. Estas situagdes favorecem
a vasoconstricdo, levando a reducdo da perfusdao muscular e, por
conseguinte, um comprometimento do relaxamento muscular. As
cdibras estdo frequentemente associadas a hipotensao, ainda que nao
cessem quando o paciente retorna a pressao sanguinea adequada.

A frequéncia de cdibras aumenta logaritmicamente com os
requisitos de perda de peso. Perdas de peso de 2%, 4% e 6% foram
associadasafrequéncias de caibras de 2%, 26% e 49%, respectivamente®’
As cdibras sdo mais comuns durante o primeiro més de dialise do que
nos periodos subsequentes, e € mais comum em pacientes com baixo
débito cardiaco ¢

A hipomagnesemia pode levar a cadibras musculares durante
a didlise e serem resistentes ao tratamento. Paciente hipocalcémicos
também podem estar mais suscetiveis as cdibras, especialmente se o
paciente utilizar banho de dialise com baixo calcio (1,25 mM) e estiverem
em uso de quelantes de fosfato isentos de calcio (sevelamer) e/ou
cinacalcete. A hipocalemia pré-dialise sera exacerbada pelo nivel usual
de potassio da solu¢do de dialise (2 mM) e também pode precipitar
cdibras®”

" Manejo: Quando hipotensdo e caibra musculares ocorrem
concomitantemente, ambas podem responder ao tratamento
comsolugdosalina0,9%; no entanto, ndo éincomumas cdibras
musculares persistirem. Solu¢Bes hipertdnicas (solucao
salina, glicose, manitol) podem ser mais eficazes na dilatacdo
dos vasos sanguineos musculares. Essas solu¢des sdo mais
eficazes no tratamento agudo de cdibras musculares®’.
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/A nifedipina (10 mg) as vezes pode reverter as caibras.

Apesar de supostamente ndo causar uma queda notavel

&

na pressao arterial, a nifedipina deve ser reservada para
cdibras em pacientes hemodinamicamente estaveis.
Alongamento for¢cado do musculo envolvido (por exemplo,
flexdo do tornozelo para caimbras na panturrilha) pode
proporcionar alivio. A utilidade da massagem varia de
individuo para individuo®”

J

11.

3.5.3. Ndusea e Vémito

Etiologia: Até dez por cento dos pacientes em dialise sofrem com
nauseas e vomitos e a génese é multifatorial. E provavel que a
maioria dos eventos esteja relacionada a hipotensado, podendo
ser mais frequente ao final da sessdo, além de serem uma
manifesta¢do precoce dasindrome do desequilibrio. Os pacientes
diabéticos estao mais propensos a gastroparesia e esta, por sua
vez, parece ter papel relevante em alguns pacientes®’.

Caso 0s pacientes apresentem nauseas e vOmitos com mais
frequéncia do que o esperado, é pertinente checar se a solu¢do de dialise
foi formulada corretamente (teores de sédio e calcio, por exemplo) e se
esta livre de contaminantes®’.
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Manejo: O manejo inicial de nduseas e vomitos é o controle
da pressao sanguinea, uma vez que a hipotensao é a principal
causa destes sintomas. Vomito associado a um baixo nivel de
consciéncia é particularmente preocupante e deve ser evitado,
haja vista o risco de aspiracdo. E possivel o0 manejo com
antieméticos como a metoclopramida ou a ondasentrona®’.
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Prevencdo: Monitorar de perto os niveis presséricos do
paciente e evitar a hipotensdo. Sintomas nao relacionados a
hemodinamica podem ser manejados com metoclopramida,
dose Unica pré-dialise de 5-10 mg®”.

11.3.5.4. Cefaleia

Etiologia: A etiologia da ainda é largamente desconhecida e
inespecifica, ocorrendo em até 70% dos pacientes durante
a dialise. Pode ser uma manifestacdo leve da sindrome de
desequilibrio. Aabstinéncia de cafeina pode se manifestarem
pacientes que bebem café rotineiramente e a dor de cabeca
pode ser uma manifesta¢ao frequente, pois a concentracao
de cafeina no sangue é agudamente reduzida durante o
tratamento de dialise. A dialise pode precipitar enxaqueca
em pessoas com histéria prévia. Um evento hemorragico
relacionado com a hiperanticoagulacdo pode estar
relacionado com dor de cabeca atipica ou particularmente
intensa®’.

Manejo: O paracetamol é um medicamento adequado para o
manejo durante a dialise®.

Prevencdo: A depender do caso, pode ser interessante reduzir
0 sédio da solugdo de dialise em pacientes que estdo sendo tratados
com altos niveis de sédio. Ingerir café antes da sessdo pode ajudar
a prevenir (ou tratar) sintomas de abstinéncia por cafeina. Pacientes
que sofrem de dor de cabeca durante a didlise podem estar com
hipomagnesemia”™
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11.3.5.5. Dor no peito e nas Costas

Dor ou desconforto leve no peito (muitas vezes associado a
algumas dores nas costas) ocorre em 1%~4% dos tratamentos de
dialise. A causa é desconhecida. Ndo ha nenhuma estratégia de manejo
ou prevencgao especificos, embora a mudanga para um tipo diferente de
membrana dialisador pode ser benéfica. E comum pacientes sofrerem
angina no trans-didlise e esta deve ser considerada num diagndstico
diferencial ao lado de outras causas potenciais de dor no peito (por
exemplo, hemdlise, embolia gasosa, pericardite)®”

11.3.5.6. Prurido

E um problema frequente no paciente em diélise e as vezes é
precipitado ou exacerbado pela didlise. Quando o paciente apresenta
prurido apenas durante a sessao de hemodialise, especialmente se
acompanhada por outros sintomas alérgicos menores, pode ser sinal
de hipersensibilidade de baixo grau ao dialisador ou a componentes
do circuito sanguineo. Na maioria das vezes, no entanto, a coceira
esta simplesmente presente cronicamente, e é notada no decorrer do
tratamento enquanto o paciente é forcado a sentar-se quieto por um
periodo de tempo prolongado. Hepatite viral (ou induzida por drogas)
e sarna nao devem ser esquecidas como causas potenciais de tal
coceira®

Cronicamente, a hidratacdo e o uso de emolientes na pele sdo
recomendados e esta deve ser a primeira linha de terapia. Deve-se ter
certeza de que a didlise esta adequada, e que um Kt/V de pelo menos
1,2 e possivelmente maior esta sendo entregue, embora as evidéncias
ndo sejam fortes de que um Kt/V mais alto melhora o prurido. O prurido
é frequentemente encontrado em pacientes com niveis séricos de
calcio ou fosforo elevados e/ou paratormoénio (PTH) substancialmente
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elevados; reduc¢Bes no fésforo, calcio (para o limite inferior da faixa
referéncia) e PTH para os niveis de referéncia sdo indicados®”

Tratamento sintomatico padrdo com anti-histaminicos é util.
Gabapentina (ou pregabalina), terapia com UVB (luz ultravioleta B),
carvao oral ou nalfuralfina (ndo disponivel no Brasil) pode ser a préxima
linha de terapia, seguido de naltrexona ou pomada de tacrolimus”

11.3.5.7. Reacdes ao Dialisador

Nas rea¢8es ao dialisador estdo incluidos os eventos anafilaticos
e outras reacdes adversas menos claramente definidas ou com causas
desconhecidas (figura 8). Foram chamadas no passado, sob o termo
“sindrome de primeiro uso” porque apresentavam com muito mais
frequéncia quando novos (em oposicdo aos reutilizados) dialisadores
eram empregados. No entanto, semelhantes rea¢des ocorrem com
dialisadores reutilizados.

Parece haver duas variedades: um tipo anafilatico (tipo A), que
aparece em cerca de 30 minutos apds o inicio da hemodialise e um
tipo ndo especifico (tipo B). As rea¢des do tipo B sdo mais comuns e
apresentam sintomas mais brandos. Sdo relacionadas provavelmente
a liberacdo de histamina, leucotrienos e bradicinina’
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Nas reacdes ao dialisador, podem estar presentes®:

Hipotens&o L r® Liberagdo de prostaglandina
Coagulagéo & r® Liberag&o de tromboxano
Vasodilatagdo ® e Trombocitopenia
Danos endoteliais ¢ — ® Liberagdo de beta-2 microgobulina
Liberagéo de bradicinina & r® Febre
Prurido .- e Broncoconstrigéo

Figura 8. Rea¢des frequentes ao dialisador

- \._ (" Dicas de atuac&o! |

W Caso vocé perceba ou tenha sido informado de que o
paciente passou por uma reagdo adversa que pode estar
ligada ao dialisador, descreva-a no prontuario com a maior
rigueza de detalhes possivel, indicando horario de inicio,
descrevendo o evento, duracao e consequéncias, medidas
de manejo.

Notifigue também a tecnovigilancia da sua instituicdo e,
conforme politica institucional, notifique no NOTIVISA.
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11.4. Didlise Peritoneal

A didlise peritoneal (DP) é uma terapia renal substitutiva segura
e de facil realizacdo. Possui resultados clinicos semelhantes aos da
hemodidlise e atualmente é a modalidade dialitica de mais de dez mil
e quinhentos pacientes no Brasil*®* A técnica utiliza o periténio como
membrana semipermeavel para realizar a depuracdo de escorias
nitrogenadas e manter o equilibrio hidroeletrolitico, desempenhando
parcialmente a funcio que seria dos rins nativos. E uma modalidade
de dialise domiciliar que permite maior autonomia e flexibilidade de
horarios aos pacientes que aderem a terapia’

11.4.1. Indicagoes e Contraindicagoes

A dialise peritoneal deve ser indicada a todos os pacientes que
a escolhem como terapia renal substitutiva e que ndo possuem contra
indicagbes absolutas”™

Adialise peritoneal é contraindicada de maneiraabsolutasomente
a um numero muito pequeno de pacientes, sao eles: os pacientes com
carcinomatose intraperitoneal, aderéncias no peritdbnio por cirurgias
ou infec¢des prévias que impossibilitem o implante do cateter e a
remocao de solutos, ou os que apresentam qualquer condicao fisica ou
psiquiatrica que os impecam de realizar a sua proépria terapia, exceto se
houver cuidadores que a fagam”

A presenca de derivacbes ventriculo-peritoneais e proteses
vasculares implantadas recentemente, diverticulite grave, doenca
inflamatoéria intestinal, presenca de ostomias e obesidade mérbida sao
contraindicacdes relativas. E importante ressaltar que pacientes de grande
superficie corporal, portadores de doenca renal policistica, doenc¢a hepatica
grave ou lupus eritematoso sistémico podem realizar dialise peritoneal”
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11.4.2. Implante do Cateter de Didlise Peritoneal

Um cateter peritoneal (Tenckhoff) deve ser colocado pelo menos
2 semanas antes do inicio previsto da dialise. No passado, uma FAV era
recomendada como uma opc¢do alternativa para pacientes que optaram
por didlise peritoneal. Isso ndo é mais recomendado, mas € praticado em
alguns centros. Em situa¢cdes em que o inicio da didlise é urgente, uma
tendéncia recente é colocar um cateter peritoneal, chamado também
de cateter Tenckhoff, que entdo permite o controle inicial da uremia por
dialise peritoneal e ganha tempo para a confeccdo subsequente de uma
FAV44,

Abaixo, na figura 9, veja a imagem de um cateter de dialise
peritoneal. As marcag8es A e B representam os cuffs superior e inferior,
respectivamente. Os cuffs sdo de poliéster e ficam implantados sob a
pele do paciente, de forma que o cateter seja fixado em uma posicao
segura.

/s

Extender

Adapter

Figura 9. Foto de um cateter de dialise peritoneal.
Fonte: MASSIGNAN, Bianca Garcez; RADUNZ, Vitor Angelo; MORAES,
Thyago Proenca de, 20197
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Aimplantacdo do cateter é cirtirgica, e uma vez passado o periodo
perioperatério, 0 mesmo € indolor e permanente. Veja na figura 10 um
desenho esquematico da implanta¢do de um cateter peritoneal.

Epiderme
Cuff superior

Cuff inferior

Figura 10. Desenho esquematico de um cateter de didlise peritoneal
implantado
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O cateter é permanente e indolor (figuras 11 e 12), implantado
por meio de uma pequena cirurgia no abdémen. A solu¢do de didlise
serd infundida e permanecera por um determinado tempo na cavidade
peritoneal, que depois sera drenada.

Figura 11. Paciente durante a troca do liquido de dialise da bolsa
de dialise peritoneal®. (CC BY-SA 3.0)

Figura 12. Detalhe
do cateter de didlise
peritoneal implantado

Fotografia de HOME
DIALYSIS CENTRAL

6/



Camara Técnica Cuidado Farmacéutico em Nefrologia

O cateter pode ser implantado com sucesso por um cirurgido
treinado ou nefrologista intervencionista com resultados clinicos
semelhantes. Entretanto, para pacientes com obesidade morbida,
multiplas cirurgias abdominais prévias e/ou com hérnias abdominais que
necessitem corre¢ao, é prudente que um cirurgido realize o implante.

Nao existe evidéncia de que qualquer tipo de cateter seja superior
ao cateter reto de Tenckhoff com dois cuffs”®

Para Massignan e colaboradores, 2019, alguns cuidados sao
fundamentais para o sucesso do implante:

® Escolha do local em que ficara o sitio de saida: deve-se evitar
que figue mesma altura que o paciente usa sua calca com
intuito de evitar lesdes por traumatismo;

® Evitar o manuseio do curativo do implante nos primeiros dias,
exceto se houver sinais de secre¢do ou sangramento que
demandem sua troca;

= Usar antibiotico profilatico endovenoso no momento do
implante para evitar infeccdo cirudrgica. A maioria dos centros
utiliza cefalosporina de primeira geracao.

- \. (" Dicas de atuacao! |

- - o
As cefalosporinas de primeira geracdo (cefazolina, por
exemplo) sdo preferidas em relagdo a vancomicina, ainda
que sua eficacia seja ligeiramente menor. Isto em razdo da
preocupacao com a resisténcia antimicrobiana a vancomicina.

=1
N~

Cadaprogramadedialise peritoneal deve determinar qual seu
antibidtico de escolha para ser administrado imediatamente
antes a colocac¢do do cateter de Tenckhoff?’.

A dose para profilaxia cirdrgica é de 2 g de cefazolina para
pacientes <120 kg ou 3 g para paciente >120 kg®
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11.4.3. Fisiologia

Um bom conhecimento da fisiologia da membrana peritoneal é
fundamental para interpretar os achados clinicos do paciente e adequar
a prescricdo para suas necessidades. A didlise peritoneal tem duas
fung8es principais: remover solutos gerados diariamente pelo organismo
e extrair volume com intuito de manter o paciente mais préoximo possivel
de um estado euvolémico”

11.4.4. Modalidades de Didlise Peritoneal

As modalidades de dialise peritoneal diferem principalmente no
tempo de permanéncia do dialisato na cavidade peritoneal, no volume
total de solu¢do usado em 24h e na utilizagdo ou ndo de uma maquina
especificapararealizarastrocas. Habitualmente, ovolumedeinfusdo para
um paciente adulto varia entre 27 e 30 mL/kg/m?2. As trocas mais longas
(durante a noite na dialise peritoneal ambulatorial continua, e durante
o dia na dialise peritoneal ciclica continua) normalmente possuem as
maiores concentra¢des de glicose para evitar uma ultrafiltracdo negativa
(ganho de liquido)”

11.4.4.1. Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua (DPAC)

7

A solucdo de dialise é mantida continuamente na cavidade
abdominal. A drenagem do dialisato “utilizado” e a infusdo de solugao
de dialise fresca sdo realizados manualmente, com uso da gravidade
para introduzir e retirar o liquido da cavidade peritoneal ¢’. Geralmente
sdo realizadas trés trocas durante o dia e uma antes de deitar, feitas
manualmente. O volume e a concentracdo de glicose sao definidos pelas
necessidades especificas de cada paciente. Adequada para a maior parte
dos pacientes em dialise”
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11.4.4.2. Didlise Peritoneal Automatizada (DPA)

A dialise peritoneal automatizada com uso de cicladora, é quase
t30 usada quanto a DPAC em todo o mundo. E a modalidade de escolha
para maioria dos pacientes em dialise peritoneal nos Estados Unidos*

E frequentemente dividida em DPA com permanéncia diurna,
também conhecida como dialise peritoneal ciclica continua (DPCC),
e DPA com “dia seco”, também conhecida como dialise peritoneal
intermitente noturna (DPIN). A combinac¢ao de terapia com cicladora a
noite e multiplas trocas diurnas também é comum?*

11.4.5. Remogado de Solutos em Didlise Peritoneal

Aremocdo de solutos e de agua ocorre através de poros localizados
na membrana peritoneal pelos mecanismos de difusdo e convec¢do. A
teoria mais aceita coloca na membrana peritoneal trés tipos de poros que
diferem, entre outros aspectos, por seu tamanho e frequéncia ao longo
do peritbnio parietal, que representa aproximadamente 20% da area
peritoneal total e por onde ocorre a maior parte do processo dialitico”

11.4.6. UlirdfiltragcGo em Didlise Peritoneal

A remog¢do de agua ocorre pelas aquaporinas (50%) e pelos
poros pequenos (50%). A ultrafiltracdo (UF) depende da concentra¢do do
agente osmotico, do tempo de permanéncia e do perfil de membrana do
paciente”

Em relacdo aos agentes osmoticos, a glicose é a mais utilizada e
estad disponivel nas concentra¢des de 1,5, 2,5 e 4,25%. Quanto maior a
concentracao de glicose, maior a UF, mas também maiores os disturbios
associados a exposi¢ao a glicose, que pode ser absorvida em algum grau”®
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O conhecimento do perfii de membrana do paciente é
fundamental para predizer a velocidade com que o agente osmético se
perde. Pacientes identificados como alto transportadores nos testes de
equilibrio peritoneal perdem mais rapidamente a glicose por difusao da
cavidade abdominal para a circulacdo. Dessa forma, esses pacientes se
beneficiam de trocas que tém duragdo mais curta’”

Sempre que um paciente se apresenta com sinais clinicos
de hipervolemia é necessario colocar a faléncia de UF no diagnostico
diferencial. O teste de triagem é simples e consiste na infusao de 2
litros de uma solucdo de 4,25% para drenar com 4h de permanéncia.
Se, ao final desse periodo, o volume total drenado for inferior a 2.400
mL, € entdo necessario prosseguir a investigagdo para faléncia de UF (se

normal, a causa mais comum é ma adesao dietética)”®

11.4.7. Infecgoes em Didlise Peritoneal

O paciente que realiza dialise peritoneal pode desenvolver trés
tipos de infec¢Bes relacionadas a técnica: infec¢do do sitio de saida, do
tunel do cateter e peritonite’

11.4.7.1. Infeccdo do Tunel e Sitio de Saida

Ainfec¢do do sitio de saida é definida pela presenca de drenagem
purulenta com ou sem eritema cutaneo no éstio. A presenca isolada de
eritema ao redor do cateter pode ser um indicador precoce de infeccdo,
mas pode ocorrer por outras causas como uma reacao alérgica ao cateter
ou como resposta ao traumatismo local. Nesse caso, o diagnostico e a
conduta sdo baseados no julgamento clinico e no acompanhamento do
paciente. Na pratica, a infeccdo do tunel tem diagnéstico mais dificil e
geralmente se associa a infeccdo do sitio de saida. Habitualmente cursa
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comdor a palpacgao, as vezes com drenagem purulenta apos compressao
local. No entanto, frequentemente so é diagnosticada com o auxilio de
ultrassonografia”

O tratamento geralmente é antibioticoterapia por via oral, com
duracgao de duas a trés semanas, dependendo da bactéria isolada. Se
ndo houver resposta ao tratamento clinico, e na auséncia de peritonite
concomitante, o cateter pode ser trocado e a didlise continuada
normalmente”

11.4.7.2. Peritonite

A principal complicacao da dialise peritoneal é a peritonite. A
peritonite é a principal causa de interrup¢do e mudanca de modalidade
dialitica, e pode evoluir com 6ébito em 5% dos episddios. E fundamental
que pacientes, cuidadores e equipe médica sejam treinados a identifica-
la a fim de instituir o tratamento precocemente’®

Na apresentacdo clinica mais comum, a peritonite se manifesta
com dor abdominal difusa (95%) e turvacao do liquido peritoneal (99%);
porém sintomas como diarreia ou constipacdo, nauseas e vomitos,
sensacdo de febre e calafrios também podem estar relacionados a um
quadro de peritonite”

Na suspeita de peritonite, deve-se sempre colher o liquido de
dialise paraexames, incluindo contagem total e diferencial de células,
Gram e cultura. Para melhor identificacdo do quadro, o liquido
de didlise que sera enviado para andlise deve ter permanecido na
cavidade peritoneal por ao menos 2h. O diagnostico é confirmado
quando, além do quadro clinico compativel, ha contagem de
células superior a 100 leucécitos/campo e com predominio de
polimorfonucleares (>50%)”
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Na figura 13, pode-se observar as diferentes apresenta¢des do
oOstio do cateter de didlise peritoneal.

= ]
Ostio recém inserido, com Infecgio de ostio e tinel. com extrusdo
sinal de hiperemia de cuff

Ostio normal ‘ ‘

Figura 13. Orificio de saida de cateter Tenckhoff. Cortesia do Servico de
Nefrologia do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, 2022.

11.4.7.3. Tratamento

O tratamento da peritonite deve ser iniciado de preferéncia nas
primeiras 6h a partir do inicio dos sintomas e sempre com antibiéticos
por via intraperitoneal. O antibidtico devera permanecer por, no minimo,
6h na cavidade abdominal, quando administrado de forma intermitente,
para garantir sua adequada acao e absorcao. Caso haja sinais de sepse,
antibidticos endovenosos também deverdo ser associados’

A escolha dos antibiéticos é sempre baseada na microbiota local
e deve inicialmente cobrir bactérias Gram-positivas e Gram-negativas.
Ajustes posteriores sdo realizados de acordo com o resultado da cultura.
O tempo de terapia varia de 14 dias para Staphylococcus coagulase
negativo até 21 dias para Staphylococcus aureus e Gram-negativos”
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11.4.7.4. Profilaxias

Sempre que um paciente for exposto a um procedimento
endoscépico gastrointestinal ou procedimento ginecolégico invasivo,
deve ser realizada antibioticoterapia profilatica. O paciente devera estar
com a cavidade peritoneal vazia (sem solucdo de didlise) durante o
procedimento”

Sempre que o paciente precisar fazer uso de antibioticos, ocorre
o incremento do risco de peritonite fungica. Nestes casos € comum haver
a prescricao de antifungico profilatico. Essa exposi¢ao a antibioticos é o
principal fator de risco para peritonite fungica’

Prescrever antibiotico tépico para ser aplicado diariamente no
sitio de saida do cateter (mupirocina por exemplo)”®

11.5. Transplante Renal

O transplante renal é o tratamento de escolha para a doenca renal
em estagio terminal. Um transplante renal bem-sucedido reduz o risco de
mortalidade e melhora a qualidade de vida para a maioria dos pacientes
quando comparado com a dialise de manuten¢do” No entanto, os
pacientes requerem acompanhamento rigoroso ap6s o transplante, uma
vez que estdo em tratamento com imunossupressores, que 0s tornam mais
suscetiveis a infec¢des, malignidades e doencas cardiovasculares (DCV).
Além disso, os pacientes costumam ter multiplas comorbidades devido a,
ou como causa de, sua doenca renal em estagio terminal subjacente’®

A terapia imunossupressora é gradualmente reduzida durante
0s primeiros trés a seis meses para evitar os efeitos adversos dos
medicamentos e, a0 mesmo tempo, prevenir a rejeicao. Além de 6 a
12 meses, os pacientes podem ser acompanhados por um internista
ou nefrologista geral em consulta com um nefrologista de transplante,
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pois acredita-se que os riscos de complica¢des, como rejeicao, tenham
diminuido. Além desse periodo, os pacientes continuam exigindo
monitoramento rigoroso para garantir que o enxerto esteja funcionando
de maneiraideal e para avaliar complicac8es devido aos efeitos colaterais
de medicamentos imunossupressores, como infeccdo, malignidade
e diabetes. Além disso, os pacientes podem ter complicaces como
a reduc¢do da funcdo renal, da anemia e das doencas ésseas. Alto
risco de complicagdes cardiovasculares estdo ligadas aos receptores
de transplante renal, devido a reducdo da funcdo renal e condicBes
predisponentes, como diabetes mellitus’®.

A avaliacao de rotina da fungao do aloenxerto renal normalmente
envolve o monitoramento do nivel de creatinina sérica e a triagem de
proteindria. Alguns pacientes com evidéncia de disfun¢do do aloenxerto
renal e/ou proteinuria podem exigir uma bidpsia renal para determinar
a causa dessas anormalidades’”

11.5.1. Imunossupressdo

Os receptores de um transplante de 6rgdo solido recebem
terapia imunossupressora para prevenir a rejeicdo do aloenxerto. A
terapia imunossupressora pode ser dividida em regimes de inducdo e
manutencdo’.

Aterapia de indugdo é administrada no momento do transplante
ou proximo a ela e estad associada a maior imunossupressao do que a
terapia de manutencao. Os objetivos da terapia de induc¢do sdo prevenir
a rejeicdo aguda e permitir a minimizacdo ou mesmo evitar o uso de
agentes imunossupressores de manutencdo que sao conhecidos
por causar toxicidade. A terapia de inducdo geralmente consiste
em anticorpos biologicos (imunoglobulina antitimécito de coelho,
basiliximabe) e glicocorticoides em altas doses’
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A imunossupressdo de manutenc¢do geralmente é iniciada no
momento do transplante e continuada em longo prazo durante o
aloenxerto. Os regimes de manutencdo podem incluir glicocorticéides,
inibidores de calcineurina (tacrolimus ou ciclosporina), agentes
antimetabdlicos (micofenolato de mofetil, micofenolato de sédio com
revestimento entérico ou azatioprina), inibidores de mammalian target
of rapamycin (mTOR) (sirolimus ou everolimus) e agentes de bloqueio co
estimulatério (belatacept). Esses agentes diferem em rela¢do a sua eficacia
e perfil de efeitos colaterais (incluindo risco de infec¢Ses, malignidade,
doenca cardiovascular e diabetes pos-transplante) e esses fatores devem
ser considerados pelo ao escolher um regime para um determinado
paciente’®

\: (Dicas de atuacgao! w

Ao h
W Ao planejar a alta do seu paciente transplantado. Antecipe suas
acoes e solicite para a equipe médica, alguns dias antes da alta,
aelabora¢do dos documentos necessarios para a obtencao dos
medicamentos imunossupressores e profilaticos as infec¢des.

O familiar podera receber os medicamentos no municipio
onde ocorreu o transplante, e na sequéncia, a secretaria
estadual de satide encaminha o processo para o municipio de
residéncia do paciente.

S J
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11.5.2. Problemas Infecciosos e Complicagoes

As infec¢Bes sdo a principal causa de morte apés o transplante
renal. Os pacientes transplantados sao suscetiveis a infec¢des comuns
e oportunistas. O risco de uma determinada infeccao esta relacionado a
varios fatores, incluindo o grau de imunossupressao do receptor’®
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As infec¢des sdo mais provaveis de ocorrer entre o primeiro e o
terceiro més apds o transplante, uma vez que a imunossupressao esta
em seu grau maximo durante este periodo devido a terapia de inducao.
No entanto, o risco de infeccdo persiste enquanto o paciente estiver em
uso de medicamento imunossupressor’®

Como na populagdo adulta em geral, as infec¢Bes mais comuns
que ocorrem em pacientes transplantados com seis meses ou mais de
transplante incluem infec¢es do trato respiratério superior e infeccbes
do trato urinario’®

Embora medicamentos de venda livre sejam geralmente permitidos,
descongestionantes e agentes anti-inflamatdérios ndo esteroides devem ser
evitados em pacientes hipertensos porque sado vasoconstritores’

Como resultado da crescente populagdo de pacientes
imunossuprimidos com sobrevida prolongada, um aumento na incidéncia
e espectro de infec¢bes oportunistas sao observados. Os patégenos
oportunistas que afetam os receptores de transplante renal incluem’”

= Citomegalovirus (CMV);

® Poliomavirus (virus BK e virus John Cunningham);
® Nocardia asteroides;

= Listeria monocytogenes;

= Aspergillus fumigatus;

® Pneumocystis jirovecii (anteriormente carinii) (geralmente
causam pneumonia);

® Virus da hepatite Be C;
® Virus herpes simplex;

= Virus varicela-zéster;

® Virus Epstein-Barr;

= Mycobacterium tuberculosis.
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11.5.3. Diabetes Mellitus

Muitos pacientes desenvolvem diabetes mellitus ap6s um
transplante renal. Isso era anteriormente chamado de “diabetes de
inicio recente apds o transplante” (NODAT), mas agora € denominado
“diabetes pos-transplante” (DMPT)”®

As razdes para a incidéncia relativamente alta de DMPT incluem
as seguintes’®:

®= O novorim metaboliza e excreta a insulina com mais eficiéncia
do que os rins nativos com deficiéncia;

® Orim transplantado é gliconeogénico;

" Os medicamentos para imunossupressao,  COMO
glicocorticéides, inibidores da calcineurina e inibidores de
mMTOR, sdo diabetogénicos;

® Fatores de risco preexistentes (por exemplo, aumento da
idade, obesidade, raca afro-americana, historico familiar de
diabetes ou diabetes gestacional e infeccdo pelo virus da
hepatite C) predisp8em os pacientes a desenvolver diabetes.

O diabetes se desenvolve mais comumente nos primeiros
meses apos o transplante, embora haja risco continuo para a vida do
paciente e do aloenxerto. Receptores de transplante de rim devem ser
rastreados rotineiramente para DMPT com niveis de glicemia de jejum ou,
alternativamente, niveis de hemoglobina A1c (comecando trés meses apds
o transplante) se as medidas de glicemia em jejum forem dificeis de obter”®

11.5.4. Doenca Ossea e Metabolismo

7

A doenca 6ssea é comum entre pacientes com doenca renal
crénica e geralmente persiste apés o transplante renal. Os fatores que
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contribuem para a doenca éssea pés-transplante incluem osteodistrofia
renal pré-transplante, glicocorticéides, inibidores da calcineurina,
hiperparatireoidismo persistente e deficiéncias de calcio e vitamina D’

Os pacientes devem ser monitorados regularmente quanto a
hiperparatireoidismo, deficiéncia de vitamina D e anormalidades de
calcio e fosforo. Além disso, os receptores de transplante de rim devem
ser submetidos a avaliagcdo da densidade mineral 6ssea para a triagem
de osteoporose’

11.5.5. Questoes Hematolégicas

11.5.5.1. Leucopenia

A leucopenia é uma ocorréncia comum apés o transplante
e pode estar associada a linfocitopenia, neutropenia ou ambas.
Aproximadamente 20 a 60 % dos pacientes experimentardao pelo
menos um episodio de leucopenia ou neutropenia” normalmente
no primeiro ano apos o transplante. A leucopenia é frequentemente
relacionada a medicamentos como agentes depletores de linfécitos
(imunoglobulina antitimécito de coelho ou alemtuzumabe), agentes
antimetabolicos (azatioprina ou micofenolato mofetil/sédico), agentes
antivirais (ganciclovir ou valganciclovir), inibidores de calcineurina
e sulfametoxazol+trimetoprima. Além disso, infec¢Bes virais como
citomegalovirus (CMV), parvovirus B19, herpesvirus humano 6 e influenza
também podem causar leucopenia®

Em receptores de transplante renal com leucopenia ou
neutropenia, normalmente se reduz a dose ou o medicamento
potencialmente ofensivo é suspenso. Uma redug¢do naimunossupressao
de manutencdo pode estar associada a um maior risco de rejeicao do
aloenxerto e deve ser feita com cautela.
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11.5.5.2. Anemia

A anemia pos-transplante ocorre em aproximadamente 30 a 40%
dos receptores de transplante renal, com 8 a 10% tendo anemia grave.
No momento do transplante, quase todos os pacientes apresentam
anemia devido a reducdo da producdo de eritropoetina enddgena e
deficiéncia de ferro associada a doenca renal crénica. Imediatamente
apos o transplante, a anemia persiste principalmente por causa da perda
de sangue cirdrgica e inflamacao; outros fatores, como funcdo retardada
do enxerto, terapias de imunossupressdo de inducdo e manutencao
(causando supressao da medula 6ssea) e a interrupcdo abrupta dos
agentes estimuladores da eritropoetina, também podem contribuir para
a anemia pos-transplante®”

A anemia geralmente se resolve dentro de 6 a 12 meses apés o
transplante (ou mais cedo entre pacientes que nao sao deficientes em
ferro ou nao tém disfuncdo do enxerto)’”®

Os pacientes devem ser rastreados rotineiramente para anemia
persistente. Em geral, um hemograma completo é obtido ao monitorar
os exames laboratoriais dos pacientes’

11.5.5.3. Eritrocitose

A eritrocitose pos-transplante é definida como niveis
persistentemente elevados de hemoglobina (> 17 g/dL) e hematocrito
(>51 por cento) que ocorrem apos o transplante renal e persistem por
mais de seis meses. A eritrocitose pds-transplante ocorre em até 22%
dos receptores de transplante renal e geralmente se desenvolve de 8 a
24 meses apos o transplante’
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11.5.5.4. Trombocitopenia

Atrombocitopenia é frequentemente observada no primeiro ano
apo6s o transplante renal, particularmente nos primeiros trés primeiros
meses do transplante. Frequentemente ocorre em combinacdao com
leucopenia e anemia, como resultado da supressao da medula 6ssea.
As causas de trombocitopenia que sdo especificas para receptores de
transplante incluem terapia de indu¢ao com imunoglobulina antitimécito
de coelho (que pode conter anticorpos antiplaquetarios), o uso de
antimetabolitos (micofenolato de mofetil/sddico e azatioprina, que pode
causar supressao geral da medula &ssea), inibidores de calcineurina
(que podem causar microangiopatia trombdtica), agentes antivirais e
infec¢des virais™

\,_ (" Dicas de atuagéo! |

v A
W Além da funcdo renal, monitore de perto os indices
hematimétricos do paciente em uso de micofenolato e
ganciclovir.

N

\

Caso perceba redug¢des expressivas nestes indices, seu
paciente pode estar apresentando uma reacao adversa.

Evolua em prontuario as suas observaces e notifique a
farmacovigilancia do seu hospital.

Notifique a suspeital

S J

11.5.6. Malignidade

Os receptores de transplante renal sdo aproximadamente trés
vezes mais propensos a desenvolver cancer do que a populagdo em
geral. Os fatores de risco especificos para a populagdo transplantada
incluem o tipo, extensdo e duracdo da imunossupressao; infec¢des
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virais; e dialise pré-transplante®* , sendo os maiores riscos relacionados
ao desenvolvimento de:

= (Cancer de pele;

= (Canceres de labio;

® Doenga linfoproliferativa pos-transplante;
= (Canceres anogenitais;

® Sarcoma de Kaposi;

= Carcinomas renais.

Receptores de transplante de rim que desenvolvem um novo cancer
geralmente requerem modificagdes em seu regime de imunossupressdo de
manutencao. Adecisao de reduzir ouinterromper aterapiaimunossupressora
depende do tipo, da agressividade da malignidade e da necessidade continua
de imunossupressao para prevenir a rejeicao do enxerto’®

11.5.7. Distirbios Hidroeletroliticos e Acido-Bdsicos

Os distdrbios eletroliticos e acido-basicos comumente
observados no receptor de transplante renal incluem hipomagnesemia,
hipercalemia, hipercalcemia, hipofosfatemia e acidose metabdlica.

11.5.7.1. Hipomagnesemia

A hipomagnesemia é comum apds o transplante. Acredita-se que a
patogénese da hipomagnesemia entre receptores de transplante renal seja
devido a regulacdo negativa do canal renal de Mg*? induzida por inibidores
da calcineurina, que resulta em perda de magnésio. A hipomagnesemia
pode desempenhar um papel no desenvolvimento de diabetes pds-
transplante (PTDM) e nefrotoxicidade aos inibidores de calcineurina®
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Os pacientes com hipomagnesemia grave podem ser sintomaticos
(fraqueza) e apresentam risco de arritmias cardiacas’®

11.5.7.2. Hipercalemia

A hipercalemia ap6s o transplante renal pode resultar do
comprometimento da fun¢do do enxerto e do uso concomitante
de medicamentos como inibidores de calcineurina, bloqueadores
do receptor da angiotensina, inibidores da enzima conversora da
angiotensina, beta bloqueadores e trimetoprima-sulfametoxazol. Em
receptores de transplantes com hipercalemia, sugere-se descontinuar
os medicamentos potencialmente prejudiciais e corrigir a acidose
metabdlica (se houver).

Além disso, entre os pacientes com hipercalemia persistente,
pode-se sugerir a equipe assistente a inclusdo de um diurético de alca
para promover a excrecdo urinaria de potassio. Ocasionalmente, pode
ser necessario reduzir ou substituir os inibidores de calcineurina’ .

11.5.7.3. Anormalidades de Cdlcio e Fosfato

Hipercalcemia e hipofosfatemia sdo comumente vistas apds
o transplante renal, afetando aproximadamente 30 e até 90% dos
receptores de transplante renal, respectivamente, no primeiro ano do
transplante. A hipocalcemia também pode ser observada em pacientes
submetidos a paratireoidectomia. Entre os receptores de transplante
renal, o tacrolimus é conhecido por causar hipofosfatemia por meio do
aumento da perda de fosfato urinario®
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11.5.7.4. Acidose Metabdlica

Receptores de transplante de rim frequentemente tém uma
acidose metabdlica leve devido a fun¢do prejudicada do aloenxerto,
nefrotoxicidade aos inibidores de calcineurina. Os inibidores de
calcineurina prejudicam a secre¢do de tubular de acidos e causam
uma acidose tubular renal tipo 4, que se manifesta como uma acidose
metabdlica de anion gap normal (hiperclorémica). O tratamento da
acidose metabdlica em receptores de transplante renal é semelhante
ao de pacientes nao transplantados com doenca renal cronica. Nao
existem ensaios clinicos randomizados que examinem especificamente
0 impacto do tratamento da acidose metabdlica apds o transplante
renal®

11.6. Escolha da Modalidade de TRS Ambulatorial

11.6.1.Educacdo do Paciente

Um dos principais pontos na escolha da terapia envolve a
educagdo do paciente, sendo este, de grande importancia sobre as
varias alternativas de tratamento disponiveis, uma vez que a TSR se
torne necessaria. Neste aspecto, o paciente se beneficiaria melhor
com alguma forma de dialise, preempcdo do transplante ou manejo
conservador continuado. Devido a extrema debilidade do paciente ou
outras razfes, para alguns pacientes, a didlise pode ndo ser uma op¢ao
apropriada e o manejo conservador pode ser a melhor escolha®.

Conforme evolucdo clinica, considerando que o paciente tenha
alcancado o estagio 4 da doenca renal cronica, com taxa de filtracao
glomerular estimada (TFGe) ajustada por tamanho de <30 mL/min/1,73 mz,
emtais condicdes, o paciente deve estar sob os cuidados de um nefrologista.
O paciente também deve fazer parte de um programa multidisciplinar pré-
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dialise, na qual inclui educacdo do paciente e da familia, escolha precoce
da modalidade de TRS mais adequada e, considerando hemodialise, a
confeccdo eletiva de acesso vascular para esta terapia*.

No estagio 4 da doenca renal crbnica, essas questdes sdao melhor
iniciadas, bem antes do estagio 5 ser alcancado*. Devido a necessidade da
educac¢do do paciente, um grupo de profissionais do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre foi impulsionado a constituir um grupo multidisciplinar para
familiares e pacientes em tratamento pré-dialitico, na qual realiza encontros
semanais com pacientes e profissionais, como farmacéutico, enfermeiro,
médico, assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, profissional de
educacdo fisica e psicélogo. A reunido periddica com os pacientes permite
ao paciente autonomia e reduz o medo da progressao da doenga®.

A abordagem programatica para o cuidado se da pela iniciacao
ambulatorial planejada da didlise em um paciente que esta mentalmente
e fisicamente preparado, sendo uma vantagem. Uma reducdo nos dias
de internacao no primeiro més pode ser esperada, sendo resultado de
um bom programa de iniciacdo em dialise e isto pode levar a grande
economia de recursos financeiros*.

\, (" Dicas de atuag&o! |

- )
W /O paciente deve participar da escolha da sua terapia renal
substitutiva.

Paraisso, a equipe multidisciplinar deve realizar educacao
do paciente, informando-o sobre os riscos e beneficios de
cada uma das opc¢des.

Na educacdo do paciente deve ser levada em consideracao
as modalidades de TRS que sdo oferecidas no servico
onde vocé atua.

L]
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‘| 2 Terapia Renal Substitutiva
em Injuria Renal Aguda

Este capitulo procura dar uma visao geral de aspectos relevantes
para o manejo adequado do paciente em IRA. Alguns conceitos gerais
apresentados aqui podem ser aplicaveis nas hemodidlises intermitentes
ambulatoriais.

Entre 5% e 10% dos pacientes com IRA necessitam de TRS
durante sua internacdo em unidade de tratamento intensivo*®, com
mortalidade que varia entre 30% a 70%*. A IRA é um desfecho comum
para os pacientes graves e esta associada com alta morbi-mortalidade.
Ha fatores de risco aos quais podem levar um paciente com IRA a evoluir
para necessidade de terapia renal substitutiva, como maior idade,
sexo masculino, raca negra, severidade da doenca, sepse, insuficiéncia
cardiaca descompensada, cirurgia cardiaca, faléncia hepatica e o uso de
ventilacdo mecanica®.

12.1. Remogado de Drogas e Toxinas

Uma variedade de toxinas e drogas, como alcoois toxicos, litio,
salicilato, acido valpréico e metformina, sdo dialisdveis, o que torna
oportuno a aplicacdo de TRS, em casos de intoxica¢ao e envenenamento,
evitando desta forma, complicacbes graves. A capacidade de remover
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uma determinada droga ou toxina da circulacdo esta relacionada
ao tamanho, volume de distribuicdo e ligacdo as proteinas. Assim,
a TRS é eficaz para a remog¢do de moléculas menores, ndo ligadas a
proteinas, com um volume de distribuicao < 1 L/kg de peso corporal®.
Nos casos de hiperamonemia, a TRS é incerta pois, baseado no peso
molecular, a amonia é facilmente eliminada por difusdo e conveccdo.
Tal como acontece com o tratamento de envenenamento e intoxicagao,
a hemodidlise intermitente proporcionara uma reducdo mais rapida
dos niveis de ambnia no sangue. Além disso, muitas vezes é incerto se
um paciente individual tera IRA persistente ou recuperacgao rapida da
funcdo renal e, atualmente, ndo existem ferramentas para prever com
seguranca a trajetodria clinica para o paciente individual com IRA%®,

12.2. Acesso Vascular

O inicio da terapia renal substitutiva continua requer acesso
vascular, que geralmente é estabelecido por meio da colocacdo de um
cateter duplo lumen de grande calibre em uma veia jugular interna,
femoral ou subclavia. Em adultos, o modelo e a posicdo do cateter
devem ser suficientes para promover taxas de fluxo sanguineo de 200
a 300 mL/min. A canula¢do da veia jugular interna direita geralmente é
preferivel a esquerda, devido ao curso mais reto para o atrio direito®’.

\,_ ( Saiba mais w

-
W /Encontre mais informacgdes e imagens sobre os tipos de
acessos para hemodialise aqui!

L]
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Embora os cateteres femorais estejam geralmente associados a
taxas mais altas de bacteremia do que os cateteres jugulares internos,
taxas comparaveis de colonizacdo, bacteremia e trombose foram
observadas com cateteres de dialise jugular interno e femoral em um
ensaio clinico randomizado de 750 pacientes com IRA que exigiram
terapia renal substitutiva. No entanto, o risco relativo de colonizacdo do
cateter femoral foi maior em pacientes com IMC > 28,4 kg/m? .

A canulacao subclavia geralmente é evitada devido ao maior risco
de complicagdes de insercdo e ao risco de estenose venosa subsequente.
Com base nessas consideracdes, as Diretrizes de Pratica Clinica KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) para IRA recomendam a veia
jugular interna direita como o local preferido para o cateter colocacdo,
seguida pelas veias femoral e jugular interna esquerda®?,

12.3. Modalidades de Terapias Renais Substitutivas
em Injuria Renal Aguda

Existem diversas modalidades de suporte renal que podem ser
utilizadas para o manejo do paciente critico com faléncia renal, as quais
incluem a hemodialise continua, a hemodialise intermitente e hemodialise
intermitente estendida, sendo esta, um hibrido entre a terapia continua e
intermitente. Todas as modalidades se assemelham, nas quais utilizam
linhas de sangue extracorporeas e basicamente a diferenca reside no
tempo de dura¢do da terapia e, por consequéncia, na velocidade da
ultrafiltracdo e depuracdo dos solutos. Em adicdo, as terapias dialiticas se
utilizam predominantemente da difusdo de solutos, enquanto a remogao
dos solutos na hemofiltracao ocorre por convecgao®.

A hemodialise intermitente é capaz de promover ultrafiltragdo
e um clearance rapido de solutos em tempo relativamente curto (entre 3
a 5 horas); as terapias continuas promovem uma remocado de solutos e
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de fluidos de modo gradual, realizada por longos periodos de tempo de
tratamento, onde o ideal é 24 horas por dia de terapia®.

As multiplas apresenta¢des de hemodidlise intermitente estendida
sdo caracterizadas por serem tratamentos que tém entre 8h e 16h de
duracao, com taxas de depuracao de solutos e de ultrafiltracdo mais lentos do
que a hemodialise intermitente, mas mais rapidas do que uma terapia renal
substitutiva continua. A hemodialise intermitente estendida frequentemente
utiliza um equipamento similar ao utilizado na intermitente, com a diferenca
do fluxo sanguineo e de dialisato mais lentos. Também pode ser realizada
com equipamento desenvolvido para terapia renal substitutiva continua, mas
com fluxos de dialisato e/ou de ultrafiltragdo maiores para obter o mesmo
resultado em um tempo menor de terapia®'.

12.3.1. Selegcdao da Modalidade de Terapia Renal
Substitutiva em Injoria Renal Aguda

Os pacientes em tratamento intensivo, hemodinamicamente
instaveis, podem utilizar terapias renais substitutivas continuas e as
intermitentes prolongadas, em alguns casos, sdo submetidos a uma das
opc¢des terapéuticas acima independentemente do status hemodinamico,
a0 passo que em outros se utiliza a hemodialise intermitente, embora com
ajustes na prescricdo, até em pacientes dependentes de vasopressor,

Varias sdo as técnicas para as terapias renais substitutivas
continuas. Quando estad indicada apenas para o manejo de volume do
paciente, o tratamento é conhecido como ultrafiltracdo lenta continua. Mais
frequentemente, quando realizada como hemodialise venovenosa continua,
hemodiafiltracdo venovenosa continua ou hemofiltracdo venovenosa
continua, a terapia renal substitutiva continua promove tanto clearance de
soluto quanto remocao de volume. A diferenca entre as modalidades deve-se
aos mecanismos para o clearance de soluto (Figura 14)%52,
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Figura 14: A-C. Diagramas esquematicos das modalidades de terapia
renal substitutiva continua. A, hemofiltracdo continua: O fluxo de sangue
através do capilar é demonstrado da esquerda para direita. O ultrafiltrado
é gerado através da membrana do capilar e o excesso de ultrafiltrado acima
do volume desejado para um balanco negativo de fluidos é reposto com
uma solucdo de reposicdo pré e/ou pos-capilar. B, hemodidlise continua:
O fluxo de sangue através do dialisador é demonstrado da esquerda para
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direita. O dialisato é perfundido através do dialisador pelo lado oposto de
onde o sangue é infundido, fazendo que tenham fluxos com dire¢do opostas.
O efluente consiste no dialisato mais o volume de ultrafiltrado desejado para
um determinado balan¢o negativo de fluido. C, hemodiafiltracdo continua.
O sangue através do dialisador é demonstrado da esquerda para direita.
Como na hemodialise continua, o dialisato é perfundido no dialisador pelo
lado oposto de onde o sangue é infundido, fazendo que tenham fluxos de
direc8es opostas. O efluente consiste no dialisato mais ultrafiltrado. Como na
hemofiltracao continua, o excesso de ultrafiltrado que é removido é reposto
por uma solucao de reposicao.

Na hemofiltracdo venovenosa continua, uma alta taxa de ultrafiltracdo
é criada pelo gradiente hidrostatico através da membrana semipermeavel
do dialisador, e o transporte de solutos ocorre por conveccao (Figura 14A).
Os solutos sao arrastados pelo alto volume do fluxo de agua através da
membrana, um processo chamado também de “arrasto de solvente”. Altas
taxas de ultrafiltracdo sdo necessarias para obter a depuracdo de solutos
necessaria e o volume de ultrafiltrado removido. O liquido de reposicdo é uma
solug¢do cristaléide, administrada via endovenosa, e tem por func¢do auxiliar
na obtencdo do balanco hidrico e a estabilidade hemodinamica do paciente,
estas, podem ser infundidas no circuito extracorpdéreo antes ou depois
do dialisador. O alto indice de ultrafiltracdo promove hemoconcentragao
quando o sangue esta passando pelos capilares do dialisador, aumentando
o risco de oclusdo. A infusao pré-capilar do fluido de reposicdo dilui 0 sangue
que entra no dialisador, atenuando essa hemoconcentracao. No entanto,
a administracdo pré-dialisador de fluido de reposicdo dilui o conteldo de
soluto do sangue, reduzindo a depuracao efetiva do soluto a uma taxa de
ultrafiltracdo fixa. A infusao pés-dialisador ndo produz estes efeitos®> @,

Na hemodialise venovenosa continua, o dialisato € perfundido através
da superficie externa da membrana de didlise e os solutos saem do sangue
paraodialisato por difusdo em razao do seu gradiente de concentrag¢ao (Figura
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14B). As taxas de ultrafiltracdo sdo relativamente baixas em comparagdo
com as da hemofiltracdo venovenosa continua, permitindo balanco hidrico
negativo sem a necessidade de fluidos de reposicdo via endovenosa. Embora
comumente considerada como uma terapia puramente difusiva, a filtragdo
bidirecional ndo medida no compartimento do dialisato e a retrofiltracdo do
dialisato para o sangue (impulsionada pela variacdo no gradiente de pressao
hemodinamica ao longo do comprimento das fibras de hemodidlise) resulta
em transporte significativo de soluto por convecgao®.

A hemodiafiltragdo venovenosa continua (Figura 14C) é um
hibrido, combinando o fluxo de dialisato da hemodialise venovenosa
continua com as altas taxas de ultrafiltracdo e uso de fluidos de reposicao
da hemofiltra¢do venovenosa continua*.

Os varios mecanismos de depuragao de soluto fornecidos pela
hemofiltracdo venovenosa continua e pela hemodialise venovenosa
continua resultam em perfis diferentes de remocao de soluto com cada
modalidade (Figura 15).

A difusao (Figura 15B) realiza a eliminacgao eficiente de solutos de
baixo peso molecular (<500-1.500 Daltons). Adepuracao difusiva diminui
rapidamente a medida que o peso molecular do soluto aumenta®. Para
que se tenha uma comparacgao, a molécula de imunoglobulina humana
G (IgG) tem 150.000 Daltons®. Em contraste, o movimento do soluto
na conveccao (Figura 15A) é limitado principalmente pelo tamanho dos
poros na membrana do dialisador*,

Mesmo tendo-se sugerido que o aumento da depuracdao de
solutos de alto peso molecular (por exemplo, citocinas pré-inflamatérias
ou IgG) através da hemofiltracdo venovenosa continua pudesse ser
benéfica, isso ndo se confirmou na pratica clinica. Independente de
difusdo e convecc¢do, a adsorcdo de solutos nas linhas do circuito da
terapia continua, sujeito a saturacdo dos locais de ligagdo a membrana,
pode contribuir para a depuracao geral do soluto®*.
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Figura 15: A-B. Conveccao e difusdo. A, Convecc¢ao: a transferéncia
de soluto através da membrana ocorre via arrasto de solutos no fluxo
de dgua durante a ultrafiltracdo. Solutos de peso molecular mais alto
(simbolos maiores) e solutos de peso molecular mais baixo (<500-1.500
Daltons) (simbolos menores) sdo transportados através da membrana
com igual eficiéncia até que o raio molecular do soluto exceda o tamanho
do poro da membrana. B, Difusdo: a transferéncia do soluto através
da membrana ocorre pela diferenca do gradiente de concentra¢do do
sangue para o dialisado. Solutos de peso molecular mais baixo (<500-
1.500 Daltons) (simbolos menores) cruzam a membrana mais facilmente
do que solutos de peso molecular mais alto (simbolos maiores).
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12.3.2. Anticoagulagao para Terapia Renal Substitutiva
na Injoria Renal Aguda

A coagulacdo do circuito extracorpéreo é a complicacdo mais
comum durante a terapia renal substitutiva continua. Os padr&es de
pratica e protocolos relacionados ao uso de anticoagula¢do variam
amplamente, com estimativas de que 30% a 60% dos pacientes submetidos
a terapia renal substitutiva continua o fazem sem anticoagulacao®.

Embora o uso de anticoagulantes seja frequentemente evitado
em pacientes coagulopatas, trombocitopénicos ou com hemorragia
ativa, o tratamento sem anticoagulacao também pode ser bem-sucedido
na auséncia de coagulopatia e trombocitopenia®.

As estratégias para minimizar o risco de coagula¢do do circuito
extracorporeo incluem o seguinte (Figura 16)>

Comeo evitar risco de
coagulacao do
sistemna de dialise em
pacientes com

Trombocitopenia
Hemorragia ativa

Coagulopatia

Respostaimediata Checar eficiéncia Aumentar o fluxo Reduzir a frago

aos alarmes do cateter sanguineo de filtracao

. Trocar CVVH por CVVHD
"~ Infusdo do fluido de reposiio pré-filtro

Figura 16: Estratégias para minimizar o risco de coagulacdo do
circuito extracorpéreo. CVVH: hemofiltracdo venovenosa continua;
CVVHD: hemodialise venovenosa continua.
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Quando a anticoagulacdo é usada, as estratégias mais comuns
sdo com heparina ou citrato de sédio. As heparinas de baixo peso
molecular foram propostas como alternativa a heparina ndo-fracionada
devido a maior atividade anti-fator Xa, uma resposta anticoagulante mais
consistente e uma menor incidéncia de trombocitopenia induzida por
heparina. No entanto, ndo foi demonstrada superioridade consistente
da heparina de baixo peso molecular em comparag¢ao com a heparina
ndo-fracionada. Em pacientes com trombocitopenia induzida por
heparina, toda a anticoagula¢gdo com heparina deve ser descontinuada
e iniciada anticoagula¢do com inibidores diretos da trombina®'.

O uso do citrato de sd6dio como anticoagulante baseia-se na
rapida quelacao do calcio sanguineo no circuito extracorpéreo, inibindo
as multiplas etapas calcio-dependentes da cascata de coagulagdo. O
complexo citrato-calcio se dissocia na circulacdo sistémica e o citrato
€ rapidamente metabolizado, servindo como agente alcalinizante.
O citrato é infundido no circuito extracorp6reo com o objetivo de
reduzir a concentracdo de calcio ionizado para < 0,4 mmol/L. A
anticoagulacdo regional com citrato de sédio esta associada a melhora
da permeabilidade do circuito, menores riscos de sangramento e
prevencdo do risco de trombocitopenia induzida por heparina em
comparagdo com a heparina. No entanto, a anticoagulacdo com citrato
esta associada a riscos aumentados de multiplos distUrbios eletroliticos
e acido-basicos®.

Deve-se suspeitar de acumulo de citrato se a necessidade de
infusao de calcio para manter os niveis sistémicos de calcio ionizado
aumentar, se houver um aumento da acidose metabdlica com aumento
do anion-gap ou se a proporcao de calcio total sistémico para calcio
ionizado for > 2,5. Se houver suspeita de toxicidade por citrato, o uso
deve ser suspenso ou descontinuado* .
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12.3.3. Complicag¢oes da Terapia Renal Substitutiva na
Injuria Renal Aguda

Como acontece com todas as intervencBes médicas, a terapia
renal substitutiva continua apresenta seus riscos.

O inicio da terapia renal substitutiva continua requer a colocacdo
de um cateter venoso central de grande calibre que pode precisar ser
mantido por um periodo prolongado. Complicagdes bem conhecidas
da insercao do cateter incluem lesdo vascular ou visceral resultando
em hemorragia, pneumotérax, hemotérax e formacdo de fistula
arteriovenosa. O uso prolongado de cateter esta associado a trombose
Ou estenose venosa®?.

A exposicdo de sangue ao circuito extracorporeo pode
desencadear reac¢des alérgicas imediatas ou reacdes imunoldgicas
retardadas secundarias a ativacao de citocinas. Rea¢cdes de membrana
mediadas por bradicinina foram associadas a certas membranas
sintéticas em conjunto com o uso de inibidores da enzima de conversao
da angiotensina. Embolia gasosa pode ocorrer no momento da inser¢ao
ou remogdo do cateter e a qualquer momento durante o tratamento se
0 ar entrar no circuito depois do detector de ar da linha de retorno*.

A complicacdo mais comum durante a terapia renal substitutiva
continua é a coagulacdo do circuito, e a razdo mais comum para a
coagulagdo do circuito € a funcdo inadequada do cateter, resultando
em reducdo de fluxo e alarmes de pressao que interrompem o fluxo
sanguineo. A substituicdo do cateter pode ser necessaria se um fluxo
sanguineo de 200 a 300 mL/min ndo puder ser mantido. A fracao de
filtracdo excessiva pode levar a hemoconcentracdo dentro do dialisador,
também contribuindo para a coagulagao do filtro*2.

As complica¢des da anticoagulacdo com heparina podem incluir
sangramento e trombocitopenia induzida por heparina. A anticoagulagao
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com citrato pode resultar em toxicidade do citrato pelo acumulo de
citrato, hipocalcemia evidente por reposicdo inadequada de calcio e
acidose metabodlica e alcalose metabdlica®.

Anormalidades eletroliticas durante a terapia renal substitutiva
continua sdao comuns. A hipofosfatemia pode resultar da remocgao
continua no circuito extracorpéreo e pode atrasar o desmame
da ventilacdo mecéanica. A hipofosfatemia pode ser evitada por
suplementacao de fosfato enteral ou parenteral preventiva ou pelo uso
de dialisado contendo fosfato ou fluidos de reposi¢ao. Para monitorar o
estado eletrolitico, o monitoramento laboratorial deve ser realizado pelo
menos uma vez ao dia durante o tratamento®.

A hipotensdo durante a terapia renal substitutiva continua é
comum, ocorrendoemalgunsestudosemmaisdeumtercodos pacientes,
mas na maioria das vezes ndo esta relacionada ao procedimento de
terapia renal substitutiva continua. A ultrafiltracdo exacerbando a
instabilidade hemodinamica é o fator relacionado ao tratamento mais
comum que contribui para a hipotensao®,

Hipotensdo também pode ser observada no inicio do tratamento,
particularmente se o prime do circuito nao for reinfundido; este
resultado tem sido de particular preocupacao em pacientes pediatricos
e pode ser atenuado com o uso de albumina para preparar o circuito.
Quando a hipotensdo esta associada a deple¢cdo de volume, deve ser
tratada com reinfusao de volume e ajuste dos alvos de ultrafiltracao;
em outras circunstancias, etiologias alternativas devem ser consideradas e
a hipotensao tratada com titulagao de suporte vasopressor®.

A ultrafiltracdo liquida pode ser ajustada independentemente
da depurag¢do do soluto. Como discutido anteriormente, a gravidade da
sobrecarga de volume esta fortemente associada ao risco de mortalidade
tanto em adultos quanto em criancas com IRA exigindo terapia renal
substitutiva. No entanto, as estratégias ideais para gerenciamento de
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volume sdo incertas, exigindo um equilibrio entre o fornecimento de
ultrafiltragdo liquida para atingir euvolemia, otimizacdo do estado
cardiopulmonar e o risco de exacerbar a hipotensdo. O manejo deve ser
individualizado para cada paciente, com reavaliacdo frequente dos alvos
de ultrafiltragcdo. Deve-se reconhecer que a flutuagao de curto prazo na
pressao arterial geralmente ndo esta relacionada ao estado do volume e
que a hipotensdo transitéria durante a terapia renal substitutiva continua
precisa ser cuidadosamente avaliada para fatores ndao mediados pelo
volume e frequentemente requer gerenciamento independente de
alteracdes nos alvos de ultrafiltracao*.

\,_ (Dicas de atuagéo!w

< D
W/O paciente deve participar da escolha da sua terapia de
substituicao renal.

Paraisso, a equipe multidisciplinar deve realizar educacao
do paciente, informando-o sobre os riscos e beneficios de
cada uma das op¢oes.

Na educacao do paciente deve ser levada em consideracao

as modalidades de TRS que sao oferecidas no servico
onde vocé atua.

N

\
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] 3 Perspectivas

Nos préoximos volumes serdo abordados os temas:

Tratamentos com medicamentos que atuam no disturbio
mineral e 6&sseo, anti-hipertensivos, hipolipemiantes e
farmacos para anemia, inclusive informac8es estratégicas
para o ajustes de doses;

Medicamentos dialisaveis e que precisam de dose suplementar
ou ajuste no aprazamento;

Uso de antimicrobianos no contexto da doenca renal;
Consulta farmacéutica e conciliagdo medicamentosa;
Seguranca do paciente;

Comunicacao segura e trabalho em equipe multiprofissional;

Indicadores de qualidade;
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