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A elaboracao destes Protocolos Clinicos e
Padronizacdo de Condutas é decorrente do trabalho
conjunto que a equipe médica do servico de dialise do
HCFMB realizou durante o ano de 2016 e tem como
finalidade informar e orientar a equipe de enfermagem,
residentes e demais médicos que assistem pacientes
portadores de doenca renal cronica em dialise quanto as
condutas relacionadas ao tratamento dialitico.

Foram escolhidos os temais mais frequentes,
divididos por topicos e apresentados em ordem
alfabética. A abordagem procurou ser tedrico-pratica,
voltada para a rotina dos profissionais envolvidos nos
cuidados dos pacientes em dialise.
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I
ADEQUACAO EM HEMODIALISE

O propdsito da terapia hemodialitica consiste na remogdo do excesso de
fluido, bem como remogao de toxinas que se acumulam nos pacientes em estagio
terminal da doenga renal cronica chamadas toxinas urémicas. Embora outras
intervengdes como controle de anemia, de hipertensao e de hiperparatireoidismo
sejam efetuadas no ambiente da dialise, existem para cada um dos items citados
anteriormente, guidelines especificos, ficando o Gltimo Guideline de Adequagao do
KDOQI focado nas estratégias de remogao apropriada de toxinas e fluido por meio
daterapia dialitica.

Com relagdo a remocao de toxinas, ndo € possivel medir todas a toxinas
urémicas na pratica clinica. Existem centenas delas e ndo se compreende ainda o seu
papel na sindrome urémica.

A uréia, molécula organica de baixo peso molecular 60Da, ¢ a mais
conhecida e estudada, sendo utilizada até os dias atuais para quantificar a dose de
dialise e monitorizar a qualidade da terapia.

A curva caracteristica para a uréia ¢ demonstrada a seguir como um padrao
de "dente de serra decremental”, sendo os picos representativos dos niveis séricos de
uréia antes das sessoes de hemodialise e os vales a concentragao de uréia pos sessao.

O estudo das mudancas de concentracdo da urcia durante a sessdo, de
maneira analoga ao que ocorre na farmacologia com a farmacocinética, denomina-se
cinética da ureia.

120 —

100 —
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80 —

40 —
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Blood Urea Nitrogen (mg/dl)
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Adequagao em Hemodiéalise

Por possuirem baixo peso molecular, os compostos com pesos moleculares
proximos ao da uréia apresentam o mesmo padrao de homeostase e os calculos
feitos com a uréia estendem-se de certo modo a pequenos solutos também, embora
com algumas restrigoes.

1 Definicdo

"Dose de dialise Otima* e mensuravel que resulta em redugio de
mortalidade e morbidade "[Nao graduado].

Vantagens em se utilizar a uréia como marcador da dose de dialise ou
adequacao:

» mensuravel facilmente, estavel em tubo de coleta;

e acumula-se na DRC;

* sai durante a hemodialise - molécula pequena 60Da (dialisavel);

* hidrossolavel, distribui-se amplamente no Volume de agua corporal(V);
* sem ligagdo protéica;

* "livre" movimento intercompartimental (Intravascular/Intersticio);

* "rapido" equilibrio intra e extra celular;

»utilizada no Balango Nitrogenado - estado nutricional e ingestao.

Desvantagens em se utilizar a uréia como marcador da dose de dialise:

*nao representa depuragao de TODAS as moléculas pequenas;

* ndo representa depuracao das moléculas ligadas a proteinas;

* nao representa depuracdo das moléculas médias;

* "livre" movimento intercompartimental depende da perfusao (pool);
* sofre influéncia do estado nutricional;

» aumenta no estado de catabolismo protéico (inflamagao);

* diminui no estado de Anabolismo.




Adequagao em Hemodiéalise

Taxa deremocao de Uréia TRU ou URR.
Representa o percentual de uréia removida durante a sessao.

URR= Uréia pré - Uréia pos
Uréia pré

Além da URR, varios outras medidas de remog¢do de ureia ja foram
utilizados tais como o TAC (Time Average Concentration-Concentragao média
de uréia ao longo de toda semana), tempo semanal, metro-quadrado-hora etc.
Todavia, o indice mais adotado € o kt/V, introduzido por Gotch-Sargent em 1980.

K .t
V

K Clearance* de uréia ml/min.
t Tempo em min.

\/  Volume de distribuicio de Uréia em m.

Kt/v Prescrito vs Kt/v Obtido

Kt/v Prescrito:

Utiliza KoA, Qb, Qd, tempo e V.
Calculado a qualquer momento.
Teorico, virtual.

Kt/v obtido:

Utiliza Uréia pré, Uréia pés, UF, tempo e G

Calculado ap6s uma sessao com as devidas coletas de exames.

Pratico, real.

Possui formulas ‘evolutivas’ : spkt/v— ekt/v— stdkt/v— stdBSAkt/v  [?] ...

08



Adequagao em Hemodiéalise

2. Kt/V Prescrito

Exemplo:

Vamos prescrever a hemodialise para um paciente masculino hipotético
de 70Kg.

kxt_1q14
V )

Assumimos que o valor de V seja 0,6 x Peso = 421 — 42.000ml

k x t 1.4 k x t = 58.800
42.000

Tendo o kt necessario podemos determinar k necessario para um dado t
ou ainda, o t necessario para um determinado valor de k.
Por exemplo:

Vamos prescrever um tempo t de 4 horas = 4x60min = 240min
Assim:

k x 4 x 60= 58800 k=245 1L
min
Neste momento podemos utilizar graficos para saber qual com_ binagao
de Qb, Qd e KoA nos forneceria este Clearance K, tabelas dos fabricantes de
capilares , ou ainda utilizar férmulas mais complexas em que os inputs sao mais
personalizados.

Segue:

09



Adequagao em Hemodiéalise
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Na figura podemos identificar que dado um fluxo de dialisato fixo de
500ml/min, se aplicarmos um fluxo de sangue de 300ml/min em um capilar cujo
koA seja igual a 1.200, obteremos um Clearance de Uréia aproximado de
K=244ml/min.

Com isso, nossa prescri¢ao fica:

Capilar koA=1200

Fluxo de sangue=300ml/min
Fluxo de dialisato=500ml/min
Tempo=4h

Kt/vprescrito=1,4 [adimensional]




Adequagao em Hemodiéalise

Poderiamos fazer uma abordagem distinta.

Assumimos que o valor de V seja 0,6xPeso = 42L— 42.000ml.
Sabendo-se que usaremos um capilar de

koA=1200, Qd=500ml/min e Qb=300ml/min, 11
pelo grafico vemos que nosso Clearance de uréia sera de
K=244ml/min.

Assim, resta-nos saber qual o tempo a ser prescrito:

k x t =58800 244xt=58800 t= 28.800
244

Logo T=240min e nossa prescricao fica:
Capilar koA=1200

Fluxo de sangue=300ml/min

Fluxo de dialisato=500ml/min
Tempo=4h

Kt/v prescrito=1,4 [adimensional

3. Kt/V Obtido

Exemplo:

Vamos supor agora que o paciente acima, para o qual prescrevemos um
kt/V de 1,4 tenha sido submetido a nossa sessao de dialise sem intercorréncias.

Desejamos agora saber quao intensa foi nossa dialise, qual foi a dose, ou
ainda, qual foi a remo¢ao de ureia do nosso paciente. Desejamos saber se
conseguimos afinal atingir o kt/V prescrito de 1,4.




Adequagao em Hemodiéalise

Para isso dosamos -antes de ligar o paciente na maquina- sua Uréia sérica e
ao término da sessdo, seguindo um protocolo que sera explicitado mais adiante,
coletamos uma outra amostra de sangue para dosagem de Uréia pos.

Para o nosso paciente em questao temos:

Sessao de hemodialise

Tempo=4h

UF removida=3L
Ureia prée=200
Ureia pos=50

Inicialmente calculamos a taxa de remocao de Uréia (URR).
Com issoa URR=(200-50)/200=0,75 ou75%

Esta taxa de remogdo de ureia deve estar acima de 0,65 segundo os
Guidelines KDOQI. Perceba que a taxa de remogio de Uréia de 75% NAO
EQUIVALE dizer que o volume depurado foi de 0,75 V. Isto ocorreria se a relagao
entre URR e kt/V fosse linear.

Na verdade a remogao de Uréia depende do gradiente de concentragio, que
por sua vez vai diminuindo ao longo da terapia.

Gradiente de Velocidade I Gradiente de
~ — - — ~
concentragéo de remogao ¥ | Concentragéo
Com isso, a relacao entre URR e kt/V nao ¢ linear, mas sim logaritmica. A
férmula basica do kt/V ¢ umarelagao logaritmica natural com a URR.

kxt = -In(1-URR)
Vv

Colocando estafungaoemum graficoonde a URR estejanas ordenadas
(eixo-y) e 0 kt/V nas abscissas (€ix0-x) teremos:
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Adequagao em Hemodiéalise
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Este grafico ¢ bastante informativo do fendomeno. Perceba que a cada
aumento do kt/V em 0,1 unidades, a URR aumenta cada vez menos.

Como a URR ¢é expressa por URR = UrPré - UrPds
UrPré

que equivale a URR = 1 - UrPos
UrPré

onde 1 e UrPré sdo constantes.

Logo a URR deve diminuir progressivamente as custas da ureia pos.

Com isso, deduzimos que o comportamento da ureia ao longo da dialise
deve se ser decrescente e desacelerado. De fato, o comportamento da Uréia pos
assemelha-se ao demonstrado no grafico abaixo (Grafico UreiaPds x tempo).




Adequagao em Hemodiéalise
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Que obedece a funcio de decaimento, C = Co x e ™ onde

C ¢ a Ur¢ia pos,
Co ¢ a Uréia pré (constante) e
"e" & o numero irracional e = 2,71828...

Todavia esta férmula basica do ktV & X ¢ _ - In (I - URR)
14
tem as mesmas limitagdes da URR pois ndo considera a remogao de UF nem a
geracao de Uréia durante a sessao.
Para corrigir estas limitagdes, Daugirdas(1995) aprimorou kt/V
introduzido por Gotch.

Desta forma:

kXt _ -In(R-0008xt)+(4- 35xR)XUF/P
Vv

*Onde R=1-URR ou, de rearranjando UrPés/UrPré.
**sp significa single pool ou unico compartimento.

14



Adequacao em Hemodialise m———

Vamos entdo, calcular o kt/V obtido do nosso paciente, supondo que tenha
removido 3% do peso corporal.

kXt _ - In((50/200)-0,008x4)+(4-35 % (50/200)) x 0,03

7%

No Excel:

! - I =-LN{(50/200)-0,008*4|+(4-3,5*({50/200)}*0,03

a B c D E F G H I

Go)

O spkt/V foi de 1,62 considerando a remocao de UF desta sessao e
geracdo de ureia.

Outra maneira de se saber o kt/V mediante a UF e geracao de ureia é por
meio do uso de nomogramas.

Veja:

0.9




Adequagao em Hemodiéalise

4. Calculando o eKt/V (equilibrado)

Apos o término 30-60min da hemodialise ocorre ascensdo da Ureia
devido ao retorno a circulagdo sanguinea de um montante de Ureia que 16
permencera sequestrado em compartimentos pouco perfundidos, nao
acessiveis ao dialisador. Da-se a esse fendmeno o nome de rebote de Ur¢ia.

Se solicitdssemos que os pacientes permanecessem por mais 30min
apds o termino da sessao, conseguiriamos colher a "real" ureia pds. No entanto,
isto € pouco pratico e ajustes na formula do spkt/V permitem que se calcule o
ekt/V conforme segue a formula de Leypoldt:

oo (KU/V) = (0924 X5p (Kt/V)) -(0,395x Mj +0,056
t

Para o paciente exemplificado temos um ekt/V=1,39
Novamente, no Excel:

¥ I =0),324*spkTV-0,395*spkTV /440,056
B c ¥ E F G H
'1,390433! i

5. Calculando o stdkt/V (Standard)

Para terapias que tem duragao e frequéncia diferentes, bem como
para englobar a funcao renal no Clearance, ajustes dao origem ao stdkt/V:

10080 . (1-e V')
f
StdKt/V = Sem Kru
1-e " 10080 _ 1
SpKt/V N.t




Adequagao em Hemodiéalise

_ S + 10,080
stdKt/V = K —— Com Kru
Tl
F "4

Para o paciente em questdo, vamos admitir que ele nao tenha fungao renal
residual e faga sessoes de 4h de duragdo, isto €, 240min e frequéncia 3xsem. A
equacao de Leypoldtno Excel resulta:

[={I.DEIE£I * (1-{EXP{=aKTV}})/t} / (({1=(EXP(-aFRTV]})/spkTV) + (100BQ/(N ¥ :]—1H|

2,342718977

Calculo Online do spKt/V, eKtV e StdKtV

Obs: No site da Sociedade Brasileira de Nefrologia sbn.org.br ha, no
menu utilidades —» calculadoras uma aplicagcado web (Javascript) que calcula o
standard ktv!

Utilizando um nomograma de spktV por stdKTV

1

-
2
pril
=
[ 2.34]

=

17



Adequacao em Hemodialise

6. Coleta da Ureia-pds.

18

Ao coletar a Ureia pds, devemos eliminar o efeito da recirculagao do
acesso, reduzindo-se para isso o fluxo de sangue, bem como evitar a coleta em
tempo muito curto apds o termino da sessdo ou em tempo muito longo em que
ocorre o rebote de uréia tecidual.

Segue o protocolo de coleta da Ureia pds dialise:

e Zerar a UF;

* Diminuir o Fluxo de sangue para 100ml/min;
e Parar a bomba;

* Coletar sangue da porta arterial.

7. Fatores a serem checados
mediante kt/V inadequado

« Fluxo de sangue efetivo durante a sessdo

« Fluxo de dialisato efetivo

« Capilar utilizado

« Tempo efetivo, interrupgdes

 Hipotensdes (hipoperfusao "sequestra a uréia")
« Coagulagoes do sistema

 Técnica de coleta da ureia pds
 Posicionamento das agulhas no caso de FAV
 V do paciente (Volume de distribui¢ao)!




Adequagao em Hemodiéalise

8. Algoritmo de adequagdo
de pequenos solutos

Calcular spktiv kt/V<1,2 em >2 ADEQUADO SOLUTOS PEQ
ocasioes
AAAAAASN
sim
néo Checar Acesso
= EE—
QB>=300 RX; Vascular

l sim

Capilar adequado wa Aumentar KoA

l sim
nédo

- Aumentar Dose se ndo houver
ANTICOAGULAGCAO E—

contra-indicagoes

l sim

L Checar Faltas; atrasos...
+30min

sim

Aumentar QD
em proporgao > 1:2

QD EEEEE—

>

> FREQUENCIA _
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I1
ADEQUACAO EM DIALISE PERITONEAL

1. Introducdo

Durante as ultimas décadas o parametro quantitativo da adequagao dialitica
tem se baseado no clearance de solutos pequenos. A busca por uma dose ideal de
dialise peritoneal, com o objetivo de se alcangar melhor sobrevida, foi objeto de
muitos estudos. Ha trés desses estudos que se destacaram na literatura, quando se
fala em adequagdo em dialise peritoneal. O estudo CANUSA, realizado no Canada
e nos EUA, publicado em 1996, foi o primeiro a evidenciar a importancia dos
clearances na DP. Este estudo reuniu 680 pacientes incidentes em CAPD (Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua). Esse estudo observou que quanto maior o Kt/V
maior a sobrevida em 24 meses. Posteriormente uma re-analise desse estudo
verificou que o impacto na sobrevida foi devido a presenca da fungo renal residual.
Na época, as diretrizes da National Kidney Foundation de 1997 (NKF KDOQI)
recomendaram que o Kt/V semanal minimo deveria ser 2,0.

Ja o estudo ADEMEX avaliou 965 pacientes prevalentes em CAPD no
Meéxico. Dividiu os pacientes em dois bragos: grupo 1 (os pacientes realizavam 4
trocas de 2L e recebiam um Kt/V médio de 1,7) e grupo 2 (os pacientes realizavam 4
trocas de 2,5L ou até 5 trocas por dia, para receberem um Kt/V médio de 2).
Diferentemente do estudo CANUSA, neste caso tratavam-se de pacientes
prevalentes em DP e, portanto, ndo possuiam mais funcao renal residual. O estudo
nao observou diferengas na sobrevida entre os dois grupos. Apods esse estudo foi
determinado que o Kt/V semanal alvo seria 1,7.

Finalmente, o estudo Hong Kong, publicado em 2000, avaliou 320
pacientes prevalentes em DP, divididos em trés grupos conforme a dose de Kt/V
(grupo A Kt/V: 1,5-1,7; grupo B Kt/V: 1,7-2,0 e grupo C Kt/V > 2,0), com
acompanhamento de 2 anos. Esse estudo ndo observou diferencas, em termos de
mortalidade, para os pacientes entre os trés grupos, durante o periodo estudado,
porém houve uma percepcao de que o grupo A (com menor dose de Kt/V) se
encontrava em uma situacdo clinica de sub-dialise, inclusive com maior
necessidade de eritropoetina para alcangar os niveis de hemoglobina alvo, em
comparagao com os pacientes dos demais grupos.

20



Adequacéo em Dialise Peritoneal

2. Recomendacdes

Os valores atualmente recomendados (KDOQI 2006) sugerem um valor
semanal minimo igual a 1,7. Valores maiores nao refletem melhora na sobrevida do
paciente. Nao ha evidéncia de diferentes alvos de Kt/V entre diabéticos e nao
diabéticos, ou entre pacientes de diferentes tamanhos, porém ¢ importante enfatizar
que o volume de distribuicao de uréia, na auséncia do calculo de Watson, deve se
basear na estimativa conforme o peso ideal do paciente (para evitar risco de
subestimar em pacientes desnutridos ou superestimar em pacientes muito obesos).

Em relagdo ao monitoramento, deve-se aferir o componente renal do Kt/V
acada 2 meses e 0o componente peritoneal a cada 4 meses.

Independente da dose de dialise, considerar seu aumento nas seguintes
situagodes:

SITUACOES PARA CONSIDERAR O AUMENTO DA DOSE DE DIALISE

Neuropatia urémica
Pericardite urémica
Nausea e vOmito sem causa aparente
Disturbio do sono
Sindrome das pernas inquietas
Prurido
Hiperfosfatemia refrataria a medidas clinicas
Hipervolemia
Hipercalemia
Acidose metabdlica refretaria a repodigédo de bicarbonato

Anemia

21



Adequacéo em Dialise Peritoneal

Indicacdes para obtencao da depuragao peritoneal e renal:

INDICAGOES CLINICAS PARA MENSURAGAO DA DEPURAGAO PERITONEAL E RENAL

Monitorizacao de rotina da depuragéo total de soluto
Reavaliagdo ap6s mudanca de prescrigdo
Paciente com dificuldade na adequacgéao

Paciente hipertenso ou com sobrecarga de volume

Sugestodes para se atingir o Kt/V alvo:
CAPD

- Aumentar o volume de infusdo até o maximo toleravel e aferir os componentes
peritoneal e renal em 1 més.

- Se Kt/V < 1,7, adequar a prescrigao ao tipo de transporte:

« Baixo e médio baixo transportador: Avaliar redu¢do no nimero
de trocas para aumentar tempo de permanéncia;

* Alto emédio alto transportador: considerar acrescentar uma
troca manual (cuidado com baixa adesdo e qualidade de vida do
paciente. Também pode ser considerado transicionar o paciente
para CCPD —com cicladora a noite e cavidade imida durante o
dia, comicodextrina, por exemplo, ou uma troca manual no
periodo damanha e outra no periodo da tarde).

- Se ainda alvo nao atingido, considerar hemodialise.

22



Adequacéo em Dialise Peritoneal

[ Mensurar Clcr a cada 2 meses e Kt/v uréia a cada 4 meses j

Mensurar Kt/v semanal < 1,7 nao

sim

Aumentar o volume de infusdo até o maximo toleravel.
Checar novo Kt/v e Clcrem 1 més

permanéncia (3-4) adicional (4-5)"

Alvo atingido? sim
nao
Baixo e médio baixo Alto e médio alto
transportador transportador
Avaliar redugéo no numero de Acrescentar
trocas para aumentar o tempo de uma bolsa

Alvo atingido? sim

Considerar mudanga para
hemodiélise

*Considera o risco de ndo adesao

e qualidade de vida. Também pode
ser considerada mudanga para CCPD
(cicladora noturna e cavidade umida
durante o dia (ex. com icodextrina)
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NIPD

- Aumentar o volume de infusdo até o maximo toleravel e aferir os
componentes peritoneal e renal em 1 més.

-Se Kt/v<1,7,avaliar a presenca de func¢ao renal residual:

Sem Funcao Renal Residual:

* Transicionar para CCPD (Icodextrina na longa

permanéncia ou 2 trocas com bolsas a 2,5%).

- Com Fungdo Renal Residual: adequar a prescri¢ao ao tipo de transporte:

* Baixo e médio baixo transportador:

Reduzir o numero de ciclos para aumentar o tempo de
permanéncia e/ou aumentar o tempo da terapia

* Altoemédio alto transportador:

Aumentar o numero de ciclos (cuidado para evitar
tempo de permanéncia inferior a 90 minutos) e/ou
aumentar tempo total da terapia.

- Se ainda Kt/v < 1,7, transicionar para CCPD (icodextrina na longa
permanéncia ou 2 trocas com bolsas a 2,5%).
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Adequacéo em Dialise Peritoneal

[ Mensurar Clcr a cada 2 meses e Kt/v uréia a cada 4 meses ]

Mensurar Kt/v semanal < 1,7 m

sim

Aumentar o volume de infusdo até o maximo toleravel.
Checar novo Kt/v e Clcr em 1 més

Alvo atingido?

sim

Se paciente Baixo e médio baixo

Alto e médio alto
sem FRR transportador

transportador

aumentar o tempo de permanéncia.

Reduzir o niumero de ciclos para
Aumentar o tempo de terapia.

Aumentar o nimero de ciclos*
Aumentar o tempo de terapia

Alvo atingido? sim

[ CCPD** }

de ciclos (com o tempo de permanéncia

*Evitar elevagéo excessiva do numero
inferior a 990 minutos).

**2 trocas diurnas com bolsa a 2,5 %
ou lcodextrina.
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3. Consideragdes gerais

*Ao se aumentar o volume de infusdo deve-se respeitar a 26
tolerabilidade do paciente e ndo ultrapassar 1500ml/m2 em
adultos. Isto porque altos volumes podem aumentar a pressao
intra-abdominal, levando a um aumento da absor¢ao linfatica e
conseqiientemente uma reducao da ultrafiltragao.

* Atentar para presenca de hérnias e extravazamentos.

* Preferir prescrever volumes maiores para 0 momento em que o
paciente estiver deitado.

* Acrescentar cavidade imida se o paciente esta em DPA.
* Evitar mais do que 6 a 8 ciclos noturnos.

» Aumentar tempo total de terapia em cicladora.

* Adequar a prescri¢ao ao tipo de transporte do paciente.

*Para se obter aumento no clearance de moléculas médias:
aumentar o tempo de permanéncia do dialisato (considerar bolsa
com longa permanéncia).

* Atentar em situagdo de NIPD com perda da FRR (transicionar para
CCPD).

4. Recomendacdes: Nutricdo

* Monitorar albumina sérica e calcular PNA.

* Reavaliar status nutricional a cada retorno do paciente. Em caso de
hiporexia, investigar nova comorbidade sobreposta.

* Considerar aumento na dose de dialise caso outra causa nao seja
identificada (em casos de hiporexia/desnutricao mantida).




Adequacéo em Dialise Peritoneal

PROTOCOLO DE PREVENGAO CARDIOVASCULAR -
DIALISE PERITONEAL

Baseado no ISPD Cardiovascular and Metabolic Guideline
in adult peritoneal dialysis patients (PDI 2015)

A ngiotensina (IECA ou BRA)

B eta-bloqueador *

C hecar ecocardiograma

D osar troponina 1x/ano (Agosto)

E CG 1x/ano

A - Utilizar IECA ou BRA para todos os pacientes com funcgéo renal residual,
sobretudo naqueles com hipertrofia de ventriculo esquerdo ou insuficiéncia

cardiaca, exceto na presenca de efeitos colaterais importantes (hipotensao
ou hipercalemia) (2C).

B - * Usar beta-bloqueador nos pacientes coom hipertrofia ventricular esquerda,
cardiomiopatia dilatada ou insuficiéncia cardiaca sistolica (2C).

C - Pacientes em DP devem ter um ecocardiograma ao iniciar a terapia a repetir,
preferencialmente, a cada 3 anos (2C).

D - Na suspeita de SCA, elevacéo > 20% da troponina basal em 4 - 6 horas,
considerar como IAM (1C).

Pacientes com cadiopatia isquémica devem receber antiplaquetario (2D).
Pacientes portadores de hipertrofia ventricular esquerda ou insuficiéncia cadiaca
ja eme em uso de IECA ou BRA, considerar uso de espironolactona (2B).
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6. Adequacdo de volume
Tipos de transporte peritoneal

Para adequar a dialise ao paciente no que se refere ao volume € necessario
saber o tipo de transporte peritoneal. Existem varias formas de se investigar as
caracteristicas de transporte ¢ cada centro deve escolher o seu método, uma vez que
nao ha beneficios de um teste em relagio a outro.

O KDOQUI de 2006 recomenda o PET modificado, realizado com
dextrose 4,25%, que permite avaliar ndo somente o tipo de transporte peritoneal,
mas também a faléncia de ultrafiltragao.

PET Modificado

Infusdo de dextrose a 4,5%-2L
Amostra do dialisato em TO (horas)
Amostra do plasma e do dialisato em T2h

Amostra do dialisato em T4 (horas) —Cr, Ur, glicose, Na, UF

- Alto transportador - equilibrio mais rapido de soluto, porém
menor UF, maior perda de proteinas.

- Médio-alto transportador
- Médio-baixo transportador

- Baixo transportador - equilibrio mais lento de soluto; melhor UF.
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O PET deve ser realizado 4 — 8 semanas apds inicio da terapia e repetido se
houver hipervolemia néo explicada, diminui¢do do volume drenado, necessidade
de solugdes hipertdnicas para manter UF, piora da hipertensdo, mudangas Kt/V ou
se houver sinais ou sintomas de uremia. Caso o paciente apresente peritonite deve-
se esperar 4 semanas apos o término do tratamento para realizacao de novo PET,
caso necessario.

7. Avaliacdo da Funcao Renal Residual (FRR)

A mensuragao deve ser realizada no minimo a cada 2 meses, principalmente
em pacientes com kt/V peritoneal inferiora 1,7 e com declinio da FRR.

As medidas para preservacao da FRR s2o de extrema importancia, entre
elas manter PA <130/80mmHg desde que nio haja hipotensao postural. O uso de
IECA ou BRA deve ser implementado sempre que possivel. Outro ponto
importante ¢ evitar uso de substancias nefrotoxicas, como AINES e exames
contrastados sem profilaxia.

8. Manejo de Volume

Para um bom controle da hipervolemia as avaliagdes clinicas periddicas
devem ser realizadas a cada 1 - 3 meses, objetivando uma UF minima diaria de no
minimo 750 ml.

Entre as causas de sobrecarga hidrica destacam-se:

* Prescricao inadequada

* Maadesao

* Excesso naingestdo de sddio/agua

* PerdadaFRR

* Extravasamento abdominal

* Disfuncgao do cateter (fazer teste de infusao-drenagem e raio X de abdome)
* Controle glicémico insatisfatorio

* Disfun¢ao da membrana peritoneal (avaliar possibilidade de faléncia
de Ultrafiltragao - UF)
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9. Faléncia de Ultrdfiltracdo

Define-se faléncia de UF, quantitativamente, quando se obtém uma UF
menor do que 400ml apds uma permanéncia de 4h, com dextrose 4,25%.

Tipo I: mais comum, exposicao elevada a glicose e pH baixo (Cl solutos
geralmente adequado, UF reduzida);

Tipo II: area de superficie reduzida, fibrose (Cl solutos e UF reduzida);

Tipo I1I: diagndstico de exclusao (deficiéncia de aquaporinas tipo ).

10. Tratamento da Hipervolemia

O manejo da hipervolemia deve levar em consideracao modificagdes dietéticas,
objetivando um consumo de sddio inferior a 1,5g/dia e uso de altas doses de diuréticos
(furosemida 240mg/dia — 6 cps/dia), caso o débito urinario residual for superior a 200
ml em 24 horas.

O uso de solugdes hipertonicas temporariamente (dextrose a 4,25%) também
¢ recomendado, assim como uso de solu¢do de icodextrina para permanéncia de
longa duracdo (>8h), objetivando otimizar a ultrafiltragdo e evitar a exposicao
excessivaaglicose.
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11. Algoritmo para adequacdo de
volume para pacientes em DP

Hipervolemia

Consumo sal Controle Mudanca na Complicacoes Complicacoes Mudangas tipo
e agua glicémico FRR mecanicas cardiacas de transporte

Se FRR dosar . > Checar Constipagao? Evolucao da IC? .

Na urinario. Orientar dieta. . H|poten.sao? cicladora/sobras Fazer RX cateter. Coronariopatia? R’ep'ehr Pl:jl'
Dose otimizada Checar insulina LS de.5|.dratado? de material Teste de infusao Necessidade de aptjs nllfecgoes
de diurético? NGHotoxieidares (enfermagem) drenagem marcapasso? L2 L

- Avaliar a possibilidade de diminuir o tempo de permanéncia,
Pescricao adequada para

adequagdo de volume? aumentar o nimero de ciclos, troca manual no meio do dia,
' Icodextrina, aumentar % glicose.
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ANEMIA

1. Diagnéstico

O diagnostico de anemia dar-se-a quando os niveis de hemoglobina forem
menores que 13,0g/dL para o sexo masculino e menores que 12,0g/dL para o sexo
feminino, criangas menores que 2 anos ¢ homens acima de 65 anos.

A anemia da doenga renal cronica (DRC), em geral, manifesta-se quando a
taxa de filtracdo glomerular (TFG) diminui para niveis menores que
60mL/min/1,73m2, com padrao habitual normocitico € normocromico. Quando nao

houver compatibilidade dos indices hematimétricos com a TFG outras causas de
anemia devem ser investigadas.

. ’// ‘\\
Anemia Ht 45 — 1

Ht35 - 1,5
Ht25 — 2
Avaliar indice reculocitario Ht15 —» 2,5
(Ret x Ht paciente/40 se mulher x Fator de corregédo ~

45 se homem)

Avaliar perda aguda
[Avaliar morfologia (VCMﬂ

Avaliar anemia hemolitica

(Haptoglobina, DHL, BT,

pesquisa de esquisdcitos)

Microcitica Normocitica Macrocitica
(VCM<80 fL) (VCM 80 - 100 fL) (VCM > 100 fL)

Avaliar Eletroforese Hb B ] Avaliar deficiéncia
&se microcitose desproporcionalﬂ [ Avaliar perfil de ferro } de B12 e folato
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2. Monitorizacdo

v Utilizar valores de hemoglobina (hematdcrito sujeito a maior variabilidade:
técnica de coleta, aparelho, alteragdes de volume plasmatico).

v Em pacientes em hemodialise, recomenda-se a coleta rotineira antes de
iniciar a segunda sessdo de dialise da semana (interferéncia do estado de
volemia).

v Pacientes estadio da doenca renal cronica I11-V nao dialitico e sem tratamento
especifico para anemia: semestralmente para hemoglobina e perfil de ferro.

v Pacientes estadio da doenga renal cronicalll-V nao dialitico em tratamento
especifico para anemia ou pacientes em dialise: hemoglobina mensal e perfil
de ferro trimestral.

v Quando em uso de ferro intravenoso, aguardar uma semana apos ultima
administrac@o para coleta.

v Dentre o perfil de ferro, coletar ferro sérico, transferrina e ferritina. A
ferritina servira como um marcador para avaliar os depositos organicos de
ferro. Avaliar valor em associacdo com PCR (inflamagdo). Os demais
valores serao utilizados para calcular a saturagao de transferrina, que avalia o

3. Tratamento

¥ Meta de hemoglobina: entre 10 e 12g/dL .

3.1 Reposicdo de ferro

v Pacientes em programa de hemodialise deverao receber suplementagao de
ferro por via endovenosa, de acordo com sua saturagdo de transferrina e
seus niveis de ferritina.

v" A administracao de ferro devera ser evitada/suspensa em pacientes com
infecgdo sistémica ativa (utilizacao bacteriana de ferro para proliferagao).

v Diluir 100mg em 100mL de solugdo NaCl 0,9% e administrar em no
minimo 30 minutos.
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\/ Avaliar perfil de ferro \\
AN /

TSAT>50% TSAT>25% TSAT<25%

Nao Ferritina Ferritina Ferritina Ferritina

Ferritina Ferritina Ferritina Ferritina
administrar >501 301-500 <300 >1201 801-1200 501-800 301-500 <300
ferro (ng/mL) (ng/mL) (ng/mL) (ng/mL) (ng/mL) (ng/mL) (ng/mL) (ng/mL)

N
— Fe(OH)s Fe(OH) Fe(OH); 19
Fe(OH)s 100mg a 100mg distribuido
100mg a cada por em
Ferritina cada 2 semanas semana 5 - 10 sessGes
4 semanas \
<300 )

(ng/mL)

Fe(OH)

100g
por semana




Anemia

3.2 Agentes estimuladores de eritropoiese

v Iniciar somente apds tratamento de todas as causas de anemia e adequado
estoque de ferro

v" Nao iniciar quando hemoglobina maior que 10,0g/dL
v Administracao por via subcutanea ou endovenosa deve ser preferida

v Medicamentos disponiveis: eritropoietina, darbepoietina, Cera. A escolha
devera ser de acordo com disponibilidade, farmacoeconomia e seguranca

v Incremento de hemoglobina almejado: 1,0-2,0g/dL mensalmente,
devendo a dose ser ajustada se necessario

v Devem ser suspensos sempre que hemoglobina for maior que 13,0g/dL
(riscos de AVE, HAS e trombose de acesso vascular)

v Considera-se resisténcia ao tratamento a necessidade de doses elevadas
sem alcangar o alvo desejado

v" Bvitar uso em pacientes com neoplasia ativa

Avaliar hb
Hb <10 g/dL Hb 10-13 g/dL Hb > 13 g/dL

corrigir deficiéncia
de ferro

Nao recomendado o uso

{ Nao iniciar/interromper o uso }
(Avaliarindividualmente)

neoplasia ativa ou AVE prévio

{ Atencdo em pacientes com }

Avaliar suspenséao ou

Iniciar EPO redugéo de acordo com
g 20-50 UI/Kg curva evolutiva e dose
adultos (até 3x /semana) em us%g"r‘eir:;':t:;'“dade
dose em 100-2001 UI/Kg
criangas (até 3x /semana)

+<1gidL { Aumentar dose em 25% }
da 2-4
Taxa de corregdo: aumento no Hb J acada semanas

1-2g/dL é
entre 1-2g/dL por més 4> 2g/dL Reduzir dose em 25-50%
a cada 2-4 semanas

Avaliar:
¥ Outras causas de anemia

|

¥ Inadequagéo dialitica

Se auséncia de resposta, considerando ¥ Hiperparatireodismo
resisténcia a EPO doses > Ul/lkg/semana

v icagao por

¥ Aloenxerto renal nao

¥ funcionante

¥ Sindrome mielodisplasica
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3.3 Terapéutica adjuvante

¥ Reposicio de acido folico e vitamina B12 para tratamento de anemia somente
se deficiéncia. O uso rotineiro de acido folico Smg/dia visa reducao de
homocisteina e o de complexo B, reposicao de B6.

v Nao se recomenda a suplementag@o rotineira de vitamina C, vitamina E,
vitamina B6, carnitina, estatina, andrégeno e pentoxifilina no tratamento
adjuvante da anemia, devido a auséncia de evidéncia da seguranca a longo
prazo.

v Vitamina C (mobilizacdo de depositos de ferro): se indicada, deve ser
administrada por periodo de tempo restrito e na dose maxima de 100mg/dia,
devido risco de oxalose.

3.4 Suporte transfusional

Deve ser criterioso e restrito (risco de eventos adversos imunologicos).

Indicado se:

* hemoglobina menor que 7,0g/dL na auséncia de manifestacdes clinicas
(oumenor que 8,0g/dL em pacientes com doenga cardiovascular prévia);

* independentemente do valor de hemoglobina se perda volémica associada a
sintomas de hipoxigenac¢ao tecidual (instabilidade hemodinamica, angina,
alterac@o de consciéncia, insuficiéncia cardiaca);

* perda superior a40% da volemia.

Nos pacientes candidatos a transplante renal, a técnica de filtracdo nado
permite um nivel de remog¢ao de leucdcitos que garanta a prevengao efetiva da
alossensibilizacdo. A irradiag@o, por outro lado, ¢ capaz de inativar os linfocitos T,
apesar de ser uma técnica mais demorada ¢ de maior custo. Assim, em pacientes
elegiveis para transplante renal, o suporte transfusional deve ser criterioso devido ao
risco de alossensibilizagao, sendo empregadas as técnicas de leucorredugao.
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1AY
ANTICOAGULACAO DURANTE HEMODIALISE

Durante as sessdes de hemodialise a anticoagulacao ¢ feita rotineiramente 37
com a utilizagao de heparina. Sao fatores que favorecem a coagulagdo do sistema
durante as sessoes de hemodialise: baixo fluxo sanguineo, hematdcrito alto, dialise
por cateter de duplo limen, alta taxa de ultrafiltracao, recirculacao de acesso,
infusdo de lipideos (Nutrigdo Parenteral Prolongada— NPP) e transfusdes de sangue
ou derivados.

1. Avaliagéo da coagulagéo
durante a Terapia Dialitica

Inspegéao Visual:
v Facilitada através da limpeza do sistema com solug¢do salina
enquanto se bloqueia temporariamente a entrada de sangue.
Monitorizagao:
v Pressao arterial pos-bomba aumentada com pressao venosa
reduzida: sugere trombo no dialisador.
v Pressao arterial pds-bomba e pressao venosa elevadas: sugere
coagulo distal aambas.
v'Nos centros que utilizam reuso, deve-se realizar medidas de
"priming" dos dialisadores: se redugao de 20% do inicial deve-se
descartar o capilar.

Sinais de coagulagao do circuito:

v' Sangue extremamente escuro.

v Estrias enegrecidas no dialisador.

v Espuma nas camaras de gotejamento.

v" Presenca de coagulos visiveis.

v" Caso seja verificado algum coagulo na linha arterial, deve-se:

- Interromper a continuidade da dialise desconectando o
sistema sem realizar a devolucao do sangue.




Anticoagulacéo durante hemodiélise

- O circuito deve ser desprezado e o processo reiniciado a
partir de nova montagem

2. Anticoagulacdo sistémica
com "bolus" de heparina

Objetivo:

* Manter o TTPST e o TCA no valor basal mais 80% durante a maior parte
da terapia dialitica, sendo admitidos, ao final, o valor basal mais 40%
para reduzir o risco de sangramento no local de pungao. Nos pacientes
com necessidade de controle estrito devido ao risco de sangramento,
sugere-se utilizar o limite de valor basal mais 40% como alvo de terapia.

Protocolo:

* Dose inicial: 50U/Kg e "bolus" de 1000 a 2000 U/hora. Nao realizar na
hora final da sessao.

* Opcao: 100U/Kg divididos em 2/3 na dose inicial e dose seguinte de 1/3
restante. Nao realizar na hora final da sessao.
3. Opg¢des & anticoagulacdo sistémica
com "bolus" de heparina

Anticoagulacao sistémica continua com baixa dose de heparina:

* Dose incial: 10-25 U/Kgou 2.000 U
» Manutencao: 10-22 U/Kg/hora ou 1.200 U continua, na linha arterial.
* Deve serutilizado dispositivo proprio da maquina de hemodialise.

e Interromper 1 hora antes do final da sessao.
Anticoagulagdo alternativa:

* Em pacientes com alguma contraindicacao para uso da heparina, deve
ser utilizada a heparina de baixo peso molecular (enoxaparina) em doses
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Anticoagulacéo durante hemodiélise

* A anticoagulacdo regional (heparina continua na linha arterial e
protamina na linha venosa) e a anticoagulagdo regional com citrato
devem ser evitadas, pelo risco de complicagdes e por ndo serem métodos
muito utilizados na pratica.

4. Situacdes em que a anticoagulacdo
deve ser evitada

e Pericardite.

* P6s Operatorio recente de cirurgia (7 a 14 dias), principalmente se
vasculares, cardiacas, oculares, SNC ou transplante. Sugerimos 3 semanas.

* 72 horas ap0s biopsias viscerais.

* 8 horas apos procedimentos invasivos — instalacio de cateter central
para hemodialise.

» Coagulopatias.
* Trombocitopenia.

» Sangramento ativo.
5. Didlise sem heparina

* Lavar periodicamente o sistema com soro fisioldégico (100 ml a cada 30
ou 60 minutos).

* Opgao: Lavar o circuito extracorporeo com soro fisioldgico contendo
5.000 unidades de heparina nao fracionada por litro. Substituir esta solu¢do
por soro fisioldgico ou pelo sangue do paciente antes de iniciar a sessao.

* Fluxo de sangue elevado (no minimo 250-300 ml/min).
* Evitar aadministragdo de concentrado de gldbulos ou lipideos durante

adialise.

6. Complicagdes associadas a heparina ndo fracionada

» Sangramento excessivo apos hemodialise: pode-se usar a protamina na
dose de 5 ml para cada 1 ml de heparina administrada via endovenosa.




Anticoagulacéo durante hemodiélise

» Complicagdes gerais: hipertrigliceridemia (devido a ativagao da
lipoproteina lipase), osteoporose, hipercalemia (atribuida a supressao
da sintese de aldosterona induzida pela heparina. Especula-se o papel
da aldosterona, via trato gastrointestinal, na excre¢do de potassio) e
trombocitopenia.

* Trombocitopenia associada ao uso de heparina (TIH)

Pode se apresentar de 2 tipos:
TIHdotipol:

* Ocorre redugao na contagem de plaquetas, sendo tempo e dose
dependente com resposta a redugdo da dose de heparina.

TIH do tipo 2:

* Ocorre aglutinacao de plaquetas e trombose paradoxal devido
a formagao de anticorpos imunoglobulina Ig G ou Ig M contra
o complexo heparina — fator 4 das plaquetas.

O diagnostico € feito através de teste de agregacao plaquetaria
anormal ou através de método ELISA.

Observacao:

Reacdes anafilaticas a infusdao rapida de heparina (nao
fraciondada, baixo peso molecular e heparindides) foram descritas
e, quando presentes, admite-se possibilidade de reag@o cruzada. O
quadro clinico inclui hipotensdao induzida pela liberacao de
bradicinina e libera¢ao de anafilatoxinas (C3ae C5a).
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V
CALCIFICACAO VASCULAR

Calcificacdo Vascular (CV) é um fendmeno claramente descrito, ndo
sendo exclusivo da Doenga Renal Cronica (taxas 47 a 93%) com maior prevaléncia
em pacientes com Diabetes Mellitus e idosos. Na literatura ¢ descrita como um
processo patoldgico caracterizado por espessamento e perda de elasticidade das
paredes musculares das artérias devido a calcificacdo da camada média e/ou
intima. Ocorre deposito de substancias similares aos minerais dsseos, € nesse
contexto, o envelhecimento, o disturbio de vitamina D, hiperfosfatemia,
hipercalcemia, relacionados as alteracdes minerais, inflamagdo e, a redugdo de
fatores protetores de calcificacdo sdo os principais fatores associados na génese
desta patologia.

Ha dois tipos de calcificagao, a que acomete a camada intima do vaso ea da
camada média. Diversos autores relataram que a calcificacao da camada intima se
associou a lesdes aterosclerdticas, usualmente observadas em pacientes idosos,
com fatores de riscos tradicionais para aterosclerose e historia clinica prévia ao
inicio da hemodialise. Enquanto a calcificacao da camada média foi fortemente
associada com pacientes jovens e de meia idade sem fatores de riscos para doenca
aterosclerdtica e, relacionados intimamente com dura¢do de hemodialise,
principalmente na hiperfosfatemia e hipercalcemia; dose oral de quelantes de
fésforo a base de calcio; hipoalbuminemia; elevagao de PCR e Diabetes Mellitus.

Existem quatro tipos de CV descritas na uremia:

1* - Aclassica que sdo as placas ateroscleroticas calcificadas;

2% - Calcificacao arterial da camada média ou doenga de Monckeberg;
3* - Calcificacao de valvulas cardiacas;

4* - Calcifilaxia.

Sao multiplos os fatores de riscos associados no desenvolvimentodaCV e
DMO, podendo ser divididos em:

* Fatores tradicionais (idade avangada, hipertensao arterial, Diabetes

Mellitus, dislipidemia, antecedentes familiares e sedentarismo);

4]
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* Fatores ndo tradicionais (hipertrofia ventricular esquerda - HVE,
inflamac2o, distirbio mineral e 6sseo, incluindo um conjunto de
alteragdes do paratormonio (PTH), calcio, fésforo, fator de
crescimento fibroblasto 23 (FGF 23) e vitamina D).

Dentre estes fatores, a hiperfosfatemia e a hipercalcemia talvez seja os
mais importantes na patogénese das CV. Além destes, estdo envolvidos os fatores
relacionados a etapa celular e etapa mineral (apoptose, diferenciacio
osteocondrogénica, degradacdo da elastina) e os mecanismos moleculares da
calcificagao vascular (fosfato, pirofosfato, eixo Klotho-fator 23 de crescimento
de fibroblastos, receptor de Calcio, estresse oxidativo e inflamagao).

O diagnostico clinico de calcificagdo da média é praticamente impossivel
por exame fisico. Existem varios biomarcadores, os quais foram demonstrados
como estando associados ao inicio e/ou desenvolvimento da CV (exemplo: FGF
23). No entanto, s3o os métodos ndo invasivos de imagem que sdo considerados
padrao ouro.

Tomografia computadorizada de feixe de elétrons (CT) e a tomografia
multislice - técnica mais acessivel de exame - s3o os métodos mais utilizados para a
avaliagdo precisa da gravidade da CV e sua progressao.

Os resultados da calcificacao da artéria coronariana (CAC) geralmente sdo
relatados usando a pontuagao CAC de Agatston, escala que se baseia no produto de
area da placa calcificada e no coeficiente de densidade. Esta pontuagdo tem
demonstrado ser preditiva de eventos cardiacos. Sua limitagao ¢ a incapacidade de
distinguir entre calcifica¢@o da intima e da média.

O KDIGO (2009), sugere a utilizagdo de radiografia abdominal lateral,
exame de baixo custo, para a avaliagdo semi-quantitativa da CV e ecocardiograma
paradetecgdo de calcificagdo valvar em pacientes com DRC estagios 3-5.

Kauppila et.al. (2004) desenvolveram um sistema de pontuagdo da
gravidade da calcificagdo abdominal, usando imagens lombares laterais. A
gravidade dos depdsitos calcificados ¢ classificada de 0 a 3, separadamente, para a
parede anterior e posterior, em cada corpo vertebral, a partir da primeira para a
quarta vértebra lombar.

Adragao et. al. (1997) desenvolveram outro sistema de pontuagao,
utilizando imagens pélvicas para as artérias iliacas e femorais, e imagens das maos
para as artérias radial e digital. Eles dividiram as imagens pélvicas e das maos em
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oito seccgdes e as classificaram de 0 a 8 (maximo), dependendo da presenca ou

ausénciade CV.

L1

L2

L3

L4

1o 5
2 I Sum Affected  Affected 43
8 S A+P  A+P  AorP
0 0 0 0 0
2 1 3 2 1
3 3 6 2 1
3 3 6 2 1
15 6 3 Total
24 8 4 Maximum

Adragao T et al, A simple vascular calcification score predicts cardiovascular risk in
haemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant 2004;19:1480-8.
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Em relag@o a prevencao e tratamento até o0 momento, nenhuma variedade
de tratamentos disponiveis foi definitivamente comprovado para prevenir ou
reverter a CV. Alguns medicamentos, incluindo os ligantes de fosfato e cinacalcete,
vém demonstrando uma capacidade de interromper ou retardar a progressao da
doenga em pacientes com DRC.

Na DRC estadios 4-5 e pacientes 5D, recomenda-se, atualmente, objetivar
os niveis de fosfato sérico, calcio e PTH as faixas-alvo associando a taxas mais
baixas de CV e menores riscos de mortalidade.

RECOMENDAGOES DAS FAIXAS OTIMAS DE CONCENTRAGOES SERICAS TOTAIS DE CALCIO,

FOSFATO E HORMONIO DA PARATIREOIDE(PTH), COM BASE NOS ESTAGIOS DA DRC

DRC estagios 3a 5 DRC estagios 5D Faixa de normalidade
Fosiat (mg) 245
Calcio total (mg/dl) Faixa normal Faixa normal 8,6-10,2
[Cad] (mEq/l) NA 25a3,0 NA
PTH (pg/ml) < Faixa _norma] superior 2-9 x faixa nprmal .superior 10-65
(para faixa, veja +) (para faixa, veja +)

1. Controle de fosfato sérico

O KDIGO sugere, em pacientes com DRC estadio 3-5D: limitar o consumo
de fosfato na dieta no tratamento de hiperfosfatemia. Na DRC, estadio da doenca
renal cronica 5, a ingestao de fosfato ndo deveria exceder 1.000 mg/dia (evitar
fosforo inorganico). Esses objetivos devem ser alcangados sem induzir desnutri¢ao
proteica.

A remocao de fosforo pela dialise assemelha-se mais a moléculas médias
tipicas do que a pequenas moléculas, como a ur¢ia. A liberagao de fosfato durante a
hemodialise ¢ afetada por varios fatores: taxas de fluxo de sangue e dialisato, area
de superficie da membrana do dialisador, taxa de ultrafiltracdo e frequéncia e
durag@o da sessdo de dialise. Um aumento na frequéncia da dialise (por exemplo,
dialise diaria de curta durag@o, seis vezes por semana, com 2,5-3 horas por sessao)
ou duragdo da dialise (por exemplo, a hemodialise noturna, 6 vezes por semana, 8
horas cada sessao). Na dialise peritoneal, um estudo transversal comparativo entre
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massa de fosfato semanal foi semelhante em ambos os métodos. A transferéncia de
massa pode ser aumentada através do aumento diario da infusdo de liquido
peritoneal.

2. Quelantes orais de fosfato

Os efeitos do Sevelamer na CV podem ser tanto diretos quanto indiretos.
Ele exerce efeitos pleiotrdpicos, incluindo uma atenuagao do estresse oxidativo e da
inflamac2o, e uma diminui¢ao nos niveis de toxinas urémicas circulantes. No que se
refere a quelantes a base de calcio, eles podem levar a uma sobrecarga de calcio,
quando administrados em quantidade excessiva (dosagem maxima: 1500 mg/dia).

3. Calcimiméticos

Ha receptor sensivel ao calcio (CaR) nao sé a nivel renal e no tecido da
paratiredide, como também nas células vasculares, exercendo assim um papel na
CV. Em um modelo do rato com DRC, os calcimiméticos retardaram a progressao
da calcificacao na aorta e arteriosclerose, e em um modelo de rato urémico, os
calcimiméticos atenuaram a calcificagdo da média. Efeitos aditivos em pacientes de
dialise com hiperparatireoidismo secundario: redu¢ao de PTH sérico, calcio e
fosfato pode também reduzir a progressao da CV.

4. Vitamina D

Estudo experimental de Lim et al observou que a DRC induz deficiéncia
vascular de Klotho. Eles também demonstraram que tanto o calcitriol quanto o
paricalcitol elevaram significativamente o Klotho e recuperaram a expressdao do
receptor 1 de FGF no mRNA das artérias em pacientes com DRC, que foram
cultivadas em meio pro calcifero. Eles propuseram que a recuperagao do Klotho
pela ativacdo do receptor de vitamina D confere responsividade ao FGF23 e
desmascara os efeitos inibidores de calcificacao do FGF23.
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5. Estatinas

Embora a dislipidemia seja considerada um fator de risco para CV, estudos
realizados na populacéo sem DRC tem demonstrado beneficio do uso de estatinas
sobre o numero de eventos cardiovasculares, os mesmos achados nao puderam ser
confirmados nos pacientes portadores de DRC. Recomendagdes atuais ainda tratam
esses pacientes como alto risco para DCV, e manutencao dos niveis adequados de
colesterol e triglicérides.

PROTOCOLO DE CALCIFICACAO VASCULAR

1 —Controle de Fosfato sérico:

Limitar a ingestdo de fosfato na dieta (assegurando ingestdo
adequada de proteinas) em conjunto com a equipe
multidisciplinar, em especial, o servico de nutricio para nao
induzir desnutrigdo proteica;

Manter as orientagdes do KDIGO para pacientes com DRC
estadios 3-5D: limitar o consumo de fosfato na dieta no tratamento
de hiperfosfatemia e, no estadio da doen¢a renal cronica 5, a
ingestao de fosfato ndo deve exceder 1.000 mg/dia (evitar fésforo
inorganico);

Aumentar a frequéncia ou a duragio da dialise na DRC estadio da
doencarenal cronica 5D;

Fazeruso de quelantes de fosfato e calcimiméticos.
2—Controle do PTH:

Atualmente ¢ recomendado levar os niveis de PTH as faixas-alvo até
300 pg/mL, utilizando calcitriol, seus analogos e calcimiméticos. Estas drogas
devem ser instituidas na dependéncia dos niveis séricos de Ca e P, pacientes com
hipercalcemia e/ou hiperfosfatemia nao devem utilizar calcitriol, seus analogos
ou ativadores seletivos do VDR e, pacientes com hipocalcemia ndo devem ser
tratados com calcimiméticos. Devem ser consideradas as condutas sugeridas no
protocolo de DMO.
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Nos casos de ndo resposta clinica no controle do PTH, deve ser
considerada a indicacdo de paratireoidectomia (Ptx), conforme citado no
protocolo de DMO.

3 —Hipercalcemia

Deve ser utilizado preferencialmente banho de calcio com balango
neutro (3,0 mEq/L), evitando o balango positivo de calcio. Uso de quelantes de
fésforo deve ser usado de acordo com as orientacdes do protocolo de DMO,
preferencialmente, nao calcio.

4 —Diagndstico de Calcificagao Vascular

Sugerimos realizacao de radiografias conforme método de Kauppila
associado ao de Adragao (sensibilidade de 75%) para todos os paciente em
hemodialise a cada 2 anos.

5 —Estatinas

Apesar de dados controversos encontrados na literatura, sugerimos a

manutencdo do uso de estatinas para o controle dos niveis adequados de
colesterol e triglicérides.
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VI

COMPLICACOES INTRA-DIALITICAS

1. Cdimbra

Caimbras sdo contragdes involuntarias dos
musculos, ¢ uma complicagdo comum durante a
hemodialise, podendo acometer de 33% a 86% dos
pacientes. A eletromiografia revela que caimbras
comegam com fasciculagdes em varias partes do
musculo que, posteriormente, evoluem para
potenciais de ag@o de alta frequéncia. A origem de
uma caimbra é, por conseguinte, neural, ¢ nao
muscular. A etiologia exata ¢ desconhecida, sabe-se
que pode sofrer influéncia de diversos fatores como
a contracdo do volume plasmatico, disturbio
eletrolitico (hiponatremia, hipomagnesemia,
hipocalcemia, hipocalemia), hipdxia tecidual e
deficiéncia de carnitina. Sendo assim, ocorre mais
frequentemente no final da HD, devido a alteracao
na osmolalidade do plasma e a alterag¢ao de volume.
O tratamento deve ser embasado em minimizar o
ganho interdialitico, a fim de evitar a hipovolemia e
a hiposmolaridade que ocorrem em altas taxas UF
necessaria para atingir o peso seco. Nosso protocolo
para caimbra foi embasado no artigo "Comparasion
of 50% dextrose water, 25% mannitol and 23,5%
saline for the treatment of hemodialysis associated
muscle cramps" publicado por Canzanello et al, em
1991, sendo feitas as adaptagdes em relagdo a
praticidade e custos para o nosso servigo; e em
opiniao de especialistas, ja que sdo escassas as
publicag¢des e estudos sobre o assunto.

Caimbra

Hipotensao

Protocolo
hipotenséo

Uy

1 amp SG50% (25mOsm)
1amp NaCl 23:’/0 (67mOsm)
ou
Se PAS = 160 i/ou PAD = 100

3 amp SG50% (75mOsm)

ou

Se HGT > 200

1 amp e meia NaCl20% (100,5mOsm)

[ Se persisténcia da caimbra, repetir ]
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2. Cefaléia

Ocorre em até 30% dos pacientes durante as sessoes de hemodialise e tem
etiologia indefinida. Pode ser desde a manifestacao clinica da sindrome do
desequilibrio até abstinéncia a cafeina. Nos paciente com sintomas mais graves
deve-se afastar causas secundarias.

Tratamento:

Se sintoma isolado: prescrever analgésico comum (dipirona IV ou
paracetamol VO).

Em casos selecionados, afastar causas secundarias.

Sugestdes:

Reducao do sodio do dialisato de acordo com a etiologia.
Administragao de café nos pacientes em que se suspeita de abstinéncia.
Dosagem de niveis de magnésio sérico (Goksel, 2006) podendo ser
considerada a reposi¢ao.

3. Disfuncdo mecanica do CVC

Apds a instalagdo do cateter em veia jugular interna ou subclavia, ¢
fundamental arealizacdo de umaradiografia simples de torax antes de ser iniciado
o tratamento hemodialitico, para comprovar o posicionamento e identificar
eventuais complicacdes. CVCs de longa permanéncia devem estar posicionados
no atrio direito.

Recomenda-se que o tratamento hemodialitico seja evitado imediatamente
apds a puncgao de vasos centrais. O ideal € que o uso do cateter ocorra apds 24 horas
de sua instalacao.

A disfunc¢ao do cateter ocorre na faléncia de obter o fluxo de 300 ml/min.

Pode se verificar o fluxo do cateter puxando sangue com uma seringa de 10
ml (o enchimento rapido e sem resisténcia prediz que o cateter sera capaz de
fornecer um fluxo de 300 ml/min).
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Tratamento:

Cateter ndo tunelizado

* Proceder suatroca e/ou atrocade sitio de pungao.
* Deve-se avaliar o tipo de disfungao:

v Disfun¢ao precoce

Ocorre pelo posicionamento improprio do cateter ou
trombose intracateter, angulagao no tinel, suturas apertadas,
migracdo do cateter, precipitacdo de drogas, posicao do
paciente ou integridade do cateter (furos e rachaduras).
Conduta:

- reposicionamento de cateter mal posicionado;
-trombdlise;

-troca do cateter.
v' Disfungao tardia

Ocorre apos duas semanas da instalacao, geralmente por
trombose. Tipos de obstrugao:

e Trombo intraluminal;
e Trombo mural;

e Trombo do vaso;

e Fibrina.

A conduta baseia-se na trombolise.

Trombdlise em cateteres tunelizados

Ao se fazer o diagnostico de oclusao trombdtica, a enfermeira
comunica a equipe médica, que confirmava o diagnostico e
exclui o mau posicionamento do cateter por meio de radiografia.

Assim que diagnosticada a oclusdo, a dose de alteplase é
infundida conforme o volume real da luz de cada cateter, com tempo
de permanéncia de 50 minutos. Apos o tempo determinado, se nao
houver desobstru¢do do cateter pode-se realizar a repeticdo do
procedimento.
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Parando haver 6nus financeiro para a institui¢do, a comissao
de farmacia e a enfermagem da Unidade de Dialise do HC-FMB
padronizaram a criopreservacao da alteplase. O frasco de 5S0mg
de alteplase diluido em 50ml de agua estéril, posteriormente
dividido em seringas com doses individuais contendo Sml,
rotuladas e armazenadas a -20°C por no maximo 30 dias. No
momento do uso a seringa ¢ retirada do congelador e deixada
descongelar em temperatura ambiente.

Warfarina e outros anticoagulantes ndo devem ser utilizados
por nao reduzirem a formag@o de trombos ou de bainha de fibrina.

4. Dor precordial e dorsalgia

Pode ocorrer entre 1 a 4% dos tratamentos dialiticos sendo de etiologia
desconhecida.

Tratamento:

- Atentar para o diagndstico diferencial de angina;

- Troca do tipo da membrana do dialisador.

5. Embolia gasosa

E uma situacio de emergéncia, onde ocorre entrada de ar na circulagio
sistémica do circuito da hemodialise.

Os locais mais comuns de entrada de ar sao a agulha arterial, o segmento
arterial pré-bomba e, quando presente, o cateter venoso central inadvertidamente
aberto. O diagnoéstico pode ser feito através da observagao de espuma e bolhas
visualizadas na linha venosa do dialisador.

Os equipamentos de dialise possuem detector de ar ligado a um dispositivo
que automaticamente "clampeia" a linha venosa e desliga abomba de sangue se for
detectado ar. Entretanto, artigos recentes sugerem que em dialises com altos fluxos
de sangue as microbolhas nao sdo detectadas e a embolizacao ocorre sem detecgio
poralarme.
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O quadro clinico depende da quantidade de ar e da posi¢ao do paciente.

Pacientes sentados: O ar sobe para as veias do cérebro sem entrar no
coragdo, com obstru¢do do retorno venoso e
disfun¢@o neurologica aguda.

Pacientes deitados: O ar entra no coracido ¢ do ventriculo direito €
mandado para os pulmdes, podendo provocar
dispnéia, tosse, arritmias e dor toracica. Se nos
pulmdes ocorrer passagem do ar para o sistema
arterial, este ira para o ventriculo esquerdo,
ocorrendo embolizacao para artérias do cérebro e
do coracgao, provocando disfung¢des neuroldgicas e
cardiacas agudas.

Tratamento:

* Nao permitir maquinas de hemodialise em funcionamento com
detector de ar desligado e baixo nivel de sangue no "cata bolhas".

* Se a entrada de ar for detectada, o primeiro passo ¢ "clampear" a linha
venosa e parar imediatamente a bomba de sangue. O paciente deve ser
colocado em decubito lateral esquerdo com o térax e a cabeca
inclinados para baixo.

* Realizar suporte cardio-respiratorio, incluindo administragdo de
oxigénio a 100% por mascara ou, se necessario, tubo endotraqueal.

* Em casos muito graves pode-se tentar a aspirag@o do ar do ventriculo
comuma agulha percutanea.

6. Hemdlise

E complicagio rara, mas quando ocorre pode ser uma emergéncia médica. Os
principais sintomas sdo cefaléia, nauseas, mal-estar, dor abdominal, dor toracica,
sensagao de compressao no peito e dispnéia associada a escurecimento do sangue na
linha venosa (aspecto de vinho do porto).
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Causas:

* Mecanicas:

- alto fluxo nabomba de sangue;

- dialise "single-needle" (com agulha unica);

- agulhas de pequeno calibre;

- linha de sangue dobrada;

- pressao arterial altamente negativa (>-160 mmHg);

- saliéncia ou protuberancia na bomba de sangue.

* Falha do "rinsing" e contaminag&o com:

- peroxido de hidrogénio;
- hipoclorito;

- formaldeido.

* Errono "priming":

- uso de salina hipotonica.

* Errono dialisato:

- dialisato hipotonico;

- superaquecimento do dialisato.

» Contaminagio do dialisato:

- cloraminas:

Esta contaminag@o ocorre quando o filtro de carvao do pré-
tratamento esta saturado, pois a osmose reversa nao remove
as cloraminas;

- nitratos;

-cobre.
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v Errono sensor de temperatura:

-pode ocorrer nos pacientes que forem dialisados com
temperatura acima de 40°C

Tratamento:

* Interromper a terapia com clampeamento das linhas sem devolugao
de sangue devido arisco de hipercalemia.
 Colher amostra de sangue da linha venosa para realizar gasometria.

e Colher sangue para dosagem de hematdcrito, hemoglobina, potassio,
contagem de reticulocitos, DHL e haptoglobina.

e Manter o paciente em observagao clinica, pois o processo de hemolise
pode perdurar mesmo ap0ds a suspensao da sessdo de hemodialise.

* Atentar para hipercalemia.

7. Hipoglecemia

Pode ocorrer nos pacientes diabéticos em uso de insulina durante as

sessoes de hemodialise e esta relacionada a redugéo do catabolismo da insulina
e a reduciio da ingestio ou absor¢io dos alimentos. E mais freqiiente nos
diabéticos desnutridos e naqueles que fazem uso de beta-bloqueadores. Pode
ser sintomatica (taquicardia, mal-estar, sudorese, etc) ou assintomatica. Para
evitar a hipoglicemia assintomatica, a glicemia deve ser monitorizada durante
as sessoes de dialise.

Tratamento:

* Fazeruso da dose habitual da insulina nos horarios prescritos;

« Utilizar banho com glicose (100 mg/dL) somente nos pacientes em
uso de insulina;
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-realizar HGT inicial e de hora em hora durante a sessdao de hemodialise;
- evitar administrar insulina regular no inicio da sessdo de hemodiéalise;
- considerar presenga de hipoglicemia assintomatica se HGT <70 mg/dl;

- na presenga de hipoglicemia sintomatica ou assintomatica: administrar
20 ml de glicose 50% (se HGT entre 50 e 70), 50 ml (se HGT < 50) ou
doses maiores, sob prescricao médica.

8. Hipotensao

Hipotensao intradialitica (HID) ¢ definida como uma diminui¢do da
pressdo arterial sistolica maior ou igual a 20 mm Hg ou uma diminuicao da
pressao arterial média maior ou igual a 10 mm Hg associado com sintomas que
podem incluir mal estar inespecifico, desconforto abdominal, nauseas, vomitos,
caimbras musculares, confusdo mental, tonturas, desmaios ou ansiedade. E a
complicagdo intradialitica mais comum, atingindo cerca de 10% a 30% dos
tratamentos de hemodialise e, em alguns subgrupos de pacientes, como nos
idosos, diabéticos e cirroticos, pode manifestar-se em até 50 % das sessdes. Ela
prejudica o bem-estar do paciente, pode induzir arritmias cardiacas, predispoe a
sindromes coronarianas e/ou acidentes vasculares cerebrais. Além disso, a HID
impede uma dose adequada da dialise, resultando em inadequagao do Kt/Vureia.

A pressdo arterial (PA) ¢ controlada por inimeros mecanismos de
regulagdo e na insuficiéncia renal uma queda da PA ¢ a consequéncia de fatores
que sdo especificos para o paciente renal cronico, além do ambiente urémico e do
procedimento de dialise em si. Em termos fisiologicos basicos a PA ¢ definida
como o produto do débito cardiaco e da resisténcia periférica total . Assim,
fatores que predispde a hipotensdo intradialitica podem ser divididos em duas
categorias: os que predominantemente afetam o débito cardiaco (DC) e aqueles
que desencadeiam uma redugao na resisténcia periférica total (RPT). Fatores que
afetam o DC: o volume ultrafiltrado durante ahemodialise (HD) quecausa uma
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redistribui¢ao de fluido intra e extravascular, além de influenciar na osmolaridade; e
aqueles que afetam a fun¢@o cardiaca agudamente, como o desequilibrio eletrolitico
(potassio, magnésio, bicarbonato e calcio), e cronicamente como a hipertrofia
ventricular esquerda (HVE), isquemia recorrente e calcificacdo vascular. Fatores
que afetam a RPT: disfuncao autondmica, na qual pacientes renais cronicos e
diabéticos apresentam resposta simpatica inadequada e reflexo Bezold-Jarisch mais
expressivo, estes levando a hipotensao e a bradicardia paradoxal; desbalanco de
agentes vasoconstritores (endotelina, vasopressina) e vasodilatadores (adenosina,
oxido nitrico (NO)).

A vasopressina regula tanto a osmolaridade plasmatica quanto a resisténcia
periférica. Seus niveis sdo influenciados por alteragcdes da pressdo, volume e
osmolaridade, no entanto, durante a HD, ao contrario do que € esperado, uma queda
nos niveis plasmaticos de vasopressina ¢ observado, mesmo em pacientes
propensos a HID. Isto pode ser uma consequéncia da depuracdo de pequenas
moléculas com diminui¢do da osmolaridade e inibicao da liberacao e sintese da
vasopressina. Outros fatores que influenciam na RPT sao: vasodilatagdo decorrente
do aumento da temperatura, ha que lembrar que a hemodialise, por si s6, € um
processo termogenico; e a resposta imune frente a exposi¢cdo do sangue a materiais
diversos pode provocar reacdes de hipersensibilidade.

A HID ¢é uma das principais causas de morbidade de pacientes em
hemodialise e varios estudos t€ém demonstrado uma pior sobrevida dos pacientes
que tem recorréncia de hipotensdo. Dentre as complicagdes desse evento podemos
citar: isquemia cardiaca, isquemia cerebrovascular, isquemia mesentérica nao
oclusiva, sobrecarga de volume, hipertensao intradialitica, trombose do acesso
vascular, declinio da fun¢ao renal residual, aumento de internagdes e impacto no
centro de dialise com o aumento de intervengdes de enfermagem, aumento dos
custos em medicamentos ¢ atraso na rotina programada da hemodialise.

A fim de se evitar a ocorréncia de HID torna-se importante reconhecer os
fatores que influenciam na sua incidéncia, como o ganho interdialitico acentuado,
cabendo ao médico reforgar ao paciente o controle da ingestao de sal e liquido; dialise
curta pela velocidade elevada de retirada de UF, e em casos selecionados torna-se
necessario dialise diaria pela intolerancia de retirada de volume em um restrito
periodo. A taxa maxima de retirada de UF deve ser de 20mL/kg/h (taxa maxima
tolerada por um paciente sem comorbidades que dificultem a manuteng@o da PA: ver
abaixo) sendo ideal a de 12 mL/Kg/h (taxa que se associa a melhor prognostico em
dialise) e dialisato com temperatura alta, sendo a temperatura ideal entre 35,5 a36°C.
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Ha que ter atencg@o redobrada aos pacientes com hipotensdo frequente,
mormente 0s que apresentam neuropatia autondmica, principalmente, aos
diabéticos; ou disfun¢@o diastdlica; particularmente nesses pacientes porém em
todos os que apresentem hipotensao frequente, a presenca de anemia deve ser
avaliada e corrigida para manter nivel de hemoglobina entre 11 a 12 mg/dL,
utilizando-se a te a transfusao em casos selecionados. Devemos ter em mente
também os eventos capazes de desencadear a HID, a fim de agir sobre eles, tais
como: peso seco subestimado, uso de anti-hipertensivos com sua acdo culminando
no horario da HD (nd3o usar anti-hipertensivos nas seis horas que antecedem a
dialise), alimentar-se durante a HD causando uma vasodilatacdo esplancnica,
arritmia, isquemia, septicemia e causas menos freqiientes como tamponamento
cardiaco, hemorragia oculta, hemdlise e embolia gasosa.

Dentre as duas principais causas de HID temos o ritmo de retirada
excedendo ao ritmo de enchimento intravascular; ¢ ao excesso de volume de
retirada, sendo o primeiro mais prevalente como fator causal, devemos, portanto,
avaliar primeiramente a taxa de UF ao invés de aumentar o peso seco. Nos casos
em que fique evidente que o peso final é que esta subestimado, deve-se aumentar o
peso seco (minoria dos casos).

Nos casos de hipotensdo nas primeiras duas horas da sessdo de
hemodialise, causas como septicemia e isquemia devem ser afastadas. Nos casos
que a HID frequente esteja ocorrendo por taxa excessiva de UF para aquele
paciente ¢ que medidas dietéticas nao tenham surtido o efeito de reduzir o
montante de ganho interdialitico, deve-se considerar aumentar a duraciao da
sessao de dialise acima das quatro horas preconizadas ou acrescentar uma sessao
adicional na semana.

Quanto aos eletrdlitos, devemos destacar o calcio, o hidrogénio, o
potassio e o sddio. O banho de calcio baixo deve ser rotina para minimizar a
calcificag@o vascular, entretanto predispde a arritmia e a hipotensao, portanto, em
alguns casos, torna-se impossivel usa-lo. A corre¢do da acidose durante a HD,
também pode levar auma hipocalcemia e, por conseguinte, a hipotensao.

Correcdes subitas de potassio devem ser evitadas pela predisposicao a
arritmias, além da sindrome do desequilibrio. Em 2010, um artigo brasileiro
mostrou a importancia de individualizar o banho de sddio, e aqui sugerimos um
banho de 2mEq abaixo do sodio sérico do paciente, com limite inferior de 135mEq.

Esse artigo também cita a importancia da restricdo de sodio na dieta
(quanto menor, melhor), uso dediuréticos setaxa de filtragao glomerular maior
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que cinco mililitros por minuto, UF eficaz para atingir o peso seco estimado
devido perdas de sodio por convecgdo (78% por conveccao e 22% por difusao).

Feito essas consideragdes, pontuaremos sugestdes de condutas frente auma
hipotensao durante a hemodialise, embasada no protocolo "A Protocol-Based
Treatment for Intradialytic Hypotension in Hospitalized Hemodialysis Patients",
publicado por Emili et al, em 1999, pela National Kidney Foundation, sendo feitas
as adaptagdes em relagdo a praticidade e custos para 0 nosso servigo; e em opiniao de
especialistas, ja que sao escassas as publicagoes e estudos sobre o assunto.

Sequéncia de condutas durante o episodio de HID

1. Colocar o paciente em posi¢ao Trendelemburg.

2. Nao zerar UF, devido a perda irrisoria (Por ex, em uma prescrigao de
UF 1200ml em 4h, poupariamos apenas Sml/minuto) .

3. Infundir 300ml de SF0,9% (Maximo: 600ml).
4. Infundir meio frasco (125mL) de manitol a 20% a cada 60kg
(Maximo: 250ml — 1 frasco).

5. Infundir meio frasco (250ml) de amido hidroxietilico - Voluven®
(Maximo: 500ml — 1 frasco).

6. Se hipotensao refrataria, zerar UF.
7. Desligar hemodialise e ligar droga vasoativa.

8. Buscar causas.
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9. Nduseas e vomitos

Pode ser freqiiente durante as sessdes de hemodialise tendo causa
multifatorial e estando muitas vezes associadas a hipotensdo, sindrome do
desequilibrio ou outras complicagdes intradialiticas.

Tratamento:

* Verificar a pressao arterial e, caso alterada, seguir orientagoes.

* Na auséncia de fatores precipitantes, utilizar antieméticos EV (dramin,
ondansetrona ou plasil em casos selecionados).

* Nos pacientes com sintomatologia frequente, evitar ingestao de
alimentos durante as sessoes de hemodialise.

10. Prurido

Quando surge somente durante as sessdes de hemodialise, principalmente se
associado a outros sintomas alérgicos, pode ser uma manifestacao de hipersensibilidade
ao capilar ou aos componentes do circuito sanguineo. Pode estar também associado a
xeratodermia ("pele seca") ou a elevagdo dos niveis séricos de fosforo.

Tratamento:

* Lubrificagao da pele com emolientes, sendo esta a primeira linha de
terapia.

* Checar adequacao dialitica e Kt/V recebido de pelo menos 1.2

* Analise de distirbio mineral 6sseo com consequente ajustes na terapia.

* Opg¢oes medicamentosas:

- Dexclorfeniramina 6mg;

- Gabapentina 300mg — 3 vezes por semana.
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11.

Reacdes aos dialisadores

Pode ser de dois tipos:

11.1 Tipo A (andfildtica)

Ocorrem nos primeiros 30 minutos do inicio da sessdo de hemodialise e

suas manifestagdes clinicas mais comuns sao dispnéia, sensa¢ao de morte iminente,

sensagdo de

calor no acesso vascular ou pelo corpo. Outros sintomas incluem

prurido, urticaria, tosse, espirros, lacrimejamento dos olhos, alteracdes

gastrointestinais e, mais grave, parada cardiorrespiratoria.

Causas:

Contato do sangue com o6xido de etileno, utilizado nos capilares,
estando relacionado principalmente a sindrome do primeiro uso.

Utiliza¢ao de membranas de acetato de celulose e de cuprofane.

Presenca de outras substancias tais como perfluoroidrocarbono,
glicerol, alcoois, cobre e cianetos.

Contaminag¢des na solucao de dialise com alto indice de bactérias e
endotoxinas. Nestes casos os sintomas geralmente ocorrem dentro de
2 minutos ap6s o inicio da dialise.

Reacdes alérgicas que podem estar relacionadas com o perdxido de
hidrogénio, acido peracetico ou hipoclorito (associados com a
desinfecgdo do sistema) e reagdo alérgica relacionado ao uso de
heparina.

Falhas no reuso dos capilares, com problemas relacionados a
integridade das fibras, podendo ocorrer impregnagao e absor¢do da
soluc@o desinfetante e, posteriormente liberagdo durante a sessdo de
hemodialise.

Presenca de inadequada concentragdo da solucdo desinfetante. Em
concentragdes sub-Otimas pode ocorrer contaminagao das fibras; por
outro lado, concentragdes maiores ou erros na diluicdo podem estar
associadas a um significativo aumento de residuos, com provavel
infusdo para os pacientes..
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O diagnostico pode ser confirmado com a quantificagio da IgE.

Tratamento:
* Interromper a sessdo de hemodialise imediatamente com 6l
clampeamento das linhas.
* Descartar o material, sem devolucao do sangue.

 Considerar tratamento endovenoso para anafilaxia nos casos graves
(hipotensdo, choque, angioedema ou dificuldade respiratdria):

- adrenalina SC ou IM(em adultos de 0,3 a 0,5 mg — dose
acumulada de 3mg - e em criancas dose de 0,01 mg/Kg, atingindo
maximo de 0,3 mg);

- repetir dose ap6s 5 minutos, se nao houver melhora clinica;

- administrar anti-histaminicos;

- administrar corticoide para prevenir a fase tardia da reag@o;

- se broncoespasmo: inalagdo com beta 2 agonista.

Prevencao:

» Lavagem adequada do dialisador antes de sua utilizagao.

* Considerar mudanga do processo de esterilizacao.
11.2-Tipo B (inespecificas)

A principal manifestacdo ¢ a dor no peito e, as vezes, dor lombar. Os
sintomas geralmente ocorrem 20 a 40 minutos apos o inicio da sessdo de
hemodialise, sendo menos intensas que as reagdes do tipo A.

A etiologia ¢ desconhecida, podendo estar envolvida a hemdlise sub-
clinica. Geralmente os sintomas desaparecem apds a primeira hora de terapia. O
diagndstico é de exclusio e devem ser tomadas condutas de suporte.




Complicagdes intra-dialiticas

Manejo:

- suporte clinico com oferta de oxigénio;

- afastar causa cardiaca nos pacientes com alto risco cardiovascular.
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12. Reagdes pirogénicas

Sao definidas como presenca de calafrios, febre de pelo menos 38° C,
tremores e, algumas vezes, hipotensdo em pacientes previamente afebris (antes da
hemodialise).

Causas:

» Contaminag¢do do dialisato (a solu¢do de bicarbonato ¢ propicia ao
crescimento bacteriano), dialisador (principalmente com membranas
de alto fluxo), agua ou da propria maquina de hemodialise. Esta
contaminacao pode ocorrer pela presenca de bactérias ou endotoxinas.

» Contaminagdo do cateter central, quando presente, por bactérias ou
por formacgao de biofilme.

¢ O diagnostico pode ser confirmado com a quantificacao da IgE.
Tratamento:

- colher culturas de sangue periférico e central (no caso de uso de cateter central);
- colher culturas do dialisato;

-revisao da técnica de reuso;

-avaliar infec¢do da fistula arteriovenosa;

- avaliag@o da qualidade da 4gua e de seu tratamento;

-avaliacdo de outros focos de infeccao;

- descartar contaminag@o da maquina de hemodialise;

- tomar medidas sintomaticas;

-ouso de antibidticos deve ser individualizado.
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13. Sindrome do desequilibrio

E um conjunto de sintomas que incluem nauseas, vomitos, fadiga,
tremores, cefaléia, agitacao e convulsdes e que ocorrem durante ou apos as sessoes
de hemodialise, principalmente quando o paciente inicia o tratamento.

Sua causa é controversa. Pode estar relacionada a edema cerebral,
decorrente da queda rapida dos niveis de solutos plasmaticos durante as sessdes de
hemodialise, fazendo com que o plasma torne-se hipotdnico em relacao as células
cerebrais. Também pode estar associada a altera¢des agudas no pH do liquido
cérebro-espinhal durante as sessdes de hemodialise.

Na presenga desta sindrome, espera-se melhora clinica em até 24 horas
apos suspensao das sessdes de hemodialise.

Tratamento:

* Sintomas brandos (nauseas, vomitos, agitagao psicomotora ¢ cefaleia):
- administrar sintomaticos;
- reduzir o fluxo sanguineo para reduzir a eficiéncia da dialise;
- reduzir o tempo da sessio;

- interromper a sessao em caso de persisténcia dos sintomas.

* Sintomas severos (convulsoes, obnubilagdo ou coma).

* A sess@o deve ser imediatamente interrompida e administracao de
cuidados de suporte.

e Utilizar manitol 20% a critério médico.
Prevencao:

* Pode ser minimizada com a utilizacao de pelo menos 140 mEq/L de sédio
nasolug¢ao de dialise.

* Em pacientes que estdo iniciando a hemodialise, planejar um tratamento
menos agressivo, com redugao de uréia em torno de 40%. Nestes casos
deve-se prescrever metade da dose da dialise na primeira sessao.
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VII
DISTURBIOS DO METABOLISMO MINERAL E OSSEO

O disturbio mineral e 6sseo ¢ uma enfermidade sistémica na DRC com
complicagdes resultantes de uma ou mais das seguintes anormalidades:

* Alteragdes do metabolismo de calcio, fosforo, PTH ou vitamina D;

e Alteragdes no remodelamento ou taxa de formacao dssea,
mineralizagdo e volume que também esta envolvido na formagao
dssea e € o resultado final das taxas de formagao e reabsor¢do dssea. As
doencas de alto remodelamento incluem Osteite Fibrosa e Doenca
Mista. E, as doencas de baixo remodelamento incluem Doenca
Adinamica e Osteomalacia;

* Calcificacao vascular ou de outros tecidos moles.

1. Adequacdo dialitica quanto ao cdlcio do banho

Deve ser utilizado preferencialmente banho de calcio com balancgo neutro
(3,0mEq/L), evitando o balango positivo de calcio.

O banho de calcio 3,5 mEq/L que fornece 900 mg de Ca por sessao devera
ser utilizado principalmente nos casos de pos operatorio de paratireoidectomia ou
em pacientes com hipocalcemia persistente.

O banho de calcio baixo (2,5mEq/L) deve ser considerado quando houver
PTH supresso.

2. Controle de fésforo
2.1 - Controle nutricional da ingestao de fésforo

Aingestao de fosforo recomendado deve ser mantida entre 800 a 1.000
mg/diadevendo evitarorisco derestricdo protéica.
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2.2 - Quelantes & base de célcio

Indicagao:

* Nao dialitico: fésforo acima de 4,5mg/dL .
« Dialitico: fosforo acima de 5,5mg/dL.
e Nivel sérico de calcio < 9,5md/dL.

Contra indicacao:
 Nivel sérico de calcio > ou igual a 9,5mg/dL .
* Presenga de calcificagdes vasculares ou de partes moles.
¢ Intolerancia a medicacgao.
* PTH supresso.

Apresentacao:
 Carbonato de calcio 500mg — 250mg de Ca elementar.
 Carbonato de calcio 1250mg — 500mg de Ca elementar.
 Acetato de calcio 680mg — 170mg de Ca elementar.

Esquema de administracéo:

e CaCO3: até 1,2g de Ca elementar por dia, junto as refei¢des.

 Acetato de calcio: 1 a 2 comprimidos junto as principais refei¢des.
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2.3 - Cloridrato de Sevelamer

O Cloridrato de sevelamer apresenta progressao da calcificag@o vascular
inferior aos quelantes a base de calcio em analise realizada com PET-CT.
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Indicagao:

- DRC em dialise ha pelo menos 3 meses

- Fosforo sérico persistentemente igual ou superior a 5,5mg/dL e Ca
sérico superior a 9,5mg/dL

- Contra indicagao ao uso de quelante a base de calcio

- PTH supresso

Apresentacao:

- Cloridrato de sevelamer 800mg

Esquema de administracao:

- Inicialmente 1 comprimido junto as trés principais refeigoes;

- Ajuste de dose pode ser realizado apds 2 semanas com acompanhamento
nutricional;

- Dose maxima diaria: 8g.

Em caso de hiperfosfatemia refrataria a teraputica medicamentosa e a
restrigao nutricional, considerar hemodialise freqliente.

3. Vitamina D

A vitamina D ¢ bem conhecida pelos efeitos na promogao da
mineralizacao 6ssea como caracteristica primariano raquitismo e, a osteomalacia
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esta associada a diminui¢do da mineralizacdo da matrix dssea. A agdo classica da
vitamina D esta na regulagdo de calcio, fosforo e PTH, entretanto, devido a
distribuicdo em varios orgados de receptores de vitamina D (VDR), ela esta
envolvida na homeostase sistémica. A vitamina D nao esta envolvida somente na
saude do 0sso, mas, ¢ fator associado a doengas cronicas e cardiovasculares.

VITAMINA D
Deficiéncia < 15ng/mL
Insuficiéncia 15-30ng/mL
Normal >30ng/mL

A reposi¢do da vitamina D passou a ter maior importancia com a
comprovagao de que outros tecidos, além do renal, também apresentam a enzima
lalfa hidroxilase sdo capazes de uma producao local de calcitriol.

Suplementacéao de Ergocalciferol (vit. D2) ou Colecalciferol (vit. D3)

NiVEL SERICO DOSE DE VITAMINA D TEMPO DE SUPLEMENTACAO
<5 50.000Ul/semana/12 semana
Apés 50.000Ul/més

Em todas as trés situagdes o
50.000Ul/semana/6 semana esquema se _suplementagéo

5-15 Apbs 50.000U1/més Qevera ser f(,alto por 6 meses,

ajustando apds nova dosagem

de 250H - vitamina D
16 - 30 50.000Ul/més

6/



Distlrbios do metabolismo mineral e sseo

Contra indicagoes:

* Nivel sérico de calcio acima do limite superior.
* Hiperfosfatemia.

e Intolerancia a medicagao.

Manter como alvo terapéutico vitamina D > 30ng/mL e a dosagem de
vitamina D devera ser realizada a cada 6 meses com acompanhamento de calcio ¢
fosforo mensal.

4. Faixa de PTH

Em 2009, o KIDGO recomendou a manutengao dos niveis de PTH entre 2a 9
vezes o limite superior do método, considerando a tendéncia dos valores e,
recentemente em 2015 publicou a revisdo dos dados sugeridos em 2009 e, a
recomendac¢@o dos niveis de PTH para pacientes em dialise foi mantida. Porém, o
nivel de PTH intacto entre os nefrologistas ¢ controverso tendendo a uma manutengao
entre 150 e 300pg/mL buscando uma minimizagdo das doencas cardiovasculares e,
sempre avaliando as tendéncias para iniciar ou ajustar o tratamento.

5. Calcitriol

Indicagao:

» Aumento progressivo de PTH apesar do controle da dieta e uso de
quelantes.

* Indicar ap6s avaliagido da tendéncia do nivel do PTH.
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Contra indicacao:

* Foésforoacimade 5,5 mg/dL.
* Calcio acima do limite superior da normalidade.

* Supressao do PTH paraniveis inferiores a 150 pg/mL.
Apresentacao:

* Calcitriol 0,25pg—uso oral.
* Calcijex 1ug—uso intravenoso.

Administracao em pacientes com DRC—5D*:

* Via oral: 0,25-0,5ug/dia ou 0,5-1pug 3 vezes por semana apos
HD DP — 0,5-1pg de 2-3 vezes por semana — também como
esquema de pulso.

* Viaintravenosa: 1-4ug, 3 vezes por semana, apos a dialise.

*Nos casos de hiperfosfatemia (fésforo maior que 6 mEg/L) ou
hipercalcemia a a dose do calcitriol podera ser reduzida em 50% numa
primeira elevagéo e, em caso de persisténcia, a medicacdo devera ser
imediatamente descontinuada até a normalizagédo dos parametros.

6. Ativador do receptor de vitamina D

E considerado um ativador mais seletivo do receptor da vitamina D
(VDR) que o calcitriol, pois diminui a secrecao de PTH intacto com menos
hipercalcemia e hiperfosfatemia.
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Apresentacao:
* Paracalcitol ampolas de 0,5pg/mL.
Dose e Administragao™:
» Adosepodera ser calculada através de duas formas:

-massa corpérea: 0,04—0,1png/kg (2,8 —7ug);

-nivelde PTH: %’ por sessao de dialise.

A administracao € por via intravenosa apds sessoes de hemodialise e devera
dosar PTH mensalmente até a estabilidade laboratorial e, o ajuste da dose deve ser
realizado a cada 4 semanas conforme o valor do PTHi.

7. Calcimiméticos(Cinacalcete)

Atua no receptor de calcio (CaR) das células paratiredides, o principal
regulador da secre¢do do PTH, reduzindo a liberacdo do hormoénio ¢ a0 mesmo
tempo controlando simultaneamente os niveis e Cae P.

Indicacao:

« Pacientes com PTH >800 pg/mL nas seguintes situagdes:

- CaePjacontrolados;
- persisténcia de Ca e P elevados apesar do tratamento otimizado;
- contra indicagdo a paratireoidectomia por risco cardiovascular elevado.

Contra indicagao:

* Alergia ao medicamento
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Apresentacao:

¢ Cloridrato de cinacalcete — comprimidos de 30mg, 60mg e 90mg.
Administracao:

* Adose devera ser iniciada com 30 mg/ dia podendo alcangar a dose maxima

de 180mg/dia, conforme os niveis de PTH ajustado a cada 4 semanas.

* O cinacalcete somente devera ser iniciado com o Ca > 8,4mg/dL, sendo
que deve ser avaliada a suspensdo ou redug¢@o da dose em casos em que
ocorra hipocalcemia durante o uso, considerando a possibilidade de
associagao de calcitriol ou paracalcitol ao esquema.

9. Paratireoidectomia

Indicacdes:

* Niveis de PTH acima de 800pg/mL associado a:

- hipercalcemia e/ou hiperfosfatemia refratarias ao tratamento clinico;

calcificagOes extra-dsseas ou calcifilaxia;

doenca oOssea avancada, progressiva e debilitante arresponsiva ao
tratamento clinico;

presencade glandulas de Paratiredides volumosas ao US (>1gou>1cm?);

nos casos de persisténcia de DMO apo6s um ano de transplante renal
com hipercalcemia persistente;

- hipercalcemia associada a perda progressiva ¢ inexplicada da funcao
do enxerto.
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10. Doenca éssea adindmica

Doenca Ossea Adinamica é definida como baixa taxa de formaco dssea e
o volume ostedide abaixo do normal.

Suspeita-se em:

* Pacientes 1dosos.
 Diabéticos.
* Paratireoidectomia prévia.

» Uso prolongado de altas doses sais de calcio ou calcitriol/analogos de
vitamina D.

* Uso de dialisato com calcio de 3,5mEq/L.
e PTH baixo / FA baixa/ Ca e P normais ou elevados.

* Intoxicacao por aluminio.
Prevencao:

* Restricdo da ingestao de calcio (dieta e quelantes) e ajuste do calcio do
dialisato para Ca: 2,5 ou 3,0 mEq/L.

* Pesquisar e tratar intoxicacao por aluminio (pode estar presente mesmo
em dialise peritoneal).

* Pds paratireoidectomia com autoimplante: manter os niveis de calcio no
limite inferior da normalidade.

Diagndstico de Intoxicagao por Aluminio:

 Teste com deferroxamina (DFO) anualmente.

* Bidpsia dssea nos pacientes em que haja suspeita clinica ainda que DFO
negativo.

* 20% da superficie 6ssea trabecular recoberta por Al a biopsia dssea.
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Tratamento:

¢ Desferroxamina Smg/kg IV em 100mL de SG5% ou SF0,9% uma vez
por semana quando confirmado intoxicagao por aluminio.

* Em pacientes com teste positivo com delta superior a 200 pg/L: /3

- administrar 5 horas antes da sessao e utilizar membranas de
alta permeabilidade.

FLUXOGRAMA PARA TRATAMENTO DO
HIPERPARATIREODISMO SECUNDARIO

[ PTH > 300 pg/ml ou tendéncia a elevagédo }

Ca!/Pnl Ca1 elou P
ARVD* Dieta Quelante de P

Calcimimético

P CaePTH
Ca ! /Pnl

Dieta Quelante de P
Rever dose ARVD

Calcimimético e/ou
ARVD e/ou

Rever dose ARVD

Rever dose
calcimimético

Se PTH persistir J Considerar PTX

*ARVD: ativador de receptor de Vitamina D (calcitriol ou paricalcitol)




VIII
HIPERTENSAO EM HEMODIALISE

1. Importancia

Hipertensao arterial é prevalente em dialise. No Brasil ¢ a primeira causa de
entrada em dialise, e ¢ freqiiente nos individuos renais cronicos tanto primariamente
como secundaria a DRC. As estimativas de prevaléncia variam entre os paises € 0s
diversos centros de dialise, sendo um fator comum o pobre controle da HA. Em
nosso servigo, dados coletados em 2010 mostraram prevaléncia de 92% de HA entre
os pacientes, com 44% de controle, com maior dificuldade no controle de PAS.

2. Fisiopatologia

Em sua fisiopatologia destaca-se a hiper-hidratagio, diagnosticada atraveés
de sinais clinicos evidentes, e nos casos em que a clinica nao ¢ sugestiva, aferida
através do aumento de agua corporal total pela bioimpedanciometria. Atentar para o
fato de HA ser uma das manifesta¢des mais precoces de hiper-hidratagdo em dialise,
e pode ser sua unica manifestacao. Em estudo feito em nosso servigo, excesso de
agua corporal total (aferido-predito antes da sessao por meio de
bioimpedanciometria monofrequencial) acima de 1,4 L, predisse controle
inadequado de PA. Além disso, sobrecarga de sodio, toxinas urémicas, disfuncao
endotelial, rigidez arterial, hiperatividade do sistema renina-angiotensina-
aldosterona, hiperatividade do sistema nervoso autobnomo simpatico, sao também
fatores esséncias na fisiopatologia da hipertensao na dialise.

3. Diagnéstico

No seu diagnoéstico, o padrao-ouro ¢ a MAPA de 44 horas, a qual melhor
se correlaciona com desfechos cardiovasculares e prognostico. Considera-se
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Hipertens&o em hemodialise

hipertensao quando PA maior ou igual a 130/80 mm Hg. A MRPA mostra forte
correlacdo com a PA aferida na MAPA, e também se correlaciona com desfecho e
prognostico, com diagnostico quando PA maior ouigual a 135/85 mm Hg. APA pré
e pos dialise tem baixa correlagdo com a PA no periodo interdialitico, ¢ nao
mostrou correlacdo com desfechos e prognostico. Deve-se destacar que a PAS pré
dialise é sensivel, porém pouco especifica para diagndstico de HA, ¢ PAD pds
dialise ¢ a muito especifica. Desse modo PA pré dialise normal fala a favor de bom
controle, e PAD pos dialise elevada fala a favor de controle pressorico ruim, porém
quando a PA pré-dialise é elevada e a pos dialise normal, passa a ser mandatdria a
realizagdo de aferi¢des extra-dialiticas. Ainda, a HA intradialitica se associa
estreitamente com a HA interdialitica. O ponto de corte da PA na sala de dialise ¢ de
140/90 mm Hg.

4. Tratamento

No manejo da HA na dialise por meio de medidas ndo farmacologicas,
deve-se assegurar que a ingesta de sddio seja menor do que 2 g (5g de cloreto de
sodio ou 100 mEq) ao dia. Além disso, € necessario orientar pacientes para
diminui¢do de alimentos processados, inclusive derivados da carne que
notoriamente sao riquissimos em sal e associam-se a descontrole de PA e volume.
E mais efetiva a orientacio de reducio da ingestdo de sal, do que apenas limitar
ingestdo de liquidos. Atentar para descontrole glicémico entre os pacientes
diabéticos, ja que juntamente a sobrecarga de sal na dieta, constituem fatores
importantes para ganho de peso aumentado no periodo interdialitico. E nos
pacientes que apresentam fungao renal residual, a administracao de furosemida é
ferramenta importante no controle volémico.

Testar o peso seco nos paciente hipertensos ¢ essencial, seja naqueles com
sinais de hiper-hidratagdo evidentes clinicamente, seja naqueles com sinais
desobrecarga hidrica apenas na BIA. Neste caso, adotaremos como ponto de corte
de excesso de agua corporal total maior do que 1,4 L do predito pela férmula de
Watson, aferida anteriormente a sessao de dialise.
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E mandatério assegurar-se que o paciente esta recebendo as quatro horas de
hemodialise prescritas , ja que menor tempo esta associado a mais dificil manejo
volémico, maior retengdo de toxinas urémicas , maiores niveis pressdricos ¢ maior
tempo para controle pressorico adequado.

Ha que verificar se paciente nao esta fazendo balango positivo de sédio
durante a dialise, na medida em que isto se associa a hipertensao intradialitica,
maior ganho de peso interdialitico e maiores necessidades de ultrafiltragdo. Assim o
sodio do dialisato deve ser prescrito 2 mEq/L abaixo do sodio sérico do paciente.

No manejo farmacoldgico da HA na dialise, ha que se otimizar as medidas
nao farmacologicas, respeitar as indicagdes e contra indicac¢des clinicas de cada
paciente e usar medicagdes com meia-vida longa e que possam ser utilizadas em
dose inica apds a dialise.

A medicagdo de escolha a ser introduzida ¢ a classe dos beta-bloqueadores,
0s quais estao associados a redug@o de mortalidade global e morbidade de origem
cardiovascular nos pacientes em dialise de modo geral. Dos beta-bloqueadores,
preferir os cardiosseletivos, no caso metoprolol e atenolol, ou os que apresentem
acdo combinada alfa e beta (carvedilol). Na impossibilidade das medicagdes
prévias, utilizar os nao seletivos (propranolol).

Os IECAs ou BRAs constituem a segunda classe de drogas a ser
introduzida, caso necessario. Dos IECAs, preferir enalapril, cuja meia vida é
maior e pode ser administrado uma vez por dia de noite, nao precisando ser
suspenso por conta de dialise; a mesma idéia vale para a losartana. Atentar para
os pacientes que tiveram reagao ao dialisador, os quais podem se beneficiar do
uso de BRA ao invés do IECA, por conta do bloqueio da metaboliza¢do da
bradicinina que ocorre com esses ultimos. Nos pacientes impossibilitados de
usar IECA ou BRA, como alternativa associar hidralazina com nitrato ao
esquema anti-hipertensivo.

Os bloqueadores de canal de calcio diidropiridinicos de longa agio sdo a
terceira classe de escolha (anlodipino uma vez ao dia de noite, por exemplo).

Considerar introduzir espironolactona, em baixas doses, como quarta
classe de drogaa ser instituida,ja que amesma se associa com diminuigdo
dehipertrofia de ventriculo esquerdo e de mortalidade global e de causas
cardiovasculares empacientes dialiticos.

O uso de minoxidil pode ser associado ao esquema anti-hipertensivo caso
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nao se consiga controle pressorico com os farmacos prévios.

Associagdes de beta-bloqueador com clonidina ou com bloqueador de
canal de calcio cardioseletivos devem ser evitadas.

Segue abaixo algoritmo do manejo de HA em hemodialise:

HIPERTENSAO

[ PA pré-presséo < 140x90mmHg } [ IDEAL J

{ PA pré-presséo > 140x90mmHg J MRPA

PA pos-sessao
< 140x90mmHg

[ ALDOSTERONA }
ANORMAL

NORMAL

[ Ingestdo de SAL: 5g/dia }

PA pos-sesséo
> 140x90mmHg

(Reavaliaggo REFRATARIEDADE
periodica) A 3 CLASSES DE
ANTI-HIPERTENSIVOS

Sinais periféricos
Edema
Congestéo pulmonar

&IM NAO [ BIA e ANTROPOMETRIA

[ AGUA CORPORAL TOTAL

[ PESO SECO EM 1Kg } <14L

-

-

{ Monitorar semanalmente } ANTI-HIPERTINSIVOS

INDICACOES
MANDATORIAS




IX
INFECCAO DE ACESSO VASCULAR

Olocal de acesso venoso ¢ a fonte de 50-80% das bacteremias dos pacientes
em hemodialise. As principais manifestagdes clinicas sdo bacteremia e sinais de

toxemia, antes, durante ou apos a dialise.

1

. Cateteres

Febre e calafrios logo apos a manipulacao do cateter (no inicio ou ao final
da sessdo de dialise) sugerem infeccdo relacionada ao acesso. A abordagem de
bacteremia durante a sessao encontra-se resumida no fluxograma a seguir:

O diagndstico definitivo de bacteremia relacionada a cateter venoso
central € realizado quando € isolado 0 mesmo microorganismo na cultura
daponta do cateter (>15 UFC) e na hemocultura (central e periférica).
Assuspeita do diagndstico € realizada quando o mesmo microorganismo é
isolado na hemocultura central e periférica, com crescimento mais
rapido na central (pelo menos de 1 hora). Nestes casos, para a
confirmacdo do diagnostico, recomenda-se a retirada do cateter e o envio
daponta para cultura.

O critério clinico de infecgao foi considerado para o diagnostico de ICS
relacionada ao cateter, ou seja, a presenca de pelo menos um dos sinais ou
sintomas como febre (T >38°), tremores ou hipotensao (pressao sistolica
<90mmHg) sem outro foco infeccioso aparente e na presenca de cateter
central, associado a hemocultura negativa ou nao realizada.

O tratamento antimicrobiano deve ser guiado pelo antibiograma e com
realiza¢do do descalonamento, se possivel e mantido por 21 dias para os
agentes MRSA e gram negativos, 21 dias para fungos, e 14 dias para os
demais agentes etiologicos.
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Infecgdo de acesso vascular

Paciente em HD com tremores/calafrios + febre (T>37,7°C) ‘

{ Evidéncia de infecgao localizada }

/9

‘/ Sim (pulméao, pele, TGU) ‘ { Néo l

{ Presenga de CDL J

{ Hemocultura central + foco ]

| Dipirona2 mlEV | Néo Sim

Verificar acesso
permanente presenca
de surtos (agua)

Hemocultura central
e periférica
(tempo de crescimento)

{ Tratar de acordo com foco J

{ Dipirona 2 ml EV ]

ATB empirica:Vancomicina 25 mg/kg (ataque) + Levofloxacina 750 mg |
Vancomicina 15 mg/kg + levofloxacina 500 mg 48/48 h

Verificar gravidade dos sintomas
Verificar condigdes do acesso: OS + pung¢des venosas centrais

‘ Sintomas leves + OS normal J [Sintomas leves + OS infectado‘ Sintomas graves (hipotenséo,

cianose, bacteremia persistente)

C

Manter ou trocar CVC [ Puncéo facil ‘
com fio guia apo6s 24-48h ———
L ) Internacao ‘
‘ Sim ‘ ‘ Nao ‘ ‘ '
Ponta para cultura P —
(tubo seco) . o . retirar cateter
/| retirar cateter troca de cateter ponta para cultura
ponta para cultura com guia troca de sitio
troca de sitio apos 24-48h em 24-48 h

_em 24-48h ) ATB in lock*




Infecgdo de acesso vascular

Conduta ideal:
retirada do cateter e nova puncgao apos 24-48 h + ATB

Interpretacao dos resultados da cultura

Se hemocultura + e CVC + —> bacteremia relacionada ao cateter
Se hemocultura - e CVC - — pirogenia

Se hemocultura + e CVC - — buscar outro foco

Se hemocultura - e CVC + — neutropenia

Se complicagdes infecciosas como émbolo séptico, osteomielite ou
endocardite, retirada do CVC ¢ mandatodria e manuten¢ao do ATB deve ser feita
de4 a8 semanas.

Se IOS (presenca de sinais flogisticos e secre¢ao purulenta), na auséncia de
bacteremia e de infecg@o de tinel, recomenda-se realizar cultura da secre¢ao (anti-
sepsia + swab) e iniciar quinolona (14 dias). Na vigéncia de IOS, o curativo deve ser
realizado com gaze diariamente. Se I'T ou ICS, CVC deve ser removido.

*OBSERVACOES SOBREAVANCOMICINA

Diluic&o e velocidade de infusdo recomendadas: a cada 500 mg
diluirem 100 ml e fazer em 30 min.

Protocolo: 1g diluir em 200ml de SF0,9%, 1,5g diluir em 250ml de
SF 0,9% e fazer em 60 minutos (final da sess&o). Se paciente
apresentar alguma reacédo, aumentar a diluicdo e o tempo de
infuséo.

A vancocinemia deve ser colhida antes de se iniciar a sessao de
dialise e antes da segunda dose de manutengéo (terceira dose
administrada no total).
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2. FAV e enxertos

Na presenca de infecgdes de FAV e enxertos, avaliar as seguintes situagoes
clinicas:

* Bacteremia e sinais flogisticos locais:

- colherhemocultura ;

- iniciar antibioticoterapia empirica: Vancomicina + levofloxacina
por 6 semanas;

- nao usar o acesso. Passar cateter duplo lumen 24-48 h apds inicio dos
antibidticos;

- se auséncia de melhora em 72 h, abscesso local ou exposi¢dao do
acesso: fechar FAV ou retirar a protese;

- checar cultura e ajustar conforme antibiograma.
» Bacteremia sem sinais flogisticos locais na auséncia de outros focos:

- colher hemocultura;

- iniciar antibioticoterapia empirica: Vancomicina + levofloxacina
por 6 semanas;

- pode ser mantida a utilizagao do acesso;

- checar cultura e ajustar conforme antibiograma.
* Sinais flogisticos (pele) sem bacteremia:

-naousar acesso;

- iniciar amoxicilina - clavulonato por 7-10 dias.

A infec¢do de FAV, mais frequentemente, apresenta-se sem sinais
inflamatdrios locais.
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Infecgdo de acesso vascular

Embora sem grandes evidéncias na literatura, recomenda-se a profilaxia
para confecgio de FAV com cefazolina (1g no pré operatoério), ficando a critério da
cirurgia vascular o uso de cefalexina no pds operatorio. Apos a confecg@o, o tempo
de curativo oclusivo deve ser de 24 horas.

3. Profilaxia de ICS e IOS 78

* Implante do CVC sob condi¢des de anti-sepsia (lavar as maos com
antisséptico, usar luvas e aventais estéreis, mascara e gorro), anti-sepsia
com clorohexidina, campos estéreis. Preferencialmente no sitio VJI.

* Curativo: gaze ou semi-permeavel (manter limpo).

* Lock terapia logo apos insercdo (gentamicina 10 mg/ml e cefazolina
5Smg/ml).

* Creme profilatico a partir de margo de 2016 (gentamicina).

4- Infecgdes relacionadas & dgua:

A principal manifestacdo clinica ¢ a bacteremia durante a dialise,
geralmente em surtos, em pacientes assintomaticos previamente.

As principais bactérias envolvidas sao as Gram negativas hidrofilicas
(principalmente: Pseudomonas, Acinetobacter, micobactérias ndo tubeculosas) e as
principais fontes de contaminag2o sao o "looping", as maquinas de hemodialise e os
banhos de bicarbonato.

Tratamento:

 Coleta de hemocultura.

* Se indicios de infecgao relacionada a agua: quinolona (levofloxacina
500mgacada48hEV).

e Investigacdo da fonte de contaminacdo (coleta de agua pré e pos
osmose, saida das maquinas, banhos, dialisato, reuso).

* Realizagao de desinfec¢ao do sistema.
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X
PERITONITES

1. Introducdo

A Peritonite € a principal complicagdo infecciosa da Dialise Peritoneal (DP)
e amais frequente causa de faléncia do método sendo que peritonites prolongadas ou
severas podem causar danos a membrana peritoneal mas, geralmente tem bom
prognostico se diagnosticadas e tratadas corretamente.

Compreender a casuistica local, fatores que predispdem a peritonite em
uma determinada no préprio centro leva ao desenvolvimento de estratégias
especificas de prevencao, diagnostico e tratamento, na figura 1 os resultados da
etiologia deste servigo.

Etiologia de pertonites 2013-2015 (n=84} 45,0

Sem msullados
cultura negatsa
polim icrabiang
funpa
pEEdnimonas
enterabeciera
basanate gram +
outro gram +
acnalobacier
aureus
coagulase negatvo

% cultura negativa

10 20 3 2013 2014 2015

=

Figura 1: Resultados microbioldgicos das peritonites da Dialise do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP.
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2. Diagnéstico de peritonite

E necessaria a presenga de achados clinicos: presenca de efluente
peritoneal turvo, acompanhado de sinais de irritagdo peritoneal, como dor
abdominal. O diagnoéstico ¢ firmado pela associacdo de hipercelularidade no
liquido peritoneal (mais que 100 leucdcitos por mm3, sendo pelo menos 50%
polimorfonucleares) ou detec¢do de microrganismo a colorag@o pelo Gram ou a
cultura do efluente.

Recomenda-se que todo efluente seja analisado com: contagem celular e
diferencial, Gram e cultura sempre que se suspeitar de peritonite.

Diagnésticos diferenciais de efluente turvo: peritonite infecciosa com
cultura positiva; peritonite infecciosa com cultura negativa; liquido retirado de
cavidade "seca"; peritonite quimica; eosinofilia do efluente; hemoperitoneo;
malignidade; efluente quiloso, bloqueadores de Canal de Calcio.

3. Taxas de peritonite

A taxa de infecg@o peritoneal depende de cada servico de dialise avaliado,
refletindo diferentes critérios de selecdo, treinamento, assim como a existéncia de
protocolos de prevencao de infecgdes. Assim, todo programa deveria monitorar, no
minimo, anualmente a incidéncia de peritonite:

» Taxa de peritonites, taxa de peritonites por agentes, porcentagem de
pacientes livres de peritonite em um ano e antibiograma dos agentes
mais frequentes.

» Meta: menos 0,5 episddios por ano em risco.
4. Reconhecimento de fatores de risco

* Infecgdo de Orificio de saida e tunelite sao fatores importantes fatores
derisco para peritonites.
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* O treinamento tem impacto na incidéncia de peritonite.

* Nao ha recomendagdo quanto ao tipo de cateter ou a técnica de
implante de cateter.

* Nao harecomendag@o quanto ao tipo de solug@o para DP.

» Otipodetécnicadedialise ndo aumentaorisco de peritonites.

* Aobstipagaointestinal devesercorrigida.

* O uso prolongado de antibidticos deve ser reconhecido para
avaliar profilaxia.

5. Medidas de prevencdo para peritonite

Cuidados com o orificio de saida:

* Recomenda-se aplicagao diaria de antibiotico (mupirocina ou
gentamicina) no orificio.

* Deve-se tratar prontamente episodios de IOS ou tunelite para reduzir o
risco de peritonite.

¢ Cuidados com orificio e lavagem das maos devem ser enfatizados
durante o treinamento.

¢ Curativos oclusivos sao opcionais.
Programa de Treinamento:

» Tempo minimo de 15 horas de treinamento por enfermeira especializada.

* Uso de mascara durante a troca da dialise & opcional.

* O re-treinamento pode ser util, ndo ha estudos que corroborem sua
pratica. Visitas domiciliares constituem um bom método para
determinar anecessidade de re-treinamentos.

* Indicagdes de re-treinamento: apds hospitalizagdo prolongada; apds
peritonite ou infec¢ao do cateter; apés mudangas de cuidados ou de
equipamento; apos interrup¢do da DP por um tempo (ex. apds um
tempo em HD).
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Implante do Cateter:

* Deve ser administrada uma dose de antibidtico imediatamente ao
implante do cateter: Cefalosporina de 1* ou Vancomicina se
colonizado por germe oxacilino resistente.

TGI e Ginecoldgico:

* Recomenda-se o uso de profilaxia com antibiotico antes de
colonoscopia e procedimentos ginecologicos invasivos.

* O uso de tampdes vaginais deve ser evitado.

Prevengdo Secundaria:

* Recomenda-se profilaxia anti-fingica em pacientes que estejam
recebendo antibidtico (avaliar risco do paciente para peritonite
fingica e utilizar se alto-risco).

* A obstipagao intestinal deve ser corrigida, com medidas dietéticas e
medicamentosas a critério clinico, assim como a hipercalemia.

6. Manejo Clinico

6.1 Coleta de amostra para Cultura do efluente peritoneal

A técnica € o fator determinante para a positividade desse método, deve ser
realizada preferencialmente sem estocagem e coletada com técnicas de assepsia, o
volume minimo de efluente peritoneal deve ser de 50 mL, submetido a
centrifugacdo seguido da re-suspensdo do sedimento em salina estéril e inoculagao
em meio para hemocultura, convencional ou bactec. (figura 2)
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Centrifugagéo a 3000g 15 min

50 ml do
efluente

Re-suspenséao do sedimento
em 3-5 ml de salina estéril

Inoculagdo em meio para hemocultura

Convencional ou Bactec). 1

Figura 2: Técnica de coleta na cultura do efluente peritoneal
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6.2 Selecdo Empirica de Antibidticos

» Recomenda-se o inicio mais precoce possivel apds as amostras
terem sido coletadas.

* Osregimes antibidticos devem cobrir Gram positivos e negativos.
* Iniciar Amicacina e Vancomicina IP.

* Ajustar os antibidticos apos resultado das culturas.

A duragao do tratamento dependera do agente causal.

» Retornos.

» Observar vancocinemia sérica > 15.

6.3 Manejo especifico de acordo com a etiologia

Staphylococcus Coagulase negativo

» Recomenda-se o tratamento com cefalosporina ou vancomicina IP
de acordo com a suscetibilidade por 2 semanas.

* Mais comum: S.epidermidis; Contaminag@o (toque manual); Dor
leve e frequentemente tratada ambulatorialmente.

* Podelevar arecidivas (biofilme) —» remocao do cateter.
* Resisténcia a meticilina (> 50%) em alguns centros —+ vancomicina.

* Pode ser tratado com cefalosporinas de 1*g (esquema continuo).
Staphylococcus aureus

» Recomenda-se o tratamento com antibidtico efetivo por 3 semanas.

« Peritonite grave; geralmente secundaria a IOS ou Tunelite, porém,
contaminagao também ¢é possivel.
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* MRSA - Vancomicina.
* VRSA — linezolida, daptomicina, quinupristina/dalfopristina.

* Se remogao do cateter — apos intervalo minimo de 3 semanas, a DP
pode serreiniciada.

Enterococos

* Escolha: Vancomicina por trés semanas.

» Aminoglicosideo: pode ser usado para sinergismo.

* Avaliar patologias de TGI.

* VRE — hospitalizacdes e uso de antibidtico recentes.

* Poucos dados de manejo: Linezolida, quinupristina/dalfopristina.

* VRE sensivel a Ampicilina, essa ainda ¢ a droga de escolha.

Estreptococos

* Tratamento por 2 semanas com Ampicilina.

* Provenientes daboca e colon.

Pseudomonas

¢ Recomenda-se o tratamento com dois antibioticos com mecanismos
diferentes e que a bactéria seja sensivel (2C) por 3 semanas.

* Quinolonaoral + Ceftazidima, cefepima, tobramicina, piperacilina.

» Geralmente associada a infecgao do cateter e quando presente deve-se
remover o cateter.

Obs.: Maiores taxas de hospitalizagédo, remocao do
cateter e transferéncias para HD
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Outros Gram-negativos (unico germe)

* E.coli, Proteus, Klebsiella — antibiotico de acordo com antibiograma.

e Pode ser por infecgdo, contaminagdo ou translocagdo devido a 00
obstipacdo, diverticulite ou colite.

e SPICE (Serratia, Pseudomonas e organismos indol-positivos -
Providencia, Citrobacter ¢ Enterobacter) tem maiores chances de
recidiva — uso de dois antibidticos diminui chance de recidiva e
recorréncia.

* Infecgao por Stenotrophomonas geralmente precedida por uso prévio de
carbapenémicos, fluoroquinolonas e cefalosporinas de 3* a 4%g»
Tratamento por 3 a 4 sem com duas drogas (baseado no antibiograma):
Sulfametoxazol/trimetroprim oral, ticarcilina/clavulanato IP e
minociclina oral.

Polimicrobiano

* Multiplos organismos entéricos, principalmente associados a
anaerobios aumentam a mortalidade e requerem avaliagdo cirurgica.
Associadas a0 TGI devem ser tratadas com:

- Metronidazol + ampicilina + ceftazidima/aminoglicosideo;

- avaliacao complementar com imagem (TC de abdome).

Cultura negativa

e Culturanegativano 3°deve-se repetir a contagem de células no efluente.

* Seno 3°diando estiver evoluindo com melhora deve-se repetir as culturas.
do efluentes com técnicas especiais para outros micro-organismos.

» Manter os dois antibioticos por 14 dias.

Fungos

* Recomenda-se a retirada imediata do cateter

* O tratamento com anti-fungicodeve ser continuadopor pelo menos
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2 semanas apos a retirada do cateter.

Microbacterias

* Infrequente e de dificil diagndstico; suspeitar em pacientes resistentes
ao tratamento, recaidas e culturas negativas.

* Maioria tem predominio de PMN no liquido (quadros agudos). Nos
casos cronicos: linfocitose. Pacientes devem ser investigados para
Tb pulmonar.

e Tratamento inicial com 4 drogas — rifampicina, isoniazida (12-18
meses), pirazinamida e ofloxacina (3 meses), retirada do cateter
ndo € consenso.

6.4 Terminologia para peritonites

e Recorrente: episddio que ocorre dentro de 4 semanas do término da
terapia de um episddio prévio, mas com microrganismo diferente.

 Recidivante: episddio que ocorre dentro de 4 semanas do término da
terapia de um episddio prévio com o mesmo microrganismo ou um
episodio estéril.

 Repetitiva: episodio que ocorre apos 4 semanas do término da terapia
de um episddio prévio com o mesmo microrganismo.

 Refrataria: faléncia do clareamento do efluente apos 5 dias de
antibioticoterapia apropriada.

* Peritonite relacionada ao cateter: peritonite em conjun¢édo com uma
infeccao de tunel ou IOS pelo mesmo microrganismo.
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Peritonites

6.5 Retirada do cateter

¢ [OS e Tunelites refratarios.
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* Peritonite Fungica.
* Considerar para: Peritonite de repeti¢cdo; Peritonites por
micobactérias; Peritonite por multiplos organismos entéricos.

Fluxograma de acordo com o resultado da cultura do efluente

Cultura com Cocos Gram Positivos

Continuar cobertura para G + baseado no antibiogramas; Se enterococos
ajustar cobertura com ampilicilina, vancomicina (ou outros); Se OXA-R ajustar

para Vancomicina ou outro agente apropriado

Avaliagdo clinica, repetir celularidade e cultura do efluente no 3° e 5° dia

Melhorara clinica, Sem melhora clinica Sem melhora apés o
manter ATD e reavaliar reculturar e avaliar ’ —| 5° dja de ATB afetivo:
para ICS/Tunelite Retirar o cateter

Staphylococcus S. aureus Enterococcus Outros
coagulose negativa Streptococcus

. Tratar por 21 dias . .
Tratar por 14 dias Screenin p/ portador Tratar por 21 dias Tratar por 14 dias

Resolugao da peritonite mas
reimplantes simultaneos

Considerar retirada do cateter e
manuntengao de IOS/Tunelite




Peritonites

[ Bacilo Gram Negativo ou Cultura Polimicrobiana J
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Continuar cobertura para G - baseado no Antibiograma
Considerar cefalosporinas de 32 e 4 @ geragao

{ Re-avaliagéo clinica, repetir celularidade e cultura do efluente nos 3° e 5° dia

Melhora clinica
Continuar antibioético

Sem melhora clinica.
Re-culturar e avaliar

Sem melhora apés 5 dias de ATB
adequado: Remover o cateter

‘ Pseudomonas ou ‘ Outros Bacilos Associacéo de germes
Stenotrophomonas Gram Neg G-comG-ouG+

Administrar 02 ATB efetivos Considerar patologias cirdrgicas,
baseado no Antibiograma. ampliar cobertura antimicrobiana,
Reavaliar orificio de considerar metronidazol e

saida e tunel ampicilina / vancomicina
[Tratar por 21 a 28 dias } { Tratar por 21 dias } [ Tratar por 21 dias }

Resolucgéo de peritonite com Considerar retirada do cateter e
persisténcia de 10S/Tunelite reimplante simulténeo




Peritonites

Quadro 1: Antimicrobianos usados no tratamento das peritonites em Dialise Peritoneal

Aminoglicosideos
Amicacina
Gentamicina
Netilmicina
Tobramicina
Cefalosporinas
Cefazolin
Cefepime
Cefalotina
Cefradina
Ceftazidima
Penicilinas
Ampicilina
Piperacilina
Amoxacilina
Penicilina G
Quinolonas
Ciprofloxacina*
Ofloxacin
Outras
Vancomicina
Teicoplanin
Aztreonam
Antifungicos
Anfotericina
Fluconazol
Combinagdes
Ampicilina/Sulbactam

Imipenem/Cilastatina

Dialise manual

IGIE]

5mg/kg
1,5mg/kg
150mg/L

1,5mg/Kg

750g/L

1,5g/L

750g/L

500mg/L
4gr 2x/d"
500

50.000 u

500mg 2x/d*°

400mg

15-30mg/kg
intervalo 5-7 dias

400mg

1g/L

Manutengao
1x/dia ou
continuamente
2mg/kg™
0,6mg/kg™
0,6mg/kg™
0,6mg/kg™

15mg/Kg ™
1g™
15mg/Kg ™
15mg/Kg ™
1-1,5g/ ™

125"
250mg*
50/L

25.000 u™

4mg

250mg’-

1,5mg’

Dose

Ajustes para dialise
automatizada

Inicial

1,5mg/Kg

20mg/Kg

19

30mg/kg
intervalo 3-5 dias

Manutengao

0,6mg/Kg

200mg

24-48 horas

Ajuste
para
FRR

aumento de
25%
aumento de
25%
aumento de
25%
aumento de
25%

20mg/Kg

aumento de
25%




X1
PARTICULARIDADES NA CRIANGA

1.Introducao

* Prevaléncia de doenga renal cronica terminal: Estimativa de prevaléncia
de 23,4 casos por milhdo da populagao com idade compativel (pmpic) no
estado de Sao Paulo; em 2007, nos EUA, estimou-se prevaléncia de 84,6
casos pmpic. (Paulo Cesar Koch Nogueira2015).

¢ Etiologia (NAPRTCS): CAKUT (37%); GESF (12%); Glomerulonefrites
(3%). Outras causas: Baixo peso ao nascer; PIGH redugdo no nimero de
néfrons; Doengas cisticas, SHA, cistinose.

Clearence corrigido = Clearence (ml/min) x 1,73m? Superficie - (4x peso) +7

(ml/min/1,73m2) Superficie corporea corpérea 90 + peso

Equacgao de schwartz Equacao de schwartz
(Cl estimado em < 1a) (Cl estimado em > 1a)

TFG - _ Kxaltura (cm)

Creat sérica (mg/dl)

K: pré-termos — 0,33 TFG - 0,413 Xaltura (cm)
<1ano—» 0,45 Creat sérica (mg/dl)

Clearence Creat < 2 anos

Idade Cl Creat (ml/min/1,73m?)
1a sem 40,6 + 14,8
2a - 8a sem 65,8 t 24,8

>8m e <2a 95,7 + 21,7
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Particularidades na crianga

2 .Hemodidlise

2.1 Acesso vascular

FAV

* Melhor opgao: maior longevidade e menos complicagoes.

* 2006 National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality
Initiative (NKF-K/DOQI) guidelines: criar acesso permanente em
criangas > 20kg nas quais o transplante nao ¢ iminente.

» Vantagens da FAV primaria: baixa taxa de faléncia secundaria,
baixa taxa de infec¢@o e menor incidéncia de pseudoaneurisma.

* Desafios na pediatria:

- vasos de pequeno calibre (aumento do risco de faléncia 1aria)
- vasos de pequeno calibre + pressao venosa sist€émica

menor maturacao pode chegar a4 meses.

CATETER VENOSO CENTRAL

Table 16.2 Estimate of catheter size based on patient weight

Dual lumen catheters

8 French up to 20 kg

10 French from 20 to 30 kg
11.5 French above 30 kg

Tesio catheters

7 French from 20 to 40 kg
10 French from 40 to 60 kg
12 French above 60 kg

Peculiaridade mecénica: disfungéo devido ao crescimento da crianga
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Particularidades na crianca

2.2 Prescricdo de didlise em criancas

Tamanho do cateter:

Tesio Duplo-lumen
20 - 40kg — T7Fr > 20kg = 8Fr
40 - 60kg — 10Fr 20 - 30kg — 10Fr
> 60Kg — 11,5Fr > 30Kg - 11,5Fr

Escolha do capilar: = 75-100% da Superficie corpérea

Fresenius: Capilares de baixo fluxo e baixa eficiéncia

Dialisador KUF Vol (ml) Superficie
F3 1,7 28 0,4
F4 2,8 42 0,7
ES 4 63 1
F6 55 82 1,3
F7 6,4 98 1,6

Fresenius: Capilares de baixo fluxo e alta eficiéncia

Dialisador KUF Vol (ml) Superficie
FAHPS 8 51 0,8
F5HPS 10 63 1
F6HPS 13 78 1,3

F7HPS 16 96 1,6
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Particularidades na crianca

Escolha da linha:

s e o

Mini-neonatal (< 6kg)

Neonatal (6 - 12kg) 22 18 40
Pediatrica (12 - 30kg) 42 30 72
Adulto 70 62 132

Criancas < 3kg: preencher o circuito com ou SF 0,9% ou albumina

***VOLUME CIRCULACAO EXTRACORPOREA:
NAO EXCEDER 5-8% DA VOLEMIA

Volemia
0 - 1 ano: 80ml/kg
1 - 12 anos: 75ml/kg
> 12 anos: 70ml/kg

Primming = (volume do capilar) + (volume linha arterial+ venosa)

» Mandatdrio em lactentes e criangas menores.
* Solugoes usadas: SF 0,9%; sangue 30-60min antes; Ibumina/voluvem.
Fluxo sanguineo (Qb)

* Agudo: 3-5ml/kg/min.
* Cronico: 5-8ml/kg/min.

* Maximo: 10ml/kg/min em lactentes.

Fluxo dialisato (Qd) = 2x Qb

e Minimo: 300 - 500ml/h
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Particularidades na crianga

Anticoagulagéo

» Sediscrasia sanguinea:

SF 0,9% 50-100ml SF 0,9% a cada 20-30 minutos

* Heparina:
10-30Ul/kg/h em bolus (25UI/kg/h) OU 50U/h

Frequencia e duragéo da dialise ideal: frequente e curta (1,5-3h/sesséo 4-6 x semana)

Dose alvo: kt/v standard >2.1

UF total = Primming+ UF real
Maximo tolerado: 2% peso/h
UF pode variar de 10ml/kg/h a no max 5% do peso ou 0,2ml/kg/min

2.3 Intercorréncias dialiticas

Hipotenséo intradialitica

* 20-30% das criangas

* Ahipotensao ¢ definida como PAS ou PAD <p50 para idade e altura (cm)

* Sinais clinicos: palidez/cianose, vOmitos, irritabilidade,
tontura, despertar subito, choro subito enquanto repousa,
sudorese, cefaléia, convulsoes

» TTO: SF 0,9% 5ml/kg bolus ou albumina 4% 10ml

Reacdes ao dialisador

» Sintomas semelhantes aos de adultos
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Particularidades na crianca

* Drogas comumente usadas em reacdes anafilaticas/ alérgicas:

- Difenidramina (amp 10-50mg/ml): Img/kg/dose EV;
- Hidrocortisona 4-8mg/kg/dia EV; 100
-Adrenalina 0,01 a0,3ml/kgIM .

Sindrome do desequelibrio

* Principais sinais/sintomas:

- nauseas, vomitos, cefaléia, desorientagio, convulsoes

* Medidas preventivas:

- iniciar com Qb 2-3ml/kg nas primeiras sessoes;
- menor duragao da sessdo no inicio;
- Manitol 10-20% 1g/kgem 1 - 2 horas.

2.4 Infeccoes relacionadas a cateter
Seguir protocolo dos adultos.

* Doses dos antibidticos comumente usados:

- Cefepima 50mg/kg/dose EV cada 24 horas;

- Vancomicina: ataque 25mg/kg EV; manutengao 15mg/kg; EV cada
48 horas;

- Ceftriaxone 50mg/kg EV cada 24 horas;

- Meropenem 5-10mg/kg/dose cada 24 horas;

- Linezolida 10mg/kg/dose EV 12/12h;

- Clavulin 8-20mg/kg/dose EV cada 24 horas;

- Levofloxacino 5-10mg/kg/dose cada48 horas EV .
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3.Didlise peritoneal

Contra-indicagbes absolutas

- Onfalocete

- Gastrosquise

- Extrofia de bexiga

- Hérnia diaframatica

- Cavidade peritoneal obliterada e
faléncia de membrana peritoneal

Contra-indicacdes relativas

- Cirurgia abdominal programada

- TX renal doador vivo programado para 3 meses
- Falta de cuidador

- Escolha do paciente/cuidador por hemodialise

Colostomia, gastrostomia, ureterostomia e/ou pielostomia:
Sindrome de Prunne-Belly: pode

3.1 Cateter de didlise peritoneal

Preferir com 2 cuffs: menor incidéncia de peritonite e revisdes de cateter e
tempo maior até primeiro episodio de peritonite (naprtcs 2011) (warady 2016).

Técnicas:

 Laparoscopica ou aberta.

* Cegas: trocar, seldinger, mini-trocar .

Omentectomia:

e Minimiza mau funcionamento do cateter devido a obstrucao de
drenagem.
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3.2 Prescricdo

Consideragdes:

» Status do transporte peritoneal.

¢ Necessidade de remocgao de pequenos solutos.
e Funcao renal residual .

» Modalidade.

* Necessidades psicossociais.

* Estado nutricional.

Prescricao inicial empirica — PET/adequacao feitos 4 -8 semanas
apods o implante do cateter.

PET em criangas:
« Criangas maiores: infundir 2L a 2,5%. Pedir para a crianca
virar de um lado para outro a cada 400ml infundido.

« Criancas menores: infundir no min 1000-1100ml/m?.

Funcéo renal residual:

Volume urinario> 100ml/dia e Kt/v urinario > 0,1/semana

Dose-alvo de Kt/v semanal:

1,8 (NKF-K/DOQI2006)

Volume de infusao:

Iniciar com 10ml/kg e progredir até o maximo de 50ml/kg
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Tempo de permanéncia:

* CAPD: tempo mais longo; pode ocasionar UF menor e reabsor¢ao
de dialisato. Deve ser menor em criangas alto-transportadores.

* DPA: Iniciar com permanéncia de 1 hora. Apds, mudar de acordo
comnecessidades.

Composicao do dialisato:

« Evitar exposi¢ao desnecessaria a dextrose para atingir UF alvo.
* [codextrina: nalonga permanénciada CAPD .

Modalidades:

« CAPD; DPA (NIPD, CCPD, Tidal, Continua otimizada)

3.3 Complicacdes mecdnicas

Hérnias, extravasamento (Hidrotdérax (efusdo pleural) pleuroperitoneo;
Dispnéia e UF inadequada), edema local (Infiltracdo de fluido peritoneal) e dor
lombar, RGE, esvaziamento gastrico lento (Aumento da pressao intra-abdominal).

Obstrugao na infuséo:

bloqueios (clamps ou kinks)

Obstrugao na drenagem:

bloqueio mecanico, constipagdo, compressdo extrinseca (bexigoma),
migracao da ponta do cateter, obstrugao pelo omento/epiplon/ adesoes.
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Obstrucéo infuséo e drenagem:

obstrugao intraluminal (fibrina ou coagulos) e extraluminal (omento
ouadesdes). 104

3.4 Peritonite e infeccdo de orificio de saida

Seguir mesmo protocolo dos adultos.

Doses e antibi6ticos utilizadas na populagao pediatrica

Microorganismo Antibiético Tempo de
tratamento

Staphylococcus aureus

MRSA Clindamicina; Vancomicina; Teicoplanina 3 semanas

MSSA Cefazolina ou cefepime 3 semanas

Staphylococci coagulase negativo ~ Cefazolina / cefepime / clinda / vanco / teico 2 semanas
Enterococcus species Ampi / vanco / teico 2 - 3 semanas
Vancomicina resistente Ampi / linezolida 2 - 3 semanas

Streptococcus species Ampi / cefazolina / cefepime 2 semanas

E.coli, espécies de Klebsiella Cefepime / cefazolina / ceftazidima / ceftriaxone 2 semanas

Resistentes a

cefalosporinas de 32 geragéo Imipenem / cefepime / fuorquinolona 3 semanas
Enterobacter, Citrobacter, . - .
Serratia e espécies de Proteus Cefepime / cefatzidima / Imipenem 2 - 3 semanas
Acinetobacter Cefepime / cefatzidima / Imipenem 2 - 3 semanas

Cefepime / cefatzidima /

Pseudomonas Piperacilina / Imipenem+Aminog|

3 semanas

Stenotrophomonas Bactrim 3 semanas




Antibiotico

Vancomicina

Teicoplanina

Clindamicina
Cefazolina
Cefepime

Ampilicilina

Abordagem

Remocéo definitiva

Remocgéo e
reinsergdo simlutanea

Remocéo relativa

Particularidades na crianga

Terapia continua

Ataque Manuntengao
1000mg/L 25mg/L
400mg/L 20mg/L
300mg/L 150mg/L
500mg/L 125mg/L
500mg/L 125mg/L
— 125mg/L

Terapia interna
Ataque Manuntengao

30mglkg 15mg/kg
cada 3 - 5 dias

15mg/kg
cada 5 - 7 dias

20mg/kg
cada 24h

15mg/kg
cada 24h

Indicag&o para remocéo do cateter

Indicagéo

Peritonite refrataria bacteriana

Peritonite fungica
10S/ tunelite +
peritonite pelo mesmo germe

Recidivas repetidas ou
I0S/tunelite refratarias
Peritonite refrataria

Peritonite repetida

Peritonite por microbactéria

Peritonite por varios germes

Reinsercao

Apos 2-3 semanas

Minimo 2-3 semanas

Apobs 2-3 semanas

Apo6s 2-3 semanas

Ap6s 6 semanas

Minimo 2-3 semanas
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4. Anemia

4.1 Diagnéstico

Idade
0,5-5a
5-12a

12-15a

> 15 a (M)

> 15 a (F)

Hb (g/dl)

<1
<115
<12
<13
<12

4.2 Suplementacao de ferro

Valores alvo de perfil

Estagio de Fe e Hb Via Dose
3-5 ND Ferritina > 100 VO | 4-6mg/kg/dia 2-3 dia 2h antes ou
Ferritina < 100 e 1h ap6s alimentacéo.
sat. transferrina < 20% Sat. Transferrina > 20% VO Max.: 150-300mg de Fe elementar
5DP Sacarato de Hidroxido de Ferro [11 100mg/5ml
Ferritina > 100 e Ferritina > 200 EV 5mg/kg/més
sat. transferrina < 20% e | Sat. Transferrina até 20% Max por infusdo: 200mg de Fe
sem resposta aos AEE Diluir em 200ml de SF 0,9% e infundir em 60 min
B Sacarato de Hidroxido de Ferro Ill 100mg/5ml
HD Ferritina > 200 EV | 1,5-3mg/kg 1-2 x semana

Sat. Transferrina até 20%

Diluir em SF 0,9% e infundir em 30-60 min

Perfil adequado de ferro:
Ferritina > 200mg/d|
Sat. Transferrina > 20%

Sobrecarga de Fe: Ferritina > 500 e Sat. transferrina > 40%

**Deficiéncia funcional:
Ferritina > 500 e sat, transferrina < 20%

**A reposi¢do de ferro é mandatéria em pacientes em uso de AEE

A suplementacgdo de Fe deve anteceder o tto com AEE sempre que estoque de ferro for inadequado
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4.3 Suplementacdo de EPO

Indicagdes:
Pacientes com DRC + Hb < 11g/dl + exclusdo de outras causas de anemia + estoque de Fe adequados
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Via preferencial: SC (EV quando em HD) .
Valor alvo de Hb: criangas e adolescentes: 11-12g/d|
Dose inicial: 50-300 Ul/Kg/semana Nao ultrapassar 13g/dl
DP: 1-2 x semana(SC)
HD: 2-3 x semana (100-200Ul/kg/dose EV)

Dose de manutengao: 20-30% menor que a dose Apresentagoes:
usada na fase de corre¢do  Ampo1a 4000UI (tempo de uso 1 semana apés aberto)
de anemia

5.Cdlcio, fésforo e vitamina D

Valores séricos normais

Catotal | Caionico
Mg/dI (mmol/l)

0-11meses| 88-11,3 | 1,22-1,4 48-74
1-5anos | 94-108 | 1,22-132 | 45-65
6-12anos | 94-10,3 | 1,15-132 | 3,6-58
13-20anos | 8,8-10,2 | 1,12-13 | 23-45

|dade P (mg/dl)

Ingestéo diaria (RDI) recomendada de Ca
Idade (anos) irrlv?ge}ztiz()) Méxnr?gc; (;icg?rével
0-0,5 210 ND
0,5-1 270 ND
1-3 500 25
4-8 800 25
9-13 1300 25
14-18 1300 2,5
ND: n&o determinado
*KDQI: ingestéo de Ca 2x a cota do RDI (maximo 2,5)
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Ingestéo diaria (RDI) nl e reduzida de P

Idade (anos) (RPD(Ij)le(th:g/Cdc;a) S%?gﬁigm
0-05 100 80
05-1 275 220
1-3 460 368
4-8 500 400
9-18 1250 1000

RDI: recomendagao diética para a idade
*PTH acima do esperado + P nl: ingestdo P 80% RDI

5.1 Tratamento da Hipoca

e Iniciar com 30mg/kg de Ca elementar.

* Sais de calcio LONGE das refei¢des e/ou administracao oral de Vit D.

Sais de Calcio

- GlucoCa 10% : 1ml= 100mg= 0,47 mEq Ca

- CaCO; 20% solugdo: 1ml= 80mg Ca= 200mg CaCO

- CaCOs;: 1 colher (café)= 320mg CaCO; = 124mg Ca
1 colher (cha) = 710mg CaCO; = 284mg Ca
1 colher (sobremesa) = 1,5g CaCO = 560mg

- Fosfato tricalcico (856mg/5ml) = 150mg P + 316mg Ca
- Oscal: 500mg = 200mg Ca

- Oscal D: 500mg CaCO; + 200Ul vitD

- Sandoz F: 500mg Ca// Sandoz FF: 1 grama

Manejo quando Ca total> 10,2:

- Descontinuar quelantes de P contendo Ca
- Descontinuar vitD até normalizagéo do Ca
- Dose méaxima de Ca (quelante P+ dieta) ndo pode exceder 2x RDI
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5.3 Valores-alvo de PTH

Semelhante aos adultos.
Estagio TFG Nivel-alvo PTH
Il 60 - 89 35-70
1] 30-59 35-70
1\ 15-29 70-110
Ca total Dose do calcitriol Controle
PTH (pg/mi) (mg/dl) P (mgld) CaXP oral HD ou DP nivel sérico
300 - 500 <10  0.0075meglkg
maximo: 0,25mcg/dia
<55 <55 adolescentes Ca PePTH:
> 500 - 1000 <10 adolecentes ) _0.015meghkg mensal por 3 meses;
< 6,5 lactentes e < 65 criangas maximo: 0,5mcg/dia apos trimestre
criangas & lactentes 0,025mcg/kg
> 1000 <105 maximo: 1mcg/dia

6. Nutricdo

« Avaliar crescimento e nutricdo ao menos 1 vez ao ano.

* Em criangas politricas, desnutridas, com déficit crescimento ou em
dialise: cada 1-3 meses.

* Restrigdo proteica severa pode produzir balango nitrogenado
negativo, desnutrigdo proteico-calorico, retardo de crescimento e
failure to thrive.

* Porém, evitar ingestdo proteica em excesso em criangas com acidose
metabdlica e hiperfosfatemia.

Ingestéo Proteica

ldade Quantid_a'dt_a .I’n.gestég qurante
recomendada diaria (g/Kg) dialise cronica (h/kg)
0 - 6 meses 1,5 1,8
7 -12 meses 1,2 15
1-3anos 1,05 1,3
4 -13 anos 0,95 1,1
14 - 18 anos 0,85 1,0
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Recomendagdo durante a dialise:
DP: adicionar 0,8/kg
HD: adicionar 0,4/kg 110
*Perdas proteicas na DP:
1° ano de vida: 0,28g/Kg
Adolescentes: 0,1g/kg

Suplementos nutricionais:

considerar crescimento deficiente (Diminui¢do na velocidade de crescimento),
falha no consumo de proteinas e energia preconizados.

Fluidos e eletrolitos

Nao hé necessidade de restrigdo de sal e &gua (a menos que haja edema e hipertensao).

*Porém altentar para a quantidade habitualmente ingerida

Criangas se sentem melhor e crescem melhor
quando a ingestdo de sal € adequada

1 -3 anos: 1,5g/dia

4 - 8 anos: 1,9g/dia

9 - 13 anos: 2,2g/dia
14 - 18 anos: 2,3g/dia

KDIGO GUIDELINES

Se HAS: restringir 0,8 - 1g/d
Polidra: ofertar agua e sddio
Ingestao hidrica = UF + urina




XII

SINDROME CORONARIANA AGUDA,
EDEMA AGUDO DE PULMAO E ARRITMIAS

1. Introducdo

Aprevaléncia de complicagdes cardiovasculares nos individuos portadores
de Doenga renal cronica (DRC) ¢ significativamente mais elevada quando
comparada a populag@o geral (69,8% vs 34,8%).

Mais de 50% das causas de dbito nos doentes com DRC em terapia dialitica
sdo atribuidas a etiologia cardiaca, destacando-se: isquemia coronariana, arritmias
malignas e morte subita cardiaca.

Dados americanos apontam que morte subita cardiaca &€ 20-30 vezes mais
frequente nos pacientes em hemodialise, correspondendo a cerca de 25% de todas as
mortes neste grupo.

Portadores de DRC possuem fatores de risco para doenca cardiovascular
(DCV) que propiciam alteracdes cardiacas estruturais e desenvolvimento de
arritmias, ateroesclerose e morte subita:

- Diabetes melitus (DM)

- Hipertensao arterial sistémica (HAS)

- Anemia

- Hiperparatireoidismo secundario

- Variagao intra e inter-dialitica de volume

- Variagao eletrolitica e acido-basica (K+, Cat++, Mg++e Alcalose)

Além disso, o subtratamento de DCV nos doentes em terapia dialitica esta
diretamente associado as elevadas taxas de obito de causa cardiaca.

2. Sindrome coronariana aguda

Contrastando com a populacdo geral, em que a patogénese da Doenga
arterial coronariana (DAC) esta associada a depdsito de lipidios na camada intima
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dos vasos, DAC nos pacientes com DRC apresenta envolvimento de multiplos
vasos, com enrijecimento arterial e calcificagdo da camada média dos mesmos.

A prevaléncia de Sindrome coronariana aguda (SCA) nos portadores de
DRC (mesmo em estadios iniciais) sem DM ¢ igual ou maior que individuos
diabéticos sem DRC. 112

O diagnostico de SCA nesta populagdo nao € simples: em geral apresentam
quadro clinico inespecifico com auséncia de dor; o eletrocardiograma (ECG) ja
possui diversas altera¢des basais; o diagndstico ndo invasivo por cintilografia ou
ecocardiograma com estresse farmacologico € comprometido; marcadores de
necrose miocardica, destacando-se a troponina, possuem um valor de cut off mais
elevado nestes pacientes. Portanto, neste grupo de doentes deve-se ter alta suspeicao
diagnostica e ndo hesitar em tratar a fim de evitar complicagdes fatais.

A seguir o fluxograma de atendimento de pacientes com suspeita de SCA
em sala de hemodialise:

Dor toracica

Até 2 horas Apbs 2 horas

1. Reag&o ao dialisador / Proxitane ®
2. Anemia

3 Hivertensio na trolad 1. Arritmias

4' H!pe er;sag nao controlada 2. Hipotensao/Hipertenséo

- Hipervolemia 3. Sindrome Coronariana Aguda
5. Arritmias

6. Sindrome coronariana aguda

Monotorizar (Presséo arterial, Saturagéo O2 e Cardioscopia), Oxigenioterapia o
para Sat02 > 94%, e ECG* Pasta de 1D

SCA pouco provavel { SCA possivel/provavel } { SCA confirmada }

1. Tratamento especifico para o
possivel diagndstico 1. Término de terapia dialitica e encaminhar & referéncia (cobrar realizagéo
de Rx Térax) assim que possivel (imediatamente em caso de IAMCSST)

2. AAS 160 a 325mg e Clopidofrel 300mg e controle da dor (nitrato/morfina

3. Solicitar laboratoriais (Marcadores de necrose miocardia de Oh e 6h)

4. Anticoagulagao (apds 4h se HNF foi feita) caso nédo seja
IAMCSST (PTCA imediata)

2. Considerar algoritmo de SCA
possivel caso ndo haja melhora

Atentar para emergéncias e arritmias e fornecer suporte adequado
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Observagodes Importantes

* Caso tenha sido realizada dose de heparina nao fracionada
durante a sessdo de HD e nao seja IAMCSST: aguardar 4 horas
pararealizar anticoagulagao. 113

* A troponina sérica ¢ constitucionalmente mais elevada nos
individuos com DRC (valores basais entre 0,17 ¢ 0,2) e para
subsidiar o diagndstico de 1AM, medicdes seriadas sao
necessarias a fim de detectar variagdes significativas.

3. Edema agudo de pulméo

O edema agudo de pulmao é uma condigao relativamente comum em
unidades de hemodialise. Na maioria dos casos relaciona-se a condigao de
hipervolemia associada a ganho interdialitico elevado ou superestimagao do peso
seco. Como diagnosticos diferenciais desta condicao estao ainda: SCA e Arritmias.

DISPNEIA COM DESSATURAGAO DE OXIGENIO

. Diagnésticos diferenciais
Edema Agudotde Pulmao (EAP) 1. Hipervolemia sem EAP
/ \ 2. Broncoespasmo
3. Infecgdo
Hipervolémico/Hipertensivo  Cardiogémico/lsquémico 4. Baixa perfusdo com erro de leitura

5. Tromboembolismo pulmunar

\

'

Monitorizar (Presséo arterial, Saturagdo O2 e Cardioscopia), Oxigenioterapia para SatO2 > 94%, ECG
Deixar paciente preferencialmente sentado, suspender Heparina Nao-Fracionada se Hipertens@o importante

| > Alteragdo no ECG sugestiva de isquemia /
Dor toracica / equivalente isquémico /

1. Hemodialise com prescri¢ao de ultrafiltracées elevadas arritmia associada / persisténcia dos sintomas
. Em caso de hipotensédo apés 30min com essa UF, desligar banho ("UF seca”)
2. Em caso de PA> 180 x 120mmHg, considerar Seguir o protocolo para SCA
Nitroprussiato de Sédio possivel/provavel/confirmada

3. Atentar para necessidade de outras medidas na medida do possivel.

(CPAP, 10T, Dobutamina, Cardioversor, Marcapasso, etc.)
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4. Arritmias

Pacientes em terapia dialitica sdo frequentemente expostos a gatilhos 114
arritmogénicos, tanto pela doenga de base e suas complicagcdes quanto a natureza
intermitente do tratamento.

Estudos observacionais tém identificado como fatores de risco: as
discalemias (tanto hipo quanto hipercalemia); composicao do dialisato com baixas
concentracdes de K+ e Cat++ ; taxas de ultrafiltracio elevadas; alteragoes cardiacas
estruturais (hipertrofia de ventriculo esquerdo, fibrose intersticial, disfungdo
endotelial coronariana, aterosclerose); variagdes de Ph com destaque para alcalose
e prescri¢des de hemodialise com elevadas concentragoes de bicarbonato.

A Fibrilacdo atrial (FA) ¢ a arritmia mais comum entre pacientes com
DRC mesmo nos estadios iniciais. A prevaléncia de FA paroxistica, persistente
ou permanente na populacao dialitica pode chegar a 27% e FA cronica, 14%,
dependendo da coorte estudada, enquanto que na populagao geral esta taxa
variade 0,4—1%.

Outra condigdo comum ¢ a Morte subita cardiaca (MSC), conceituada
como: morte inesperada, geralmente em menos de uma hora do inicio dos sintomas
ou ndo presenciada em uma pessoa com ou sem diagnodstico prévio de doenca
cardiovascular, sem outra causa nao cardiaca obvia. Esta condigao é responsavel
por22-26% de todas as causas de morte dos individuos em terapia dialitica.

A fisiopatologia da MSC, apesar de ainda ndo totalmente estabelecida,
envolve a combinagao de substrato de vulnerabilidade miocardica ¢ a transitoriedade
do gatilho arritmogénico.

Os achados mais frequentes de MSC e arritmias fatais ocorrem no primeiro
dia ap6s o maior periodo interdialitico (fim de semana) e nas primeiras doze horas
apds a primeira sessao da semana.

Dentre as arritmias mais frequentes no contexto da DRC dialitica estao: FA,
Taquicardia Ventricular, Taquiarritmia Ventricular, Torsades de Pointes, Fibrilagao
Ventricular e Bradarritmias.

Seguem os fluxogramas de atendimento de pacientes com taquiarritmia ou
bradiarritmia em terapia hemodialitica:
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TAQUIARRITMIAS

FC acima 100 bpm com sintomas (comparar com basal do paciente),
descartadas as taquicardias reacionais

115

Até 2 horas Apo6s 2 horas
1. Infecgbes 1. Hipovolemia
2. Anemia 2. Anemia
3. Disturbios hidroeletroliticos 3. Infecgao

4. Distarbios hidroeletroliticos
5. Sindrome coronariana aguda
6. Alcalose /

4. Hipovolemia
5. Sindrome coronariana aguda

|

Monitorizar (Pressao arterial, Saturagéo 02 e Cardioscopia),
Oxigenioterapia para SatO2 > 94%, e ECG

|

1. Em caso de hipotens&o, fazer prova de volume (Nacl 0,9% 300ml até 2 vezes).
2. Checar gasometria e eletrolitos prévios (Calcio e potassio, principalmente, mas também Magnésio).
3. Solicitar Hemograma e PCR (considerar ampliar caso suspeita de anemia/infeccéo seja fraca).

Exames sem alteragoes / Expansao volémica sem resposta

- Considerar Sindrome coronariana aguda e outros diagndsticos diferenciais (TEP, pericardite, hipovolemia severa, efc.)

- Ampliar investigagao laboratorial
- Checar posicao de cateter venoso central para hemodialise

Caso paciente hemodinamicamente estavel e afastadas causas
secundarias para taquiarritmia (Infec¢@o, anemia, disturbios eletroliticos, alcalose
ou CVC inadequadamente posicionado), seguem orientagdes de uso ¢ doses dos
antiarritmicos:

Quanto ao uso:

- QRS estreito: Adenosina (se RR regular), B-bloqueador (Metoprolol);
- QRS alargado: Adenosina (se RR regular), Antiarritmico.
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Dose das drogas

- Adenosina 6mg seguido de Flush de NaCl 0,9%. Repetir uma segundadose de 12mg
(2 ampolas) com o Flush, se necessario

- Amiodarona 150mg cm SC 5% 100ml EV em 10 minutos. Repetir se necessario. 116
Manterinfusdo de 900mg em 24 horas apds se houver regressao.

- Tartarato de Metoprolol 5mg EV em 1 minuto (maximo de 3 doses) a cada 2 minutos.

Se auséncia de resposta a expansiao volémica e persisténcia de sinais de
instabilidade ou baixo fluxo = Choque

QRS estreito e regular: 50 -100J

QRS estreito e irregular: 120 — 100J
QRS alargado: 100J

QRS alargado e irregular: Desfibrilagdo

BRADIARRITMIAS

FC abaixo de 50 bpm com sintomas (comparar com basal do paciente)

1. Hipercalemia (principalmente no inicio da dialise)
2. Medicamentosas
3. Sindrome Coronariana Aguda
\ 4. Reflexo de Bezold Jarisch /

+

[ Monitorizar (Presséo arterial, Saturagdo 02 e Cardioscopia), Oxigenioterapia para Sat02 > 94%, e ECG ]

Se Hipotenséo, expans&o volémica Hipercalemia confirmada
(sequir protocolo de hipotensao arterial)
1. Gluconato de Calcio 2 ampolas EV em
. e NaCl 0,9% 250ml para correr em 15'.
Gasometria e outros exames a critério médico ——»> L o
2. Preparar dilise em sala de emergéncia
| 3. Banho de Potassio de 1mEq/|
Hipercalemia descartada 4. Banho de Bicarbonato de 36mEq/l até
/ \ normatizacéo do quadro (retornar apos
para a prescri¢do do paciente)
Checar medicamentos ~ Checar eletrolitos Descartar SCA

do paciente recentes do paciente
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Em todos os casos, considerar Hemodialise em sala de emergéncia ou,
na dependéncia da etiologia ou refratariedade as medidas, suspensdo da
mesma com encaminhamento do paciente a referéncia para melhor manejo. ] ] 7

Tratamento inespecifico:

- Atropina 0,5mg EV a cada 3 a 5 minutos (maximo de 6 doses);
- Epinefrina (2 a 10mcg/min) ou Dopamina (2 a 10mcg/Kg/min) em BIC EV;
- Marcapasso transcutaneo.

Levando em consideragdo que nos pacientes com DRC, a subutilizagdo de
medidas protetoras em relagao a DCV esta associada a expressiva mortalidade desta
populacao por causas cardiacas, ressaltamos ao fim deste protocolo que a prevengao
¢ sempre amelhor estratégia:

Alimetar (Orientagao nutricional)
Beta-bloqueador (Prevengao de MSC)
Controle da PA

Delta inter-dialitico (Evitar hipervolemia)

Exames mensais dos pacientes e Ecocardiograma 3/3 anos
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