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Caracterização  e  
prevenção  da  LRA	




•  Incidência	
  da	
  LRA	
  descrita	
  em	
  +-­‐	
  35%	
  
•  40-­‐70%	
  de	
  LRA	
  necessitam	
  TSFR	
  

•  Na	
  UCIP	
  do	
  HFF:	
  
	
  

42,2%  TSFR	


n=	
  128	
  doentes	
  
Dados	
  colhidos	
  na	
  UCIP	
  em	
  2010	
  

LRA-­‐	
  35.2%	
  

Azotemia	
  transitória	
  
21.1%	
  

DRC	
  estável	
  3.9%	
  

FR	
  normal	
  
39.8%	
  

Epidemiologia 



•  ↑	
  Mortalidade	
  (directamente	
  relacionado	
  com	
  a	
  gravidade	
  da	
  LRA)	
  

	
  
•  ↑	
  Tempo	
  de	
  internamento	
  
•  ↑	
  Custos	
  de	
  internamento	
  
•  ↑	
  Progressão	
  para	
  DRC	
  

O impacto da LRA 

Nature Reviews, Bagshaw, 2014 



Classificação RIFLE 

Metha R; Acute Renal Failure Definitions and Classification: Time for Change? JASN 14: 2178–2187, 2003 

CRITERIA for AKIa 

RIFLE GFR criteria Urine output criteria 

Risk 

Increase in serum creatinine of 1.5 to 2-fold  

 

GFR decrease > 25% 

< 0.5 mL/kg/h for 6 h 

Injury 
Increase in serum creatinine to > 2- to 3-fold 

GFR decrease > 50% 

< 0.5 mL/kg/h for 12 h 

Failure 

Increase in serum creatinine to > 3-fold 

or ≥ 4.0 mg/dL with an acute increase of ≥ 0.5 mg/dL 

GFR decrease > 75% 

< 0.3 ml/kg/h for 24 h or 

anuria  for 12 hours 

Loss Persistent renal failure for > 4 wk 

ESRD Persistent renal failure for > 3 mo 

a Modified from RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage kidney disease). 



Classificação AKIN 

CRITERIA for AKIa 

RIFLE AKIN GFR criteria Urine output criteria 

Risk 1 

Increase in serum creatinine of 1.5 to 2-fold from baseline or ≥ 

0.3 mg/dL 

GFR decrease > 25% 

< 0.5 mL/kg/h for 6 h 

Injury 2 
Increase in serum creatinine to > 2- to 3-fold from baseline  

GFR decrease > 50% 

< 0.5 mL/kg/h for 12 h 

Failure 3 

Increase in serum creatinine to > 3-fold from baseline  

or ≥ 4.0 mg/dL with an acute increase of ≥ 0.5 mg/dL 

GFR decrease > 75% 

< 0.3 ml/kg/h for 24 h or 

anuria  for 12 hours 

Loss Persistent renal failure for > 4 wk 

ESRD Persistent renal failure for > 3 mo 

a Modified from RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage kidney disease) and AKIN criteria 

Mehta, Critical Care 2007 





Não	
  UCI	
   UCI	
  

Lameire N; The changing epidemiology of acute renal failure; Nature Clinical Practice Nephrology (2006) 2, 364-377 

Etiologia da LRA 



Himmelfarb J, et al. Evaluation and Initial Management of Acute Kidney Injury. Clin J Am Soc Nephrol. 
2008;3:962-967. 

Classificação prática- volume 



Que fluídos? 

NaCl  
0.9%	

	


NaCl  
0.45%	

	


Lactato  de  
Ringer  (sol.  
Hartman)	


Polielectrolítico	
 Dextrose  5%	
 Gelafundina	


Na  	

(mEq/L)	


154	
 77	
 130	
 140	
 -­‐‑	
 154	


Cl  	

(mEq/L)	


154	
 77	
 109	
 98	
 -­‐‑	
 120	


K  	

(mEq/L)	


-­‐‑	
 -­‐‑	
 4	
 5	
 -­‐‑	
 -­‐‑	


Ca  	

(mEq/L)	


-­‐‑	
 -­‐‑	
 3	
 -­‐‑	
 -­‐‑	
 -­‐‑	


Glucose	

(g/dl)	


-­‐‑	
 -­‐‑	
 -­‐‑	
 -­‐‑	
 50	
 -­‐‑	


Lactato	

(mEq/L)	


-­‐‑	
 -­‐‑	
 28	
 -­‐‑	
 -­‐‑	
 -­‐‑	


•  Guidelines KDIGOà Cristalóides isotónicos 



Menos Cloro 
parece 
melhor 

Menos Cloro 
parece 
melhor… mas 
talvez não seja! 

2015 

Fluídos com menos cloro? 
•  Cristalóides pobres em Cloro? (< acidémia, < progressão da LRA? ) 

Menos Cloro 
parece 
melhor 



•  Choque vasomotor: fluídos + vasopressores 
•  Manter estabilidade dos parâmetros hemodinâmicos e de oxigenação 
•  Metabolismo: 

•  Glicémia 110-149mg/dl 
•  Consumo total de energia 20-30 kcal/kg/dia 
•  Consumo de proteínas 0.8-1.0g/kg/dia na LRA sem TSFR 
•  Consumo de proteínas 1.0-1.5g/kg/dia na LRA em TSFR 
•  Consumo de proteínas até 1.7g/kg/dia na LRA em TSFR continua 
•  Usar via entérica para alimentação 

•  Aminoglicosídeos 
•  Se ev não for evitável, dose única diária e ajustar consoante níveis 

•  Anti-fungicos 
•  Azóis, equinocandinas ou anfotericina B lipossómica 

•  Profilaxia da Nefropatia de contraste em doentes em risco 
•  Fluidos ev (Nacl 0.9% ou com HCO3) e N-Acetilcisteina oral 
•  Contraste: menor dose, menor osmolaridade e menor frequência possível 

Prevenção da LRA 



Abordagem  terapêutica	




Opções terapêuticas 

•  Diuréticos- Apenas para gestão de volémia! 
•  Bicarbonato 
•  Darbopoetina 
•  Fenodalpam  
•  Dopamina 
•  … 
•  Técnica de Substituição de Função Renal (TSFR) 

 

Única	
  intervenção	
  que	
  altera	
  o	
  prognós9co	
  
renal	
  e	
  do	
  doentel!	
  



Acidémia	
  

HiperK	
  

Sobrecarga	
  
hídrica	
  

Urémia	
  

LRA	
  

Consequências fatais da LRA 



Acidémia	
  

HiperK	
  

Sobrecarga	
  
hídrica	
  

Urémia	
  

LRA	
  

HCO3	

↓Aporte  
hídrico	


Diuréticos	


Resinas	

Diuréticos	


Tratamento  
sintomático	


Consequências fatais da LRA 



Acidémia	
  

HiperK	
  

Sobrecarga	
  
hídrica	
  

Urémia	
  

LRA	
  

HCO3	

↓Aporte  
hídrico	


Diuréticos	


Resinas	

Diuréticos	


Tratamento  
sintomático	


VM  com  
hipercapnia  
permissiva	


Necessidade  de  
grandes  aportes	


Sepsis  	

Aumento  de  soros	


Corticóides  	


Hipercatabolismo	


As particularidades da UCI 



Toxinas dialisáveis 

Bem  dialisáveis	
 Dialisáveis  (mas  não  tão  bem)	


Ácido  acetilsalicilico	
 Paraquat	


Litio	
 Fenitoína,  carbamazepina	


Vácido  valpróico	
 Fenobarbital	


Teofilina	
 Metotrexato	


Metanol	
 Procainamida	


Etileno  glicol	
 BB:  atenolol,  sotalol	


Isopropanol	
 Toxina  Amanita  cogumelos	




•  Troca	
  de	
  solutos	
  
o Difusão-­‐	
  Hemodiálise	
  

	
  
o Convexão-­‐	
  Hemofiltração	
  

	
  
•  Remoção	
  de	
  líquidos	
  

o Ultrafiltração-­‐	
  “HD	
  seca”	
  

Diálise- princípios básicos 



•  Técnica	
  Concnua	
  
o  Instabilidade	
  hemodinamica	
  
o  Pressão	
  intracraneana	
  elevada	
  

•  SLED	
  
o  Alternaeva	
  a	
  CRRT	
  para	
  doentes	
  hemodinamicamente	
  
instáveis	
  

•  HDi	
  
o  Primeira	
  linha	
  para	
  os	
  restantes	
  casos	
  

Guidelines	
  KDIGO	
  2012-­‐	
  AKI	
  

Que modalidade escolher  

A	
  diferença	
  essencial	
  está	
  no	
  tempo	
  e	
  Qb	
  



Técnica  
intermitente  	


Tec  Continua  	

(HD/HF/HDF-­‐‑
VVC)	


SLED	


Nº  de  horas/d	
 2-­‐‑4	
 24	
 6-­‐‑12	


Dialisador	
 Standard	
 PrismaFlex	
 Standard  com  
adaptação	


Difusão  
(hemodiálise)	


Sim  (HD)	
 sim  (HD)	
 Sim  (HD)	


Convexão  
(hemofiltração)	


Sim  (HF)	
 sim  (HF)	
 Sim  (HF)	


Qb  (ml/min)	
 200-­‐‑350	
 100-­‐‑150	
 150-­‐‑200	


Qd  (ml/h)	
 500-­‐‑800	
 16-­‐‑32  (1-­‐‑2L/h)	
 100-­‐‑300	


Tolerância  HD	
 +	
 +++	
 ++	


Custo	
 +	
 +++	
 ++	


SLED=	
  Sustained	
  low	
  efficiency	
  dialysis	
  	
  

Que modalidade escolher  



•  LRA	
  é	
  comum	
  e	
  associada	
  a	
  mau	
  prognóseco	
  

•  Profilaxia	
  é	
  essencial-­‐	
  Devem	
  ser	
  controlados	
  os	
  factores	
  
desencadeantes	
  e	
  evitar	
  progressão	
  da	
  lesão	
  	
  
•  diuréecos	
  apenas	
  úteis	
  para	
  controlar	
  a	
  volémia	
  

•  Quando	
  começar	
  TSFR?	
  
o  Acidemia,	
  hiperK,	
  sobrecarga	
  de	
  volume	
  ou	
  urémia	
  refratários	
  a	
  tratamento	
  médico	
  

o  Intoxicação	
  por	
  toxinas/fármacos	
  dialisáveis	
  

o  Considerar	
  comorbilidades	
  para	
  início	
  precoce	
  

•  Que	
  modalidade	
  começar?	
  	
  
o  Sempre	
  que	
  possível	
  Hemodiálise	
  intermitente	
  

Mensagens 



Programa  de  prescrição	

Serviço de Medicina Intensiva 







Muito  obrigada!	



