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Hemodialise estendida em lesao renal aguda
Extended hemodialysis in acute kidney injury

Resumo

Cerca de 10% dos pacientes em unidade
de terapia intensiva que desenvolvem in-
juria renal aguda irdo depender de terapia
renal substitutiva. Embora ndo existam
dados que comprovem redu¢do da mor-
talidade, quando comparadas as terapias
intermitentes, as terapias continuas forne-
cem maiores doses de didlise cumulativa
e maior estabilidade hemodinamica. Con-
tudo, apresentam custos elevados e ndo
estdo disponiveis em varios centros. Nesse
contexto, a Hemodidlise Estendida ganha
espaco na pratica clinica, pois combina a
tolerabilidade hemodinamica, o controle
de soluto lento e sustentado e as doses
efetivas de didlise das terapias continuas
associadas aos custos reduzidos e facilida-
des logisticas das terapias intermitentes.

Palavras-chave: didlise; lesao renal aguda;
Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

About 10% of patients in the intensive
care unit which develop acute renal fail-
ure will depend on renal replacement
therapy. Although there are no data
showing reduction in mortality when
compared with intermittent therapy,
continuous therapies provide higher cu-
mulative doses of dialysis and greater
hemodynamic stability. However, have
high costs and are not available in many
centers. In this context the Extended
Hemodialysis gaining ground in clinical
practice because it combines the hemo-
dynamic tolerability, slow and sustained
solute control and effective doses of
continuous dialysis therapies associated
with reduced costs and logistics facili-
ties of intermittent therapy.

Keywords: acute kidney injury; dialysis;
Intensive Care Units.

INTRODUCAO

A Injaria Renal Aguda (IRA) é complica-
¢do comum em pacientes criticos, afetan-
do cerca de até 30% daqueles internados
em Unidades de Terapia Intensiva (UTT).
Infelizmente, apesar dos grandes avangos
no tratamento desses pacientes, a mortali-
dade da IRA permanece elevada.!

Cerca de 5%-10% dos pacientes ad-
mitidos em UTI desenvolvem IRA com
necessidade de terapia renal substitutiva
(TRS), embora nas formas mais graves
de TRA a dependéncia de TRS supere os
60%.?> As modalidades de TRS nesta po-
pulacdo podem ser intermitentes (hemo-
dialise convencional e dialise peritoneal)
ou continuas (hemodiilise, hemofiltra¢io
ou hemodiafiltracio continuas).’ A esco-
lha pelo método ideal depende do estado

clinico do paciente, do conhecimento mé-
dico e da disponibilidade em cada centro.*
Embora existam estudos comparando es-
sas terapias, diferencas em relagdo a mor-
talidade e recuperacio de funcdo renal
ainda ndo foram observadas.’* O princi-
pal fator limitante das terapias intermiten-
tes em pacientes criticos € a instabilidade
hemodindmica. A hipotensdo intradiali-
tica estd associada a fatores relacionados
a dialise (volume e taxa de ultrafiltragao,
redu¢io da osmolaridade plasmatica) e ao
paciente (hipovolemia, disfun¢io cardia-
ca, vasodilatagdo).”'® A hipotensdo intra-
dialitica, além de diminuir a dose de dia-
lise ofertada, perpetua a lesdo isquémica,
atrasando a recuperagao da IRA.M
Quando comparadas com as tera-
pias intermitentes, os métodos continuos
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proporcionam maior estabilidade hemodinamica,
sendo preferiveis em pacientes hemodinamicamente
instdveis.'”? Entretanto, a necessidade de anticoagu-
lagdo continua, enfermagem especializada e seu alto
custo os tornam indisponiveis em vdrios centros.'3
Nesse contexto, desde a década de 1990, adap-
tagdes das mdquinas de hemodidlise convencionais
para métodos “semicontinuos” vém sendo descritas,
buscando-se, assim, a criacio de uma modalidade que
pudesse unir as vantagens dos métodos intermitentes e
continuos.'> Como resultado, surgiu a Hemodialise
Estendida (também chamada de Hemodialise
Prolongada ou SLED - Sustained Low Efficiency
Dialysis), uma terapia “hibrida” que agrega a estabili-
dade cardiovascular e o clearance efetivo das terapias
continuas com as facilidades operacionais e custos re-
duzidos das terapias intermitentes. Essa modalidade é
hoje cada vez mais difundida entre os nefrologistas.!®

ASPECTOS FISIOLOGICOS E TECNICOS DA
HemobiALise EsTtenpipa (HE)

A base fisiolégica da HE ¢é a realizagdo de um proce-
dimento de maior duragdo (com diminuicido da taxa
de ultrafiltracdo/hora), com fluxos de sangue e diali-
sato reduzidos, minimizando, assim, o desequilibrio
osmotico, porém sem diminui¢io na depuracdo de
solutos."” A estabilidade hemodinamica é comparavel
aos procedimentos continuos, assim como a dose de
didlise ofertada, que é equivalente ou até mesmo su-
perior as terapias continuas e intermitentes.'

A HE utiliza 0o mesmo equipamento da hemodidlise
convencional, geralmente adaptado para fornecer
fluxos de sangue (100-200 ml/min) e dialisato
(100-300 ml/min) reduzidos. O tempo de duragio
das sessdes é aumentado para 6 a 18 horas (média 8
horas)," havendo, também, em algumas situagdes, a
possibilidade do modo continuo.?

A duracdo da sessdo, bem como as metas de ul-
trafiltragdo, variam conforme o grau de instabilidade
hemodinamica. Além disso, o uso de baixas tempe-
raturas do dialisato (35 graus), niveis mais elevados
de calcio no dialisato (3,5 mEq/l) e perfis de sodio e
ultrafiltra¢do sdo frequentemente associados para mi-
nimizar os riscos de hipotensdo (Tabela 1).21:%

Nio ha diferencas em relacio aos dialisadores
(alto ou baixo fluxo) e ao dialisato. A anticoagulagio
pode ser feita com heparina ndo fracionada (doses
50% a 75% menores do que nas terapias continuas),
citrato? ou com flush de soro fisioldgico.?*
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TABELA 1 MODELO DE PRESCRICAO DE HEMODIALISE

'ESTENDIDA

6-8 horas
100-200 (ml/min)
200-300 (ml/min)

Varidvel (méximo em torno
de 250 ml/h) + perfil

Fixo 145-150 mEg/L ou
perfil

Duracgao

Fluxo de sangue
Fluxo de dialisato

Ultrafiltracao
Sédio

Temperatura do dialisato ~ 35°C

Heparina nao fracionada

Anticoagulacao 500-1000 Ul/hora

O principal fator de escolha pela HE em detrimen-
to as terapias intermitentes convencionais € a insta-
bilidade cardiovascular. Em pacientes dependentes
de doses de noradrenalina maiores que 0,2 mcg/kg/
min ja torna-se preferivel a HE,» assim como nos
cardiopatas e hepatopatas descompensados, pacientes
mais propensos a hipotensio intradialitica.

Outra vantagem da HE é a possibilidade de
realizagio de sessdes noturnas, ndo limitando a
realizacio de procedimentos diagndsticos durante
o dia.” Como utiliza-se 0 mesmo equipamento da
hemodidlise intermitente convencional, os custos
chegam a ser 6-8 vezes menores que nas terapias

continuas.?*

ExPERIENCIAS cLiNICAS DO UsOo DA HE Em
PACIENTES CRITICOS

Virios trabalhos publicados recentemente confirmam
a boa tolerabilidade hemodinamica e doses de didlise
eficazes da Hemodidlise Prolongada, mesmo quando
comparadas as Terapias Continuas.

Marshall et al.,** em uma das primeiras publica-
¢oes sobre o tema, analisaram 37 pacientes submeti-
dos a sessoes de HE (12 horas) e observaram excelen-
te remocdo de solutos e estabilidade hemodindmica,
com menos de 8% das sessdes suspensas por hipo-
tensdo refratdria. A mortalidade foi comparavel a das
terapias continuas.

[2* observaram em sessoes de

Berbece et a
hemodialise estendida (sessoes de 8 horas, 6 vezes
por semana) doses de didlise superiores quando
comparadas a hemofiltracio continua.

Kumar et al.’® compararam pacientes tratados
com hemodiilise continua e HE didria (duragao mé-
dia da sessdo 7,5 horas). Nao houve diferenca signifi-

cativa em relagdo a pressdo arterial média durante ou



ao final do procedimento; as metas de ultrafiltracao
foram similares entre os grupos (3000 ml/dia versus
3028 ml/dia). Além disso, houve grande reducio na
dose de heparina utilizada (média 4000 Ul/dia versus
21.000 Ul/dia).

Kielstein et al.?”

analisaram pacientes submetidos a
hemodialise estendida (sessoes de 12 horas) e 3 hemo-
filtracdo continua. Novamente, ndo houve variagio
em relagdo a pressdo arterial, necessidade de drogas
vasoativas e débito cardiaco durante as sessdes. As
taxas de reducio de ureia em ambas as modalidades
foram semelhantes e a normalizacdo dos indices de
ureia foi mais rapida com a HE. Fieghen et al., em
trabalho semelhante (HE com sessdes 8 horas), tam-
bém nio observaram diferencas em relacio a instabi-
lidade hemodinamica entre HE e Terapias Continuas.

O estudo HANNOVER? evidenciou semelhante
sobrevida (14 e 28 dias) e recuperacdo de funcdo renal
apos 1 més em individuos tratados com HE padrao
(alvo de ureia 120-150 mg/dl) ou intensiva (ureia me-
nor 90 mg/dl). Palevsky et al.’* mostraram que a HE
seja intensiva (média de 5,4 sessdes/semana) ou con-
vencional (média 3 sessdes/semana) ndo apresentou
diferengas em relacdo a mortalidade e sobrevida renal
quando comparadas as terapias continuas (doses de
didlise e metas de ultrafiltracdo similares).

Marshall et al.,*" em trabalho multicéntrico rando-
mizado, mostraram que a conversdao de hemodialise
continua para HE (seja HE convencional ou hemodia-
filtracdo estendida) ndo alterou a mortalidade dos pa-
cientes, mantendo boa tolerabilidade hemodindmica e
recuperag¢do de fun¢io renal.

Em recente publicacdo, Schwenger et al.’> com-
pararam hemodidlise estendida (115 pacientes, 817
sessoes) e hemodidlise continua (117 pacientes, 877
sessoes), em estudo prospectivo randomizado. Ao
final de 90 dias, a mortalidade entre os grupos foi
a mesma. Nao houve diferenca em relagio a esta-
bilidade hemodindmica. Os pacientes do grupo HE
apresentaram menor tempo em ventilagdo mecénica
e menos dias em UTI, além de menor demanda de
cuidados de enfermagem durante a didlise, gerando,
assim, menores custos.

OUTROS ASPECTOS CLINICOS E APLICACOES
RELEVANTES

As técnicas continuas permitem a associacdo de clea-
rance convectivo ao difusional (hemofiltragio e hemo-
diafiltragdo continuas). De modo semelhante, a HE

Hemodialise estendida em lesao renal aguda

também pode ser ampliada para a realizacdo de he-
modiafiltra¢do estendida. Nessa técnica, hd aumento
da eliminac¢io de moléculas médias e mediadores in-
flamato6rios, bem como da dose de dialise ofertada.
Marshall et al.*® analisaram 56 sessdes de hemodia-
filtracdo estendida (8 horas) em 24 pacientes. Nio
foram observadas complicac¢des associadas a hipoten-
sdo (como a introducdo de novos inotrépicos). A dose
ofertada de didlise foi elevada. Os custos sdao menores
quando comparados a hemodiafiltragdo continua, de-
vido a geracdo on-line de fluidos de reposi¢ao.*

Abe et al.*® observaram que hemodiafiltragio es-
tendida (6-8 horas, volume reposicio minimo de 14
litros) apresentou maiores doses de didlise e taxas de
recuperagdo renal quando comparada a hemodiafil-
tragdo continua, além de menor tempo de internagio
hospitalar.

Nos cardiopatas graves classe funcional IV, insta-
veis hemodinamicamente, resistentes aos diuréticos e
as técnicas de hemodidlise convencionais, houve im-
portante melhora clinica com a introdu¢dao da HE.3

Em situagdes em que é extremamente importante
evitar o desequilibrio osmolar, como nos hepatopatas
com encefalopatia, ha relatos de que a HE mostrou-se
eficaz em manter o fluxo sanguineo cerebral, evitan-
do o0 aumento da pressdo intracraniana.’’

Nos casos de intoxicagio exdgena (salicilatos e
litio), a HE também mostrou-se eficaz, com efeitos
comparaveis aos das terapias continuas.3%%

Com a difusao da HE nas UTT’s, recentes estudos
tém avaliado as alteracoes farmacocinéticas causadas
sobre alguns antibiéticos. Assim, drogas como van-
comicina, carbapenémicos, linezolida e ampicilina-
-sulbactam devem ter suas doses aumentadas e suple-
mentadas apds realizacio de HE. 404

CoNcLUSAO

Na Europa e nos Estados Unidos, a HE ainda respon-
de por apenas 25% das terapias de dialise prescritas
nas UTL** No Brasil, principalmente pela indispo-
nibilidade das terapias continuas na grande maioria
dos centros, a HE surge como importante alternativa
terapéutica para pacientes criticos, devendo seu uso
ser cada vez mais estimulado.

Com os recentes trabalhos publicados, pode-se
comprovar sua eficiéncia em termos de dose de dia-
lise ofertada, estabilidade hemodiniamica e nas taxas
de mortalidade e recuperacdo de funcdo renal, mui-
to proximas ou até mesmo superiores as das terapias
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continuas. Até mesmo a adicdo de clearance con-

vectivo, antes uma exclusividade dos procedimentos

continuos, € hoje realizada em terapias intermitentes

prolongadas, com custo inferior. Por esses motivos,

a HE vem se tornando o método de dialise cada vez

mais aplicado em pacientes hemodinamicamente

instaveis nas UTD’s. 4546
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