Resumo

O Departamento de Injuria Renal
Aguda (IRA) da Sociedade Brasileira
de Nefrologia elaborou o presente
documento para fins de padronizagio
da terminologia em IRA e modalidades
dialiticas na lingua portuguesa para o
Brasil. Diversos termos com significados
semelhantes tém sido empregados em
IRA e suas modalidades dialiticas,
causando confusdo e disparidades entre
pacientes, nefrologistas, instituicbes de
saude, empresas privadas de assisténcia,
seguradoras e entidades governamentais.
Essas disparidades podem impactar
a assisténcia médica, a organizagdo
e o atendimento hospitalares, assim
como o financiamento e reembolso
dos procedimentos relacionados com a
IRA. Assim, nomenclatura e definicoes
consensuais foram elaboradas, incluindo-
se as defini¢oes de IRA, doenca renal
aguda (DRA) e doenca renal cronica
(DRC). Adicionalmente, todas as
modalidades dialiticas e os procedimentos
extracorpéreos relacionados a IRA,
atualmente aprovados e disponiveis no
pais, foram abordados. A Sociedade
Brasileira de Nefrologia espera que
este Consenso possa padronizar a
nomenclatura e prover suporte técnico
para todos os atores envolvidos na
assisténcia a IRA no Brasil.

Descritores: Injuria Renal Aguda; Terapia
de Substituicio Renal; DRC; Doenga
Renal Cronica; DRA; Doenga Renal
Aguda; Diélise; Consenso.
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ABSTRACT

The Department of Acute Kidney
Injury (IRA) of the Brazilian
Society of Nephrology prepared
this document for the purpose of
standardizing AKI terminology and
dialysis modalities in the Portuguese
language for Brazil. Several terms
with similar meanings have been used
in AKI and its dialysis modalities,
causing confusion and disparities
among patients, nephrologists,
health institutions, private care
companies, insurance companies and
government entities. These disparities
can impact medical care, hospital
organization and care, as well as the
funding and reimbursement of AKI-
related procedures. Thus, consensual
nomenclature and definitions
were developed, including the
definitions of AKI, acute kidney
disease (AKD) and chronic kidney
disease (CKD). Additionally, we
addressed all dialysis modalities and
extracorporeal procedures related
to AKI, currently approved and
available in the country. The Brazilian
Society of Nephrology hopes that
this Consensus can standardize the
terminology and provide technical
support to all involved in AKI care
in Brazil.

Keywords: Acute Kidney Injury; Renal
Replacement Therapy; CKD; Chronic
Kidney Disease; AKD; Acute Kidney
Disease; Dialysis; Consensus.
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INTRODUCAO

A injuria renal aguda (IRA) é uma complicacdo
frequente em pacientes hospitalizados, especialmente
nas UTIs, acarretando ainda elevadas taxas de
morbidade e mortalidade. A IRA também pode
ocorrer em pacientes ambulatoriais e na comunidade,
muitas vezes relacionadas com as condicoes
socioeconomicas e culturais. Diversos termos com
significados semelhantes tém sido empregados em
IR A e suas modalidades dialiticas, causando confusio
e disparidades entre pacientes, nefrologistas,
instituicdes de satude, empresas privadas de assisténcia,
seguradoras e entidades governamentais. Essas
disparidades podem impactar a assisténcia médica, a
organizacdo e o atendimento hospitalares, assim como
o financiamento e o reembolso dos procedimentos
relacionados com a IRA. Assim, a nomenclatura e as
definicdes consensuais foram elaboradas incluindo
as definicdes de IRA, doenca renal aguda (DRA)
e doenca renal cronica (DRC). Adicionalmente,
todas as modalidades dialiticas e os procedimentos
extracorpéreos relacionados com a IRA, atualmente
aprovados e disponiveis no pais, foram abordados
neste documento pelo Departamento de IRA da
Sociedade Brasileira de Nefrologia.

InJURIA RENAL Acupa (IRA)

Usar preferencialmente o termo Injiria Renal
Aguda, a fim de manter-se o acrénimo IRA, o
qual encontra-se bem estabelecido e amplamente
difundido em nosso meio. Além disso, o termo foi
também aprovado no Consenso Ibero-Americano de
Uniformizacio de Nomenclaturas, observando-se as
deliberagdes propostas pelo painel Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO)". Uma
vantagem adicional da utiliza¢do do termo “injtria”
é que abrange desde os casos iniciais com alteracdes
funcionais celular e tecidual até os casos de lesio
anatomica estabelecida®'¢. Por isso, sugere-se evitar o
termo lesdo renal aguda (LRA), que se restringiria aos
casos de lesdo anatomica renal.

Deve-se também evitar o uso do termo
“insuficiéncia”, pois denota um estagio mais avangado
de faléncia renal.

FaLéncia RenaL (FR)

FR refere-se a condi¢do renal com taxa de filtracdao
glomerular inferior a 15 mL/kg/1,73 m?ou quando da
necessidade de suporte dialitico (Tabela 1)3.

IRA: padronizacdo da nomenclatura

TerapPiA RENAL SussTiTuTIVA (TRS)

TRS se refere a qualquer terapéutica que se relacione
com o processo de substituicio da fungio renal
nativa, tais como: hemodialise, didlise peritoneal e
transplante renal.

InJURIA RENAL AGcupa EsTAGgio 3D

IRA 3D é a IRA que apresenta necessidade de suporte
renal artificial/didlise. Recomenda-se a utilizacio do
termo IRA estiagio 3D ao invés de IRA dependente
de didlise.

SuproRTE RENAL ARTIFICIAL (SRA)

SRA engloba todos os métodos de depuragio
artificial.

As terapias de suporte renal artificial se baseiam
de acordo com sua modalidade e frequéncia:

FREQUENCIA:

— Continua: método ininterrupto de depuracio,
utilizado em equipamentos com autonomia
para funcionamento ininterrupto superior a 24
horas.

— Intermitente: método de depuragdo com duracdo
menor do que 12 horas seguidas.

As terapias intermitentes se subdividem em:

— Convencionais: com duracdo de até 6 horas.
- Prolongadas: com dura¢io de 6 horas a 12
horas.

MoDALIDADES:

A nomenclatura deste texto foi baseada nos
métodos de depuracdo aprovados pela ANVISA até a
data da elabora¢dao do documento.

SUPORTE RENAL ARTIFICIAL EXTRACORPOREQ®17-22

- Hemodialise convencional.

— Ultrafiltracdo convencional.

— Hemodiafiltragio convencional.
— Hemodiilise prolongada.

— Ultrafiltracdo prolongada.

— Hemodiafiltra¢io prolongada.
— Hemodidlise continua.

— Hemofiltragio continua.

— Hemodiafiltracio continua?3-2,
— Ultrafiltra¢do continua®”?,

SUPORTE RENAL ARTIFICIAL PERITONEAL2%-32

— Didlise peritoneal manual intermitente.
— Didlise peritoneal manual continua.
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TABELA 1 NOMENCLATURA DE IRA E TRATAMENTO
Termc? Abrewggao Justificativa Termos desencorajados
sugerido sugerida
Faléncia FR Taxa de filtracdo glomerular < 15 mL/kg/1,73 Doenca renal terminal; nefropatia;
renal m? ou suporte dialitico insuficiéncia; azotemia
Duracéao
Injaria renal IRA estagio Duragao < 3 meses Lesao/disfuncao/piora/insuficiéncia renal,
aguda 3D azotemia; uremia
estagio 3
Faléncia FR Duracdo > 3 meses, evoluindo para doenca  Leséo/disfuncao/piora/insuficiéncia renal,
renal renal cronica (DRC) nefropatia crénica; azotemia; uremia;
faléncia renal irreversivel
Tratamento
Terapia renal TRS Inclui suporte renal artificial/didlise e
substitutiva transplante renal
Suporte SRA IRA estagio 3 em tratamento dialitico IRA-D, IRA dependente de dialise
renal
artificial/
dialise
Modalidade Modalidades
e frequéncia e hemodialise (HD)
e hemofiltracdo (HF)
¢ hemodiafiltracdo (HDF)
e didlise peritoneal (DP manual ou
® automatizada)
Frequéncia
e continua

e intermitente (convencional ou prolongada)
Doenca renal Quadro com duracéo < 3 meses; diferencia- Lesao renal aguda (LRA); insuficiéncia
aguda (DRA) se de doenca renal crénica (DRC) renal aguda; faléncia renal aguda
e injuria
renal aguda
(IRA)
Doenga renal DRA Definicdo KDIGO: IRA, ou taxa de filtracdo Leséo renal aguda (LRA); insuficiéncia
aguda glomerular < 60 mL/min/1,73 m?, ou renal aguda; faléncia renal aguda

presenca de marcadores de dano renal por

periodo < 3 meses, ou redugao na taxa de

filtragcdo glomerular > 35% ou aumento de

creatinina sérica > 50% durante < 3 meses.
Injdria renal IRA Definicdo KDIGO (IRA é uma subcategoria Leséo renal aguda (LRA); Insuficiéncia
aguda de DRA): oliguria > 6 horas, aumento de renal aguda; faléncia renal aguda

Classificagéao
da IRA

Estagios da IRA

IRA estéagio
1

IRA estagio
2

IRA estégio
3

creatinina sérica > 0,3 mg/dL em 2 dias ou
> 50% em uma semana.

Classificacédo por estagio KDIGO e
pela etiologia em detrimento apenas a
classificacdo por estégio; por exemplo, IRA
estagio 3 de etiologia séptica/obstrutiva/
hipotensiva/hipovolémica.

Critérios: diurese e/ou creatinina sérica
Critérios: diurese e/ou creatinina sérica

Critérios: diurese e/ou creatinina sérica

Classificagdes antigas com RIFLE e AKIN,
uma vez que a classificacdo KDIGO as
harmonizou.
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— Diilise peritoneal automatizada intermitente.

— Didlise peritoneal automatizada continua de
baixo volume.

— Didlise peritoneal automatizada continua de
alto volume.

PLASMAFERESES3-36

— Plasmaférese terapéutica por membrana.
— Plasmaférese terapéutica por centrifugacio.

HEMOPERFUSAQ?6:37-39

— Hemoperfusdo para remogio de moléculas
médias, fAirmacos e toxinas.
— Hemoperfusdo para remogdo de endotoxinas.

SUPORTE HEPATICO ARTIFICIAL26-4041

adsor¢io
molecular. Molecular adsorbent recirculating
system (MARS).

— Didlise com albumina de passo tUnico. Single-
pass albumin dialysis (SPAD).

— Hemoperfusio para remogio de bilirrubina e sais

— Sistema de recirculagdio para

biliares (utiliza 0 mesmo sistema da hemoperfusio
para remogdo de moléculas médias).

Nota: plasmaférese terapéutica pode ser

considerada como suporte hepdtico artificial®®.

REMOCAO DE GAS CARBONICO?642

— Remocgdo extracorporea de diéxido de carbono
(CO,). Extracorporeal CO, removal (ECCO,R).

SUPORTE RENAL ARTIFICIAL EXTRACORPOREQ®17-22

HEMODIALISE CONVENCIONAL

Duracio: até 6 horas.

Técnica: hemodialise.

Mecanismo de remog¢do: difusio.

— Equipamento: maquina de hemodiilise.

— Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

— Tipo de filtro: baixo fluxo, alto fluxo, de média
particao (medium cutoff) e alta partigdo (high
cutoff).

- Solugio dialitica: concentrado polieletrolitico
para hemodialise.

- Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

— Local de execugdo: preferencialmente em quartos

individualizados, salas para hemodiilise ou em

unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

IRA: padronizagcdo da nomenclatura

ULTRAFILTRACAO CONVENCIONAL

Duracdo: até 6 horas.

Técnica: hemofiltragio.

Mecanismo de remog¢do: conveccio.

— Equipamento: mdaquina de  hemodiilise
e maquinas com capacidade de realizar
ultrafiltra¢ao isoladamente.

— Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

— Tipo de filtro: baixo fluxo, alto fluxo, de média
particdo (medium cutoff) e alta parti¢do (high
cutoff).

— Solugio dialitica: ndo se aplica.

— Anticoagulacdo: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

— Local de execugao: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise ou em

unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.
HEMODIAFILTRACAO CONVENCIONAL

— Duragdo: até 6 horas.

— Técnica: hemodiélise e hemofiltragio.

— Mecanismo de remocao: difusio e conveccio.

— Equipamento: mdaquina de hemodidlise com
modulo para hemodiafiltragio.

- Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

- Tipo de filtro: alto fluxo.

— Solugdo dialitica e de reposi¢do: concentrado
polieletrolitico para hemodialise.

— Anticoagula¢do: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacao.

— Local de execucdo: preferencialmente em
quartos individualizados, salas para hemodidlise
ou em unidade de terapia intensiva e semi-
intensiva, com a dgua apresentando critérios de
agua ultrapura®.

HEMODIALISE PROLONGADA

Duracio: 6 a 12 horas.
Técnica: hemodiilise.

Mecanismo de remocio: difusio.

Equipamento: maquina de hemodidlise.

Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.
Tipo de filtro: baixo fluxo, alto fluxo, de média

particdo (medium cutoff) e alta partigdo (high

cutoff).
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IRA: padronizacao da nomenclatura

Soluc¢do dialitica: concentrado polieletrolitico
para hemodidlise.

Anticoagulacdo: heparina (ndo fracionada ou de
baixo peso molecular), citrato ousem anticoagulagdo.
Local de execugio: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

ULTF?AF/LTF?ACAO PROLONGADA

Duragio: 6 a 12 horas.

Técnica: hemofiltracio.

Mecanismo de remog¢io: conveccio.
Equipamento: maquina de hemodialise e maquinas
comcapacidade derealizar ultrafiltragioisoladamente.
Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

Tipo de filtro: baixo fluxo, alto fluxo, de média
particdo (medium cutoff) e alta particao (high
cutoff).

Solu¢do dialitica: ndo se aplica.

Anticoagulagio: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

Local de execugdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise ou em

unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

HEMODIAF/LTF\’ACAO PROLONGADA

Duragio: 6 a 12 horas.

Técnica: hemodialise e hemofiltracio.
Mecanismo de remogio: difusio e convec¢io.
Equipamento: mdquina de hemodidlise com
modulo para hemodiafiltragio.

Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

Tipo de filtro: alto fluxo.

Solugdo dialitica e de reposi¢do: concentrado
polieletrolitico para hemodialise.
Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

Local de execugio: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodidlise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva, com

a dgua apresentando critérios de dgua ultrapura.

HEMODIALISE, HEMOFILTRACAO E HEMODIAFILTRACAO CON-
TINUAZ3-26

438

Duragio: > 12 horas.

Técnica:  hemodidlise, hemofiltracio  ou

hemodiafiltracio.
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Mecanismo de remocio: difusio, convec¢io e
adsor¢io.

Equipamento: mdquina de hemodiafiltracdo
continua com autonomia para funcionamento
ininterrupto superior a 24 horas.

Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

Tipo de filtro: alto fluxo e alta parti¢do (high
cutoff).

Solugdo de reposi¢do: solucdes
eletroliticas especificas para hemodiafiltracdo

dialise e

continua.

Anticoagulacdo: heparina (ndo fracionada ou de
baixo peso molecular), citrato ousem anticoagulagio.
Local de execugio: unidades de terapia intensiva,
semi-intensiva e centro cirirgico.

ULTRAFILTRACAO CONTINUA®??8

Duragio: > 12 horas.

Técnica: hemofiltracio.

Mecanismo de remoc¢do: conveccio.
hemodialise

Equipamento: mdquinas de

continua e equipamentos especificos para
ultrafiltragio isolada, com autonomia para
funcionamento ininterrupto superior a 24 horas.
Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

Tipo de filtro: baixo ou alto fluxo.

Solucio de didlise e reposi¢ao: nio se aplica.
Anticoagulagio: heparina (ndo fracionada ou de
baixo peso molecular), ou sem anticoagulagio.
Local de execugio: unidades de terapia intensiva,

semi-intensiva e centro cirirgico.

SUPORTE RENAL ARTIFICIAL PERITONEAL?30-32

DIALISE PERITONEAL MANUAL INTERMITENTE

Duracio: até 12 horas.

Volume: até 12 L.

Técnica: didlise peritoneal.

Mecanismo de remogio: difusio.
Equipamento: ndo se aplica.

Solugdes: glicose hipertonica ou icodextrina.
Anticoagulagio: ndo se aplica.

Local de execucdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodidlise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

DIALISE PERITONEAL MANUAL CONTINUA

Duracdo: > 12 horas.
Volume padrio: até 12 L.



Técnica: dialise peritoneal.

Mecanismo de remog¢do: difusio.
Equipamento: ndo se aplica.

Anticoagulag¢io: ndo se aplica.

Solugbes: glicose hipertonica, icodextrina.
Local de execugdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodiilise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA INTERMITENTE

Duragio: até 12 horas.

Volume padrio: até 12 L.

Técnica: dialise peritoneal.

Mecanismo de remogio: difusio.
Equipamento: miquina cicladora.

Solugoes: glicose hipertonica ou de icodextrina.
Anticoagulag¢io: ndo se aplica.

Local de execugdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

Nota: o termo “automatizada” infere necessidade

de maquina especifica para essa terapia.

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA CONTINUA DE BAIXO VOLUME

Duragio: > 12 horas.

Volume padrio: até 12 L.

Técnica: dialise peritoneal.

Mecanismo de remog¢do: difusio.
Equipamento: maquina cicladora.

Solugdes: glicose hipertonica.

Anticoagulagdo: nio se aplica.

Local de execugio: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodiilise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

DIALISE PERITONEAL AUTOMATIZADA CONTINUA DE ALTO VOLUME

Duracido: > 12 horas.

Volume padrdo: > 12 L até 42 L.

Técnica: dialise peritoneal.

Mecanismo de remogio: difusio.
Equipamento: maquina cicladora.

Solugoes: glicose hipertonica.

Anticoagulagio: nio se aplica.

Local de execugdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodiilise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

PLASMAFERESES3-36

PLASMAFERESE TERAPEUTICA POR MEMBRANA

Duracio: 2-6 horas.
Técnica: hemofiltracio.

IRA: padronizagcdo da nomenclatura

Mecanismo de remocio: convec¢io limitada
por tamanho da molécula.

Equipamento: mdaquina de hemodidlise ou
hemodiafiltragio continua com médulo para
plasmaférese.

Dispositivo: filtros de membranas com polimero
biocompativel.

Tipo de filtro: plasmafiltro.

Solu¢do de reposigdo: solucdo com albumina

humana, plasma fresco congelado ou
crioprecipitado.
Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada

ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

Local de execucdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

PLASMAFERESE POR CENTRIFUGA

Duracio: 2-6 horas.

Técnica: centrifugagio.

Mecanismo de remogio: sedimentagdo por
gravidade especifica.

Equipamento: maquina centrifugadora.
Dispositivo: nio se aplica.

Tipo de filtro: ndo se aplica.

Solucdo de reposigio: solu¢do com albumina

humana, plasma fresco congelado ou
crioprecipitado.
Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada

ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

Local de execucdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodidlise ou em
unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

HEMOPERFUSAQ?6:37-39

HEMOPERFUSAO PARA REMOCAO DE MOLECULAS MEDIAS

(0,5 -

58 kDA), FARMACOS E TOXINAS

Duragio: 2-24 horas.

Técnica: hemoperfusio.

Mecanismo de remoc¢io: adsorcio.
Equipamento: maquinas de hemodiélise, maquinas
de procedimento continuo ou maquinas especificas
para hemoperfusio, ou cartuchos acoplados a
conexao do circuito de circulagio extracorpdreo ou
ao circuito da oxigenagio sanguinea extracorporea
(ECMO), nessas situacoes sem necessidade de um
equipamento especifico.

Dispositivo: cartuchos com resinas ou microesferas.
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Tipo de filtro: ndo se aplica.

Solu¢do de didlise e reposicdo:

Em caso de uso de mdaquina especifica para
hemoperfusdo: nio se aplica.

Em caso de uso de maquina de hemodidlise ou
hemofiltracdo: solugdes eletroliticas especificas.
Em caso de uso de maquina de hemodiafiltragio
continua: solugdes eletroliticas especificas para
hemodiafiltra¢io continua.

Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada
ou baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

Local de execugdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise,
unidade de terapia intensiva, semi-intensiva e

centro cirurgico.

HEMOPERFUSAO PARA REMOCAO DE ENDOTOXINAS

Duragio: 2-4 horas.

Técnica: hemoperfusio.
Mecanismo de remocdo: adsorgio.
Equipamento: mdquina  especifica  para
hemoperfusio, maquina de hemodidlise ou
hemodiafiltragio continua acoplada em série
com o circuito extracorpéreo pré ou pos-filtro.
Dispositivo: cartucho com resinas sintéticas
com capacidade adsortiva especifica.

Tipo de filtro: ndo se aplica.

Solu¢do de didlise e reposicdo:

Em caso de uso de maquina especifica para
hemoperfusio: nao se aplica.

Em caso de uso de maquina de hemodidlise ou
hemofiltracio: solucdes eletroliticas especificas.
Em caso de uso de maquina de hemodiafiltragio
continua: solucdes eletroliticas especificas para
hemodiafiltra¢io continua.

Anticoagula¢iao: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacio.

Local de execucdo: unidade de terapia intensiva

e semi-intensiva.

SUPORTE HEPATICO ARTIFICIALZ6:40:41

SISTEMA DE RECIRCULACAO PARA ADSORCAO MOLECULAR
(MARS)

Duragio: 6-8 horas.

Técnica: hemodidlise e perfusio para
regeneracdo da solu¢do de albumina.
Mecanismo de remogaio: difusdo e adsor¢ao por

albumina.
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Equipamento: mdquina especifica acoplada a
mdaquina de hemodiafiltracio continua ou de
hemodialise.

filtros de membranas

polimero biocompativel, com circuito paralelo

Dispositivo: com
de cartucho de carvdo ativado e cartucho
trocador de ions, para recirculagio de solugio
com albumina.

Tipo de filtro: baixo fluxo (para regeneragio
de albumina) e alto fluxo (para passagem do
sangue no interior das fibras capilares em
contracorrente com a solu¢ao de albumina).
Solucio de didlise e reposi¢io: solucdes
eletroliticas especificas para hemodiafiltragio
continua. Solu¢do de albumina humana para
circuito em paralelo.

Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacio.

Local de execucdo: unidade de terapia intensiva

e semi-intensiva.

DIALISE COM ALBUMINA DE PASSO UNICO (SPAD)

Duragio: 6-8 horas.

Técnica: hemodialise.

Mecanismo de remocio: difusio.
Equipamento: maquina de hemodiafiltra¢io
continua com autonomia para funcionamento
ininterrupto superior a 24 horas.

Dispositivo: filtros de membranas com polimero

biocompativel.
Tipo de filtro: alto fluxo e alta particdo
(bigh cutoff).
Solucdo de didlise: solugdes eletroliticas

especificas para hemodiafiltragio continua com
adi¢io de albumina humana.

Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada
ou de baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

Local de execucdo: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodialise ou em

unidade de terapia intensiva e semi-intensiva.

HEMOPERFUSAO PARA REMOCAO DE BILIRRUBINA E SAIS BILIARES

Duragio: 2-24 horas.

Técnica: hemoperfusio.

Mecanismo de remoc¢io: adsorcio.
hemodialise,

Equipamento: mdquinas de

miquinas de procedimento continuo ou

maquinas especificas para hemoperfusio, ou



cartuchos acoplados a conexdo do circuito
de circulagdo extracorpéreo ou ao circuito da
oxigenag¢ao sanguinea extracorpdrea (ECMO),
nessas situagoes sem necessidade de um
equipamento especifico.

— Dispositivo:  cartuchos com resinas ou
microesferas.

— Tipo de filtro: ndo se aplica.

- Solugio de didlise e reposigio:

— Em caso de uso de maquina especifica para
hemoperfusio: nio se aplica.

— Em caso de uso de maquina de hemodidlise ou
hemofiltracdo: solugdes eletroliticas especificas.

— Em caso de uso de mdquina de hemodiafiltraciao
continua: solucdes eletroliticas especificas para
hemodiafiltra¢do continua.

— Anticoagulagdo: heparina (ndo fracionada
ou baixo peso molecular), citrato ou sem
anticoagulacdo.

- Local de execugio: preferencialmente em quartos
individualizados, salas para hemodidlise,
unidade de terapia intensiva, semi-intensiva e
centro cirurgico.

REMOCAO DE GAS CARBONICO?642

REMOCAO EXTRACORPOREA DE DIOXIDO DE CARBONO (ECC OZR)

— Duragio: >48 h.

— Técnica: hemodiilise.

— Mecanismo de remocgdo: difusdo de gases.

— Equipamento: mdquina  especifica para
hemoperfusdo, mdquina de hemodiafiltracdo
continua acoplada 3 membrana oxigenadora.

— Dispositivo: membrana oxigenadora.

— Tipo de filtro: ndo se aplica.

— Gds para varredura (sweep gas): oxigénio.

— Solugio de didlise e reposigio:

— Em caso de uso de maquina especifica para
hemoperfusdo: nio se aplica.

- Emcasodeusodemaquinadehemodiafiltracio
continua: solucdes eletroliticas especificas
para hemodiafiltragdo continua.

— Anticoagulacdo: heparina (nio fracionada
ou baixo peso molecular) ou sem
anticoagulacio.

— Local de execucio: unidade de terapia intensiva.

ConNCLUSOES

O Departamento de IRA da Sociedade Brasileira de
Nefrologia elaborou o presente documento a fim de

IRA: padronizagcdo da nomenclatura

uniformizar a nomenclatura e as definicoes relativas
a IRA.

A nomenclatura e as defini¢bes consensuais foram
abordadas, incluindo-se as defini¢oes de IRA, doenga
renal aguda (DRA) e doenga renal cronica (DRC).
Todas as modalidades dialiticas e os procedimentos
extracorpéreos relacionados com a IRA, atualmente
aprovados e disponiveis no pais, foram descritos. A
Sociedade Brasileira de Nefrologia espera que este
Consenso possa padronizar a nomenclatura e prover
suporte técnico para todos os setores envolvidos na
assisténcia a IRA no Brasil.
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