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| - Papel do nefrologista na assisténcia hospitalar

A Nefrologia é uma especialidade medica estabelecida formalmente na década de 1960 e
reconhecida pela Associacdo Médica Brasileira (AMB). Para que um médico seja considerado
especialista em nefrologia é necessaria a obtencdo do seu titulo de especialista, através do
Ministério da Educacdo e/ou Sociedade Brasileira de Nefrologia/AMB devidamente registrado no

respectivo Conselho Regional de Medicina.

A atuacdo do nefrologista no ambiente hospitalar é ampla e as competéncias da
especialidade englobam:

1) Consultoria nos projetos de instalagdo e utilizacdo de equipamentos especificos da
especialidade

2) Definicdo dos protocolos da linha de cuidados para Nefrologia

3) Coordenacdo das atividades da equipe multiprofissional envolvida no atendimento
nefrolégico

4) Disponibilidade para emitir pareceres nefrolégicos em auxilio aos demais médicos do
corpo clinico do hospital

5) Atualizagdo permanente dos novos conhecimentos e novas tecnologias em nefrologia para
serem empregados no contexto hospitalar

6) Participacdo do nefrologista em comiss@es de qualidade e seguranca que visem estabelecer
e disseminar iniciativas de prevencao e reconhecimento precoce de piora de funcao renal

7) Muitos pacientes internados com Injdria Renal Aguda (IRA) serdo cuidados por médicos
ndo especialistas. Por isto, a relevancia do nefrologista como educador e disseminador das
melhores préaticas para 0 manejo destes pacientes.

8) Responsabilidade do atendimento e dos cuidados nefrologicos aos pacientes
hospitalizados, contemplando:

a. Identificacdo de pacientes com risco de desenvolverem comprometimento da
funcéo renal;

b. Medidas de prevencéo e protecéo para afeccdes renais;

C. Adequacdo individualizada das prescricbes de medicamentos para as respectivas

funcdes renais, com vistas aos eventos de nefrotoxicidade;
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d. Prevencdo e monitoramento de complicacfes de procedimentos intra-hospitalares
com potenciais impactos sobre a funcao renal;

e. Definicdo e emprego dos métodos complementares pertinentes para auxiliar e
detalhar os diagnosticos das doengas renais;

f. Indicacdo dos métodos de Terapia de Suporte Renal Artificial (SRA);

g. Prescricédo e supervisao dos procedimentos de SRA,;

h. Providéncias relativas aos acessos vasculares e peritoneais necessarios para 0s
SRA,;

I. Conducéo das terapias continuas de SRA em pacientes criticos, em conjunto com
as equipes médicas de unidades fechadas;

J. Interacdo com equipes multidisciplinares para a definicdo de estratégias
terapéuticas comuns;

l. Atividades clinicas de preparacdo e realizacdo de transplantes renais;

m. Preparo e encaminhamento para continuidade de acompanhamento nefroldgico
e/ou métodos de depuracao ap6s desospitalizacao;

n. Identificagdo criteriosa dos casos selecionados para a adogdo de cuidados
paliativos;

9) A presenca do nefrologista no ambiente hospitalar é essencial para a prescricdo e
acompanhamento dos procedimentos nefroldgicos. O emprego de telemedicina para
atividade nefroldgica hospitalar remota se aplica apenas em casos de teleconsultoria
interdisciplinar a equipe médica que assiste ao paciente e ndo se aplica para o exercicio de

teleconsultas aos pacientes internados ou a prescricao de terapia renal substitutiva.

Relacgdo trabalhista (Servigos de Nefrologia publicos e privados)

A Sociedade Brasileira de Nefrologia recomenda que cada hospital tenha, devidamente
identificada, uma equipe permanente de médicos nefrologistas, propria ou contratada, que
funcione continuamente integrada com o seu corpo clinico e que exer¢a plenamente as atribuicoes
da especialidade. As madltiplas competéncias discriminadas acima requerem pactuacoes

especificas das respectivas remuneracgdes.
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Il - Terapia de suporte renal ndo-dialitico

O nefrologista, integrante obrigatério do corpo clinico hospitalar, € o profissional
capacitado para fornecer cuidados para pacientes com disfuncéo renal, distarbios hidroeletroliticos
e acido-base. Este especialista também possui competéncias para elaborar estratégias de prevencgédo
de IRA e na interagcdo com equipe multidisciplinar, e para escrever protocolos para padronizagao
do cuidado que abrange a maioria dos casos e a0 mesmo tempo ter flexibilidade para individualizar
0 cuidado em situacdes que sao peculiares. Neste sentido, é importante a participacdo do
nefrologista em comissdes de qualidade e seguranca que visem elaborar estratégias de prevencdo
de nefrotoxicidade, avaliagdo clinica pré-operatdria de pacientes com alteracdo de funcéo renal ou

abordagem de distarbios eletroliticos e acido-base.

Pacientes internados com IRA serdo também assistidos por médicos ndo- nefrologistas. Por
isto, € importante o papel do nefrologista como educador e disseminador das melhores praticas
para 0 manejo destes pacientes. As estratégias de suporte ndo-dialitico da IRA sdo semelhantes as

utilizadas na sua prevencao.

Os nefrologistas devem atuar em diversas frentes, visando proporcionar tratamento nao-

dialitico no ambiente hospitalar, incluindo:

1- Atuacdo junto aos gestores hospitalares e como coordenador do servico de
nefrologia local —

- Dedicado a apoiar a infraestrutura

- Envolvimento com as liderancas de vérias unidades a fim de alinhar o cuidado,
desenvolver e supervisionar avaliagbes de qualidade e criar uma cultura de sucesso
atrelada as ac¢Ges da nefrologia

- O apoio da lideranca hospitalar € essencial para essa atuacao

2- Participacdo em comissfes de qualidade e seguranca.

Embora parte dos casos de IRA seja potencialmente evitavel, a IRA apresenta elevado
impacto nos custos hospitalares e na sobrevida de pacientes hospitalizados. Desta
forma, o desenvolvimento de IRA pode ser considerada um indicador de qualidade do

atendimento hospitalar. A inclusdo do nefrologista em comissdes de qualidade e
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seguranga pode auxiliar a estabelecer e disseminar iniciativas de prevengdo e
reconhecimento precoce de disfuncdo renal.

3- Avaliacéo pré-operatoria.

Os pacientes portadores de doenca renal cronica (DRC) apresentam risco elevado
de complicacdes no perioperatério. E recomendada a consulta nefroldgica na avaliagio
pré-operatdria destes pacientes e daqueles com alto risco de disfuncédo renal no pos-
operatdrio. O acompanhamento desses pacientes € crucial para intervengfes precoces
em fatores de riscos modificaveis e monitoramento dos ndo-modificaveis. Os pacientes
que ja se encontram em suporte dialitico, o atendimento nefroldgico € obrigatdrio com
vistas a organizar o melhor momento para prescricdo da dialise nos periodos pré e pés-
operatorio. Pacientes que nao apresentam DRC, mas tém alto risco para desenvolver
alteracOes renais durante o procedimento cirdrgico, tais como: pacientes idosos com
multiplas comorbidades, aqueles recebendo diversos medicamentos, 0s pacientes
criticamente enfermos, e com insuficiéncia cardiaca congestiva grave e hepatopatias

deveriam também ser acompanhados pelo servico de Nefrologia.

4. Cuidados de pacientes com doenga renal cronica

Os pacientes hospitalizados com DRC, incluindo os ndo-dialiticos, dialiticos e
transplantados renais, devem ser acompanhados pelo nefrologista, a fim de identificar
e corrigir interagdes medicamentosas, ajustar drogas para o grau de disfungéo renal,
evitar drogas nefrotdxicas e estabelecer medidas de prevencéo de nefrotoxicidade e o
manejo das drogas imunossupressoras. Estas atividades podem ser desenvolvidas em
conjunto com o farmacéutico clinico, assim como com nutricionista e 0 médico
assistente, para estabelecer a dieta mais adequada, 0 manejo volémico, a correcao de
distarbios eletroliticos e acido-base, gerenciar o acesso vascular e otimizar o suporte

dialitico.

5. Cuidados de pacientes com IRA
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Muitos pacientes internados com IRA serdo cuidados por médicos ndo- especialistas,
reforcando a relevancia do nefrologista como educador e disseminador das melhores
praticas para o manejo destes pacientes. Alem das atividades ja descritas, incluem-se:
o reconhecimento precoce da disfuncéo renal, a elaboracéo de estratégias de prevencédo
de nefrotoxicidade, o controle da volemia, a identificagdo e corregcdo dos distdrbios
hidroeletroliticos e acido-base, e 0 ajuste de drogas para o grau de disfuncéo renal.

A atuacdo do nefrologista no tratamento néo dialitico de pacientes com IRA envolve

também o controle adequado das seguintes manifestacdes clinicas:

a) Hemodinamica e Fluidos
- Em caso de hipovolemia, administrar solucdes de hidratacdo adequadas.

- A meta de reanimagcdo inicial, particularmente em pacientes com sepse, é manter
pressdo arterial média (PAM) acima 65 mmHg. Em pacientes previamente hipertensos,

alvos maiores podem ser considerados.

- O uso de vasopressores pode ser utilizado para atingir as metas de PAM. A
noradrenalina é o vasopressor mais utilizado para paciente com IRA por sepse. Em
pacientes em uso de noradrenalina com dificuldade de atingir a PAM alvo, a

vasopressina pode ser associada.

- Monitorar a pressao intra-abdominal (PIA) em casos selecionados. A perfusdo renal
depende da diferenca entre a presséo de entrada (PAM) e saida (pressdo venosa central
— PVC). PVC elevada e congestdo venosa renal estdo associados a IRA em pacientes
com insuficiéncia cardiaca e sindrome compartimental abdominal. Neste ultimo caso,
a PIA pode estar maior que a PVC e a pressao de perfusédo renal passa a ser a diferenca
entre a PAM e a PIA.

- Evitar hidratacdo desnecessaria, controlando-se soros de manutencdo e diluigdes
excessivas de medicacdes e desestimular a ingestdo hidrica excessiva, especialmente

em pacientes oligudricos.

- Faz-se necessario o controle rigoroso da diurese e principalmente do fluxo de diurese.
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b) Uso de diuréticos

- Administrar furosemida no tratamento de hipervolemia e hipercalemia. Outros
diuréticos (tiazidicos, Acetazolamida, espironolactona, amilorida) podem ser

associados para duplo ou mesmo triplo bloqueio dos segmentos do néfron.

- Nao retardar a tomada de decisdo sobre dialise, principalmente quando ndo houver
resposta a administracao de diuréticos; e mesmo quando houver resposta ao diurético,

mas ha uma piora da fungéo renal, a didlise deve ser considerada.

- O “Teste de Stress com Furosemida” (infusdo em pacientes considerados
euvolemicos ou hipervolemicos de 1 mg/kg de furosemida em bolus em pacientes sem
uso prévio de diurético ou 1,5 mg/kg em pacientes com uso prévio de diurético) é uma
forma de identificar os pacientes com maior risco de progresséo da IRA e necessidade
de dialise, que sdo aqueles que ndo respondem com diurese > 200 ml em 2 horas ap0s

a infusédo do diurético.

c) Nutricéo
- Deve-se procurar atingir a ingestao de 20-30 kcal/kg/dia em todos os estagios de IRA.

-Evitar a restricdo da ingestdo de proteinas com o objetivo de prevenir ou retardar o
inicio de dialise.

- Administrar 0,8-1,0 g/kg/dia de proteinas em pacientes com IRA sem necessidade de
didlise e 1,0-1,5 g/kg/dia em pacientes em diélise, até um maximo de 1,7 g/kg/dia em

pacientes em dialise continua ou hipercatabdlicos.

- Evitar episodios de hiperglicemia, procurando manter a glicemia abaixo de 180
mg/dL. O controle glicémico é indispensavel nos cuidados dos pacientes criticos e
cirurgicos, tanto a hiperglicemia quanto a hipoglicemia estao relacionadas ao aumento
de mortalidade e a ocorréncia de IRA. O KDIGO recomenda manter a glicemia entre

110 - 149 mg/dl e estreita vigilancia para evitar a hipoglicemia.
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- Atencdo a ingestdo ou administracdo de dietas com contetdos excessivos de sodio,
potéssio e fosforo, e para a restricdo hidrica, necessaria sobretudo, em pacientes

hipervolémicos e oliguricos

d) Acidose e Hipercalemia

- Caso o pH sanguineo seja < 7,2, particularmente quando associado a bicarbonato
sérico inferior a 15 mEqQ/L, e sem evidéncia de hipervolemia, pode-se administrar

bicarbonato de sodio.

- Atencdo a outras causas de acidose metabdlica, que ndo devido a disfuncéo renal, tais

como: intoxicacdes exdgenas, acidose lactica e cetoacidose diabética.

- Ao corrigir a acidose metabdlica, pode ocorrer queda do calcio ionizado. Se
necesséaria a correcdo do calcio, deve-se infundir em linha venosa separada devido a

incompatibilidade das solugdes de calcio e bicarbonato.

- O tratamento da hipercalemia, principal emergéncia nefroldgica, deve ser
prontamente instituido, incluindo-se medidas de protecdo da membrana miocérdica
(gluconato de calcio), medidas de redistribuicdo do potassio extra para o intracelular
(solucdo de glicose/insulina, B2 adrenérgicos e bicarbonato de s6dio) e remocédo do
potassio corporal (furosemida, resinas e ligantes de troca idnica e dialise). A
hipercalemia é uma condicdo extremamente grave que pode levar a morte, portanto a
dialise deve ser instituida rapidamente quando ndo houver resposta as medidas

clinicas.
e) Anemia

- Hemoglobina < 8 mg/dl é um fator de risco para IRA tanto no pré ou pds-operatério
para a maioria dos procedimentos cirdrgicos. Recomenda-se otimizacdo da
hemoglobina no pré-operatdrio para evitar transfusdes sanguineas e descompensacdes

no pés-operatorio.
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I11 - Normas técnicas do atendimento dialitico hospitalar

O disposto neste guia aplica-se aos servicos de Nefrologia que oferecem Suporte Renal
Artificial (SRA), dialise peritoneal e outros métodos de depuragdo extracorpdrea, procedimentos
considerados de alta complexidade realizados em ambiente hospitalar.

1. Indicacdes

As indicacBes do SRA serdo aquelas consideradas de urgéncia ou cléssicas (acidose,
distarbios eletroliticos, intoxicagdes medicamentosas, sobrecarga hidrica e uremia) ou aquelas
baseadas em funcdo da demanda (nutri¢do, drogas, hemoderivados) versus reserva renal, medidas
através da evolucéo da trajetdria de escorias, sobrecarga volémica, acometimento de outros 6rgaos
e da necessidade da remocao inflamatéria no contexto do paciente critico.

O nefrologista deve ainda considerar a natureza do insulto e probabilidade de recuperacéo,
a doenca basica, as comorbidades, as consideragdes éticas e 0s riscos do procedimento.

2- Modalidades / Métodos Extracorpdreos

2.1- Descricao

Considerando os mecanismos de troca de solutos (difusdo, conveccao, ultrafiltracao),
preferencialmente utilizados nas trés modalidades dialiticas de escolha (convencional, prolongada,
continua), teremos a designacdo dos diferentes métodos, a serem aplicados no paciente renal
hospitalizado (hemodiélise, hemofiltracdo, hemodiafiltragdo, ultrafiltracdo) (Tabela 1)
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MODALIDADES
SRA SRA Prolongado SRA Continuo
Convencional (HDP) (TRSC)
(HDC)
Difusdo Hemodidlise Hemodidlise Hemodidlise
Convecgio ——- -—-- Hemofiltracao

LSS Difusdo/ e Hemodiafiltragdo Hemodiafiltragdo
L Convecgao
TROCA DE Ultrafiltragcdo Ultrafiltragdo Ultrafiltragdo Ultrafiltragdo
SOLUTOS
Cinética - Eficiéncia Alta Média Baixa
Depuragio de drogas/toxinas Maior Intermedidrio Menor
por unidade de tempo
Cinética - Eficacia semanal, Menor Intermediaria Maior
remocao de
escérias/inflamagio ao longo
do tratamento
Instabilidade hemodinamica Maior Intermediaria Menor
Aumento PIC Maior Intermediario Menor
Controle volemia Menor Intermediario Maior
Anticoagulacdo Dispensavel Dispensavel Sim/eventualmente dispensavel
Compatibilidade com outros Nao Nao Sim
procedimentos extracorpdreos
Transporte do paciente* Sim Sim Nao
Custo Menor Intermediario Maior

PIC-pressdo intracraniana; HDC-hemodialise convencional; HDP-hemodialise prolongada;

TRSC-terapia renal substitutiva continua

* A mobilizacdo do paciente (sentar-se em poltrona, por exemplo) depende da localizacdo do

acesso vascular e da estabilidade hemodindmica, mas a saida do leito para intervencGes e exames,

¢ facilitada nas modalidades intermitentes.
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Na modalidade hemodiélise convencional (HDC), a utilizac&o de troca de solutos na dialise
hospitalar da-se preferencialmente por método difusivo, em regime de alta eficiéncia, predispondo
assim a maior flutuacdo osmdtica e de balanco hidrico, e consequentemente a maior instabilidade
hemodinamica e potencial aumento na pressdo intracraniana (expansdao do compartimento
intracelular).

Na modalidade hemodialise prolongada ou estendida (HDP), as flutuagcdes osméticas e de
balanco hidrico serdo intermediarias, com ainda predisposicdo a instabilidade.

Na terapia renal substitutiva continua (TRSC), a remocdo de liquidos é mais lenta, a
cinética de troca de solutos é baixa, e ha possibilidade da combinagcdo com método convectivo,
permitindo uma maior estabilidade e adequacdo aos pacientes mais graves, em especial aqueles
com tendéncia a hipertensdo intracraniana, disnatremias e hipercatabolismo.

A ultrafiltracdo destina-se ao equilibrio volémico do paciente, e poderd ser indicada
isoladamente ou em associacdo a outros métodos nas diferentes modalidades. (Tabelas 1 e 2). As

caracteristicas das modalidades extracorpéreas de SRA na IRA estdo sumarizadas na Tabela 1.

2.2— Escolha da modalidade

A escolha da modalidade dialitica é individualizada de acordo com o quadro clinico de
cada paciente e conforme a disponibilidade de equipamentos e capacitacdo da equipe com 0s
diferentes métodos. Deve ser definida pelo nefrologista, em acordo com o intensivista ou médico

assistente do paciente (Tabela 1).

2.3. Dialise Peritoneal

A diéalise peritoneal (DP) é uma opcéo terapéutica para o tratamento de pacientes portadores
de IRA, que adquiriu novamente destaque apos a pandemia de COVID-19. Mostra-se, em alguns
estudos, ndo inferioridade quanto aos desfechos em pacientes com IRA, quando comparada a

terapia extracorporea.

Em casos selecionados, a DP pode ser uma opg¢do mais adequada, como, por exemplo, quando
ha contraindicacdo a anticoagulacdo, nos casos em que héa dificuldades ao acesso vascular, em
estados de hipercoagulabilidade, apds cirurgia cardiaca, nas situacdes em que ha limitacdo de
recursos locais, e em pediatria. Além disso, ndo provoca sindrome de desequilibrio, corrige

gradualmente os desequilibrios, € mais biocompativel e é adequada para situacdes de sindrome
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cardiorrenal e pacientes neurocriticos. Entretanto, é contra-indicada em comunicagdo
pleuroperitoneal, insuficiéncia respiratoria e diafragmatica severa, hipercalemia com risco de vida
ndo responsiva, hipercatabolismo severo, baixa depuracdo peritoneal, celulite da parede
abdominal, grandes hérnias/aderéncias/fibrose peritoneal, ileo adindmico, cirurgia abdominal
recente ou outras alteracdes abdominais confirmadas ou suspeitas. Além disso, ndo e segura para
tratar edema agudo de pulmao.

Os tipos de dialise peritoneal sdo variados, permitindo flexibilidade terapéutica: intermitente
(tempos de permanéncia curtos, duracdo até 24 horas, repetida conforme a necessidade);
equilibrada continua (tempos de permanéncia mais prolongados, com ciclos continuos); corrente
ou “tidal” (como a intermitente, mas com volume peritoneal residual mantendo equilibrio durante
os ciclos); de alto volume (com volumes diérios totais elevados). O volume de cada ciclo depende
do tamanho do paciente, podendo variar de 1 a 3 litros no adulto e 10-50 ml/Kg em criancas. Ha

grande variacdo de praticas, dependendo dos servicos individuais.

A dose mais apropriada para DP no manejo de pacientes com IRA ainda esta muito mal
definida. Essa falta de uma definicdo clara ocorre porque ha somente um limitado nimero de
estudos disponiveis para comparar o tratamento pelas diferentes modalidades. Embora o Kt/V
possa ser ideal, ele ndo é pratico. Adequacao é, na préatica, analisada pelos sinais clinicos e balanco

hidrico, normalizacdo dos niveis de potassio e melhoria do padrao acido-base.

3. Normas Tecnicas

No intuito de prover a melhor assisténcia dialitica aos pacientes internados, recomenda-se
que os corresponsaveis, incluindo hospitais e servicos de Nefrologia, cumpram as orientagdes
normativas dispostas neste guia.

Recomenda-se que os hospitais fornecam suporte de Nefrologia e SRA a beira leito, para
aqueles pacientes que necessitam de SRA e ndo tenham condic¢des de remogéo para unidades de
didlise ambulatorial intra ou extra hospitalares. Além disso, é necessario que 0s hospitais
providenciem as melhores condi¢cdes de infraestrutura fisica, nas unidades hospitalares (UTI ou
unidades de internacdo) para realizacdo de SRA.

Compete ao servigo de Nefrologia: a indicacdo, instalagdo, monitoramento e término do
tratamento dialitico aos pacientes internados, mediante o cumprimento de protocolos e

procedimentos operacionais padrao pré-estabelecidos junto ao hospital.
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Cumpre aos corresponsaveis, a depender do contrato estabelecido, fornecer equipamentos,
materiais e medicacBes necessarias ao tratamento de SRA.

3.1. Equipe Multiprofissional

O servico de Nefrologia, que presta assisténcia dialitica, deverd ser composto por
profissionais legalmente habilitados, que cumpram as competéncias especificas para 0s processos
aos quais foram designados. Deve ser supervisionado por médico nefrologista responsavel técnico
(RT) e um RT de enfermagem, ambos devendo estar titulados em Nefrologia pelas Conselhos de
Classe ou Sociedade da Especialidade e que assumam a responsabilidade técnica perante
autoridade sanitaria pelo servigo de saude, conforme legislagéo vigente.

Estes profissionais também deverdo elaborar, implantar e monitorar os procedimentos
operacionais e protocolos estabelecidos, juntamente as equipes de outros profissionais médicos e
ndo meédicos do Servico de Nefrologia e do hospital. Serdo também responsaveis pela escala de
profissionais e deverdo participar das reunides juntamente ao hospital, relacionadas a seguranca
dos pacientes, controle de infecgdes e tratamento de agua.

Também deverdo constar do processo assistencial outros profissionais, incluindo-se:
médicos nefrologistas, intensivistas e hospitalistas, enfermeiros especialistas em Nefrologia,
técnicos de enfermagem com capacitacdo nos diferentes métodos de TRS, cirurgido vascular e
geral, farmacéutico, técnico de equipamentos, que terdo suas atribuicGes especificas, a saber:

- Médicos nefrologistas: avaliacdo presencial dos pacientes; indicacdo do tratamento, sob
demanda do hospitalista ou intensivista; prescri¢do da terapia de SRA; prevencdo de complicagfes
do procedimento; instalagcdo ou solicitacdo do acesso vascular; alteracdo dos parametros dialiticos
quando necessario (fluxos, concentracdes eletrolitos nas solucdes, ajuste da anticoagulacéo, troca
de modalidade ou métodos). Recomenda-se que o nefrologista RT determine, em cada contexto, a
necessidade da presenca ou da supervisao nefrolégica durante a conducgéo de terapias intermitentes
e a carga de trabalho que o nefrologista podera atender.

- Pediatra: recomenda-se que o atendimento pediatrico para SRA seja feito por nefrologista
pediatrico. Em servigos que ndo contam com nefrologista pediatrico, 0 SRA ou a dialise peritoneal
a beira leito poderdo, eventualmente, ser acompanhados por nefrologista de adultos e um pediatra,

aptos a atender intercorréncias clinicas.
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- Médicos hospitalistas ou intensivistas: atendimento de intercorréncias clinicas; eventual
instalacdo de acesso vascular e avaliacdo do correto posicionamento dele; alteracdo da intensidade
de ultrafiltracdo, conforme necessario e em acordo com nefrologista.

- Médico Cirurgido Vascular e Geral: instalacdo de acesso vascular ou peritoneal.

- Enfermeiro nefrologista: instalacdo e finalizacdo das terapias continuas; suspensao
temporéria do tratamento por intercorréncia; cuidados com o acesso vascular, inclusive
tracionamento ou troca de vias do acesso vascular quando necessario, e puncdo de fistula
arteriovenosa quando indicado.

- Enfermeiro da UTI: acompanhamento dos procedimentos e suas intercorréncias,
especialmente das terapias continuas e finalizacdo do tratamento. Quando capacitados em
Nefrologia, podem substituir, ou trabalhar em cooperacdo com a enfermagem da Nefrologia. E
vetada a puncéo de fistulas ou enxertos arteriovenosos por enfermeiro ndo capacitado para tal.

- Técnico de Enfermagem da Nefrologia: instalacdo de SRA convencional e prolongado;
acompanhamento dos procedimentos a beira leito; instalacdo de SRA continuo sob supervisao de
enfermeiro; puncdo de fistula arteriovenosa quando tiver treinamento e pratica para tal, sob
determinacéo e orientacdo do enfermeiro.

- Farmacéutico: acompanhamento das doses de farmacos prescritas, ajustes conforme
funcéo renal e tratamento em uso, supervisao do preparo de solucbes para TRSC em centros onde
ha a possibilidade de preparo destas

- Técnico de Equipamentos: manutencdo preventiva ou corretiva dos equipamentos de SRA

e de purificacdo da agua.

3.2. Infraestrutura — Unidades Hospitalares

O hospital deve disponibilizar, junto aos leitos, nas unidades de internagéo e nas unidades
de terapia intensiva e semi-intensiva: ponto de agua potavel adaptado; ponto de esgoto para
expurgo de efluentes; rede elétrica com adaptacdo para instalacdo dos equipamentos de dialise e

0Smose.
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As méquinas de dialise, assim com as maquinas de osmose reversa e insumos utilizados,
devem ter seus registros regularizados junto ao Ministério da Saude e aprovados junto a Anvisa.
Deverdo ser operadas de acordo com as recomendaces do fabricante.

Além disso, materiais e equipamentos para atendimento de emergéncia devem estar
disponiveis, de forma acessivel e em plenas condi¢des de funcionamento, proximos aos locais de
atendimento dialitico.

O hospital ainda deve disponibilizar local especifico para guarda, limpeza e desinfeccéo de
equipamentos e materiais, assim como descarte de agulhas, linhas, filtros, isoladores de pressao e
sobras de solugdes, que ndo deverdo ser reutilizados. Tal local devera estar limpo, ventilado e
protegido da luz, calor e umidade, devendo conter ponto de dgua potavel, ponto de drenagem,
tomada para equipamentos e pia para higienizagdo das maos.

3.3. Parametros Operacionais nas Terapias

O Servico de Nefrologia deve, preferencialmente, dispor de op¢des de modalidades e
métodos dialiticos, que possam se adequar as diversas situacdes clinicas apresentadas pelos
pacientes acometidos de IRA e aqueles com DRC estadio V. Recomenda-se que as modalidades
extracorpOreas e 0s respectivos métodos (técnicas), assim como a dialise peritoneal, sejam
disponibilizadas pelo Servico de Nefrologia dos hospitais.

A Tabela 2 ilustra os parametros operacionais habitualmente utilizados nas modalidades e

métodos mais comumente utilizados na conducgéo dos pacientes com quadro de IRA.
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Tabela 2 - Pardmetros operacionais nas modalidades dialiticas
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HD Convencional HD Prolongada TRSC Continua
Setor Sala hemodialise, UTI, Semi UTI uTl
Unidade de Internagdo
UTI, Semi UTI
Método hemodialise hemodidlise hemodialise
ultrafiltragdo isolada hemodiafiltragdo hemofiltragdo
ultrafiltragdo isolada hemodiafiltragao
Acesso FAV, cateter tempordrio FAV, cateter tempordrio cateter tempordrio ou permanente
ou permanente ou permanente
Equipamento maquina hemodidlise maquinas de hemodidlise maquina de terapia continua
ou de terapia continua
Dispositivo membrana com membrana com polimero membrana com polimero
polimero biocompativel biocompativel biocompativel
Tempo de atébh de6al2h 24 h
sessao
Periodicidade 3 a 4x/semana ou didria 3 a 4x/semana ou didria continua

Fluxo Dialisante

300-800 ml/min

100 - 300 ml/min

Variavel, usualmente 20-35 ml/Kg/h
(incluindo solucdo de reposi¢do

guando houver convecgao)

(sessdo/ sem)

Fluxo Sangue 200-400 100- 250 100-200m|
ml/min
Ultrafiltragao 0-41 0-41 Variavel, conforme demanda
efetiva
Anticoagulagao com ou sem heparina | com ou sem heparina (ndo | com ou sem heparina (ndo fracionada
(ndo fracionada ou fracionada ou hbpm); ou hbpm); citrato regional
hbpm) citrato regional
KT/V alvo 0,9a1,3/ 0,9-1,0/ 20-30 ml/kg/h*
2,0a2,5 3,0-3,5

*A dose de TRS continua engloba o fluxo total de efluente (solucéo de dialisato, hemofiltracao +

ultrafiltracdo, incluindo, em alguns equipamentos a filtracdo compensatdria a infusdo de citrato ou

calcio).
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FAV = fistula arteriovenosa
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A utilizacdo de métodos menos rotineiros, como a plasmaferese terapéutica, hemoperfusédo

e 0 suporte hepatico artificial, também poderao ser de competéncia da equipe de Nefrologia e esta

ilustrada na Tabela 3.

Tabela 3 — Métodos extracorporeos

Hemoadsorgao

Plasmaferese
Terapéutica
por

Membrana

Sistema de
Recirculagao
para
Adsorgao
Molecular

(MARS)

Dialise com
Albumina
de
Passagem
unica

(SPAD)

Remogao
Extracorpdrea
de Didxido de

Carbono

(ECCO2R)

Alvo-Remogdo

moléculas médias,

anticorpos, toxinas,

bilirrubina e sais

bilirrubina e sais

dioxido de carbono

farmacos, toxinas, imunocomplexos, biliares biliares
endotoxinas, elementos
bilirrubinas e sais figurados do
biliares sangue
Setor Sala de hemodialise, unidade UTI, Semi UTI sala hemodiilise, uTl
unidade Internacgao, Internagao, unidade
UTI, Semi UTI UTI, Semi UTI Internagao,
UTI, Semi UTI
Método hemoperfusdo hemofiltracdo hemodiilise, hemodiilise hemodialise
hemoperfusdo por
albumina
Acesso FAV, cateter cateter tempordrio, | cateter tempordrio, cateter cateter temporario,
temporirio, permanente permanente temporario, permanente
permanente permanente
Equipamento hemodiilise, terapia hemodiilise, especifica acoplada | terapia continua especifica para

(maquinas)

continua, especificas
para hemoperfusao

cartuchos acoplados

terapia continua
com moédulo para

plasmaferese

a maquina de
hemodiafiltracdo
continua ou

hemodialise

hemoperfusao,
terapia continua

acoplada a
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circuitos membrana
extracorpéreos oxigenadora
Dispositivos cartuchos com filtros de filtros de filtros de Membrana de
resinas ou membrana com membrana com membrana com remoc¢do de CO2
microesferas polimero polimero polimero
biocompativel biocompativel, biocompativel
circuito de carvdo
ativado e cartucho
troca idnica
Tempo de 2-24h 2h 6-8h 7-8 h com 72 h
sessao albumina +
15-16 h
hemodiafiltracdo
Periodicidade didria didria; a cada 48hs didria didria didria

Tempo de

tratamento

72 h ou mais

variavel

72 h ou mais

72 h ou mais 72 h ou mais

Anticoagulacao

Heparina, citrato ou

sem anticoagulagao

heparina, citrato ou

sem anticoagulagdo

heparina, citrato ou

sem anticoagulagao

heparina, citrato heparina, ou sem

ou sem anticoagulagao

anticoagulacao

Solugdo

especifica

albumina com
solucdo fisiologica

ou plasma

solugdo com

albumina

solugdo para nao
hemodiafiltracdo
com adicdo de

albumina

3.4. Solugdes e Insumos

As solucdes utilizadas nas terapias extracorporeas permitem a depuracao direta das toxinas

urémicas, proporcionalmente ao fluxo de sangue na modalidade convencional e em relagdo direta

ao fluxo de dialisato nas terapias continuas. A depuracdo de eletrolitos dependera do gradiente

entre a concentracdo sérica e a solucdo de dialisato e podera ser ajustada, conforme as

concentracdes dos eletrdlitos em questao.
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Na terapia convencional, o dialisato é gerado em tempo real e na terapia continua, poderéo
ser utilizadas solugdes prontas comercializadas ou solucdes preparadas na prépria instituicao,
preferencialmente pela farméacia hospitalar. Quando a opcéo for o preparo pela enfermagem a beira
leito, esta indicado protocolo de seguranca.

Estas solugdes, juntamente com solugdes de citrato e de célcio utilizadas na modalidade
continua, assim como as soluc@es utilizadas na DP, deverdo ser estocadas em locais apropriados

para conservacao delas.

3.5. Acesso Vascular

A maioria dos pacientes hospitalizados com quadro de IRA e que necessita de SRA, devera
ter um cateter venoso temporario inserido. Eventualmente, para os pacientes estabilizados, onde
se vislumbra intervalo de dialise mais prolongado ou definitivo, podera ser indicado implante de
cateter de longa permanéncia.

A puncdo de veia central deve ser orientada por ultrassom e a posi¢do do cateter apos a
instalacdo deve ser conferida radiologicamente.

Os cateteres habitualmente tém didametro (French) de 11 a 14, havendo preferéncia para 0s
de French 14 na modalidade continua, particularmente quando ha tendéncia a coagulagéo.

De acordo com 0 KDIGO, os cateteres devem ser implantados obedecendo a uma sequéncia
preferencial de sitio de puncéo: veia jugular interna direita (16-20 cm), veia femoral - direita ou
esquerda - (24-30 cm) e veia jugular esquerda (20-24 cm). A veia subclavia s6 deve ser utilizada
nas situagbes de excecdo. O acesso por FAV, fica reservado para aqueles pacientes que se

encontram em programa dialitico crénico e que permanecam na modalidade convencional.

3.6. Monitoramento da Terapia

O monitoramento das TSR nos pacientes hospitalizados, particularmente a modalidade HD
convencional, recai na observacdo da potencial instabilidade hemodinamica, em particular nos
pacientes portadores de desnutri¢do, cardiopatias, em uso drogas hipotensoras ou vasoativas (em

doses baixas) e naqueles em transicdo da modalidade continua.
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Recomenda-se que os pacientes potencialmente instiveis, sejam dialisados em ambiente
de cuidados criticos e monitorizados, a fim de se evitar episddios de hipotens&o.

A monitorizacdo hemodinadmica a beira leito, assim como avaliacdo da volemia através de
biomarcadores, bioimpedancia, ecocardiograma e ultrassom “point of care”, permitem taxas de
remogdo mais acuradas e seguras.

O controle bioquimico, permite o acompanhamento da regularizacdo de escorias pelas
terapias e consequentes ajustes nas doses de efluente. Além disso, 0 acompanhamento dos
eletrolitos e do perfil acido basico, deve ser realizado, e as devidas corre¢des feitas pelo perfil do
dialisato, de acordo com a modalidade utilizada.

Na modalidade continua, as analises bioquimicas sdo coletadas periodicamente, duas a
quatro vezes ao dia. Nestas coletas, também sdo inclusas as analises relacionadas ao processo de
anticoagulacdo utilizado, que na maioria das vezes é regional, utilizando-se o citrato trissodico.
Nesse caso, 0 controle é feito pela determinacdo do célcio ibnico sistémico e do circuito pds o
filtro.

3.7. Complicacodes

As complicacBes dos métodos de SRA se relacionam ao acesso vascular, ao circuito
extracorpdreo ou ao paciente.

Durante a insercdo dos cateteres poderdo ocorrer: sangramento, hematoma, falha de
obtencdo de acesso ou ndo funcionamento primario, puncdo arterial, pneumotoérax, hemotérax,
embolia aérea e arritmias cardiacas. O médico que instala um acesso venoso deve estar ciente
dessas possiveis complicacfes e ter condi¢bes de diagnostica-las e maneja-las. Deve também
avaliar previamente o paciente, reconhecendo coagulopatias, historico de puncgdes anteriores e
situacdo clinica. O uso do ultrassom para guiar a puncdo é medida preventiva indispensavel.

Posteriormente a insercdo dos cateteres, poderdo ocorrer: insuficiéncia de fluxos arterial
ou venoso, desconexdes acidentais, estenoses venosas, tromboses, infec¢des da corrente sanguinea
ou do ostio. A prevencdo dessas complicacBes passa por protocolos rigidos de assepsia na
instalagdo e no cuidado dos cateteres. Também, deve- se evitar o uso do cateter para outras fungdes.

A insercdo do cateter adequado no vaso correto previne problemas posteriores.
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As complicacBes relacionadas ao circuito extracorpéreo incluem: embolia aérea,
coagulacdo do sistema, hipotermia, falhas do equipamento e ruptura das fibras do dialisador. Os
protocolos de anticoagulacdo e de manutencdo dos equipamentos devem ser seguidos a risca.
Devem ser evitadas taxas de fracao de filtracdo superiores a 25 %, assim como o desligamento dos
alarmes do equipamento. E ainda obrigatdria a monitorizagio continua das pressdes do circuito e
de outros parametros de seguranca.

Dentre as complicacdes relacionadas ao paciente, as oriundas da anticoagulacdo incluem
0s sangramentos e a trombocitopenia pelo uso de heparina e os distrbios eletroliticos e &cido
bésicos, pelo uso do citrato.

A anticoagulacéo regional com citrato pode ocasionar: a) elevada metabolizacdo ou falha
na depuracdo do citrato, causando sobrecarga, caracterizada por alcalose metabolica e
hipernatremia, corrigidas com reducdo da dose, diminuicdo do fluxo de sangue, aumento na
dose de dialise ou alteracdo na composicdo do dialisante ou reposicdo; b) intoxicacdo pela
metabolizacdo inadequada (insuficiéncia hepatica grave associada, hipoperfusdo tecidual por
choque refratario), caracterizada por redugéo do célcio ibnico sistémico, aumento na relacao calcio
total/célcio ibnico (> 2,5) com o cuidado de verificar que ambos estdo com a mesma unidade de
medida (mg/dL ou mmol/L) e acidose metabolica com anion gap elevado. Nesta ultima situacao,
a infuséo do citrato deve ser interrompida.

O uso prolongado de altas doses nos métodos continuos pode levar a distarbios
eletroliticos, com deplecdo de ions intra-celulares, hipofosfatemia, hipomagnesemia, ou
hipercalcemia secundaria a reabsorcdo de célcio ésseo por imobilidade prolongada. As solucbes
padronizadas, contendo concentragdes fixas de eletrdlitos e de bicarbonato, podem tornar mais
complexo o ajuste dos eletrolitos, equilibrio acido-basico e da anticoagulacao.

Os distarbios eletroliticos também podem ser induzidos na modalidade intermitente:
variagOes rapidas nas concentracdes de potassio, sodio e no equilibrio acido-base, o que deve ser
previsto no planejamento do procedimento.

A instabilidade hemodinamica é complicacdo frequente na conducdo de SRA. A
hipotensdo ocorre mais frequentemente nos métodos intermitentes, mas pode ocorrer
eventualmente nos continuos. A remogéo rapida de liquidos, além da capacidade de reenchimento
do compartimento intravascular, € a causa mais comum de instabilidade. Outras causas

contributorias incluem: desequilibrios osméticos, atordoamento do miocéardico, vasodilatacdo e
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aumento da permeabilidade capilar induzidas pela ativagdo imunolégica no sistema extracorpéreo,
sangramentos nao aparentes, anemia, reativacdo de quadro séptico, isquemia mesentérica, acidose
respiratoria e depuracdo excessiva de vasopressores. Avaliacdo frequente da hemodindmica do
paciente e na ultrafiltracdo efetiva obtida podem impedir uma remoc¢éo exagerada ou insuficiente
de liquidos. A remogdo excessiva pode comprometer a hemodindmica do paciente e provocar
aumento desnecessario na dose de drogas, hipoperfusdo tecidual (principalmente em pacientes
vasculopatas e idosos) e hiperlactatemia. Da mesma forma, ao iniciarmos o periodo de
ressuscitacdo tardiamente, podemos prolongar o tempo de recuperacdo, tempo de suporte
ventilatorio, sindrome compartimental, além do tempo excessivo e desnecessario de SRA.

Outras complicac@es relacionadas ao SRA, incluem a remocdo de nutrientes (aminoacidos,
minerais, vitaminas, carboidratos, elementos essenciais — como selénio) e de drogas. A nutri¢cdo
do paciente deve ser ajustada de acordo. Cetoacidose euglicémica pode ocorrer em alguns casos.

A farmacocinética de varias drogas, especialmente antibioticos, é alterada pelos métodos
de SRA. Métodos continuos removem mais eficientemente varios antibioticos, que devem ser
usados em doses habituais ndo reduzidas pela funcéo renal (meropenem, vancomicina). Sempre
que possivel, os niveis séricos devem ser monitorados. Métodos intermitentes requerem doses
adicionais ap0s o procedimento. Esses aspectos terapéuticos devem ser conhecidos pelo
nefrologista, que deverd orientar a equipe assistente a respeito. Como a Monitorizacéo Terapéutica
das Drogas ndo esta disponivel para a maioria dos antibiéticos, os ajustes de dose devem ser feitos
de acordo com a dose de terapia, método e frequéncia do SRA. Algumas tabelas de correcéo, em

publicacGes recentes, podem ser consultadas.

4. Qualidade e Seguranca

Recomenda-se que os servicos de Nefrologia, que prestam suporte dialitico, devam avaliar
rotineiramente a qualidade dos servicos realizados. VVarios parametros podem ser utilizados, como
0 tempo para indicacdo e inicio da terapia, o consumo de insumos (filtros, solucdes e cateteres), a
dose de terapia e de ultrafiltracdo efetiva, o tempo do uso de equipamentos, o nimero de

complicagdes relacionadas ao tratamento e a capacidade de resolugéo.
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Também devem ser monitorados desfechos principais como: mortalidade, tempo de
hospitalizacdo, tempo de permanéncia em UTI, recuperacdo de funcao renal e encaminhamento
para terapia dialitica cronica.

Recomenda-se que as normas recentes da ANVISA padronizadas para 0s servigos de
hemodialise, que regem as praticas de seguranca para 0s pacientes, sejam seguidas para 0s servigos
que prestam SRA hospitalar. Neste sentido, deverdo ser avaliados mensalmente 0s seguintes
indicadores: plano de seguranca do paciente; higiene das maos; identificacdo do paciente;
prevencdo de quedas; protocolo de seguranga na prescricdo e administracdo de medicamentos;
prevencgéo de eventos adversos relacionados ao acesso vascular; prevencao de infeccdo e eventos
adversos em dialise peritoneal; prevencgdo de coagulacdo do sistema durante terapia extracorpérea;
prevencéo e controle de transmissdo de microrganismos resistentes, bem com HIV, hepatites B e
C; protocolo implantado de monitoramento da qualidade de d&gua de hemodialise; gerenciamento
de tecnologias ( equipamentos) e notificacdo de incidentes relacionados aos colaboradores.

A avaliacdo da qualidade de agua e o controle de infeccBes relacionadas a assisténcia
nefroldgica sdo obrigatérios para os servicos de Nefrologia em ambito hospitalar e descritos a

sequir:

4.1. Controle de Agua

Os parametros para coleta e analise microbiolégica da dgua potavel e tratada, bem como
os procedimentos de manutencdo do sistema de armazenamento de agua, devem seguir as
determinagdes previstas na RDC da ANVISA, n° 11 de 13.03.2014.

O cronograma para coleta e analise microbioldgica da dgua potavel e tratada, deve ser
estabelecido pelo servigo de controle de infeccao hospitalar.

O hospital deve dispor do registro diario e mensal das andlises das caracteristicas fisicas,
organolépticas e microbioldgicas da agua potavel disponibilizada para terapia dialitica.

O servico de Nefrologia devera dispor de registros mensais e semestrais das analises de
agua tratada, nas suas caracteristicas microbioldgicas e fisico-quimicas, assim como calendario de

desinfeccdo e troca das membranas e filtros dos equipamentos.
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4.2. Controle de InfeccOes

No intuito de reduzir as infecces relacionadas a assisténcia ao paciente dialitico, 0s
hospitais devem disponibilizar através da SCIH, capacitacdo de profissional e registros especificos
com enfoque em: limpeza e desinfeccdo de equipamentos; cuidados na manipulacédo de cateteres
de hemodidlise e dialise peritoneal, bem como rotinas de inser¢do e manutenc¢do; medidas adotadas
durante episddios de bacteremia nas sessGes de didlise; orientacGes sobre limpeza de artigos,
superficies e descarte de residuos e materiais; medidas a serem adotadas mediante laudos de
qualidade de 4gua em desacordo; orientagdes sobre uso de EPIs aos profissionais; orientagdo sobre
processos a serem adotados para pacientes colonizados por bactérias MR ou portadores de doencas

respiratérias transmissiveis.

5. Registros

Os registros dos atendimentos da equipe multiprofissional em Nefrologia, devem ser
realizados em prontudrios padrao do hospital. Devem estar incluidos no registro médico: histdria
clinica, avaliacdo diaria, justificativa para inicio de terapia dialitica, escolha da modalidade,
métodos e tipo acesso. Além disso, devem constar as avaliacdes médicas realizadas antes do inicio
dos procedimentos, assim como as orientacfes quanto as mudancas de parametros durante as
terapias.

As prescricdes medicas deverdo ser realizadas detalhadamente antes do inicio de cada
terapia e as alteracdes necessarias, registradas em prontuario ou documento padronizado, com
assinatura e carimbo.

Os registros da enfermagem e dos técnicos em prontuarios devem incluir as avaliacfes de
rotina, descri¢do operacional do inicio, manutencdo e término das terapias, assim como relato dos
eventos e intercorréncias.

Aspectos relacionados aos acessos, manipulacdo e manutencdo também devem ser

registrados.
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IV - Seguimento ambulatorial dos pacientes com injuria/doenca renal aguda

Os pacientes com IRA, especialmente aqueles internados em UTI, apresentam alta

morbimortalidade nos meses subsequentes a alta. Apresentam risco elevado de complicacdes

clinicas e de reinternacdo hospitalar, particularmente em pacientes portadores de diabetes, doenca

cardiovascular e DRC.

Os pacientes com IRA podem evoluir das seguintes formas:

1
2
3.
4

Resolucdo imediata antes de 7 dias
Resolucdo imediata e cursar com recaidas antes de 90 dias
Resolucdo tardia em até 90 dias

Sem resolucdo em até 90 dias e evolucéo para DRC

Denomina-se Doenga Renal Aguda, a persisténcia da disfuncao/lesdo renal aguda ou subaguda,
manifestada por estagio IRA KDIGO > 1, de 7 a 90 dias ap6s um quadro de IRA.

Pacientes portadores de IRA, mesmo em estagios iniciais, apresentam maiores riscos de

complicac@es cardiovasculares, de morte e de desenvolvimento de DRC.

Desta forma, recomenda-se aos pacientes sobreviventes de IRA, ap0s a alta hospitalar:

a)

b)

d)

Seguimento ambulatorial por médico assistente, com avaliacdo da funcédo renal: dosagem
de creatinina sérica e albumindria, em prazo ndo superior a 3 meses apos a alta.

Quando houver persisténcia da elevacdo da creatinina e/ou albuminuria apds 3 meses do
quadro de IRA, estes pacientes deverdo ser acompanhados por nefrologistas, conforme as
diretrizes para DRC.

Nos pacientes com recuperacdo completa da IRA, recomenda-se avaliagcdo renal periddica
(dosagem de creatinina sérica e albumindria), pelo menos ap6s um ano da alta hospitalar.
Pacientes com IRA persistente, portadores de outras nefropatias e DRC, deverdo ser

encaminhados ao nefrologista para seguimento ambulatorial.
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