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Aspetos Historicos




Do grego 6P R TPT(Dialusis)
Passar atr aveseé




éocorreu na Rama Antiga, em 100 dC
guando as pesas tentavam e€llminar

as toxinas do seu corpo em banho
uentese
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Michelangelo: Art, anatomy, and the kid
Kidney International (2000) 57, 11907 1201; doi:10.1046/].1523-1755.2000.00¢




1828 0A sintese da ureia

é r dizada pela
primeira vez por
Friedrich Wohler,
guimico e medico
alemao é

0 Dwe informa-lo que consegui preparar
ureia sem a necesddade de um rim de
animal, seja homem ou cachorro. A
ureia foi obtida a partir de uma
subst ancia inanimada em um grande
baldo de vidro, que nadatinha de
vital. §WOHLER apud USBERO;
SAMVADOR, 2001, p. 15)




N1850 - Thomas Graham

(QUIMICO)

Demorstra a difusao através de uma
membrana_semi-permeavel, naquilo

gue ficou conhecido como a Lel de

Graham

4:117-128, 1854

Ox bladder semi-permeable membrane

Distilled water
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Vividiffuson machine from Abel and coll eagues, 1913

Abel, Rowvntree and Turner dialisaram anime
anegesiados conduzindo o sangwe para fo

do corpo por tub 0s através de membranas
semipermeavel s, utilizando ainda
nticoagulant e (Hirubiv

ith L. G. Rowntree and B. B. Turner.) Onthe Removal of Diffusible Qubstances from thig
culating Blood by Means of Dialysis. Trans. Ass1. Am. Phys., xxviii, 51-54.




1924 0A 1.2 didlise humana

Georg Haas realizou os primeiros
tratamentos de didlise envolvendo seres
humanos. Ate 1928, Haas tinha dialisado

mais sels pacientes, nenhum dos quais
sobreviveu. Em 1928utilizou uma
substancia conhecida como heparina no

sétimo e ultimo doente.

R — T = -

Dr. Georg Haas performing dialysis on a patient at the University of Giessen




1943 - Willem Kolff (1911&2009)

é deservolveu um tambor rotati vo qu
tentava mimetizar as funcoesdo rimé

Tratou uma doente de 67 anos com IRA, durante
uma semana, ao fim da qual a funcao renal ficou
totalmente restaurada.

A paciente viria a falecer com 73 anos devido a
uma doenca sem qualquer relacao com a funcéo
renal.
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19600 $a primeira 0 poteseo

Belding Scnbner desenvolveu um shunt em PTFE
(Teflon), permitin do o acesso continuo a corrente
sanguinea de um doente.

Scribner shunt
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19600 ®a primeira 0 poteseo
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Clyde Sields, um maquinista de 39 anos da Boeing, foi
o primeiro doente a receber o shunt de Sribner em 9
Marco de 1960; sobreviveu durante 11 anos a uma
faléncia renalé




19600 ®dialise domiciliaria

é para superar as dificuldades no fornecimento de
iInstalacOes adequadas nos hospitais para o crescente

aumento do numero de doentesé

é para reduzir o risco de infeccdes cruzadas por
surtos de hepatite no Reino Unidoé

Nose et al (Jap&o 81961) EUA(1965)/




1967 0o dialisador de fibras

Stewart (EUA) criou o primeiro rim artificial de fibra oca.
O seu objetivo era criar um O r icompact 0eo

2 | | 7= P
The Basic Filter
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Hollow Fiber

oooooooo “GAMBROA Renal Products




1973 0didlisenotur n a é

Ronald Bell (Audralia) participou numa experiéncia

de 3 meses, ligado 30h/semana a um dispositivo
movel, a maior parte enquanto dormia,
continuando a gerir o seu negocio de gado.




Original (First) Dialyzers

Kolff Rotating Drum, Skeggs Leonards Plate,
ca. 1943 ca. 1948




A nanotecnologia e o futur |

Medicare d$29 bilide s/ ano

The Kidney Project
CREATING A BIOARTIFICIAL KIDNEY AS A PERMANENT SOLUTION TO END STAGE RENAL DISEASE

Willia m
Fiszll, MD

1998-2010 The Kidney Project launched.

Phase 1 of The Kidney Project completed in 2010.
2011-2017 Phase 2 of The Kidney Project is under way.

2018 Phase 3 of The Kidney Project begins.
D://[pharm.ucsf.edu/kidney https://www.youtube.com/watch?v=gtsHDQ
ey



http://pharm.ucsf.edu/kidney
http://www.youtube.com/watch?v=gtsHDY5S21A
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Anatomia do aparelho renal

Component es do Sistema Urinario:

A

A 1 bexiga
A 1 uretra




Anatomia do aparelho renal

Rins

Orgdos de cor vermelho-escura, com cerca de 10cm de comprimento,
cuja forma

lembra um feij do.

Os rins estdo localizados na parte posterior da cavidade abdominal,

abaixo do diafragma e ao lado da coluna vertebral, ao nivel de T12 a

L3.




Anatomia do aparelho renal

Copyright © The M

Renal cortex

Cortical
nephron

Renal papilla Juxtamedullary
nephron

Collecting
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Renal medulla

?\\ Renal artery

Renal
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Renal
medulla

Fibrous
capsule




Anatomia do aparelho renal

- O sangue para ser ofiltrado6 chega ao rim pela artéria renal, que se ramifica em
arteriolas no interior do 6rgao.

- Oureter é um tubo que interliga os rins e a bexiga urinéaria

- A bexiga localiza-se na cavidade pélvica. Afuncéo da bexiga € armazenar a urina qu
vem continuamente dos ureteres até a sua eliminagdo. Num adulto, pode armazenar um
volume de 500ml a 800ml em média (em geral, os homens podem

reter um volume maior).

Front View of Urinary Tract

Kidney

Ureter




Anatomia do aparelho renal

- Auretra € um tubo que conecta a bexiga ao meio externo. Nos homens m
cerca

de 18 cm e nas mulheres 3cm.




Fisiologia do aparelho renal

FUNCOES:




Fisiologia do aparelho renal

Formacao, transporte e armazenamento de urina

Manutencao do volume Hidrico (volémia, TAé )

Activacao da vitamina D

Controle do equilibrio acido-base (excretar H+ e reabsorver
HCQO3)

Secrecao de Renina (responsavel pela ativacédo do sistema
renina-angiotensina)
3




Fisiologia do aparelho renal

Funcao excretora:
Unidades funcionais dosrins - péfron ios (2 milhdes/ rim)

o O TS oG FH Compames, o PormeHon Ried BT o aaueton o Ghpiy I
Cortex
Medulla
Artery and vein
in the renal sinus artery
el Sl o Capsula de Bowman + Glomeérulo renal + Tubulos Renais
Renal pyramid Renal actery
f- Fonet vein ; Corpusculo
Major calyx ) AnerIOIa renal TUbUlO ]
Minor calyx Renal pelvis efe rente e ContorCIdO
Renal papilla |,_‘ p r0X| m al
Renal column TN Al’tefi0|a [ ;

Glomérulo aferente

[.edullary rays
al

=) Fluxo de sangue A | bl
: U N cpntorcido
Arteriola - distal
eferente
Rede de
capilares

/ Ducto
coletor

capsula renal

Arteriola Ramo da |
aferente veia renal

Esfincter
arterial

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal




Fisiologia do aparelho renal

1.2 fase: Filtr acao Glomeru

Agua
Sais minerais
Vitaminas
> Aclcares
Aminoéacidos

4 1 Glomérulo Renal Produtos do catabolismo celular

[ capsula de Bowman
(] Tibulo proximal

Células sanguineas
Proteinas

N

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal



Fisiologia do Aparelho Renal
1.2 fase: Filtr acao Glomerular

Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)
Osrins podem o fitrard 125 ml/min é

€ 20%do débito fornecido pela artéria renalé

O filtrado glomerular!

Quadro I — Clearance da creatinina. Formula de Cockroft-Gault

i N L . .
(140-idade)*peso=0,85 se mulher Homens: 90 a 120 mL/min

-Mulheres: 80 a 110 mL/min

72*creatinina plasmatica (mg/dl)

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal




Fisiologia do aparelho renal

2.2 fase: Reabsorcao tubular

Corplsculo Tabulo O que foi filtrado segue
renal — contorcido da capsula de Bowman
até o tubulo proximal

Arteriola
eferente

Arteriola

aferente
4 ")
B \ , bl > £
= NP /7N | Tabulo
’ - contorcido
’.}//V A «‘ N | distal

Rede de

Agua (65%)

capilares
Glicose (100%) ,
Parede da —
capsula renal AF. Ducto Aminoacidos (100%)
Ramo da | ) T coletor
vaia tanal Outros (Na, Cl e HCO,)

Alca
néfrica

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal



Fisiologia do aparelho renal
32 Fase Secrecao Tubular e excrecao urinar

Direction of blood flow Peritubular

Efferent
arteriole

Afferent
arteriole

capillaries

Reabsorption| |Secretion

Filtration——> : v —— Excretion

Glomerulus

\ Bowman’s capsule

Excrecdo Urinaria = Filtra cao d Reabsor¢cao + Secrecdo

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal



Fisiologia do aparelho renal

Produg do da Urina nos nefrénios @
l/dia
Filtragao ‘ Reabsorgao de I
I/dia _Alomerular substancias uteis

Arteriola =
eferente T /’

Eliminacao
ativa de excretas

=

Capilares
sanguineos

-

Arteriola Glomérulo Tubulo Tubulo
aferente renal Capsula contorcido contorcido
renal proximal distal
H,O ¢
Corpusculo Ducto
renal coletor
. 3 _ H,O <
A Diariamente passa nos glomérulos renais cerca de
\ , resultando na producdo de cerca de Reabsorcéo de
M agua
A Normalmente, todas presentes no filtrado Y \
glomerular , voltando Alca
para o sangue . nefrica

A De modo contrario
na urina.

A No final do processo, o filtrado glomerular transformou-se em

, um liquido contendo agua, ureia, &cido Urico e sais. A cor

amarelada deve-se a presenca de urobilina, produzida pelo figado
durante a degradacdo da hemoglobina dos eritrocitos velhos.

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal



Fisiologia do Aparelho Renal

Controle do equilibrio acido-base

(b) Type B intercalated cells function in alkalosis.
HCO3;™ and K* are excreted; H* is reabsorbed.

Lumen of Type B Interstitial
collecting intercalated space
duct cell

[H*] low

Y
Excreted
in urine

ph normal (do sangue!): 7,357 7,45

Yy ph: 4 actividade SNC [[ coma e morte

T ph: yactividade SNC [ conv ulsdes

+ frequente acidose (dieta ocidental)
vomito s levam a alcalose

diarreia leva a acidose

disfun céo renal pode conduzir a ambas

1.2 resposta & acidose: hiperventilagao

resposta renal a acidose: T ph do

sangue

resposta renal a4 alcalose: 4 ph do

sangue

Funcao excretora, homeostatica e Hormonal
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Lesao Renal Aguda (LRA)

ACUTE KIDNEY INTURY

/PRE RENAL (30-40%)

S wbis A‘YH"‘ (ie disrvh)
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Diabetes
Older Age

CAUSES

Medical imaging with contrast agents

Heart Attack
High blood pressure

Infection (Sepsis)

Trauma
Chronic Kidney Disease

I . Cardiac Surgery
Other Kidney Diseases ntensive Care

One
in three

2,000 000

Other major Surgery
Poisons

Life long
Recover'y?

Chronic Ki, dney Disease

D

A
Acute Kidney Injury
Not Just Acute Renal
Failure Anymore
Susan Dirkes, RN, MSA, CCRN
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Definicao de LRA?

Ha mais de 35 definicOes de LRA

- anteriorment e designada como
faléncia renal aguda (ARF) na
literatur al

Mehta R, Chertow G: Acute renal fail ure definitionsand clasgficatio n: Time for change?Journal
of American Society of
Nephrology 2003; 14:2178-2187.




Definicao de LRA

LRA € uma reducao abrupta (entre
horas) da funcao renal definida como u
¥ na creatinemia O 0.3 mg/dL, um
percentual da creatinemia O 50% o
uma reducao do debito urinario (oliguria
documentada) < 0.5 mL/kg/h em tempo
> 6h.

Mehta R, Kellum J, Shah S et al.: Acute kidney Injury Network: Report of an Initiative to improve
outcomesin Acute Kidney Injury. Critical Care 2007; 11: R3L.



Definicao de LRA?

A Classificacdo RIFLE

A Classificacdo AKIN




RIFLE 2004

GFR Criteria UO Criteria
Spyr increased 1.5x%
R Risk or o {fﬂ.rﬁanr‘:l.fkgfhr
GFR decreased by > 26% erent
Sg; increased 2x High:
I Injury ar UG ";n?? 2rnrl1,|:lucg|l'hr Sensitivity

GFR decreased by > 50%

F Failure
kidney function for > 4 wk
High
Specificity
E End Stage End-stage kidney disease

(= 3 ma)

B 2008 WebhD Inc. Al ights reseraod

Bellomo R, Rornco C, Kellum J, et al.: Acute renal failure-definition, outcome measures, animal
and information technology needs. The Second International Consensus Conference of
Initiative (ADQI) Group. Critical Care 2004; 8:R204R212.

odels, fluidtherapy
e Acute Dialysis



AKIN 2007

A Modifi cacéo da classificacdo RIFLE pela Ac
Kidney Injury Network (AKIN).

A Reconhece que pequenas altera ¢des na
creatinemia (>0.3 mg/dl) tém um
impacto negativo no resultado clinico.

Usa como referén cia a creatine mia, débito
urinario e o tempo.

Mehta R, Kellum J, Shah S MolitorisB, Ronco C, Warnock D, Levin A, AKINetwork:
Acute Kidney Injury Network: Report of an Initiative to Improve Outcomes inAcute Kidney Injur
Critical Care 2007, 11:R31(doi:10.1186/cc 5713)




AKIN 2007

1 ¢ CrO0.3mg/dLoré¢ <0.5 > 6 hrs
O 150 - 200 %from mL/ kg/ hr
baseline

2 C Crto > 200-300% < 0.5 > 12 hrs
from baseline mL/ kg/ hr

3 C Crto > 300 %from <05 X 24 hrs
baseline or Cr O mL/kg/ hr X 12 hrs
4mg/ dL with an acute or anuri a
rise of at least 0.5
mg/d L

*Patients needing RRT are classfied stage 3 despite the stage they were before starting RRT

Mehta R, Kellum J, Shah § et al.: Acute kidney Injury Network: Report of aniitiative to
improve outcomes in Ac Kidney Injury. Critical Care 2007, 11: R31.




Epidemiologia

LRA surge em:
A & 7%dos dtes hospitalizados

A 36 8 67%dos doentes criti cos

A 5-6%dos doentes criti cos com LRA
requerem terapia de substituicao
renal

Nadh K, Hafeez A, Hou S Howital -acquired renal insufficiency. American Journal of Kidney Diseases2002;
39:930-936.Hodge E Clermont G, Kersten A, et al.: RIFLE criteria for acute kidney inj are assodated
with hospital mortality in critically ill patients: A cohort analysis. Critical Care 2006,-10:R73.Osterman
hang R Acute Kidney Injury in the Intensive Care Unit according to RIFLE Critical Care Medicine 2
5:1837-1843.



Mortalidade de acordo com RIFL

A Mortalidad e § proporcionalmente com ¥
de gravidade da LRA.

A LRA que requer TSR é um factor de r
Independente para a mortalidade hospita
A mortalidad e nos doentes com LRA
requerem TSRé de 50-70%

A Mesmo pequenas alteracdes na creatini
estao aspciadas com y da mortalidade.

Hoste E, Clermont G, Kersten A, et al.: RIFLE criteria for acute kidney injury are associated with hospital mortality in critically ill patients: A-€ohol
analysis. Critical Care 2006; 10:R73.
Chertow G, Levy E, Hammermeister K, et al.: Independent association between acute renal failure and mortality following cardiacstrge
American Journal of Medicine 1998; 104:343-348.
Uchino S, Kellum J, Bellomo R, et al.: Acute renal failure in critically ill patients: A multinational, multicenter study. JAA 2005; 294:813-818.
Coca S, Peixoto A, Garg A, et al.: The prognostic importance of a small acute decrement in kidney function in hospitalized patients: a system ati
review and meta-analysis. American Journal of Kidney Diseases 2007; 50:712-720.




Causas comunsda LRAem SM

A Sérsis

A Cirurgia major

A Z Débito cardiaco
A Hipovolémia

A Medcacso (20%
A Sirdrome Hepato-Renal

A Trauma

A Bypass Cardiopulmonar
A Sindromede compartimento abdom inal
A Rabdomidlise
A Obstrucio

Uchino § Kellum J, Bellomo R, et al.: Acute renal failurein criticallyill patients: Amultination
ulticentre study. JAMA 2005; 294:813-818.



Nefrot 6xicos

A AINEs

A Aminoglic osidos

A Anfoteri cina

A Penicili nas

A Acyclovir

A Citotoxi cos

A Contrastes imagiol 6gicos

Dennen R Douglasl, AndersonR,: Acute Kidney Injury in the Intensive Care Unif. An update and
primer for the Intensivist. Critical Care Medicine 2010; 38:261-275.




Prevencao da LRA na UCI

A Reconhecimento dos factores de ri
I Diabetes
I Doenca Renal Crdnica
I ldade
I Hipertensao Arterial
i Disfuncéao cardiaca/ hepatica
A Manutencio da perfuséo renal
A Bvitar a hiperglicémia
A Evitar farmacos nefroto xicos

Dennen B Douglasl, AndersonR,: Acute Kidney Injury in the Intensive Care Unit” An update and
ntensivist. Critical Care Medicine 2010, 38:261-275.



Presenca de LRA esta fortemente
asociada a mortal idade hospital ar



LRANa unidade de cuidados intensivos

Estima-se que 5-20% dos doentes criticos  experimenta
um episddio de LRA durante o curso de sua doenca.

LRA com necessidade de RHR tem sido relatada em 4 - 9% de
todas as admissoes em unidades de cuidados intensivos.

LRA nas Uds € associada a sepsis e com faléncia de 6rgdo nao
renal, com taxas de mortalidade de mais de 50% Estas taxas
sobem para 80%quando é necessario RRT

As taxas de mortalidade aumentam com o0 numero crescente de
orgaos em faléncia, mas mais de 65% dos sobreviventes
recuperam a funcao renal e descontinuam a RR.



Hist 6ria do Tratamento da Faléncia Ren

Terapias de substituicao renal continuas tornaram-se o tratamento
preferencial para a faléncia renal.
As Terapias de substituicao renal continuas provaram ser eficazes em pacien

com instabilidade hemodinamica em cuidados intensivos, e estudos confirma
0s seushbeneficios na remocao de solutos e fluidos.

Anos 80 Fins anos 90 Actualidade

\

Dialise intermitente 10 a 20%

e G o 0

Dialise intermitente 90% Dialise intermitente 73%

Didlise peritoneal 5%

CRRT
80 a 90%




lalise




Concelto

u Dialise- Processo através do gual a composicao de
solutos de uma solucéo (sangue) é alterada pela exposicao
desta solucao a uma segunda solucao (dialisado ou banho
de dialise), atraves de uma membrana semi-
permedvel.Podem ser utilizados diferentes mecanismos
transporte entre as duas solucbes conforme a técnica
selecionada.




Timing para iniciar

%
Indications and timing of renal replacement therapy in acute 401:’1."8
kidney injury e‘b':f 2y,
Re,, Lag;
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Timing para iniciar

v

da mortalidade intra-hospitalar |

\4
(51,5 vs 77,9%) Terapia de substituica
vtempo de internamento na UCI __renal nas primeiras 24
_ L . apos o diagnostico de fa
vdlas de ventilagao mecanica 3 AK]

custos na UCI

Survival Functions

Cumulative Survival

0,04

boney -
Late RRT ~°°

10 20 30 40
Days from RRT initiation to death

Figure 3 Cumulative patient survival between early and late
renal replacement therapy groups. Log rank test, P = 0.031. RRT,
renal replacement therapy.

Doentes com estagio 3 AKl, a

terapia de substituicao renal
deve ser

considerada em menos de 24/h.



LRApode ser reversivel quando
diagnosticada pre cocemente!

( 5

. v'n‘vr

Staging

—
< s < E < € -
Time Biomarkers Biomarkers Diagnostic Biomarkers
identify identify injury criteria track
susceptibility mechanisms including progression
and targels creatinine,
decreased

urine output




Contra-Indicacoes

u Diretivas prévias que informem que o doente ndo pretende dialise, nem
qgualquer tipo de terapia de substituicdo renal.

u Impossibilidade de estabelecer acesso vascular.

u Falta de condicGes e infra -estruturas e pessoal treinado para terapias de
substituicao renal.




Indicacoes absolutas

Hipervolemia (dificuldade ventilatoria ou edema cerebral)
tratavel com diuréticos

Hipercalemia com alteracdo ECG (> 6,5 mEg/L) né&o tratavel o
meétodo

Acidose metabdlica grave (pH < 7,20) nao tratavel com alcaloides
Azotemia severa/ encefalopatia urémica

Pericardite

Diatese hemorragica secundaria a urémia

Faléncia renal associada a intoxicacdo exogena por farmaco removivel
por dialise

Disnatremia severa sem possibilidades de tratamento conservador



IndicacOes Relativas

Oliguria (<200 ml/12 h) ou anuria (<50 ml/12 h) apés reposigcao volémica
Congestéao por ICC refrataria

Remocao de mediadores inflamatorios no Sindrome Resposta inflamatoria
Sistémica

Otimizacdo da homeostasia de doente com IR pré intervencao

Hipertermia > 39,5°C

Outras Indicacoes

Remocéao de citocinas e mediadores inflamatorios no choque séptico;
Remocéao de liquido na insuficiéncia cardiaca congestiva refractaria;
Adequacao da volémia e tratamento da acidose respiratoria;
Suporte nutricional em pacientes com problemas de hipervolémia,
Prevencéao de IRA no sindrome de lise tumoral;
Tratamento das alteracOes electroliticas na rabdomiolise;

Prevencéo de nefropatia por contraste em pacientes de alt



Modalidades Terapéuticas
dialiticas




MODALIDADESTERABUTICAS

Didlise —

Hemodialise —

Dialise Peritoneal

Hemoperfuséo

Técnicas Continuas:
SCUF

CVVHD/CAVHD
CVVH/CAVH
CVVHDF/CAVHDF

TPE

To oo Too T To

Técnicas Intermitentes




MODALIDADESTERABUTICAS

SCUF - Ultrafiltracdo Lenta Continua

(Slow  Continuous Ultrafiltration): Remocédo de quantidades moderad
liguidos acumulados e/ou perfund idos.; Remocéo ligeira de produtos de re
azotada.

CVVHD - Hemodialise Veno Venosa Continua
(Continuous Venovenous Hemodialysis): Remocao dialitica (+transporte difu
de grandes quantidades de produtos de retencéo azotada e baixo catabolismo.

CVVH - Hemofiltracdo Veno Venosa Continua
(Continuous Venovenous Hemofiltration): Remocao de grandes quantidades|d
liguidos acumulados.; Remocao moderada de produtos de retencao azotada ¢
baixo catabolismo.

CVVHDF - Hemodiafiltracao Veno Venosa Continua
(Continuous Venovenous Hemodiafiltration): Remocao de grandes quantidades de
liguidos acumulados.; Remocado de grandes quantidades de produto
retencéo azotada.

TPE 0 Plasmaferese
emocao de elementos do plasma sanguineo que possam ser respo
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SAJF Ultrafiltrac o Lenta Continua

Retorno

Acesso

Bomba
de sangue

Bomba
de efluente

Il
=

Efluente

bomba de efluentes remove o fluido (agua pla
intermedio da ultrafiltracao.




CVWHD Hemodiéalise Continua

Retorno

X

Bomba
de sangue

0O

Bomba Bomba
de dialisante <2 de efluente

- L..'—n-‘ﬁ—-._}
d it
Dialisante Efluente

A medida que o sangue flui pelas fibras ocas do filtro, 0
dialisante € bombeado em contra fluxo atrav
compartimento dos fluidos. Os solutos saem
por difusdo passando para o dialisante.



CVVH Hemofiltracao

Retorno

Bomba
de sangue

&

Bomba Bomba ’o=o~ Bomba
de efluente de reposicao 4 PBS
}u l,'é—; ) ;:_4] )
Efluente Reposicao Bomba pré-sangue

O sangue flui pelas fibras ocas do filtro, a bomba
eflue nte remove a agua plasmatica , por intermeédi
ultrafi ltracdo. A eliminacdo dos solutos € consegui
conveccao.




CVWHDF Hemodiafi It racao

- Retorno
: Acesso
o Bomba
. de sangue
I..
Bomba -, Bomba T, Bomba -, Bomba PBS
de dialisante de efluente de reposicao
Dialisante Efluente Reposicao pré Pré-bomba sangue,
ou pos apenas pré

A medida que o sangue flui pelas fibras ocas do filtr

sangue



TPE Plasmaerese

A plasmaferese é um proces de remocao de elementos do plasma
sanguineo que possam ser responsaveis por algumas doencgas.

A indicacdo mais comum € para remocado de anticorpos e complexos
autoimunes.

ER— \

Enquanto na hemodialise o filtro remove a

Plasma (55%)

- 92% agua -
- 8% minerias, horménios,
proteinas, glicose..,

toxinas acumuladas pela insuficiéncia renal,

o filtro da plasmaferese € capaz de remover

Leucacitos (glébulos brancos)
—

e plaguetas (<1%)

o plasma do sangue, levando consigo

as substancias indesejaveis causadoras de

Hemacias (45%) e .

doencas.

www.mdsaude.com




TPE Plasmaerese

O sangue do doente é filtrado pelo plasmafiltro, que rem

proteinas e anticorpos danosos, retornando ao doente sem

elementos

O problema é que a plasmaferese filtra todas as substancia

plasma, tanto as maléficas guanto as benéficas, inclusive a fgq

presente.

Para doente nao entre em choque circulatorio, o mes
u Vd - - V4
(\e/olumg que € eliminado na plasmaferese € reposto com bolsas de

plasma fre sco ou albumina.

Doencas neurologicos de origem autoimune S&o as mai
indicacdes para plasmafer ese - Miastenia Gravis e a Sindr

Guillain-Barré. Pdrpura trombocitopénica trombaoti
ultiplo, Lupus, € é



TPE Plasmaerese

Plasmafiltracao
0 sangue livre de plasma é devolvido ao paciente
Os tamanhos de poro sdo
‘ suficientemente grandes para
o permitirem a passagem de todos
0 os componentes do plasma,

TR incluindo electrdlitos, albumina,
fibrinogénio e imunoglebulinas, ao
passo que retém os eritrocitos,
leucocitos e plaquetas.

Snie il

Corte transversal

O sangue total € bombeado
atraves das fibras ocas do filtro de
plasma e, subsequentemente,

-------------- Membrana
u de fibra oca :

Interior devolvido ao paciente.
(sangue)
Exterior O plasma e filtrado do sangue e

i) ) (plasma) recolhido pela bolsa de efluente.
T

t

Entrada de sangue




TPE Plasmaerese

2 8 = -
Bomba de Bomba de sangue
seringa Doente
Plasmafilter Dﬂ
D 4

Pressao do filtro Pressao de acesso

Reposicao

A medida que o sangue flui pelas fi bras ocas
do filtro, o plasma é removido do sangue do
L | paciente atraves da membrana do filtro por
| meio de ultrafiltracdo. O fluido de reposica
| é infundido por igual valor do plasma
re movido.

O volume do plasma removido de
de fluxo de reposicéao
seleccionado pelo operador-




HEMOPERBSAO

Camara de Clampe
desgasificacao Detector de ar de retorno

Bomba de seringa 2Ll e Doente

il ¢) W )

Pressao do filtro Pressao de acesso

HP cartridge

\

Processo em que 0 sangue ou plasma é
exposto a uma substancia com propriedades
adsortivas (carvao ativado, proteina A ou
material sintético) para remover drogas,
toxinas, solutos ou outras substancias A
medida que osangue flui pelo
cartucho constituido por pequenos granulos,
0s granulos adsorbem as substancias toxicas
e/ou drogas no sangue Nao ha remocao de
fluido e nao ha necessidade de solucao de

reposicao.




Acesso Vascular EMUC

0O 8m acesso nao hadiali s e! 6




Acesso Vascular

-Verificacao das condicdoes de acesso antes do
tratamento (uso de seringa para verificacdo da resisténcia
fluxo)

-Tentar minorar a possivel interferéncia do doente com
posicionamento do cateter

Necessidade eventual de ajustes as condicOes de aces
vascular:

- Hushing com soro fisiolégico
- Posicionamento

- Inversao dos lumens




Acesso Vascular

Length: 24 cm Length: 12,5 - 20 cm Length: 12,5 - 20 cm

- Fast and easy with high success rate || - High success rate, pneumothorax || - Comiortable, dressing easy to
uncommon, !!lt‘l‘(ill\L: easy mamilan, lower incidence of

But: high incidence of deep vein '
intection

controlled.

But: less comiortable, dressing - But: requires experience for

difficult to maintain. success, higher risk of pneumo
or hemothorax.

thrombosis and infection.

- Sedlinger technic: a percutaneous method
for an easy bedside catheter insertion RN

- Control of catheter position e

INSERTION- Arterial puncture, air embolism. ~ Arterial puncture, pneumothorax, hemothorax, arrhythmias, air
RELATED

embolism, perforation of vein or cardiac chamber, pericardial

tamponade,
COMPLICATIONS - Injuries to brachial plexus, trachea or recurrent laryngeal nerve.
DELAYED - Catheter dysfunction (due to catheter malposition or intracatheter thrombosis)

2L UL . Venous thrombosis, infection, vascular stricture.




TIPOSDE CATETERES

Catheter effectiveness: the lowest flow resistance at the optimum blood flow

Thermo-sensitive catheter: becomes softer when the body temperature is reached
Materials: Silicone, Teflon, Polyethylene, Polyurethane ®
Double-D Circumferential Two Separate Parallel Channel

et
Wil wrertal puacts ,l\
o =

Vesanas ot

Design:

Arterial ntake

Sites of insertion: femoral, subclavian and internal jugular veins (see above




TIPOSDE CATETERES

Lumen arterial € 20%maior do que o do litmen venoso.
Cateter permite as melhores taxas de fluxo posdvejs, em
baixa pressao.

Reduz o risco de formacao de coagulos que leyam a reducég
das taxas de fluxo




TIPOSDE CATETERES

Prevencdo da formacao de biofilmes

Revestimento Dolphin Protect
A superficie suave e o aditivo de Bismuto aumentam a inibicao ap6s 96 h

bacteriana, como tal o revestimento Dolphin Protect assegura incubagdo com S. epidermidis.
a proteccao antibacteriana sem a libertacao de substancias
(por exemplo, antibiéticos)

Coated

A superficie lisareduz a ativagéo
plaquetaria

e a adesao bacteriana
\ =

=
_&

.

( - ‘Dolphin®/Dolphin® Protect
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ANTICOAGULACAO




ANTICOAGULACAO

Com a TCSRa cascata é activada guando o0 sangue entra em
contacto com material estranho (hemofilt ro) e restante
circuito extracorporal

Os fat ores que favorecem a coagulacao do siste ma

San: baixo fluxo de sangue, hematdcrito alto e transfusdes
intra dialiticas.




ANTICOAGULACAO

A coagulacao do filtro é responsavel pela
Inoperancia do circuito extracorporal (CEC)
e interrupcado da técnicaem 40 a 70%dos casos.

Esta interrupcao te m consequéncias:
oNa sua eficiéncia,

oDiminuicao da hemoglobina (Hb),
oAumento na carga de trabalho e

oReflex 0 nos custos.




ANTICOAGULACAO

Durante as TCSRé geralmente necessari
anticoagulacao do circuito extracorporal
para:

C Prevenir a ocorré ncia de coagulacao no circuito,
C Preservar a eficacia do filtr o,
C Optimizar a durabilidad e do circuito

C Prevenir a perda de sangue devido a coagulacao
no circuito




ANTICOAGULACAO

Sistémica ou Regional

A Heparina em bélus ou continua ++++

A Heparina baixo peso molecular
A Hirudina

A Inibidores da protease

A Danaparoide sodico

A Citrato este método aumenta a complexidad da CRRT exigindo

solucbes dialisantes e/ou de reposicdo especiais, de forma a minimizar

complicacdes metabdlicas, e a reinfuséo intravenosa de calcio para evitar

-

hipocalcémia sistémica




ANTICOAGULACAO

Cascata da Coagulacao

O calcio, factor IV da coagulacao, tem uma funcao importante na
cascata da coagulacédo participando em cada uma das trés vias da
cascata
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ANTICOAGULACAO

Distribui cédo Calcio no Plasma

O Cdcio encontra-se distribuido no plasma em diferent
formas, ionizado (livre), ligado a protei nas e complexos.

l t “Total calcium”
~2.2- 2.6 mmol/l

lonised Ca (~50%)
~1.0-1.3 mmol/l

Protein-bound Ca (~40%)
~0.95- 1.2 mmol/l




ANTICOAGULACAO

O que € o citrato?

3 6 5 7

Citrato é uma solucdo anticoagulante pré-diluida,
esta disponivel em bolsas de 5 litros numa
concentracdo de 18 mmmol/I

A solucao de citrato é administrada na linha de
acesso iniciando o processo de quelacao do calcio
de forma a reduzir o calcio ionizado no filtro

Citrato tem uma grande afinidade com o calcio e
magnésio



ANTICOAGULACAO
Citrat o de Saodio

Farmacologicamente actua reduzindo o Calcio e inibin

a activacado de varios factores da coagulacao com
consequente hipocoagulacéo.

Indicacao para anti coagulacao com citr ato:
- Doentes com risco de hemorragia

- Ineficacia da anti coagulacao com heparina

- Coagulacao recorrente do filtro




ANTICOAGULACAO

Contra indicacoes uso do citrato

\ 1 citrate 3 bicarbonat
* Insuficiencia Hepatica Grave ’;\.

D
“Em circunstancias fisiologicas o citrato € rapidamente metabolizado
pelo figado e de uma forma mais lenta no musculo esquelético e
rns”

« Pacientes com IHA nao devem fazer anticoaqulacao com
citrato por terem uma diminuicido do metabolismo citrato.

citr ato - vidilancia




ANTICOAGULACAO

Vantagens do uso do citrato

C Aumento do tempo de fi ltro,

C Aumento da efic iéncia da técnica,

C Optimizar a durabilidade do cir cuito
C Reducéo na carga de trabalho a nivel da equipa de enfer magem
C | mpact o positivo nos cust os.

C Melhor recuper acao da fu ngcao re nal

C Boa opcéo no doente com ri sco hemorr agico assim como

alternativo a hepari na nos doentes em que o fi Iltro coagula com
frequ éncia.

C Apenas faz anticoaqgulacdo regional e apresentar
de hemorr agia.



COMO FUNCIONA O CITRATC

No sangue o calcio circula numa forma livre (Calcio ionizado), associad
uma proteina ou a complexos . Calcio lonizado participa na cascata da coagul

>,

(¥ Liga-se ao Forma
Wa,C,H07 Calcio 7 com plexo
) " lonizado Calcio / Citrat

§ /
N 7

: / Anticoagulacéo \\
Regional N
i Citrato Reduz o .
@3 é‘;?;ga nivel Calcio TERYRE
lonizado lonizado mmol/
/ Filtro

\ O citrat%é / / % do complexo
Fica disponivel como convertido calcio-citrato no
factor de coagulacéao Bicarbonato sangue é

recolhida no
filtro e perdida
no efluente

Nno sangue 1 molecula citrato

=> 3 Bicarbonato




DOSE DE CITRATC8mmool/L)

Quantid ade de infu sdo de citrato por litro de sangue tratad o.

Cada litro de

sangue do
doente deve Q

conter 3
mmol/l de
citra to para
alcancar o o
estado de
antico agulacéao

3 mmol de Citrato

Dose de
Citrato 3 mmol
por 1 litro de
o p— sangue

e




TOXICIDADE POR CITRATO

Reducao do nivel do calcio ionizado (Cat*)

O calcio ionizado nao é libertado do
complexo citrato-calcio

Aumento nivel calcio total ( CaTT)

O complexo citrato-calcio no sangue ainda
contribui para a concentracao total de calci

Manifestacoes Neuromusculares
Hipotensao e arritmias - Hipocalcemia



TOXICIDADE POR CITRATO

CalT/ Cat* =>2,5 Iintoxicaca o por citr
mg/ dl mmol/I
2.2 -2.6mmol/L 1.0 -1.3mmol/L

Metabolismo insufi ciente do citr ato

$

Insuficiéncia total de bicarbonato

4

Acidose metabdlica




Toxicidad e por Citrato O que fazer?

Diminuir
a dose de
Citrato
em

Suspender a
terapia com

Citrato Immol/l




ANTICOAGULACAO
Heparina

u Heparina Saédica (nao fracionada) ;

u 5000U em 50ml de soro fisiologico numa
seringa de 50cc (ou outra dosagem preferida
pela equipe médica);

u Infusdo continua de heparina pre-filtro
(circuito  extra corporeo, prolongador de
obturador verde);

u Nadosede 5-10 U/Kg/h .




ANTICOAGULACAO
Heparina

u ligacao com a anti-trombina Ill, modificando a
sua estrutura quimica e aumentando a
afinidade pela trombina (fator lla) e, em
menor grau, pelo fator X ativado (fator Xa).

Trom boblastma

l

FProtrombina «  Trombina (fat lia)
Nao ha Coagulacao
Heparina C 9 o
Favorece a acao . NAo ocorre ativagio dp
Antitrombina AT 11l Fibrinogeénio
HEPFPARINA HIPAR.NA.

AT I
a Trombina lla




MEIOSDE TRANSPORTENA
TERAPIAS DE SUBSTITUIC
RENAL




DIFUSAO3HD e HDFVVC

Passagem dos solutos de_uma_concentra

elevada para uma concentracao_menor. Os solu

Indesejados do sangue do doente passam por uma membrane
semi-permeavel no filtro para o lado do dialisante de
membrana. O fluxo de dialisante segue na direccao oposta a/da

flux 0 sanguineo e necessita de uma bomba de dialisante.




DIFUSAO

DIFFUSION

Blood Membrane Dialysate m E?H .ﬂ prismafleX

Hemodialysis

Movement of small
solutes by diffusion
through the addition
of dialysate to the
fluid side of the filter.

“GAMBROA Renal Producls
Principal papel: didlse de substancias de baixo peso moleculor




ULTRAFLTRACAO 8 SCUF

Passagem de fluido atraves de uma membrana
semi-permeavel causada por um gradiente de

pressao (pressdo hidrostatica). A bomba de efluente
forca a passagem da agua do plasma e dos solutos pela
membrana semi-permeavel do filtro

Uma pressio maior no compartimento do sangue e menor no
Eompartimento do dialisante favorece a passagem de liquido do

sangue para o dialisante, permitindo a retirada de volume d
oente.




E Engg El fle}(
Ultrafiltration

TransMembrane |~.-~]
Pressure Y

"

ULTRAFILTRACAO

Y

Blood In
{from patient)

—a=  Fiuid Voiume
Reduction

Blood Out
{to patient)

ﬂGAM BRCL Renal Producls

-y

Principal papel: eliminacdo de liquidos e edemas



CONVECCAO 8HFWC e HDFWC

Mediante ultrafiltracdo o0s solutos sao forcados a passa
conjunto com a agua do plasma, pela membrana
permeavel. Smultaneamente, uma solucdo de substituica
infundida no sangue através da utilizacdo de uma bomb

o0 principal mecanismo de transporte em TCSFR.

A diferenca de pressao entre o compartimento do sangue e o
dialisante favorece a saida de liquidos dos sangue, arrastando
consigo solutos de baixo pesomolecular. Este arrastar de solutos

& conveccao. Py




CONVEGCAO ,

— ; Hl 252
A bomba do eI
eflue nte extrai Hemofiltration
fluido e arrasta os
solutos do sangue Removal of relatively

large volumes of fluid by
ultrafiltration, resulting in
removal of solutes
through convection.

pd

E 0 principal

mecanismo de T

transporte para .
moléculas e )
intermédias e
grandes

A

Repoucdo pds fiYo

Principal papel: didlise de substancios de peso molecular médio - mediadores
inflamatdrios, por exemplo.




ADSORCAO8 SAJF, CVVH CVVHD

Aderéncia molecular a superfici e ou ao

interi or da membrana  semi-permeavel

Alguns mediadores inflamatérios aderem a superficie
da membrana (com o AN69, as moléculas como beta-2-

microglobulina e o TNF ficam aderentes).




ADSORCAO

ADSORPTION

© Coparighhl 2015 Camion Lanils A0

Principal popel remogdo de mediadores inflamatdrios como as citocinas




PRINCPIOS DE DEPURACAO DAS TCSR

A depuracao eficaz dos solutos durante as TCS

depende dos solutos e da dimensao dos poros da

membrana _semi-permeavel. Uma vez que as

velocidades dos eflue ntes sao normalmente mais baixas
gue os fluxos sanguineos, diz-se que as depuracle s

dependem mais dos solutos.



PRINCPIOS DE D

MOLECULAR WEIGHT,
DALTONS

100,000 =
50,000 ™

10,000 =
5,000 —

1,000 —

500

100

PURACAO DASTCSR

Peso molecular Modo de el

e Albumin (55,000 - 60,000)

Moléculas grandes:
C Permeabilidade da membrana
C Conveccéo

* Beta 2 Microglobulin (11,800) C Adsorcéao

___w laulin (5,200)

| Vilamin B12(1,355)

| ® Aluminium/Desferoxamine
Complex {700)

| 1
: &%E"R&%‘ueé’ég
___ ® Creatinine (113)

e Phosphate (80)

Moléculas pequenas:
C Fluxo de sangue

C Superficie da membrana
C Difuséo

e Urea (60)

® Potassium (35
® Phosphorus (31)
| ® Sodium (23)




COMPRICACOESDE UM TRATAMENTO
DIALITICO




COMPLCACOES

A Hipotenséo

A Arrit mia

A Hipoxémia

A Hipotermia

A Alteracdes da coagulacao

A Fuga de Sangue




HIPOTENSAO

A Excessiva e/ou rapida diminuicdo da
volémia

A A diminuicdo da volémia no espaco
Intravascular resuta na diminuicao do

enchimento cardiaco que por sua vez reduz

0 débit o, originando a hipotensao.

25%
A Diminuicdo da vasomnstri¢io ‘ -

A

Avasoconstricao esta deteriorada no caso de:
I Medicacéo anti-hipertensora;
I Sepsis

A hipotenséao intradialitica pode ser sinal de
outras complicacoes




TRATAMBNTO DA HIPOTENSAO

A Verificar se existem fugas no set ou conexdes
A Se possvel, reduzir ou suspender remogao;

A Reduzir, se possivel, a velocidade da bomba d
sangue

A Colocar o doente em Trendelenburg (se a funcéo
respiratdria o permitir);

A Administrar bolus de S

A oxigenacao melhora a performanc

miocardio.



ARRITMIAS

Frequentes nos doentes a fazer
terapéutica

digitalica ou devido a alt erac6es iOnicas.

TRATAMENTO

A Reposicdes idnicas;

A Transfusdes, se necessario.




HIPOXEMIA

Durante as TCSR a paO, pode Z 5-30 mmHg. Mais
significativa em doentes com doenca cardiaca ou
pulmonar grave pre-existente.

PODESERDEVIDAA:

A Hipoventilac&o;
A Blogueio da difuso intrap ulmonar.

TRATAMENTO:

A VF O,




HIPOTERMIA

Doente com circulacao extra-corporal
a temperatura ambiente +
administracdo de grande volume

solutos & te mperatura ambiente

TRATAMENTO

Aguecimento corporal externo +
aguecimento do circuito  extra

corporal




