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RESUMO

Introdugdo: A Didlise Prolongada de Baixa Eficiéncia (DPBE), terapia hibrida de substituicdo da fungdo renal, surgiu como
alternativa aos métodos intermitentes e continuos de dialise na insuficiéncia renal aguda. Objetivo: Demonstrar a experiéncia com a
DPBE no tratamento de pacientes da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e do Centro de Terapia Semi-Intensiva (CTSI) do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC-UFPR) entre Abril/2013 e Outubro/2014. Materiais e Métodos: As informacdes foram
coletadas dos prontuarios de pacientes da UTI/CTSI, submetidos a DPBE (sistema GENIUS®) com duragdo de 8 horas. Incluiram-se
dados demograficos como: sexo, idade, presenca de diabetes mellitus (DM), hipertensédo arterial sistémica (HAS) e doenga renal crénica
(DRC), uso de drogas vasoativas (DVA) e de ventilagdo mecanica (VM). Foram obtidas dosagens plasmaticas de ureia, creatinina, sédio,
potassio, fésforo, magnésio, bicarbonato, glicose, saturagdo de 02 e pressdo parcial de 02 e de CO2 em trés momentos: antes, na 42
hora e apds o procedimento (82 hora). Resultados: 41 DPBE foram realizadas em 17 pacientes, 8 mulheres. 88% estavam em VM e
DVA. A taxa de mortalidade no internamento foi de 76%. 35% apresentavam DM, quase 60%, HAS, e em torno de 17%, DRC. O
percentual médio de redugdo de ureia (%) foi de 62 * 8,4. O fosforo (mg/dL) reduziu significativamente entre primeira (4,091 + 2,28) e
oitava horas (2,03 + 1,04), p<0,05. Conclusdao: A DPBE demonstrou-se efetiva e segura em relagdo a didlise convencional, havendo
necessidade de reposigdo de fésforo durante o tratamento devido a hipofosfatemia observada na maioria dos casos.
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ABSTRACT

Background: Sustained Low Efficiency Dialysis (SLED), a hybrid therapy of replacement renal function, has been introduced
as an alternative of intermittent and continuous dialysis methods in acute renal failure. Aim: To demonstrate the experience of using
SLED in patients admitted at Intensive Care Unit (ICU) and Semi-Intensive Care-Unit (SICU) of the Hospital de Clinicas of Universidade
Federal do Parana between April/2013 and October/2014. Methods: Data were collected from medical records of patients admitted
to the ICU and SICU submitted to SLED by GENIUS System®, with eight hours session. The following demographic data were included:
gender, age, presence of diabetes mellitus (DM), hypertension and chronic kidney disease (CKD), use of vasoactive drugs and
mechanical ventilation. It was obtained plasma levels of urea, creatinine, sodium, potassium, phosphorus, magnesium, bicarbonate,
glucose, oxygen saturation and oxygen and carbon dioxide partial pressure, in three stages: before, during the 4th hour and after the
procedure (8th hour). Results: 41 SLED were performed in 17 patients, 8 women. 88% were under mechanical ventilation and use of
vasoactive drugs. The mortality rate in hospital was 76%. Regarding to the presence of comorbidities, 35% of patients had DM, almost
60%, hypertension, and 17%, CKD. Medium percentage urea reduction was 62% +8.4. Phosphorus (mg/dL) levels had significant
reduction between first (4.09 + 2.28) and eighth hour of treatment (2.03 +1.04), p value<0.05. Conclusion: SLED technique was an
effective and safe alternative to the traditional renal replacement therapy, with need of phosphorus replacement during treatment
due to hypophosphatemia observed in most cases
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INTRODUCAO

A terapia renal substitutiva (TRS) é uma forma
de tratamento baseada na remogdo do excesso de
solutos e liquido do plasma por meio da passagem do
fluido sanguineo através de wuma membrana
semipermedvel. A remog¢do baseia-se em dois
principios: gradiente de concentragdo e gradiente de
pressdo. O gradiente de concentragdo permite a
depuragdo de solutos por meio da difusdo dos solutos
de uma 4drea de maior para uma de menor
concentragdo, assim o que determinara a quantidade de
solutos removida do plasma sanguineo sera a diferencga
entre as concentragGes desses solutos entre o sangue e
o dialisado. A dgua também podera mover-se de um
meio para o outro pelo mecanismo de osmose, seguindo
a direcdo dos solutos (fenémeno conhecido como
“solvent drag”). Esse mecanismo é mais efetivo para a
retirada de pequenos solutos, como eletrdlitos e a ureia.
O gradiente de pressdo é o outro mecanismo que
permite depuragdao pelo mecanismo convectivo dos
solutos. Por meio do estabelecimento artificial de um
gradiente de pressdo entre os compartimentos do
plasma e do dialisado (gerado pela maquina de didlise),
a agua passa através da membrana semipermeadvel. A
taxa de filtracdo de pequenos solutos é semelhante para
os dois mecanismos, porém a remogdo de dgua é maior
pelo mecanismo convectivo®?.

Nos pacientes portadores de insuficiéncia renal
aguda (IRA) varias situagdes podem exigir a necessidade
de realizacdo de TRS, dentre as modalidades desse tipo
de tratamento podemos citar as formas intermitentes,
como a hemodialise convencional e a dialise peritoneal,
ou as formas continuas de hemodidlise como a
hemofiltragdo e a hemodiafiltragdo. A escolha do
melhor método dialitico depende do estado clinico do
paciente, do conhecimento médico e da disponibilidade
do método dependendo do local em que sera realizado
o tratamento®“. H3 varios prds e contras em relacdo a
cada método, intermitente ou continuo, e as diferencgas
dentre essas técnicas em relacdo a mortalidade e
recuperacao da fungdo renal ainda ndo estdo
estabelecidas, apesar de haver estudos comparando
essas modalidades®®7.

Desde 1990, a didlise prolongada de baixa
eficiéncia (DPBE) vem sendo desenvolvida como uma
terapia hibrida de substituicio renal que tem o
propdsito de unir as vantagens dos métodos
intermitentes e continuos de diélise*. Cada vez mais
difundida na nefrologia, tem como objetivo associar a
estabilidade cardiovascular e o clearance efetivo das
terapias continuas com as vantagens operacionais e
baixos custos das terapias intermitentes®°:°,

O objetivo do presente trabalho foi de demonstrar a
experiéncia do uso da DPBE no tratamento de pacientes
adultos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal
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do Parana (HC-UFPR) entre Abril de 2013 e Outubro de
2014.

MATERIAIS E METODOS

Coleta de dados: As informacgGes foram obtidas
por meio da andlise dos prontudrios de pacientes
submetidos a técnica de DPBE. Os dados incluidos foram
género; idade; presengca ou ndo das seguintes
comorbidades: hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM) e doenga renal crénica (DRC); e
necessidade ou ndo do uso de drogas vasoativas (DVA)
e de ventilagdo mecanica (VM). Além destes dados,
foram coletados valores referentes as dosagens
plasmaticas de wureia, creatinina, sédio, potassio,
magnésio, fésforo, bicarbonato, glicose, saturacdo de
oxigénio, pressdo parcial de oxigénio e pressdo parcial
de gas carbonico. As amostras de sangue foram
processadas no analisador GEM Premier 3000®
(Werfen, Barcelona, Espafa). Os valores das dosagens
plasmaticas levados em conta neste trabalho foram os
coletados em trés momentos distintos: imediatamente
antes, na quarta hora e na oitava hora de didlise.

Selecdo dos pacientes: Foram incluidos
individuos de ambos os sexos, de qualquer faixa etdria,
racga ou nivel social, desde que estivessem internados na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou no Centro de
Terapia Semi-Intensiva (CTSI) do HC-UFPR e submetidos
a técnica de DPBE entre Abril de 2013 e Outubro de
2014 com indicagdes cldssicas de didlise e que
apresentassem intolerdncia hemodinamica (pacientes
em uso de noradrenalina em dose acima de
0,15mcg/Kg/min) o que ndo permitiria o uso da
hemodidlise convencional.

Consideragdes técnicas: As didlises incluidas no
trabalho foram realizadas através do sistema GENIUS®
(Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Germany) com
a solugdo CPHD GENIUS® HC 32-90 (sddio 138 mEq/L,
potassio 3 mEq/L, calcio 2,5 mEq/L, bicarbonato 35
mEq/L), por acesso via cateter venoso central para
hemodidlise. O dialisador utilizado foi o FX60®
(Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Germany). O
fluxo sanguineo e do dialisado de 180mL/min
determinava um tempo de sessio de 8 horas. A
anticoagulagdo foi realizada com heparina numa dose
padronizada de ataque de 500 a 1000 Ul e manutengdo
de 500 a 1000 Ul/hora. O volume de ultrafiltrado era
variavel conforme a necessidade do paciente e definido
pela equipe médica assistente.

Avaliagdo de adequagdo da dialise: A avaliacdo
da didlise baseou-se nos parametros pré-didlise
comparados ao estado final desses valores, na oitava
hora do procedimento. Valores intermedidrios da
quarta hora forneceram uma analise extra da variagdo
dos dados avaliados. Os dados foram listados no tépico
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“Coleta de Dados” descrito logo acima. A formula usada
para o calculo do Kt/V foi a de Jindal (4*PRU-1,2)11. A
didlise foi considerada efetiva se o PRU atingisse 65% e
um Kt/V >1,212.

Analise estatistica: Os resultados de varidveis
quantitativas foram descritos por médias e desvios
padrées. As informagGes coletadas foram transferidas
para uma tabela do Excel® e posteriormente avaliadas
pelo programa de estatistica GraphPad Prism®
(GraphPad Software, San Diego, USA) sendo utilizados o
Teste t e o Wilcoxon. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica.

RESULTADOS

Caracteristicas dos pacientes: Houve um total
de 25 pacientes submetidos a DPBE no periodo, sendo
que dois deles ndao concluiram a didlise, um por
instabilidade hemodinamica e outro por coagulagdo do
sistema. Outros seis tinham dados insuficientes que
impediam de inclui-los no estudo. Assim, foram 17 os
pacientes resultando em um total de 41 tratamentos
avaliados. Destes pacientes, 8 eram mulheres, 35%
apresentavam DM, 60% eram portadores de HAS e 17%,
de DRC. 88% deles estavam sob VM e uso de DVA
(Tabela 1). A taxa de mortalidade durante o
internamento foi de 76%, denotando a gravidade dos
pacientes.

Com relagdo a IRA, os pacientes foram
classificados conforme a classificagdo AKIN®3, em que
59% se encontravam no estagio |, 12%no Il e 29% no
estagio Ill. Além destes dados, outras caracteristicas
clinicas, o estagio da DRC, bem como as caracteristicas
dos dados avaliados segundo os parametros
plasmaticos previamente estabelecidos estdo reunidas
na Tabela 1 e Tabela 2, respectivamente.

O PRU médio (%) foi de 62,09 + 8,44. Os valores
médios obtidos do Kt/V foram de 1,30 + 0,33 para o total
de pacientes, entre as mulheres, de 1,40 £ 0,33 e entre
os homens, 1,11 + 0,26. A média do fosforo (mg/dL)
reduziu significativamente de 4,09 + 2,28 para 2,03
1,04 (p<0,0001) apds 8 horas de tratamento (Figura 1)
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DPBE: dialise prolongada de baixa eficiéncia.

Figura 1. Variagdo da concentragao sanguinea de fésforo
pré e pos-didlise nos pacientes submetidos a DPBE.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes
submetidos a DPBE.

Parametro Homens Mulheres Total

Numero de 9 8 17
pacientes
Obitos 6 7 13
Total de DPBE 17 24 41
Idade 54,33 60,63 = 57,29 +

(média * DP) 10,38 22,19 16,73
DM (%) 22 50 35
HAS (%) 55 63 58
DRC (%) 9 25 17
DVA (%) 77 100 88
VM (%) 88 87 88

DPBE: didlise prolongada de baixa eficiéncia; DM:
diabetes mellitus; HAS: hipertensdo arterial sistémica;
DRC: doenca renal cronica; DVA: drogas vasoativas; VM:
ventilagdo mecanica.

Tabela 2. Concentragdes médias de solutos pré e pods-
DPBE.

Soluto Pré — Pés — Valor do p
SLED SLED
Ureia 107,62 + 40,44 + <0,0001
(mg/dL) 41,29 19,22
Creatinina 3,05+ 1,3+0,8 <0,0001
(mg/dL) 1,78
Sdodio 135,42 + 136,2 £ <0,0001
(mEq/L) 4,54 2,14
Potassio 4,34 3,9+ <0,0001
(mEq/L) 1,04 0,45
Magnésio 2,75 1,74 £ <0,0001
(mg/dL) 3,37 0,48
Fosforo 4,09 + 2,03 £ <0,0001
(mg/dL) 2,28 1,04
Glicose 150,4 + 148,8 + <0,0001
(mg/dL) 66,21 39,5

DPBE: didlise prolongada de baixa eficiéncia.

DISCUSSAO

No presente estudo foram avaliadas 41 sessdes
de DPBE realizadas em 17 pacientes internados em UTI
ou CTSI. A média da idade da populagdo avaliada foi de
57,29 + 16,73 anos, semelhante ao encontrado em
outras casuisticas®!*. Os pacientes avaliados eram
doentes criticos, sendo que 88% deles necessitaram de
DVA e estavam sob VM durante o procedimento. A taxa
de mortalidade hospitalar foi de 76%, o que denota a
gravidade dos pacientes envolvidos. A mortalidade
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encontrada foi semelhante as taxas descritas na
literatura”415,

De uma maneira geral, DPBE foi uma TRS
segura e efetiva em relagdo adequacidade dialitica na
populagdo estudada. Dentre os 19 pacientes que
apresentavam dados completos na avaliagdo do
prontuario, um paciente (5,26%) teve necessidade de
suspender a hemodidlise devido a instabilidade
hemodinamica. Este resultado é semelhante ao
encontrado por Marshall et al, que analisaram 37
pacientes, dos quais 7,6% necessitaram descontinuar a
didlise por hipotensdo grave’.

Estas informagdes condizem com o encontrado
na maioria dos estudos, que mostraram que DPBE é uma
terapia segura em termos de estabilidade
hemodinamica, sendo inclusive equivalente as terapias
continuas>*®17.18 Em estudo prospectivo randomizado,
os pacientes em DPBE apresentaram menor tempo de
recuperac¢do da fungdo renal, assim como menos dias
em VM e em UTl g, consequentemente, menores custos
do que o grupo de pacientes em hemodidlise continua®®.

A DPBE possibilitou uma remogdo adequada
dos solutos e uma dose de didlise aceitdvel. O PRU
médio foi de 62,09% + 8,44 e o Kt/V médio de 1,3 por
sessdao de DPBE, valores semelhantes aos encontrados
em outros estudos’®. O método utilizado para avaliacdo
da adequacdo da didlise pode apresentar limitagdes por
ndo levar em consideracdo os efeitos convectivos
associados a ultrafiltracdo e a geracdo de ureia
intradialitica. No entanto, apresenta boa correlagdo
com o modelo da cinética da ureia e é reconhecido
como um método aceitavel para quantificagcdo da dose
da didlise®3.

A hipofosfatemia é frequentemente descrita
nos métodos de hemodidlise continua e também tem
sido observada na DPBE’%1%20 Em nosso estudo,
encontramos uma reducgdo significativa do fdsforo
sérico entre a primeira e a oitava hora de tratamento.
Ndo foram observadas manifesta¢des clinicas graves
associadas a hipofosfatemia, mas alguns pacientes
necessitaram de reposicdo de fdésforo durante o
tratamento. Ndo foram encontradas outras alteragdes
hidroeletroliticas significativas.

Essa observagao corrobora o conceito de que o
tempo prolongado de hemodidlise, associado ao uso de
membranas de alta permeabilidade, promove uma
remocdo mais eficaz do fésforo, e reforga a necessidade
de monitorizagdo eletrolitica adequada. Considerando
as potenciais implicagdes clinicas relacionadas a
hipofosfatemia, torna-se necessario desenvolver
estratégias para evitar a deple¢do excessiva de fésforo
durante a DPBE e avaliar a necessidade de reposicdo
concomitante ao tratamento dialitico.

Nossa experiéncia apresenta concordancia
com os resultados de estudos recentes, que
demonstraram que a DPBE é um tratamento dialitico

Rev. Med. UFPR 2(3):118-122

seguro e efetivo para doentes criticos com IRA, podendo
representar uma alternativa vidvel a hemodidlise
intermitente tradicional em pacientes que tenham
apresentado instabilidade hemodindamica com este
método. Além disso, demonstramos que a
hipofosfatemia é uma complicagdo significativa
associada a DPBE, o que reforga a importancia da
monitorizagdo adequada para diagndstico e tratamento
precoce.

CONCLUSAO

Apesar da alta taxa de mortalidade, observada
no presente estudo, a utilizagdo da DPBE mostrou ser
um método eficaz, principalmente em relacdo a dose de
didlise oferecida no tratamento da IRA. Além disto, o
método parece oferecer menor risco de instabilidade
hemodindmica frequentemente observada nestes
pacientes que encontram-se sob regime de drogas
vasopressoras. Cuidados devem ser observados
principalmente em relagdo a monitorizagao do fésforo
sérico que deverd se reposto, durante a DPBE, naqueles
individuos que apresentem niveis séricos normais ou
baixos de fésforo antes do inicio do procedimento.
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