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Emergéncias Cinicas - Sindrome Hepatorrenal
associada a Injuria Renal Aguda

Todas Areas

Objetivos:

Este protocolo tem como objetivo padronizar condutas no atendimento de pacientes
cirréticos com sindrome hepatorrenal atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto - USP (HC Campus e Unidade de Emergéncia), fundamentadas
em guidelines vigentes e de acordo com as recomendacdes de medicina baseada em
evidéncias.

Data da ultima alteracao: terca, 01 de outubro de 2024
Data de validade da versao: quinta, 01 de outubro de 2026

Autores e Afiliacao:
DivisOes de Nefrologia / Gastroenterologia / Grupo de Transplante de Figado do HCFMRP-
USP

Definicao / Quadro Clinico:

A sindrome hepatorrenal associada a injuria renal aguda (Hepatorenal syndrome - Acute
kidney injury: HRS-AKI) é uma forma especifica de lesdo renal que ocorre em pacientes
com cirrose avancada e ascite. Sua fisiopatologia envolve um estado de hipoperfusao
renal decorrente de vasodilatacao esplancnica, sem resposta a expansao volémica com
cristaloides ou coloides.

Diagnostico:

1. Primeiro Passo - Definir creatinina basal:

- Considerar o menor valor estavel de creatinina dos uUltimos 3 meses.

- Se nao houver dosagem de creatinina no ultimo trimestre, usar o valor mais recente dos
altimos 12 meses.

- Em pacientes sem creatinina prévia conhecida, considerar o valor da menor creatinina
durante a internacao como a provavel creatinina basal.

2. Segundo Passo - Diagnéstico de Injuria Renal Aguda (IRA) em pacientes cirréticos, de
acordo com os critérios do Clube Internacional de Ascite e do KDIGO:

- Aumento de creatinina sérica = 0,3 mg/dL em 48 horas; ou

- Aumento de creatinina = 50% do valor basal conhecido ou presumido, ocorrido nos 7
dias anteriores; e/ou

- Reducao do débito urinario = 0,5 mL/kg/h por um periodo = 6 horas.

3. Terceiro Passo - Definir o estagio da IRA:

- Estagio 1A (AKI 1A): Aumento de creatinina de = 0,3 mg/dL ou = 1,5x a 2x do valor
basal, sendo <1,5 mg/dL.

- Estagio 1B (AKI 1B): Aumento de creatinina de = 0,3 mg/dL ou = 1,5x a 2x do valor
basal, sendo =1,5 mg/dL.

- Estagio 2 (AKl 2): Aumento de creatinina de 2x a 3x do valor basal.

- Estagio 3 (AKI 3): Aumento de creatinina > 3x do valor basal, ou creatinina = 4,0 mg/dL
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com aumento minimo = 0,3 mg/dL, ou inicio de dialise.

4. Diagndstico de Sindrome Hepatorrenal associada a Injdria Renal Aguda - Critérios
diagnaésticos:

- Cirrose com ascite.

- Injaria Renal Aguda pelos critérios ICA/KDIGO.

- Auséncia de resposta apds suspensao do diurético e expansao com albumina.

> Albumina 1g/kg por dia (dose maxima de 100 g/dia) por 24 horas a 48 horas.

> Albumina humana 20% - 1 frasco = 50 mL = 10 g.

- Sem evidéncia de outra causa mais provavel de IRA.

Exames Complementares:

- Sangue: ureia, creatinina, sédio, potassio, calcio, hemograma, gasometria venosa, TP,
bilirrubina, albumina.

- Urina: urina rotina, sddio urinario (amostra isolada), creatinina urinaria (amostra isolada).
Certificar-se de que o paciente ndao estda em uso de diuréticos durante a coleta.

- Liquido ascitico: albumina, celularidade e cultura.

- Imagem: ultrassonografia de rins e vias urinarias.

- Fracao de excrecao de sédio: (Sédio urindrio X Creatinina sérica) + (Creatinina urindria X
Sdédio sérico).

Tratamento:

# Tipos de Resposta ao Tratamento

- Nao respondedor: Sem regressao do estagio de IRA, com queda de creatinina inferior a
25%.

- Respondedor parcial: Queda da creatinina superior a 25%, mas com nivel sérico = 0,3
mg/dL acima do valor basal.

- Resposta completa: Retorno da creatinina até 0,3 mg/dL do valor basal.

# Tratamento com albumina + terlipressina, conforme descrito abaixo:

-D1 - D2:

> Albumina: 20 - 40 g/dia.

> Terlipressina: 1 mg, via endovenosa, em bolus, de 6/6h de 48 a 72 horas.

> Em caso de efeitos adversos, suspender a terlipressina a qualquer momento.

- D3: Reavaliacao

> Respondedor - suspender tratamento.

> Respondedor parcial = manter prescricao ou elevar a dose de terlipressina para 2 mg de
6/6h.

> Nao respondedor —» aumentar terlipressina para 2 mg de 6/6h por mais quatro dias.

> Em caso de efeitos adversos, suspender a terlipressina a qualquer momento.

- D7: Reavaliacao

> Auséncia de resposta — suspender terlipressina.

> Respondedor parcial (queda de mais de 25% da creatinina) - manter prescricao ou
elevar a dose de terlipressina para 2 mg de 6/6h.

> Tempo de tratamento: manter por mais 7 dias (perfazendo tempo total maximo de 14
dias).

> A qualquer momento em que houver resposta completa, suspender tratamento.

> Em caso de efeitos adversos, suspender a terlipressina a qualquer momento.
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# Contraindicacodes para o inicio de uso da terlipressina:
- Doenca coronariana.

- Doenca arterial crénica periférica.

- Sinais e sintomas de isquemia em qualquer érgao.

- Hipoxemia.

- ACLF 3 e/ou MELD = 39 (avaliar risco e beneficio).

# Em caso das seguintes complicacdes, deve-se suspender o uso ou reduzir a dose da
terlipressina:

- DistUrbios do ritmo cardiaco.

- Isquemia coronariana.

- Isquemia cutanea.

- Isquemia mesentérica.

- Observacao: NAO associar noradrenalina com terlipressina. Em caso de choque com
necessidade de noradrenalina, suspender a terlipressina. O ajuste de noradrenalina deve
ser voltado apenas para o tratamento do choque.

# Em caso de congestao pulmonar:

- Suspender albumina e manter terlipressina.

- Avaliar indicacao de diureticoterapia endovenosa.

- Se houver persisténcia de congestao pulmonar mesmo apés suspensao de albumina,
suspender terlipressina.

Metas e Indicadores:

# Cuidados na admissao do paciente cirrético com IRA:

- Suspensao de diuréticos (exceto se o paciente apresentar sinais claros de hipervolemia,
como turgéncia jugular, congestao pulmonar e/ou hipertensao);

- Suspensao de AINES e outras drogas nefrotéxicas;

- Avaliar reducao ou suspensao da dose do betabloqueador nao seletivo, especialmente
em pacientes com PAS < 90 mmHg e PAM < 65 mmHg.

# Hemodialise

- Considerar didlise nas indicacdes classicas e nos casos de pacientes nao respondedores
a terapia com terlipressina.

- Em casos de indicacao de hemodidlise na admissao, individualizar indicagao de
tratamento associado com terlipressina (desde que nao haja outras contraindicacdes).

- Individualizar a indicacdo de hemodidlise em pacientes nao elegiveis a transplante
hepatico, visto que a terapia renal substitutiva pode ser uma medida futil.

# Transplante Hepético
- Todo paciente com Sindrome Hepatorrenal associada a IRA (HRS-AKI) deve ser
encaminhado para avaliacao de transplante de figado.

# Prevencao de IRA

- Em pacientes com diagnéstico de PBE, administrar albumina 1,5 g/kg/dia no D1 e 1,0
g/kg/dia no D3 para prevencao de HRS-AKI.

- Nao ha recomendacéao de uso de albumina para prevencao de IRA em pacientes
cirréticos com outras infeccdes além de PBE.

- O uso de albumina em pacientes cirréticos descompensados com o Unico objetivo de
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manter albumina sérica > 3,0 g/dL esteve mais associado a congestao pulmonar, sem
repercussao na incidéncia de IRA ou na sobrevida.
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