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1. SIGLAS E CONCEITOS

HU-UFGD - Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados
DRC - Doenga Renal Cronica

IRA - Insuficiéncia Renal Aguda

TFG - Taxa de Filtragdo Glomerular

AINE - Anti-inflamatério ndo Esteroidais

SHR - Sindrome hepatorrenal

KDIGO - Kidney disease improving global outcomes

PBE - Peritonite bacteriana espontanea

ICA - International clube of ascites

ICA-AKI - Nova classificacdo de IRA no cirrético baseada na versdao modificada dos
critérios KDIGO

LTA - Lesao Tubular Aguda
TRS - Terapia Renal Substitutiva
CrS - Creatinina sérica

EAS - Elementos Anormais do Sedimento

2. OBIJETIVO

O objetivo deste protocolo é alertar quanto aos iniUmeros diagndsticos diferenciais de

disfungdo renal em pacientes com hepatopatia avangada (ndo resumida a sindrome hepatorrenal) e assim,
favorecer o manejo clinico adequado em cada uma dessas etiologias.

3. JUSTIFICATIVA

Este protocolo foi elaborado de acordo com as recomendacdes internacionais

vigentes no atendimento ao paciente com cirrose e lesdo renal aguda (ICA- AKI) e serd usado como
orientacdo no manejo de tais pacientes.
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4. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Os critérios de inclusdao sao pacientes maiores de 18 anos com cirrose e ascite que
apresentaram aumento de creatinina sérica igual ou maior que 0,3mg/dl em 48h ou aumento da
creatinina igual ou maior que 50% do seu valor basal ocorrida nos ultimos 7 dias.

Os critérios de exclusao sdo gestantes, menores de 18 anos e cirréticos ndo asciticos
e/ou com alteracdo de fungdo renal que ndo se enquadram nos critérios acima citados.

5. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

e Profissional médico P avaliacdo do paciente, solicitacdo de exames laboratoriais e
prescrever o tratamento.

e Equipe de Enfermagem P> monitoramento do paciente e administragdo de
medicamentos prescritos.

6. ETIOLOGIA DA INJURIA RENAL AGUDA NO CIRROTICO

A Disfuncao renal aguda é uma complicagdo comum e grave da cirrose, com
incidéncia até 20% em pacientes hospitalizados. Caracteriza-se por oliguria, grave retengao renal de
sodio e azotemia rapidamente progressiva. Ha diversas causas relacionadas ao desenvolvimento de
IRA no cirrético:

6.1 Infecgles

Um dos maiores estudos em pacientes cirrdticos hospitalizados com IRA demonstrou
que a causa mais frequente de IRA foram infecgBes bacterianas (46%), seguida por deplecao de
volume (32%), SHR (13%) e nefropatia parenquimatosa (9%). Dentre os quadros infecciosos, a PBE
e a bacteremia espontanea foram as causas mais frequentes, ainda que praticamente qualquer sitio
de infeccdo possa levar a IRA, presumivelmente por agravo da vasodilatacao sistémica observada
nos cirréticos. A mortalidade aos 90 dias em toda série foi elevada (60%), sendo particularmente
elevada em pacientes com IRA induzida por infeccdo e SHR.

6.2 Deplecao de volume

Os pacientes com cirrose descompensada, bem como ascite e instabilidade
hemodindmica poderdo desenvolver comprometimento renal se a circulacdo for ainda mais
comprometida. Por conseguinte, os eventos que tendem a reduzir ainda mais o volume
intravascular, como sangramento gastrintestinal, paracentese de grande volume e diurese
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excessiva, provavelmente levam ao desenvolvimento de insuficiéncia renal.

Pode-se deduzir que os pacientes com evidéncias de vasodilatacdo arterial
significativa, como pressao arterial baixa e taquicardia, devem ser considerados candidatos a
receber uma reposi¢cdo de volume intravascular junto a paracentese de grande volume. De forma
semelhante, a reanimacdo apds sangramento gastrintestinal deve ser a mais completa possivel. E
muito tentador aumentar as doses de diuréticos em pacientes que apresentam ascite volumosa e
débito urinario inadequado. O resultado final pode ser maior redu¢ao da fungdo renal, visto que o
volume intravascular esta ainda mais comprometido. Com frequéncia, ao reduzir ou eliminar as
doses de diuréticos, o nivel sérico de creatinina pode diminuir, acompanhando a melhora do débito
urinario.

Se o paciente tiver insuficiéncia renal pré- renal, o nivel de CrS devera diminuir
lentamente com reenchimento gradativo da circulacdo.

6.3 Nefropatia parenquimatosa

Os pacientes com cirrose descompensada também podem desenvolver doenca renal
organica. Alternativamente, existem muitas doencas sistémicas que podem afetar simultaneamente
o figado e os rins. A doenca renal intrinseca ou estrutural pode ser excluida pela presenca de
sedimento urinario inativo, excre¢do urinaria de proteina < 500mg/dia e ultrassonografia normal de
ambos os rins.

6.4 Nefrotoxicidade por drogas ou contraste

O uso de anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINE) ndo seletivos na cirrose estd
associado a uma reducao da perfusao renal e da taxa de filtracao glomerular, secundaria a inibicao
da producdo renal de prostaglandinas vasodilatadoras. Além disso, os AINE comprometem a
excrecdo renal de sédio e agua, sendo tais efeitos independentes da deterioragdo observada na
hemodinamica renal. Esses efeitos sdo particularmente pronunciados na cirrose com ascite, visto
gue os referidos pacientes dependem da producao intrarrenal de prostaglandinas para neutralizar
os efeitos de varios vasoconstritores.

Os pacientes cirrdticos dependem do sistema renina-angiotensina ativado para
manter a pressao arterial sistémica. Por conseguinte, o uso de inibidores da enzima conversora de
angiotensina e antagonistas da angiotensina Il pode resultar em hipotensao arterial e precipitar
insuficiéncia renal nesses pacientes.

6.5 Sindrome hepatorrenal

A Sindrome hepatorrenal (SHR) é caracterizada por funcdo renal debilitada e
anormalidades marcadas na circulacdo arterial e sistema vasoativos enddgenos na auséncia de
guaisquer causas identificaveis de patologia renal. A auséncia de lesdes histoldgicas associada a
recuperacdo da funcdo renal apds o transplante hepatico define o carater funcional desta sindrome.
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Na circulagdo esplancnica existe vasodilatacdo arteriolar marcada resultando na
reducao da resisténcia vascular sistémica, hipotensao arterial e redugdo do volume sanguineo
arterial efetivo. No rim ha vasoconstricdo pronunciada resultando em hipoperfusao renal e baixa
taxa de filtragcdo glomerular (TFG). A cirrose hepdtica e a hipertensdo portal caracterizam-se pelo
aumento do débito cardiaco e diminui¢do da resisténcia vascular sistémica, resultando na circulagao
hiperdinamica. Clinicamente, manifesta-se na forma de hipotensao sistémica, taquicardia, pressao
de pulso larga e periferia quente.

A resposta homeostdtica consiste na ativagao de varios sistemas vasoconstritores,
como o sistema renina- angiotensina, o sistema nervoso simpatico e a arginina vasopressina. Estes
sistemas neutralizam os efeitos de vasodilatacdo e fazem com que os rins passem a reter sodio e
agua a fim de manter a estabilidade hemodindmica. Com a evolucdo da cirrose, a hipotensao
sistémica agrava-se a medida que aumenta a vasodilatacdo arterial sistémica e em algum momento,
a pressao de perfusdo renal cai. Combinada com os niveis crescentes de vasoconstritores sistémicos,
observa-se uma queda gradual do fluxo sanguineo renal total. Quando a producdo de
vasodilatadores enddgenos intrarrenais ndo consegue mais acompanhar a queda do fluxo renal
surge a IRA. Em 1996 o International Club of Ascites (ICA) classificou a SHR em dois tipos.

6.5.1 SHRtipo 1

A SHR tipo 1 foi caracterizada por uma insuficiéncia renal grave e rapidamente
progressiva definida por uma duplicacdo nos valores da CrS para valores superiores a 2,5mg/dL em
prazo de até duas semanas que ocorre no contexto de faléncia multiorganica (insuficiéncia cronica
agudizada).

6.5.2 SHR tipo 2

Foi caracterizada por uma diminuicdo moderada e estavel da func¢do renal, com
aumento da CrS para mais de 1,5mg/dl no decorrer de varias semanas a meses além de sinais de
insuficiéncia hepdtica e hipotensdo arterial em menor grau que em pacientes com SHR-1. A
sobrevida mediana dos pacientes com SHR-2 é significativamente pior (estimada em 6 meses) do
gue aquela de pacientes com cirrose e ascite sem insuficiéncia renal.

Recentemente o International Club of Ascites (ICA) utilizou novos critérios
diagndsticos para a IRA em portadores de cirrose, baseados em uma versao modificada dos critérios
do Kidney Disease Improving Global Outcomes(KDIGO). Nesta nova classificacdo, conhecida como
ICA-AKI, pontos de corte fixos nos valores de CrS foram abolidos, critérios baseados no débito
urindrio foram eliminados (parametro considerado impreciso em cirréticos) e trés estagios de LRA
foram definidos a partir da magnitude das modificacdes dinamicas da CrS em relacdo ao seu valor
basal.
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Tabela 1 — Critérios diagndsticos para SHR-AKI

Estagios de IRA

Aumento da CrS > 0,3 mg/dL; ou

Estagio 1
Aumento > 1,5 a 2,0 vezes o seu valor basal.
Estagio 2 Aumento da CrS> 2,0 a 3,0 vezes o seu valor  basal.
Aumento da CrS > 3,0 vezes o seu valor basal; ou
Estagio 3 Aumento da CrS > 0,3 mg/dL em individuos com Cr basal > 4,0 g/dL; ou

LRA com indicac¢do de TRS.

Fonte: (International Club of Ascites (ICA-AKI) new definitions for the diagnosis and management of AKI in patients with
cirrhosis, 2012).

Apds incorporacdo dos critérios ICA-AKI para definicdo SHR, foi adotada
preferencialmente a nomenclatura SHR-AKI em detrimento de SHR-1 e SHR-2. A principal
modificacdo que esses novos critérios introduzem é permitir o inicio precoce do tratamento para
SHR ja que, pelos critérios anteriores para o diagndstico ser estabelecido e o tratamento indicado,
era necessario que a CrS dobrasse de valor em um periodo de duas semanas para valores finais
>2,5mg/dL. Mais recentemente novos conceitos sobre a SHR-2 estdo sendo propostos levantando
a possibilidade que ela seja um tipo de doenga renal crbnica funcional, devendo ser considerada
quando tivermos uma TFG inferior a 60 mL/minuto/1,73m2 com mais de 3 meses de duracao.

7. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

Uma cuidadosa avaliacdo da histéria do paciente deverd identificar eventos
precedentes, como sangramento gastrintestinal, diurese excessiva ou paracentese agressiva. Deve-
se suspeitar de sepse em todo paciente cirrético com deterioracdo renal mesmo na auséncia de
sintomas. Pode ndo haver febre nem leucocitose. Deve-se efetuar uma avaliagdo completa para a
sepse e obter culturas, incluindo exame do liquido ascitico para excluir a possibilidade de peritonite
bacteriana espontanea.

Deve-se excluir uma exposicao recente a nefrotoxinas como AINE, aminoglicosideos,
vasodilatadores, agentes contrastados. Na presenca de proteindria e /ou hematuria, é necessario
efetuar investigacGes adicionais para excluir doengas parenquimatosas renais. Devera ser
considerada a realizacdo de bidpsia renal se houver forte suspeita de glomerulonefrite. Por fim,
deverd ser efetuada uma ultrassonografia do abdome para determinar se o paciente apresenta
insuficiéncia renal obstrutiva.
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A concentragdo sérica de creatinina e de ureia sanguinea sdo tradicionalmente
parametros mais utilizados como marcadores de fungao renal, porém pobres marcadores da TFG na
cirrose. Pacientes cirréticos podem ter piora significante da fungao renal, apesar de creatinina sérica
e valores de concentragdo sanguinea de ureia normais, porque eles sdao frequentemente
malnutridos, com massa muscular corpérea reduzida e frequentemente tém geragao baixa de ureia
devido faléncia hepdtica e baixa ingestdo hidrica. Em pacientes com faléncia hepatica preexistente,
hipertensao portal e faléncia renal, o uso de agentes nefrotdxicos (por ex. anti-inflamatérios nao
esteroidais (AINES) e aminoglicosideos deve ser cessado e condi¢des levando a faléncia renal devem
ser excluidas por histdria cuidadosa, exame fisico, exame de urina e estudo ultrassonografico, antes
gue o diagndstico possa ser considerado.

A SHR representa apenas uma pequena porc¢do das causas de insuficiéncia renal em
pacientes cirrdticos descompensados com ascite. Trata-se de um diagndstico de exclusdo. Para
estabelecer um diagndstico de sindrome hepatorrenal é preciso haver integridade da circulacdo do
paciente e nenhuma evidéncia de doenga renal intrinseca (organica).

Apds a adocdo de novos parametros definidores de LRA em pacientes cirréticos, o
diagnéstico de SHR deve ser realizado de acordo com os critérios apresentados na tabela abaixo:

Tabela 2 — Critérios diagndsticos para SHR-AKI

Cirrose com ascite.

LRA de acordo com os novos critérios ICA (vide tabela 1)

Auséncia de doenga parenquimatosa renal indicada por proteinuria (>500mg/24h), hematuria
(>50 hemacias/campo) e/ou alteragdes renais a Ultrassonografia.

Auséncia de resposta (retorno da CrS para um valor final até 0,3mg/dL acima da CrS basal) apds
2 dias consecutivos de suspensdo de diuréticos e expansao plasmatica com albumina (1g/Kg/dia,
até um maximo de 100g/dia)

Auséncia de choque.

Auséncia de tratamento atual ou recente com drogas nefrotéxicas. (aminoglicosideos, anti-
inflamatdrios ndo-esteroidais, entre outros)

Fonte: (Journal of Hepatology 2015 vol. 62 j 968-974)

A principal modificacdo que esses novos critérios introduzem é permitir o inicio
precoce do tratamento para SHR ja que pelos critérios anteriores para o diagndstico ser estabelecido
e o tratamento indicado era necessario que a CrS dobrasse de valor em um periodo de duas semanas
para valores finais >2,5mg/dL.
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8. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

Os recursos diagndsticos utilizados para identificar o paciente cirrético com disfungao
renal sdo a CrS, o exame sumadrio de urina (EAS) e um exame de imagem, preferencialmente a
ultrassonografia dos rins e vias urindrias.

9. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO

A LRA frequentemente melhora apds correcao do fator precipitante, principalmente
nos estagios iniciais. Quando ha progressao da lesdo renal mesmo apds a abordagem terapéutica
inicial, ou quando o quadro ja se inicia com alteracdes maiores (LRA estagio 2 ou 3 ICA-AKI), orienta-
se a expansdo plasmatica com albumina humana na dose de 1g/kg de peso ao dia, por 2 dias
consecutivos. Esta expansdo deve ser feita com cuidado, ja que a oliglria é frequente na cirrose
podendo levar o paciente a congestdo pulmonar. Quando ndo hd melhora da funcdo renal apés a
infusdo de albumina e excluidas outras causas de insuficiéncia renal, o tratamento especifico para
SHR deve ser aventado.

9.1. Albumina

Na cirrose descompensada ha varias evidéncias clinicas que corroboram a
importancia da albumina. Em primeiro lugar, a falta de resposta a infusao de albumina nos pacientes
com LRA é pré-requisito para o diagndstico de SHR. Além disso, sua administracdo é capaz de
prevenir a piora da funcdo renal em pacientes submetidos a paracentese terapéutica, o que ndo
ocorre com uso de outros expansores coloides ou cristaloides. Qutras evidéncias mostram que a
infusdo de albumina melhora a curva de autorregulacdo renal tanto em pacientes cirrdticos com
LRA como em pacientes com ascite sem LRA. Na SHR, a resposta terapéutica a terlipressina é
significativamente inferior se administrada isoladamente, sem infusdao concomitante de albumina.
Em pacientes com PBE, a administracdo de albumina associada ao tratamento antibidtico
convencional reduziu a incidéncia de SHR e a mortalidade intra-hospitalar de forma significativa.
Essa infeccao deve ser tratada ndao apenas com antibidticos de amplo espectro, mas também com
infusdo de albumina (1,5g/kg no diagndstico e 1g/kg no dia 3).

10. CRITERIOS DE INTERNACAO

O protocolo se aplica a pacientes ja internados.
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11. CRITERIOS DE MUDANCA TERAPEUTICA

Uma vez estabelecido firmemente o diagndstico de sindrome hepatorrenal, as
opcOes de tratamento visam corrigir os diferentes aspectos da fisiopatologia de tal sindrome. O
objetivo da farmacoterapia é melhorar a hemodinamica sistémica. Essa melhora pode ser obtida
aumentando a vasoconstriccao sistémica ou a esplancnica. A primeira melhora a pressao de
perfusdo renal, enquanto a segunda redistribui parte do volume esplancnico para a circulagao
sistémica, melhorando, dessa maneira, o volume sanguineo arterial sistémico com a consequente
melhoria da perfusao renal e glomerular.

A indicacdo do tratamento da SHR devera levar em conta o estagio de LRA segundo
os critérios ICA-AKI. Pacientes com SHR-AKI estagios 2 ou 3 deverdo ser prontamente submetidos a
tratamento com vasoconstrictores e albumina. O tratamento devera ser individualizado nos
pacientes com estdgio 1 de AKI. Em funcdo da elevada mortalidade a curto prazo, o tratamento
devera ser fortemente considerado em individuos com AKI estagio 1b (CrS > 1,5 mg/dl), enquanto
naqueles pacientes com AKI 1a (CrS < 1,5 mg/dl), deve-se manter monitoriza¢do frequente da
funcdo renal e evitar fatores potencialmente agravantes da LRA, sendo o tratamento reservado
apenas aqueles pacientes que eventualmente apresentem progressdo para estadios mais
avancados de LRA.

Baseado no conceito de que a SHR-2 ocorre em um contexto de cirrose muito
avancada, o tratamento de primeira linha para esse estado é o transplante de figado. Um estudo
gue avaliou o tratamento da SHR-2 em pacientes em lista de transplante de figado nado foi capaz de
demonstrar que a reversdao da SHR com terlipressina e albumina influenciava na evolugdo dos
pacientes. A taxa de recorréncia apds a interrupgao do tratamento costuma ser elevada, girando
em torno a 40%.

Portanto, o tratamento da SHR-2 com vasoconstritores necessita um maior niumero
de ensaios clinicos prospectivos e randomizados que demonstrem claramente os seus beneficios,
para que ele possa ser formalmente indicado. Nesse momento constitui tratamento de excec¢ado
apresentando, talvez, como Unica indicacao, a de pacientes que vao realizar transplante de figado
no curto prazo.

11.1 Vasoconstritor

Os vasoconstritores empregados no tratamento da SHR s3o basicamente a
terlipressina (um analogo da vasopressina) e a noradrenalina (um agonista adrenérgico).

11.1.1 Terlipressina

A terlipressina (andlogo sintético da vasopressina com atividade vasoconstritora
intrinseca) deve ser administrada por via intravenosa em bolus inicialmente na dose de 0,5 - 1 mg
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a cada 4 - 6 horas. A resposta ao tratamento deve ser avaliada em intervalos de 48 horas sendo
definida por redugao de ao menos 25% dos valores de CrS com respeito ao valor basal. Na auséncia
de resposta, recomenda-se incremento gradual da dose da terlipressina a cada 48h até dose mdaxima
de 12 mg/dia (por até 14 dias). Ndo se sabe ao certo se este tratamento por mais de 15 dias
resultaria em melhora adicional da fungao renal.

11.1.2 Noradrenalina

O uso de noradrenalina em infusdo continua na dose 0,5 - 3,0 mg/hora também se
associou a reversdo da SHR semelhante aquela demonstrada com a terlipressina. Embora o corpo
de evidéncias seja menor do aquele da terlipressina, a noradrenalina é considerada uma alternativa
valida no tratamento da SHR por apresentar eficdcia similar e ampla disponibilidade, com custo
direto mais baixo.

11.2 TIPS (Shunt transjugular intra-hepatico portosistémico)

A hipertensdo portal é central na patogénese das anormalidades homeostaticas na
SHR. O TIPS cria um caminho no parénquima entre os ramos das veias hepaticas e portal. A estenose
do shunt e a encefalopatia hepatica sdo as principais complicacdes em longo prazo da TIPS. Embora
pareca melhorar a funcdo renal dos pacientes, o papel do TIPS (transjugular intrahepatic
portosystemic shunt) na SHR-2 ainda é especulativo, podendo ser utilizado em pacientes
selecionados.

11.3 Terapia Renal substitutiva

TSR deve ser considerada como alternativa terapéutica para pacientes cirréticos com
LRA grave quando estdo aguardando um transplante hepatico ou quando ha a possibilidade de
melhora da funcdo hepadtica. A indicacdo de TRS no paciente cirrdtico ndo difere da populagao
comum: sobrecarga de volume, hipercalemia grave, sinais de uremia, acidose metabdlica grave e
intoxicacdo exdgena, Em especial, na SHR, a TSR somente serd indicada na auséncia de resposta ou
na presenca de complica¢Ges na terapéutica com vasoconstritores sistémicos (como por exemplo
sobrecarga de volume durante a expansao plasmatica). Antes de considerar TSR, deve-se reavaliar
progndstico incluindo elegibilidade de transplante de figado. Na auséncia de sintomas urémicos ou
indicacbes de urgéncia, como anormalidades eletroliticas severas, a indicagdo do método é
realizada de acordo com os protocolos do servico.

12. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

12.1 Transferéncia para Transplante de figado

O Transplante de figado continua sendo o Unico tratamento permanente efetivo para
a sindrome hepatorrenal, visto que corrige a disfuncdo hepatica e elimina a hipertensao portal. Os
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pacientes com a sindrome hepatorrenal submetidos a transplante tém menor probabilidade de
sobrevida do enxerto quanto do paciente apds transplante de figado, em comparagdao com
pacientes sem sindrome hepatorrenal. Além disso, também necessitam de permanéncia mais
prolongada na unidade de terapia intensiva, maior hospitalizacdo e maio numero de tratamentos
com didlise apds transplante de figado. Sendo assim, os outros tratamentos descritos
anteriormente, devem ser utilizados como ponte para o transplante hepdtico, devendo ser os
pacientes elegiveis referenciados a servigos com tal procedimento disponivel.

12.2 Alta hospitalar

Nos pacientes cirrdticos que, durante internacdo desenvolveram IRA ndo associada a
SHR, apds o manejo adequado da disfuncdo renal e ndo surgimento de lesdo adicional, a fase de
recuperacdo comecara em 1 a 2 semanas, traduzida pelo retorno do débito urindrio, posterior
queda progressiva de esclrias nitrogenadas assim como normalizagao dos disturbios
hidroeletroliticos. O ICA propde trés padrdes de resposta as intervengoes terapéuticas:

1- Auséncia de resposta: sem regressdo da LRA (auséncia de reducdo da CrS para valores
< 0,3mg/dL acima da CrS basal, a despeito das medidas terapéuticas);

2- Resposta parcial: ha regressao de pelo menos um estadio, mas o nivel minimo de CrS
persiste acima do nivel basal em 0,3 mg/dL ou mais;

3- Resposta completa: reducdo da CrS para nivel proximo ao valor basal (até 0,2 mg/dL
acima deste).

Foram realizados avancos significativos no tratamento as SHR, que costumava estar
associada a uma taxa de mortalidade de quase 100%. Com base em principios fisiopatoldgicos
firmes, com reversao dos fatores que causam vasoconstriccdo renal extrema, porém
potencialmente reversivel, dispomos no momento de um arsenal terapéutico para trata-la.

O TxH é indubitavelmente o tratamento de escolha para estes pacientes com SHR,
mas outros tratamentos descritos anteriormente devem ser utilizados como ponte para o TxH, e
eles podem melhorar o desfecho renal apds um TxH bem-sucedido. A escolha da modalidade
terapéutica depende da disponibilidade de recursos e da expertise por um lado e, por outro, da
gravidade da faléncia renal e hepatica subjacentes e da condicao geral do paciente.

Em pacientes que ndo respondem as medidas conservadoras e necessitem de terapia
renal substitutiva por periodo superior a 6-8 semanas devem ser avaliados para realizacdo de
transplante duplo figado-rim.
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13. FLUXOGRAMAS

Figura 01- Fluxograma de atendimento ao paciente com SHR.
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14. MONITORAMENTO

O monitoramento deve ser realizado para todo os casos confirmados de IRA no
paciente cirrdtico.

Aos pacientes cirréticos que, para alta, obtiveram os padrdes 2 e 3 do ICA (vide item
12.2) de resposta ao manejo de IRA, o ideal é manter acompanhamento ambulatorial com equipe
da nefrologia e hepatologia para monitorizacdo de funcdo renal, controle hidrico e assim como
controle da cirrose e suas complicac¢des.
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