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Contexto 
A pandemia da COVID-19 é uma ameaça global com potencial de exaurir os sistemas 

nacionais de saúde. É fato inédito na medicina o colossal volume de relatos e discussões 
produzidos em tão curto prazo, não apenas em veículos tradicionais de divulgação científica, 
mas também em blogs, websites, redes sociais e conversas entre pares. Evidências são 
publicadas em ritmo acelerado e nenhuma recomendação pode ser considerada definitiva. Esta 
nota tem por base informações disponíveis até o momento de sua distribuição. O objetivo é 
informar, recomendar práticas e auxiliar na tomada de decisões, reconhecendo que a situação 
não permite definir diretrizes rígidas.  

A SBN e a AMIB entendem que existem distintos cenários de assistência a pacientes com 
IRA em nosso país. É inevitável haver variações de prática, decorrentes de individualidades do 
quadro clínico, da disponibilidade de recursos humanos e materiais e de aspectos outros, 
relativos ao perfil das instituições de saúde, incluindo o tipo de organização e a modalidade de 
contratualização da assistência nefrológica.  

Todo profissional envolvido com cuidados nefrológicos deve propiciar a melhor assistência 
possível aos pacientes sob sua responsabilidade, adotar práticas que minimizem seu risco 
pessoal de contaminação, de seus pacientes e de toda gama de outros profissionais que 
participam do suporte renal hospitalar, incluindo enfermeiros e técnicos de diálise, profissionais 
de saúde de todas as áreas (ex. médicos e enfermeiros de medicina intensiva), técnicos de 
laboratório e radiologia, equipes de limpeza e transporte, etc..   

Espera-se que cada instituição defina sua política de alocação de leitos para pacientes 
com COVID-19, assim como a dos profissionais responsáveis pelo seu tratamento, seja por 
isolamento de uma coorte em área física específica, seja em uma unidade geral de internação 
ou de cuidados intensivos. Protocolos de entrada e circulação dos membros das equipes 
nefrológicas no ambiente de pacientes com COVID-19 devem ser definidos previamente, com 
intuito de minimizar o consumo de equipamentos de proteção individual (EPIs) e de limitar o 
trânsito não essencial nos ambientes de isolamento. 

Como maior de contingente de pacientes com IRA estará sob cuidados intensivos ou 
semi-intensivos, é fundamental a interação e colaboração entre nefrologistas e intensivistas. É 
aconselhável adaptar rotinas de visitas para formato digital e toda a documentação/prescrição 
para formato eletrônico, evitando a movimentação de papéis e documentos entre a unidade de 
internação e outros setores institucionais.  

É imperioso, durante as interações com pacientes, que nefrologistas e os demais 
membros da equipe de diálise sigam as diretrizes de segurança e de uso de EPIs. 

 
Fenótipos clínicos da COVID-19 

À medida que a COVID-19 se dissemina, aumenta também o conhecimento sobre suas 
manifestações. Nas últimas semanas tornou-se evidente que a COVID-19 apresenta diferentes 
fenótipos clínicos1, não necessariamente sequenciais, que podem ter implicações diretas sobre 
o risco de IRA. 

A grande maioria dos casos sintomáticos são benignos, cursando com síndrome gripal e 
acometimento pulmonar leve. Fenótipos mais graves incluem a síndrome do desconforto 
respiratório agudo (SDRA) com dano alveolar por efeito citopático viral, a síndrome de 
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hiperinflamação sistêmica (ou tempestade de citocinas) e uma síndrome de 
hipercoagulabilidade com manifestações micro e macrovasculares, que está em processo de 
melhor caracterização. 

 
Causas de injúria renal aguda na COVID-19 
Existe ampla literatura sobre a associação de SDRA com IRA, dentro do modelo 

fisiopatológico das linhas cruzadas (crosstalk) entre os órgãos. Não é de estranhar o 

desenvolvimento de IRA em pacientes com o extenso dano pulmonar que caracteriza as formas 
graves de COVID-19 e com os efeitos adversos renais do suporte ventilatório altamente 
complexo que esses pacientes necessitam. 

Em alguns casos, a evolução é bem mais severa, com hiperinflamação e, muitas vezes, 
com injúria cardíaca aguda associada. A característica marcante desses casos é a significativa 
elevação plasmática de citocinas inflamatórias, notadamente IL-6, IL-18 e IFN-ɣ, e de outros 
marcadores como troponina, ferritina e d-dímero2, 3. Esses pacientes têm prognóstico reservado 
e evidentemente cursam com IRA de difícil manejo. 

Em um estudo de necropsia, observou-se necrose tubular grave, associada a nefrite 
tubulointersticial linfocitária, com presença de macrófagos e deposição tubular do complexo de 
ataque de membrana do complemento4. A imunohistoquímica demonstrou infecção renal direta 
por SARS-CoV-2, o que não é de estranhar dada a elevada expressão do receptor ACE2 no 
epitélio tubular renal. Como a amostra foi enviesada para casos que vieram a falecer, não é 
possível aferir a relevância desses achados em relação à IRA observada nos estudos clínicos 
mencionados acima. 

 
Risco de Injúria Renal Aguda em pacientes com COVID-19 

No tocante à incidência de IRA na COVID-19, observa-se grande variação nas poucas 
séries publicadas, sendo a maioria oriunda de Wuhan, com possível superposição de casos. 
Nessas publicações identificam-se dois padrões de IRA, sendo um precoce e outro tardio. Esse 
último parece apresentar pior prognóstico, talvez por complicações relacionadas à 
hiperinflamação, que sobrevém mais tardiamente 3, 5. 

Nas séries com características clínicas de pacientes com COVID-19 2, 3, 5-14, a incidência 
média de IRA foi de 5,8% (0,5 a 23%) em casos graves, com 2,1% (0,8 a 11,0%) necessitando 
de suporte renal artificial (SRA). Esses dados não sugerem uma maior incidência de IRA de 
pacientes com COVID-19, quando comparados com outros pacientes com o mesmo perfil de 
gravidade5.  

No entanto, relatos anedóticos, de centros europeus e da experiência brasileira inicial, 
apontam para uma maior incidência de IRA em pacientes sob ventilação mecânica, entre 20 a 
50% dos casos. Embora preliminar, essa informação é importante para planejar a alocação de 
máquinas, insumos e recursos humanos para enfrentamento da epidemia.  

 

Prognóstico da Injúria Renal Aguda em pacientes com COVID-19 
A exemplo de outras causas de SDRA, o desenvolvimento de IRA em pacientes com 

COVID-19 correlaciona-se com pior prognóstico geral e impacta a mortalidade3, 5. Em uma única 
série com estadiamento da IRA pelo sistema KDIGO (tabela 1), observou-se aumento 

progressivo da razão de chance para letalidade, alcançando 9,8 em pacientes estagiados como 
KDIGO 3. No entanto, a informação é preliminar e não permite definir tratar-se de uma 
associação independente ou simplesmente um reflexo da gravidade do quadro clínico. 
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Quando acionar o nefrologista 
Mesmo sendo sempre necessária, na atual conjuntura é fundamental o estreitamento da 

colaboração entre intensivistas e nefrologistas, compartilhando observações à beira do leito, 
parâmetros hemodinâmicos e avaliação do estado volêmico. Na discussão de cada caso deve-
se estabelecer, de forma compartilhada, as prioridades e as melhores estratégias de 
tratamento. 

Dentro dessa ótica, o nefrologista pode ser acionado em qualquer situação de 
necessidade, mesmo com graus discretos de disfunção renal, uma vez que a atuação 
nefrológica na medicina intensiva não se limita à IRA. A contribuição do nefrologista inclui 
situações adicionais como distúrbios eletrolíticos, ajuste de doses de medicamentos, 
diagnóstico etiológico e a condução de doenças renais de etiologias diversas. 

A classificação KDIGO qualifica a gravidade da IRA em estágios (tabela 1). Nesse 
sentido, recomendamos que pacientes com COVID-19 no estágio 2 já sejam objeto de 

comunicação e discussão entre a equipe da medicina intensiva e o nefrologista, ficando a 
critério dos primeiros definir se a comunicação remota é suficiente ou se é necessária avaliação 
presencial. 

Pacientes classificados no estágio 3 têm alta probabilidade de necessitar de SRA, 

justificando o acionamento imediato da equipe nefrológica. Detalhes práticos sobre a eventual 
prescrição/realização do SRA serão discutidos a seguir. 

 
Tabela 1: Classificação KDIGO para Injúria Renal Aguda 

 

Estágio Creatinina Sérica (Cr) 
Pontuar o maior 

desvio (diurese ou 
creatinina) 

Diurese Horária 

1 
↑ ≥ 0,3 mg/dl em 48h 
ou 
↑ 1,5-1,9 x Cr em até 7 dias 

ou < 0,5 ml/kg/h por 6-12h 

2 ↑ 2,0-2,9 x Cr de base ou < 0,5 ml/kg/h por ≥ 12h 

3 
↑ ≥ 3,0 x Cr de base 
ou 
↑ Cr ≥ 4,0 mg/dl ou TRS 

ou 
< 0,3 mg/kg/h por ≥ 24h 
ou 
Anúria ≥ 12 h 

 
Proteção da força de trabalho em nefrologia e SRA 
Profissionais de saúde têm risco aumentado de exposição ao SARS-COV-2, o que tem se 

refletido em crescentes relatos de morbimortalidade. Mesmo quando a infecção evolui 
favoravelmente, o afastamento temporário mandatório pode sobrecarregar a força de trabalho 
remanescente.  

É motivo de preocupação a possibilidade de ocorrer excesso de demanda de SRA em um 
cenário de menor disponibilidade de profissionais com treinamento adequado para conduzir 
terapias extracorpóreas de suporte renal. Por essa razão, recomendamos, quando factível, 
limitar a entrada do nefrologista e da enfermagem de diálise nas áreas alocadas para pacientes 
com COVID-19.  

A prescrição do SRA e ajustes de prescrição podem ser realizados remotamente, 
mediante contato estreito com a equipe da coorte isolada. De forma semelhante, certos 
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procedimentos podem ser conduzidos pela enfermagem da terapia intensiva, desde que 
possuam o devido treinamento.  

Havendo um aumento expressivo no contingente de pacientes com COVID-19 e IRA, a 
estratégia de limitação de acesso pode trazer uma sobrecarga excessiva para equipe de 
cuidados intensivos. Cenários com elevada prevalência de IRA, demandam a admissão do 
nefrologista e da enfermagem da diálise nas áreas isoladas. 

Quando possível, as máquinas e os sistemas portáteis de osmose reversa devem ser 
fixados nas áreas alocadas para a COVID-19, evitando ou minimizando seu deslocamento para 
outras áreas do hospital. Ao longo do procedimento, recomenda-se manter o equipamento do 
lado de fora ou próximo à entrada de acesso ao leito. Na mesma ótica, recomendamos que a 
enfermagem de diálise permaneça na proximidade e não no interior do box/quarto.  

A utilização de procedimentos padrões para desinfecção de equipamentos para SRA é 
adequada para eliminação do SARS-CoV-2, incluindo sistemas com tanque de vidro, que 
emprega ácido peracético. Não há evidência de passagem significativa do SARS-COV-2 
através de filtros de SRA.  

Em procedimentos de SRA à beira do leito, deve-se drenar o dialisado usado na rede 
sanitária do hospital. O dialisado peritoneal usado pode ser descartado da mesma forma. 
Dialisado peritoneal usado acondicionado em bolsas plásticas pode ser esgotado na rede 
sanitária, com o cuidado particular de não derramar e de não permitir a dispersão do seu 
conteúdo. 

 

Acesso vascular 
Em obediência à política de limitar a circulação não essencial de pessoas nas áreas de 

isolamento para COVD-19, recomendamos, quando possível, que a inserção do cateter para o 
SRA seja realizada pelo intensivista, evitando o consumo de EPIs e a necessidade de admissão 
do nefrologista na área isolada. 

A seleção de cateteres com extensão e diâmetro adequados é de suma importância para 
assegurar fluxos ótimos de sangue. Acessos com fluxo inconstante ou insatisfatório promovem 
a coagulação do sistema, o que resulta em perda sanguínea e interrupção do SRA. Não se 
deve insistir com lavagens repetidas ou outras manobras. A solução de maior custo-efetividade 
costuma ser a troca do acesso. A tabela 2 apresenta os comprimentos de cateter 

recomendados para diferentes territórios de punção venosa central. A faixa de variação decorre 
da diversidade de biótipos na população.  

 
Tabela 2: Comprimento ótimo de cateteres para SRA, conforme o local de punção 

venosa (adultos). 
 

Território venoso Comprimento do cateter de SRA (cm) 

Jugular direita 15-18 

Jugular esquerda 18-24 

Femoral direita ou esquerda 20-30 

Subclávia direita 15-18 

Subclávia esquerda 20-24 
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A presença de cateteres e linhas não contraindica o posicionamento do paciente em 
decúbito ventral, mas exige atenção especifica para evitar o tracionamento durante a realização 
das manobras de pronação e de retorno à posição supina. Sempre que possível, 
particularmente em procedimentos intermitentes, é recomendável devolver o sangue e 
desconectar temporariamente o circuito. Imediatamente após essas manobras deve-se 
inspecionar o acesso do SRA quanto a trações, torções e patência.  

O local preferencial para implante de acesso vascular para SRA é a veia jugular interna 
direita. É comum, porém, que essa via não esteja mais disponível, face à necessidade de 
múltiplos acessos vasculares simultâneos em pacientes com COVID-19 grave. A veia jugular 
interna esquerda é a segunda opção. 

O acesso femoral, que é de fácil punção, pode ser inadequado para pacientes em 
protocolo de pronação ou sob ECMO, Dependendo da planta do box, o acesso femoral pode 
facilitar o posicionamento do equipamento em área que minimize o risco de contaminação dos 
profissionais. 

O acesso de diálise pelas veias subclávias costuma ser desencorajado pelo risco de 
acidente de punção e de estenose residual. Entretanto, acarretam menor risco de infecção e 
podem ser a única opção remanescente para pacientes com restrição de implante femoral ou 
em jugulares internas, sob ECMO ou sob protocolo de pronação. 

A antissepsia com clorexidina associa-se com menor incidência de infecções locais e de 
corrente sanguínea. Quando disponível, o uso de curativos transparentes com gel de gluconato 
de clorexidina (CHG) pode reduzir o número de trocas e a necessidade de manipulação. 

A rotina de cuidado do acesso deve sempre incluir a inspeção diária do aspecto do orifício 
de entrada e a verificação da integridade dos pontos de fixação. 

 

Modalidades de suporte renal artificial 
As modalidades de SRA incluem os métodos contínuos de substituição renal (HDC), a 

hemodiálise prolongada (HDP), a hemodiálise intermitente convencional (HDI) e a diálise 
peritoneal (DP). A escolha do método deve ser individualizada, considerando aspectos 
logísticos e a experiência de cada instituição. Não é aconselhável instituir um novo protocolo ou 
modalidade de tratamento em meio à emergência da COVID-19. A falta de familiaridade 
aumenta o risco de efeitos adversos, afeta a segurança do paciente, aumenta a probabilidade 
de erros e traz risco de contaminação da equipe. 

Métodos contínuos de suporte renal 

Os métodos contínuos são uma estratégia eficiente e segura de tratamento, exibem 
excelente perfil de estabilidade, utilizam um sistema fechado e contribuem para reduzir o 
contato físico com o paciente. Sua utilização preferencial, quando disponível, pode diminuir o 
número de enfermeiros e técnicos expostos ao SARS-COV-2. 

Diante de preocupações quanto à baixa disponibilidade mundial de kits e insumos para os 
métodos contínuos, e no sentido de minimizar o contato da equipe com pacientes infectados, é 
possível estender o tempo de uso de filtros, kits e sistemas, desde que estes se mantenham 
patentes e com indicadores de funcionamento em faixa ótima. 

Em alguns cenários de prática, a enfermagem da terapia intensiva possui treinamento 
adequado e conduz rotineiramente as terapias contínuas. Esse tipo de organização pode 
minimizar a entrada da enfermagem da diálise e ajudar a conservar os estoques de EPIs. 

Em outros cenários é a enfermagem da diálise que prepara o equipamento, conecta linhas 
e soluções e realiza o procedimento. Nessa situação, o responsável pela execução da HDC 
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deve preparar a máquina fora do quarto do paciente ou fora da UTI de isolamento e, somente 
depois, devidamente protegido com EPI, adentrar o box/quarto para iniciar o procedimento.  

Uma vez iniciado o SRA, o profissional deve manter o EPI permanentemente e não deve 
deixar a unidade de tratamento até o fim do seu turno de trabalho. Em caso de necessidade de 
entrada no box, ele deverá portar paramentos pessoais de proteção, conforme estabelecido 
pela comissão de controle de infecções. 

Unidades com formas diversas de atuação devem seguir as orientações oficiais e 
desenvolver estratégias na mesma linha de segurança. A lógica subjacente deve ser sempre a 
de minimizar o fluxo de entrada e saída de profissionais e de equipamentos. 

Métodos intermitentes de hemodiálise prolongada ou convencional 

A maioria dos pacientes internados em ambientes de cuidados intensivos não terá acesso 
a equipamentos dedicados aos métodos contínuos, uma vez que o parque instalado no Brasil é 
relativamente limitado. Nesse sentido, as principais opções de tratamento extracorpóreo serão a 
HDP e a HDI, evidentemente sem reprocessamento de linhas e capilares. 

A HDP conjuga simplicidade operacional, custo razoável, bom perfil de estabilidade 
hemodinâmica e excelente depuração de solutos, estando bastante difundida em nosso meio. 
Adaptações no procedimento possibilitam acoplar um componente de convecção ou utilizar 
filtros com maior cutoff. A HDI é o procedimento mais comumente realizado no ambiente 

hospitalar, especialmente após à melhora hemodinâmica da doença crítica. Entretanto, não é 
comum que ambas sejam parte da rotina de atuação de médicos e enfermeiros da terapia 
intensiva.  

O emprego de métodos intermitentes envolve, quase sempre, a visitação do nefrologista e 
sua condução pela enfermagem de diálise. Em algumas instituições, esses profissionais são 
vinculados à equipe do hospital, enquanto em outras o SRA é terceirizado. Em qualquer 
cenário, recomendamos evitar a indesejada circulação interna ou interinstitucional de 
equipamentos e de prestadores de serviço.  

No enfrentamento da COVID-19, é fundamental desenvolver estratégias que minimizem a 
exposição ocupacional e a disseminação do SARS-CoV-2. Recomendamos fortemente a 
fixação local de equipamentos e, durante o mesmo turno de trabalho, aconselhamos evitar o 
remanejamento da enfermagem que atende pacientes com COVID-19 para tratar pacientes não 
infectados. Durante a realização do procedimento, o profissional de enfermagem não deve 
permanecer dentro do box/quarto, passando a controlar o procedimento do corredor ou em área 
próxima. Se necessitar entrar no box, recomendamos paramentação adequada, conforme a 
rotina estabelecida pela unidade. 

É aconselhável que o profissional responsável pela realização do SRA faça refeições na 
UTI, evitando sair e retornar para alimentação. Ao final do procedimento, o profissional deve 
descartar todos os insumos de forma segura, mediante acondicionamento nos sacos de cor 
branca destinados a substâncias infectantes. Ainda dentro do box/quarto e paramentado, ele 
deve realizar a desinfecção de superfície do equipamento e programar um ciclo de desinfecção 
química, com ácido peracético.   

Recomendamos um segundo ciclo de limpeza de superfície, em área comum, antes de 
utilizar o equipamento em outro paciente. Ao término do uso diário do equipamento, deve-se 
realizar um ciclo final de desinfeção térmica, com ácido cítrico ou hipoclorito de sódio, segundo 
recomendações do fabricante. 

Quando da utilização de sistemas de tanque com preparação central de dialisado, este 
deve ser trazido até a porta da UTI pelo profissional responsável pela preparação e entregue à 
enfermagem da diálise. Antes de ser transportado para o leito do paciente, o equipamento deve 
passar por desinfecção de superfície. Ao final do procedimento, deve haver nova higienização 
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de superfície no box/quarto, sendo o equipamento trazido à entrada da UTI para ser recolhido 
pelo profissional responsável por seu transporte. Recomendamos um segundo ciclo de limpeza 
de superfície, na central de preparação. 

Diálise peritoneal 

Em serviços com a devida experiência, a diálise peritoneal, com cateter flexível e 
automatizada, é uma boa opção de tratamento, com potencial de reduzir o tempo de 
permanência de profissionais à beira do leito. Para atender às necessidades de ultrafiltração, 
pode ser necessário trabalhar com soluções hipertônicas (com alta concentração de glicose), o 
que pode dificultar o controle glicêmico e requerer a adição de insulina regular na bolsa de 
dialisado.  

Quando disponível, a instalação do cateter flexível por técnica de Seldinger pode diminuir 
o risco de contaminação da equipe, permitir que o procedimento seja iniciado mais rapidamente 
e possibilitar a adoção da posição prona, caso necessário. 

Em teoria, o aumento da pressão abdominal determinado pela infusão do dialisado pode 
interferir com a dinâmica da ventilação mecânica em pacientes com SDRA de difícil manejo. 
Nesses casos. aconselhamos reservar a DP para um período posterior, após melhora dos 
parâmetros ventilatórios. 

Outras terapias extracorpóreas 

Existe o potencial de tratar o grave fenótipo hiperinflamatório da COVID-19 com filtros e 
modalidades mais sofisticadas de remoção extracorpórea, que se mostraram capazes de 
diminuir concentrações séricas de mediadores inflamatórios e de outras substâncias deletérias, 
ao menos em estudos experimentais.  

Essas terapias incluem dispositivos capazes de adsorver citocinas e técnicas de 
hemofiltração de alto volume. No presente, não é possível endossar o emprego dessas 
abordagens, que estão em processo de experimentação clínica. 

 

Indicação e dose do SRA 
O momento ideal para indicação do SRA em pacientes com doença crítica, se precoce ou 

se mais tardio conforme indicações convencionais, está sob intensa investigação. O racional 
teórico para o início precoce do SRA consiste na prevenção dos desequilíbrios homeostáticos 
causados pela disfunção renal, o que seria capaz de prevenir ou mitigar as complicações da 
IRA.  

Em contrapartida, o início “precoce” do SRA pode ser desnecessário e deletério para 
alguns pacientes. Nos dois maiores estudos multicêntricos publicados, AKIKI e IDEAL-ICU, o 
resultado foi indiferente em relação à sobrevida. No entanto, dentre os pacientes alocados para 
a estratégia “tardia”, 49% do pacientes do AKIKI e 38% do IDEAL-ICU nunca vieram a precisar 
de SRA15. 

Durante a epidemia de COVID19, a decisão sobre o momento de início do SRA deve ser 
necessariamente compartilhada entre o nefrologista e intensivista e individualizada para as 
especificidades do paciente.  Recomendamos, porém, ponderar se é oportuno expor 
profissionais e consumir insumos, na ausência de uma forte indicação de SRA, buscando o 
benefício não comprovado da precocidade do SRA.  

Até novas informações, é nossa recomendação que os indicadores convencionais para 
implementação do SRA prevaleçam no atendimento à COVID-19. Estes incluem: controle de 
volume, anúria/oligúria prolongada, acidose metabólica, uremia e distúrbios eletrolíticos, 
notadamente hiperpotassemia.  
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Diante do risco de que a intensificação do SRA resulte em maior contato e contaminação 
de profissionais, deplete insumos e comprometa a disponibilidade de equipamentos é 
recomendável atentar para a falta de evidência de melhora do prognóstico da IRA com emprego 
de doses elevadas de SRA 16, 17.  

Em relação à IRA dos pacientes com COVID-19, nossa recomendação é que cada 
instituição mantenha sua política de dose de SRA, sem necessidade de promover incrementos. 
Evidentemente, a subdiálise, seja por diminuição do tempo de tratamento ou por espaçamento 
do intervalo entre as sessões, não deve ser praticada. 

 

Manejo de volume  
Os casos de COVID-19 que cursam com rápida deterioração respiratória apresentam um 

perfil distinto da sepse clássica, descrita e abordada na Surviving Sepsis Campaign. A 
hipotensão e o choque são mais raros na internação e o quadro clínico é fundamentalmente 
dominado pela SDRA grave e suas complicações subsequentes2, 18. Pacientes com o perfil de 
SDRA isolada podem se beneficiar de protocolos alinhados com a estratégia conservadora do 
estudo FACTT19.  Evidências preliminares sugerem que, nesse modelo de doença, a reposição 
volêmica agressiva pode agravar a oxigenação pulmonar e piorar os desfechos clínicos20.  

Como a sobrecarga de volume e o edema pulmonar hidrostático são razões frequentes 
para indicar o SRA, deve-se considerar que a ressuscitação volêmica excessiva pode 
indevidamente precipitar sua necessidade, expor profissionais e consumir recursos em situação 
de possível escassez. 

Recomendamos que, na medida do possível, o manejo volêmico seja restritivo, visando 
reduzir ou minimizar a expansão da água pulmonar extravascular. Na ausência de choque, a 
reposição volêmica deve ser parcimoniosa e a hipotensão e a oligúria que costumam se 
desenvolver após o início da ventilação mecânica devem ser inicialmente abordadas com 
vasopressores e/ou com diuréticos de alça20. Isso envolve restringir manobras corriqueiras em 
medicina intensiva, incluindo hidratação de manutenção, suporte nutricional com volume 
elevado e uso repetido de testes de responsividade a volume 20. 

 

Anticoagulação 
O objetivo da anticoagulação durante o SRA é manter a patência do circuito 

extracorpóreo. A anticoagulação busca o equilíbrio entre o risco de sangramento e a ativação 
da coagulação pela doença de base e pelo contato do sangue com as superfícies artificiais do 
circuito. 

Quadros graves de COVID-19 podem cursar com hipercoagulação, que tem sido 
correlacionada com evolução mais desfavorável21. Registros anedóticos, ao aguardo de 
confirmação, têm sugerido que essa discrasia também pode interferir com o SRA, diminuindo a 
vida útil de filtros e circuitos extracorpóreos. 

Em pacientes com COVID-19, recomendamos que, de início, cada serviço siga sua rotina 
usual de anticoagulação. Face à preocupação quanto a um possível quadro de 
hipercoagulabilidade e no intuito de não desperdiçar insumos, não recomendamos realizar 
procedimentos de depuração com lavagem repetida do circuito com soro fisiológico, sem 
emprego de anticoagulantes. 

A exemplo de qualquer paciente com IRA sob SRA, a primeira medida frente à perda 
recorrente de filtros é verificar a adequação do acesso vascular. Não sendo o caso, pode ser 
necessário intensificar a anticoagulação, incrementando a dose de heparina convencional ou de 
baixo peso molecular. Quando da anticoagulação com citrato, pode-se diminuir o nível-alvo do 
cálcio iônico pós-filtro.  
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Nefrotoxicidade e ajuste de doses de medicamentos. 
Muitos portadores de COVID-19 grave são tratados com complexos protocolos empíricos 

ou experimentais, que conjugam drogas em associações pouco estudadas. Há risco evidente 
de toxicidade renal e em outros órgãos e sistemas. É recomendável o monitoramento diário dos 
biomarcadores de função renal, incluindo parâmetros bioquímicos, do equilíbrio acidobásico e 
hidroeletrolítico e de volume e composição da urina. 

A nefrotoxicidade não é um paraefeito frequente da cloroquina ou da hidroxicloroquina, 
mas há risco de interação farmacológica grave 22. Recomenda-se a redução de 50% da dose de 
cloroquina em pacientes dependentes de diálise. Não existem orientações sobre o uso de 
hidroxicloroquina em paciente com disfunção renal avançada.  

Todo paciente com IRA requer revisão diária da prescrição, descontinuando drogas que 
deixaram de ser necessárias, identificando interações medicamentosas indesejáveis e 
procedendo ajustes de doses de medicamentos.  

 

Descontinuação do SRA 
Estratégias de desmame do SRA para pacientes que possuem bom débito urinário e 

bioquímica adequada devem seguir a prática usual de cada serviço.  
Há relatos de pacientes com COVID-19 que desenvolveram insuficiência renal crônica, 

tornando-se dependentes de diálise. Aparentemente, a maioria dos pacientes que consegue 
vencer a fase crítica da COVID-19 parece readquirir função renal independente. Entretanto, o 
risco de doença renal crônica residual no longo prazo ainda é desconhecido.  

O fluxo de cuidados para pacientes curados, que permaneceram dependentes de diálise, 
ainda carece de definição. Em particular, é preciso estabelecer parâmetros que orientem a 
transferência de áreas de isolamento COVID-19 para setores hospitalares convencionais e de 
alta hospitalar para tratamento dialítico ambulatorial.  
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