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RESUMO

A lesdo renal aguda (IRA) é caracterizada pela queda abrupta da funcéo renal e
esta associada a alta mortalidade. A KDIGO define IRA pelo aumento da creatinina,
reducdo da diurese ou ambos. Esta condicédo € frequente em internacdes e apresenta forte
relacdo com a hipercalemia, que ocorre em cerca de 30% dos pacientes com IRA no
departamento de emergéncia, muitas vezes em graus moderados a graves. A hipercalemia,
definida por potéssio sérico acima de 5,0 mEqg/L, representa a principal emergéncia
nefrolégica e pode levar a arritmias fatais, exigindo intervencdo imediata.

O manejo tradicional deste disturbio envolve a estabilizacdo da membrana
cardiaca com célcio, o deslocamento do potassio para 0 meio intracelular com insulina e
agonistas beta-2, e a remocdao corporal por diuréticos, trocadores de ions ou hemodiélise.
Nesse contexto, o ciclossilicato de zircénio de sodio (CZS) surge como alternativa mais
segura e eficaz, com inicio de acdo rapido e bom perfil de tolerabilidade.

Diante da auséncia de um protocolo institucional padronizado e da conducéo,
muitas vezes, realizada por medicos ndo especialistas, justifica-se a elaboracdo de um
fluxo terapéutico atualizado para o tratamento da hipercalemia na IRA. Tal padronizagéo
busca reduzir a variabilidade de condutas, incorporar terapias mais modernas — como o
Lokelma® — e, potencialmente, diminuir mortalidade e complica¢fes associadas ao

disturbio.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal aguda; Hipercalemia; Emergéncia nefrologica;
Ciclossilicato de zirconio de sodio; Protocolo clinico; Hemodialise; Disturbios

eletroliticos; Lokelma®.



1 INTRODUCAO

A lesdo renal aguda (IRA) é uma perda subita da funcdo renal que resulta na
incapacidade dos rins em manter a homeostase hidroeletrolitica, &cido-base e excretoria
e esta associada a mortalidade significativa. Segundo a Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO), sua definicéo é baseada no aumento da creatinina (> 0,3 mg/dL em
até 48 horas), diminuicdo da diurese (< 0,5mL/kg/h por mais de 6 horas) ou ambos. E
classificada em IRA pré-renal, renal ou p6s-renal e esta associada a até 100.000 mortes
por ano globalmente.

A IRA é comum e afeta 1 em cada 5 internaces ndo planejadas no hospital.
Dentre as causas mais comuns podemos citar: hipovolemia, desidratacdo, sepse,
rabdomidlise e uso de Anti-Inflamatério ndo esteroidal (AINE). Trata-se de uma condicdo
frequente, potencialmente reversivel, mas associada a morbidade e mortalidade elevadas,
com impacto clinico e econdmico significativo nos sistemas de saude. (SYKES, 2023).

Conforme a literatura, a pevaléncia de hipercalemia na insuficiéncia renal é
aproximadamente 30% em pacientes no departamento de emergéncia, sendo que 50%
deste apresentam quadro moderado a grave. Tal disturbio pode ser considerado uma
manifestacdo precoce da insuficiéncia renal aguda e se relaciona com maior mortalidade
e maiores niveis sericos de creatinina (MONTGOMERIE et al., 2022).

A hipercalemia é definida como o aumento do eletrélito potassio no meio
extracelular. Seu diagndstico consiste em sintomas clinicos, alteracGes
eletrocardiogréaficas e confirmacéo laboratorial do potassio sérico acima de 5,0 mEg/L.
Requer tratamento imediato para prevencdo de arritmias, eventos neuromusculares e
morte sUbita. A mortalidade associada em ambiente intra-hospitalar € de
aproximadamente 30% (FONSECA et al., 2025).

Seu tratamento nos Gltimos anos se baseia em medicamentos que diminuem o
potassio intracelular, porém, em alguns contextos clinicos, podem ser de baixa eficacia e
ter maiores efeitos adversos. Como Ultima alternativa ao tratamento, a hemodialise surge
como possibilidade. Recentemente, foi aprovado novo aglutinante de potassio no Brasil,
modificando o panorama no tratamento da hipercalemia, aumentando a sua eficacia e
diminuindo o indice de efeitos adversos (FONSECA et al., 2025).

Nesse contexto, torna-se fundamental estruturar protocolos atualizados que
orientem o manejo padronizado da hipercalemia associada a IRA, garantindo agilidade,

seguranga e adesdo das equipes clinicas.



2 JUSTIFICATIVA

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a maioria das IRAs intra-
hospitalares, sera tratada por médico ndo especialista. Neste ambito, hipercalemia € a
principal emergéncia nefroldgica, condicdo extremamente grave com necessidade de
tratamento imediato quando identificada (YOUNES-IBRAHIM et al., 2025).

A partir disso, 0 presente protocolo busca padronizar a terapéutica da hipercalemia
relacionada a insuficiéncia renal aguda, a fim de oferecer o melhor tratamento conforme
as Ultimas evidéncias, visto que ndo ha uma padroniza¢do mundial em relacdo ao melhor
manejo para este distarbio. A inexisténcia de um fluxo formalizado resulta em condutas
diversificadas, realizadas conforme experiéncia e embasamento tedrico de cada médico
prescritor. Além disso, o surgimento de novos aglutinantes de potassio impde a
necessidade de novos protocolos intra-hospitalares (PALMER et al., 2021).

Neste contexto, este trabalho propde o uso da medicacdo Ciclossilicato de
Zirconio de Sodio (CZS), medicamento recentemente incorporado na instituicdo e que
tem o potencial de reduzir a mortalidade intra-hospitalar decorrente do disturbio
eletrolitico, visto que as abordagens terapéuticas até entdo utilizadas possuem limitacoes
e sdo, em alguns casos, mal toleradas pelos pacientes. Além disso, o conhecimento sobre
tal medicamento, ainda ndo esta uniformemente disseminado entre os médicos nédo
nefrologistas, mesmo diante de dados consistentes de eficacia e seguranca.

Portanto, justifica-se a criacdo de um protocolo clinico-assistencial para a

hipercalemia associada a IRA, buscando:

e Uniformizar condutas;

e Reduzir o tempo de resposta terapéutica;
o Otimizar recursos hospitalares;

e Diminuir morbidade e mortalidade;

e Fornecer seguranca e suporte aos médicos de diferentes areas.

O uso do CZS como elemento estruturante deste protocolo se alinha a tendéncia
atual de manejo baseado em evidéncias e incorpora as rotinas assistenciais uma
ferramenta moderna, eficaz e de facil administracdo, reduzindo complicacdes graves e

internacOes prolongadas.



3 REVISAO DA LITERATURA

O ion potassio é de extrema importancia para a funcionalidade celular, pois cria
um ambiente propicio para sua despolarizacdo quando estimulado. Os rins desempenham
papel fundamental no equilibrio deste eletrélito, realizando filtracdo, reabsorcdo e
secrecdo. Aproximadamente 98% do potassio encontra-se de maneira intracelular no
corpo humano. Somente 2% encontra-se de maneira extracelular, sendo os rins
responsaveis por eliminar 90% deste (FONSECA et al., 2025).

Alteracbes nos niveis séricos de potéssio, mesmo quando discretas, possuem
relevancia clinica significativa. Estudos demonstram que a hipercalemia esté associada a
risco aumentado de lesdo renal subsequente, reforcando o potéssio como marcador
progndstico importante no ambiente hospitalar. Pacientes com este distdrbio
apresentaram maior incidéncia de declinio funcional renal persistente, o que torna
essencial sua identificacdo e manejo precoce (LOMBARDI; GAMBARO; FERRARO,
2022).

A hipercalemia surge da diminuicdo da excrecdo de potassio, das mudancas na
concentragdo intracelular ou do aumento da ingesta alimentar. E um distirbio comum na
Insuficiéncia Renal Aguda (IRA). Manifestacbes como a necrose tubular aguda e doenca
renal tubulointersticial podem levar a danos extensos no tabulo distal tardio e no ducto
coletor, causando lesdes diretas as células que realizam secrecdo de K*. Associadas a tais
alteracdes, condicdes adversas comuns na IRA, como hipovolemia, acidose metabdlica e
quebra tecidual, podem resultar na liberacdo de potassio intracelular para o
compartimento extracelular, contribuindo para o agravamento da hipercalemia.
(PALMER; CLEGG, 2019).

A propria IRA, frequentemente acompanhada de distdrbios hidroeletroliticos
como a hipercalemia, representa um evento clinico de grande impacto nos desfechos
hospitalares. Uma andlise envolvendo 1.519 pacientes demonstrou taxas maiores de
mortalidade, maior tempo de internacdo e maior necessidade de suporte dialitico em
comparacdo com pacientes sem lesdo renal. Esses achados reforcam a forte relacédo entre
a perda abrupta da funcédo renal e a desregulacdo do potassio (MONTGOMERIE et al.,
2022).

O diagndstico da hipercalemia consiste em manifestacdes clinicas, alteracbes
eletrocardiograficas e confirmacdo laboratorial. Fraqueza e espasmos musculares,

convulsdes e palpitacGes sdo manifestacdes clinicas frequentes. No eletrocardiograma,



elevagdo da onda T, infradesnivelamento do segmento ST, alargamento do intervalo PR
e alargamento do intervalo QRS sdo alteracbes sequenciais de hipercalemia
progressivamente grave. A aparéncia de um padrdo de onda sinusoidal antecede uma
fibrilagdo ventricular e assistolia. Porém, a auséncia de anormalidades no ECG nédo deve
descartar a presenca do disturbio. A confirmacdo laboratorial vem através da dosagem
sérica de potassio sanguineo, havendo discordancia entre os valores de referéncia
conforme a literatura. Porém, conforme a KDIGO, niveis acima de 5,0 mEg/L confirmam
o diagndstico laboratorial, podendo ser dividida em leve, moderada ou grave (PALMER,;
CLEGG, 2019).

O tratamento da hipercalemia aguda baseia-se em trés vertentes: estabilizar
membrana celular cardiaca, aumentar o fluxo de potassio para o interior das células
(“Shift”) e eliminar o potassio corporal (ORTIZ et al., 2023).

Nos ultimos anos, 0 manejo da hipercalemia tem passado por modernizagéo
significativa. Abordagens baseadas em casos clinicos e em diretrizes atualizadas
reforcam o uso combinado de medidas classicas (como calcio, insulina e agonistas beta-
2) com terapias mais recentes capazes de reduzir o potassio de forma rapida e previsivel.
Essa integracdo tem permitido conduzir casos complexos, especialmente em pacientes
com insuficiéncia renal ou uso de blogueadores do SRAA, com maior seguranca e
eficiéncia (MASSICOTTE-AZARNIOUCH et al., 2023).

Para estabilizacdo de membrana cardiaca frente as alteragdes eletrocardiograficas
supracitadas, a utilizacdo de gluconato de calcio endovenoso torna-se imediata. O calcio
antagoniza o efeito do potassio na membrana celular cardiaca, seu inicio de acéo leva
alguns minutos e dura, no maximo, uma hora. Pode ser repetido em até 30 minutos caso
ndo haja resolucdo das alteracbes cardiacas. A dose preconizada é de 1.000mg
endovenosa, para infundir em 2-3 minutos (ORTIZ et al., 2023)

Para o influxo de potassio celular, a insulina endovenosa e agonistas beta-2
adrenérgicos, principalmente o salbutamol, tornam-se ferramentas Uteis, tendo em vista
seu inicio de acdo rapido. Ambos ativam a bomba de Na/K-ATPase e devem ser utilizados
juntos, para protencializacdo do seu efeito. A insulina deve ser administrada juntamente
com a glicose, para diminuir os riscos de hipoglicemia. Se glicemia maior ou igual a
250mg/dL, a insulina pode ser administrada somente em conjunto com soro fisiolégico
0,9%. Por ultimo, a eliminacdo do potassio corporal, a qual pode ser realizada através da
excrecdo renal ou intestinal e, em ultima instancia, hemodidlise (ORTIZ et al., 2023).

A excrecdo renal se da através do uso de diuréticos de alca como a furosemida,



utilizados principalmente quando ndo ha perda de funcéo renal acentuada e diurese do
paciente estd preservada. H4 um maior beneficio quando o paciente se encontra em
condi¢cdes de hipervolemia e € contraindicado quando o paciente esta hipovolémico.
Efeitos adversos como hipomagnesemia, hiponatremia e ototoxicidade s&o descritos na
literatura em relacéo ao seu uso (PALMER; CLEGG, 2019).

Quanto a excrecdo fecal, os trocadores de ions aprovados no Brasil sdo o
Poliestireno Sulfonato de Célcio (Sorcal®) e, recentemente, Ciclossilicato de zirconio de
sodio (Lokelma®). O Poliestireno Sulfonato de Calcio, tem efeitos limitados em baixar
0s niveis de potassio, inicio da acdo variavel (de 1 hora a dias), e efeitos adversos
importantes, como necrose intestinal, constipacdo, sangramento digestivo e perfuracao
intestinal, tornando-o mal tolerado pelo paciente muitas vezes e podendo ser considerado
inadequado em quadros agudos. Portanto, seu uso deve ser avaliado e aplicado conforme
cada caso clinico. (PALMER; CLEGG, 2019; PALMER et al., 2021; ORTIZ et al., 2023).

Além dessas limitacdes, o Poliestireno Sulfonato de Célcio apresenta respostas
amplamente variaveis entre 0s pacientes, o que restringe sua utilidade nos cenarios de
urgéncia que demandam queda rapida dos niveis séricos. Evidéncias contemporaneas
mostram que a reducdo média do potassio nas primeiras horas costuma ser discreta,
tornando o farmaco insuficiente como intervencdo isolada em emergéncias
(MASSICOTTE-AZARNIOUCH et al., 2023; FONSECA et al., 2025).

Ainda, seu perfil de seguranga permanece uma preocupacao relevante,
especialmente em pacientes com fatores predisponentes ou quando associado ao sorbitol
(PALMER et al., 2021; ORTIZ et al., 2023). A formulacdo calcica minimiza a sobrecarga
de sddio, mas ndo elimina a variabilidade de acdo nem os riscos digestivos graves. Por
esses motivos, diretrizes recentes e 0 guia da Sociedade Brasileira de Nefrologia
recomendam que o Poliestireno Sulfonato de Calcio seja utilizado apenas em situacdes
selecionadas de hipercalemia ndo emergencial, com monitorizacdo cuidadosa e
preferéncia por alternativas mais seguras e previsiveis quando disponiveis (YOUNES-
IBRAHIM et al., 2025; FONSECA et al., 2025).

Em contrapartida, o CZS demonstrou ser uma estratégia frente as habitualmente
utilizadas para introduzir o potassio nas células, com beneficio clinico quando
administrado com a insulina endovenosa e com o salbutamol. Seu mecanismo de acdo
ocorre dentro de 1 hora e envolve a troca de ions de sodio e hidrogénio por potéssio,
eliminando-o pelas fezes. Segundo a literatura, a terapia com CZS (até trés doses de 10 g

dentro de 10 horas) adicionada a glicoinsulina forneceu redugfes nos niveis médios de



K*séricos de 0,72 mEg/L em 2 horas. Seus efeitos adversos principais sdo edema,
hipocalemia e constipagdo, sem demais efeitos adversos graves. A administracdo do
medicamento pode ser via oral ou via sonda nasoenteral, tornando-o um medicamento de
facil manejo para o médico assistente e para o paciente (FONSECA et al.,, 2025;
LOKELMA, AstraZeneca Brasil, [s.d.]).

Diretrizes especializadas reforcam o papel dos novos quelantes na pratica
hospitalar. Um painel multidisciplinar destacou que o CZS apresenta melhor perfil de
tolerabilidade e acdo mais rapida que o PSC, podendo ser considerado primeira escolha
para manejo da hipercalemia em pacientes hospitalizados. Essa recomendacéo apoia a
crescente adogdo do medicamento em protocolos de emergéncia (FONSECA et al., 2025).

Por fim, a hemodialise fica reservada para os casos refratarios as medidas
terapéuticas, hipercalemia grave e aqueles com perda de funcdo renal grave ou com
evolugéo clinica desfavoravel. Neste cenario, € necessaria a avaliagdo de um médico
especialista para manejo do quadro e prescricdo da terapia dialitica conforme orientacéo
da SBN (YOUNES-IBRAHIM et al., 2025).

Além disso, a hemodialise torna-se indicada quando ha incapacidade do rim em
corrigir o balanco eletrolitico e &cido-basico em tempo adequado, sobretudo diante de
potassio persistentemente elevado apesar do uso de estabilizadores de membrana, de
deslocadores intracelulares e de agentes de remocdo gastrointestinal. O guia da SBN
reforca que a hipercalemia € uma das emergéncias dialiticas classicas e que, diante de
risco iminente de arritmia, a intervencao ndo deve ser postergada, especialmente quando
coexistem acidose metabdlica significativa, andria/oliguria ou sinais de intoxicacao
urémica (YOUNES-IBRAHIM et al., 2025).

Outro ponto de destaque € a importancia de escolher o método dialitico conforme
as condicdes hemodinamicas do paciente. Em quadros instaveis, a SBN orienta terapias
continuas ou modalidades intermitentes mais lentas, enquanto pacientes
hemodinamicamente estaveis podem receber hemodialise convencional. A monitorizacao
rigorosa do potassio sérico e a adequacdo do banho dialitico (incluindo controle da
concentracdo de potassio no dialisato) também fazem parte das recomendacdes para
prevenir rebote pds-dialise e garantir correcdo sustentada da hipercalemia (YOUNES-
IBRAHIM et al., 2025).

As diretrizes nefroldgicas nacionais reforcam que o manejo da hipercalemia deve
seguir fluxos padronizados, com avaliacdo rapida do risco, abordagem escalonada e

monitorizacdo rigorosa. A SBN destaca a necessidade de integracdo entre equipes de



emergéncia, clinica médica e nefrologia para reduzir desfechos adversos (YOUNES-
IBRAHIM et al., 2025).

4 PROTOCOLO CLINICO-ASSISTENCIAL
Publico-alvo
e Este protocolo é direcionado a médicos que atuam na emergéncia, enfermarias
clinicas e unidades de terapia intensiva do Hospital de Clinicas de Passo Fundo
(HCPF), sobretudo profissionais ndo nefrologistas que atendem pacientes com
hipercalemia associada a insuficiéncia renal aguda. Tais profissionais poderdo
seguir 0 manejo padronizado aqui descrito, alinhado as recomendacBes de

especialistas e as evidéncias clinicas contemporaneas.

Critérios de incluséo
e Pacientes adultos (> 18 anos) com hipercalemia confirmada laboratorialmente

(K+ > 5,0 mEqg/L), em contexto de IRA diagnosticada segundo critérios KDIGO,
podendo cursar com hipercalemia leve, moderada ou grave e/ou presenca de

alteracdes eletrocardiograficas.

Criterios de excluséo
e Pacientes com hipercalemia pseudolaboratorial;

e Pacientes com contraindicacdo absoluta ao uso de estabilizadores de membrana;
e Pacientes com intolerancia conhecida aos removedores de potassio;

e Pacientes com Doenca Renal Cronica (DRC).

Avaliacgdo clinica inicial e abordagem imediata

A avaliacdo inicial deve ser rapida, direta e pratica, priorizando a identificacdo de
risco iminente. O primeiro passo € instituir a estabilidade hemodinamica, avaliar padrao
respiratorio, revisar sinais de hipoperfusdo e medir glicemia capilar. A anamnese deve
focar em uso recente de AINE, bloqueadores do SRAA, suplementos, histérico prévio
renal e presenca de eventos desencadeantes como sepse ou rabdomidlise. Exames
laboratoriais emergenciais incluem eletrolitos, funcdo renal, gasometria, CPK e
hemograma. Hipovolemia, sepse, rabdomidlise, uso de AINE e IECA sdo hipoteses

prevalentes na atencdo terciaria que devem ser aventadas no manejo inicial.
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Classificagdo

e Leve: potassio sérico entre 5,1 e 5,5 mEqg/L
e Moderada: potéssio sérico entre 5,6 e 6,4 mEq/L

e Grave: potéssio sérico > 6,5 mEg/L

Tratamento

Frente a um paciente com hipercalemia associada a insuficiéncia renal aguda, o
tratamento consiste em corrigir simultaneamente a possivel causa da condicdo e o
tratamento do distdrbio.

A primeira conduta é a realizacdo do eletrocardiograma (ECG). Se alteracdes
sugestivas de hipercalemia estiverem presentes, a realizacdo de estabilizador de
membrana é imediata. Para isso, utilizaremos o gluconato de calcio a 10% (10 mL) +
Solucéo glicosada 5% (SG5%) 100 ml, por via endovenosa, com tempo de infusdo de 2-
3 minutos, repetindo o ECG 5 minutos ap0s. Se persistirem as alteragcbes no ECG, a
realizacdo de nova dose de gluconato deve ser considerada. Concomitante, medidas para
excretar 0 potassio e introduzi-lo para 0 meio intracelular devem ser tomadas.

O uso de furosemida na dose de 1,0-1,5 mg/kg de 4h/4h endovenosa é realizada
quando excluida hipovolemia e diurese preservada. A insulina deve ser preparada em
conjunto com 100ml de glicose 50% + 10 unidades de Insulina regular e infundida por
via endovenosa em 20 minutos. Enquanto isso deve-se monitorar o HGT e, caso ndo haja
resposta, a preparacao pode ser repetida. Em conjunto com a insulina, a nebulizacdo com
Salbutamol 5 mg/mL 2-4 mL + Solucéo fisiolégica 0,9% (SF0,9%) 4 mL, em 15 minutos
deve ser efetuada. O poliestireno sulfonato de calcio permanece como alternativa
disponivel, sua apresentacao é de 30 g/envelope, e a sua dose de 0,5-1 g/kg, diluido em
até 100 mL agua, podendo ser utlizado por via oral até 6 vezes ao dia, devendo atentar-se
para efeitos adversos e contraindicacdes.

Este protocolo sugere a utilizacdo do CZS em detrimento do PSC. O bicarbonato
endovenoso deve ser reservado para pacientes com hipercalemia associada a acidose
metabolica significativa (pH < 7,20). A correcdo parcial da acidose pode promover
discreto deslocamento do potassio para 0 meio intracelular, mas seu efeito € modesto e
nunca deve substituir terapias mais efetivas, como insulina ¢ $2-agonistas. Sua funcéo é
coadjuvante, ndo principal. A dose é de 1 mEqg/kg por via endovenosa em 10-15 minutos,

podendo-se repetir caso necessario.
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Por ultimo, como medida terapéutica ndo invasiva, e conforme padronizacdo
recente, 0 CZS tem destaque na eliminacdo do potéssio. A dose inicial recomendada de
Lokelma® para atingir a normocalemia (niveis de potassio normais no sangue, entre 3,5
e 5,0 mmol/L) é 10 g, administrada trés vezes ao dia (8h/8h), sob a forma de suspensédo
oral em &gua. A duracdo do tratamento agudo deve ser de até 72h conforme a literatura,
mas preferencialmente dentro das 48h. Caso, apds esse periodo, a hipercalemia ndo for
revertida, a hemodidlise continua sendo o método mais eficiente para remoc¢do de
potassio, com queda média de 1,0-1,5 mEq/L na primeira hora de tratamento. A indicacdo
é mandatdria em hipercalemia refrataria, andria persistente, acidose grave ou sinais de
piora clinica sustentada. A partir disso, o CZS deve ser utilizado como terapia de
manutengdo nos dias alternados em que ndo ha realizacdo de hemodidlise, sendo a
posologia recomendada de 59 1x ao dia.

Portanto, este protocolo reune uma abordagem pratica e padronizada para o
manejo da hipercalemia em pacientes com IRA, alinhando conceitos classicos as terapias
mais atuais. O intuito é garantir que todo médico da emergéncia, enfermaria ou UTI tenha
um roteiro claro em maos, evitando perda de tempo diante de uma condicdo
potencialmente fatal. O foco permanece em reconhecer rapidamente, estratificar o risco,
corrigir o distarbio de maneira escalonada e saber o0 momento certo de acionar a
nefrologia e indicar hemodialise. A incorporacdo do ciclossilicato de zirconio de sédio

como removedor preferencial reforca a busca por intervencfes mais seguras e previsiveis.



5 FLUXOGRAMA DO PROTOCOLO CLINICO-ASSISTENCIAL

IRA + K>5,0 mEg/L

1° PASSO: ECG

Alteracgdes sugestivas de
hipercalemia?

SIM NAO

- Realizar Gluconato EV prontamente Perda de fungéo
- Monitorizagdo cardiaca > renal grave?

- HEV se IRA pré-renal

- Controle de diurese

- Furosemida se diurese preservada
- Glicoinsulina

- Aerolin via nebulizagéo SIM NAO
- PSC (atentar Cl e EA)

- CZS 10g de 8/8g por 48h

- Bicarbonato 8,4% se acidose (Ph<7,2)

Considerar - Descontinuar
hemodidlise AINES/IECAs
Terapia de - HEV se IRA pré-renal
manutengdo com 1 - Controle de diurese
CZS 5¢ ao dia em - Furosemida se diurese
dias alternados a preservada
hemodialise - Glicoinsulina
- Aerolin via nebulizacao

- PSC (atentar Cl e EA)

- CZS 10g de 8/8h por 48h
- Bicarbonato 8,4% se
acidose (Ph <7,2)

Refratario?
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