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RESUMO
A otimização das medidas para controle volêmico tem papel preponderante na 

abordagem de pacientes com disfunção cardíaca e renal combinada, uma vez que 
alterações crônicas ou agudas em um desses órgãos, em geral, induzem ou perpetuam 
anormalidades (funcionais e/ou estruturais) no outro. Esta revisão de literatura propõe 
uma análise sobre as principais medidas terapêuticas no cardiopata com disfunção renal.

Descritores: Síndrome Cardiorrenal; Revisão; Terapêutica.

ABSTRACT
Optimizing the methods used in the control of volemia is very important in the treatment 

of patients with combined heart and renal dysfunction, as chronic or acute changes in 
either of these organs generally induces or perpetuates abnormalities (functional and/or 
structural) in the other. This literature review analyzes the main therapeutic methods used 
in heart disease with renal dysfunction.

Descriptors: Cardio-Renal Syndrome; Review; Therapeutics.
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TERAPIA DIALÍTICA NO PACIENTE CARDIOPATA

DIALYSIS THERAPY IN PATIENTS WITH HEART DISEASE

         REVISÃO/REVIEW

INTRODUÇÃO
A presença de disfunção cardíaca e renal combinadas é 

relativamente comum nas unidades de terapia intensiva, uma 
vez que alterações crônicas ou agudas em um desses órgãos, 
em geral, induzem ou perpetuam anormalidades (funcionais e/
ou estruturais) do outro; sendo esta a base fisiológica de uma 
entidade clínica denominada síndrome cardiorrenal (SCR).1,2 
Pacientes com SCR são classificados, de acordo com o me-
canismo básico de início da síndrome, em 4 tipos:1

•	 SCR tipo I: Insuficiência cardíaca (IC) aguda levando à 
lesão renal aguda (LRA).

•	 SCR tipo II: IC crônica levando à doença renal crô-
nica (DRC).

•	 SCR tipo III: LRA levando à IC aguda.
•	 SCR tipo IV: DRC levando à IC crônica.

A incidência da síndrome cardiorrenal é bastante ele-
vada nos doentes internados por insuficiência cardíaca, 
estimando-se que 25 a 33% destes pacientes venham a 
desenvolvê-la,3,4 o que além de aumentar significativamen-
te o custo da internação também tem importante impacto 
prognóstico nesta população.2 Dentro deste contexto, a 
mortalidade de pacientes com SCR que desenvolvem cho-
que cardiogênico varia de 50 a 80% em diferentes estudos5,6 
e é interessante ressaltar que o risco de morte associado 
à SCR é maior que o projetado para pacientes que desen-
volvem insuficiência renal ou cardíaca isoladamente.2 Uma 
metanálise que avaliou 16 estudos, num total de 80.098 
pacientes com IC, evidenciou que a mortalidade em um 
ano variou de 26% nos pacientes sem comprometimento 
renal para 42% naqueles com algum grau de disfunção renal 

e 51% nos pacientes com insuficiência renal moderada a 
grave.7 Neste estudo, a piora da função renal se associou a 
um aumento de 47% no risco de morte, calculando-se que 
para cada elevação de 1 mg/dL na creatinina sérica havia 
um aumento de 33% na mortalidade.7

A hipervolemia é extremamente prevalente em portado-
res de insuficiência cardíaca,8 mesmo naqueles aparente-
mente euvolêmicos,9 e impacta negativamente o prognósti-
co destes pacientes, além disso, é agravada sobremaneira 
pelo desenvolvimento da disfunção renal. Desta forma, a 
otimização das medidas para controle volêmico tem papel 
preponderante na abordagem desta população. Estas me-
didas incluem desde o uso adequado de diuréticos até a 
utilização das diferentes modalidades de terapia dialítica, 
foco da presente revisão de literatura. 

ULTRAFILTRAÇÃO
A sobrecarga de volume e os sintomas congestivos são 

algumas das maiores dificuldades no manejo de pacientes 
com SCR aguda e crônica. Em doentes com refratariedade 
ao tratamento com diuréticos, a ultrafiltração  é uma estra-
tégia alternativa para auxiliar no controle volêmico. Uma 
vantagem teórica deste método é a remoção de líquido 
em taxa controlada, que geralmente não deve ultrapassar 
15ml/kg/min, com o intuito de permitir a retirada de líquido 
do espaço intravascular de modo que haja equilíbrio com 
o extravascular. Dessa maneira, pode-se evitar ativação 
neuro-humoral, cujo impacto é negativo tanto na doença 
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renal quanto cardíaca. Outro benefício é a menor indução 
de distúrbios hidroeletrolíticos, como hipocalemia, hiperna-
tremia e hipomagnesemia, além de permitir maior remoção 
de sódio, tendo em vista que o ultrafiltrado é isotônico em 
relação ao plasma, enquanto que a urina é habitualmente 
hipotônica quando do uso de diuréticos.10

Em geral, nas unidades de terapia intensiva, quando se 
deseja realizar apenas a redução volêmica, emprega-se a 
ultrafiltração contínua lenta (SCUF). O método consiste em 
conduzir o sangue por meio de acesso venoso para circuito 
extracorpóreo, removendo-se líquido por meio de gradiente 
pressórico (hidrostático) entre o sangue e uma membrana 
semipermeável. A SCUF não prevê o clearance de solutos 
e, portanto, não utiliza soluções de diálise ou reposição.11 

Diversos estudos têm sido realizados para avaliar o uso 
de ultrafiltração para controle volêmico na IC. Em 2005 foi 
publicado o RAPID-CHF, em que 40 pacientes com IC des-
compensada foram randomizados para tratamento usual ou 
sessão de ultrafiltração com 8 horas de duração. O volume 
removido após 24 horas foi maior no grupo submetido à ul-
trafiltração, tendo havido, também, tendência a maior perda 
de peso neste grupo.12 

Resultados semelhantes foram observados no estudo 
UNLOAD, em que 200 pacientes com IC descompensada 
foram randomizados para ultrafiltração ou diuréticos intra-
venosos, sendo observada maior perda de peso e remo-
ção de líquidos no grupo submetido à ultrafiltração após 
48 horas de tratamento; adicionalmente, a necessidade de 
reinternações por IC em 90 dias também foi menor neste 
grupo. Com relação à mortalidade, não houve diferença 
significante entre os grupos.13

Críticas frequentes a estes estudos são não focar especi-
ficamente em doentes com síndrome cardiorrenal e a terapia 
farmacológica não escalonada. Neste contexto, o CARRES-
S-HF randomizou 188 pacientes com IC descompensada e 
LRA (definida como o aumento ≥ 0,3mg/dL na creatinina séri-
ca em relação ao basal) e congestão persistente para receber 
terapia farmacológica escalonada ou ultrafiltração. Ao final 
de 96 horas houve uma piora discreta, mas significante na 
creatinina sérica no grupo ultrafiltração, sem diferença signifi-
cativa na perda de peso. Além disso, houve maior frequência 
de eventos adversos graves, decorrentes principalmente de 
sangramento e complicações relacionadas ao cateter nos 
pacientes submetidos à ultrafiltração.14

Apesar de induzir perda de peso e melhora em parâ-
metros hemodinâmicos como pressão venosa central e ín-
dice cardíaco em pacientes com IC, a utilização da SCUF 
é associada ao risco mais elevado de conversão para TRS 
e mortalidade intra-hospitalar nos doentes refratários ao 
tratamento medicamentoso para controle volêmico, o que 
provavelmente reflete a gravidade da doença cardíaca.15

Em resumo, o uso de ultrafiltração para controle volêmi-
co em contexto de IC descompensada é efetivo, entretanto 
não existe forte evidência que seu uso resulte em melhores 
resultados que aqueles obtidos com tratamento farmaco-
lógico otimizado. Visto que pode se associar a maior taxa 
de complicações relacionadas ao acesso venoso, desen-
volvimento de lesão renal aguda e maior custo, deve ser 
encarada como ferramenta terapêutica de resgate naqueles 
doentes refratários a uso de diuréticos em doses otimizadas.

TERAPIA HEMODIALÍTICA 

MÉTODOS CONTÍNUOS
Devido à alta incidência de LRA em pacientes admitidos 

com IC descompensada,16 frequentemente se faz necessá-
rio, além do controle volêmico, o controle metabólico. Desta 
forma, a realização de ultrafiltração exclusiva não é sufi-
ciente, sendo necessário o emprego de modalidades que 
proporcionem, também, o clearance de solutos. Os méto-
dos terapia renal substitutiva (TRS) podem ser classificados 
em intermitentes ou contínuos.  Apesar de seu impacto na 
mortalidade de doentes com LRA ser discutível, os métodos 
contínuos têm sido a forma de TRS mais frequentemente 
recomendada e utilizada para doentes instáveis hemodina-
micamente,17,18 pois proporcionam a remoção hídrica mais 
lenta, o que se associa a maior pressão arterial média e 
provavelmente menor evolução para doença renal crônica 
que as modalidades convencional e estendida.19 

Outro possível benefício das terapias contínuas é o uso 
do clearance convectivo, em que moléculas maiores são 
removidas, sendo sugerido que esse pode ser um dos me-
canismos associados à melhora hemodinâmica ocasional-
mente observada nessa modalidade. Em cardiopatas, existe 
descrição de melhora da responsividade a diuréticos após 
sessões de hemodiafiltração, que pode estar relacionada à 
redução dos níveis de citocinas inflamatórias, como a inter-
leucina-8 e a MCP-1 (monocyte chemoattractant protein-1) 
nestes pacientes.20 A seleção do método, entretanto, deverá 
ser sempre individualizada, observando-se as característi-
cas do paciente.

A dose de efluente a ser oferecida nas terapias substi-
tutivas contínuas deve ser de 20 a 25 ml/kg/h, levando-se 
em conta que é comum haver perda de 20% entre as doses 
prescrita e ofertada. Para anticoagulação do sistema extra-
corpóreo, é possível se usar heparina ou citrato regional, 
sendo que o uso do citrato tem as vantagens de permitir a 
realização de procedimentos invasivos, já que não leva a 
anticoagulação sistêmica, e aumentar a sobrevida da mem-
brana usada na terapia.18

Alguns fatores são associados a piores desfechos nos 
doentes com IC que necessitam de terapia dialítica. A gra-
vidade da LRA por si é marcador de pior prognóstico nos 
doentes com SCR tipo 1. No estudo de Patarroyo, quando 
apenas ultrafiltração contínua foi empregada para controle 
volêmico, a mortalidade intra-hospitalar observada foi de 
12%, entretanto quando houve disfunção renal com ne-
cessidade de conversão para diálise contínua no curso da 
ultrafiltração, a mortalidade aumentou para 43%.15

O perfil hemodinâmico do paciente no início da terapia 
dialítica também tem impacto no prognóstico. Em estudo 
envolvendo 37 doentes com SCR tipo I em uso de vaso-
pressor e/ou inotrópico e indicação de diálise contínua por 
piora de função renal, foi observada mortalidade de 62% e 
sobrevida média de 15,5 dias após início da terapia dialítica. 
Piora hemodinâmica foi comum nestes indivíduos, sendo 
necessário o aumento da dose de vasopressor em 68% 
dos doentes para induzir balanço hídrico negativo. Após 
correção de fatores de confusão, maior mortalidade foi 
descrita em quem precisou de vasopressor após o início 
da terapia contínua.21 

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2016;26(1):34-8

TERAPIA DIALÍTICA NO PACIENTE CARDIOPATA



36

O tratamento substitutivo renal de pacientes com IC 
descompensada e lesão renal aguda que evoluem com 
choque cardiogênico tem sido questionado, dada à alta 
mortalidade destes doentes, que pode chegar a 88% quan-
do há a necessidade de uso de inotrópicos e vasopressores 
em contexto de terapia dialítica.21 Alguns autores sugerem 
que em caso de choque cardiogênico e lesão renal aguda 
grave, o tratamento substitutivo renal seja oferecido apenas 
quando terapia definitiva, como transplante cardíaco, está 
sendo planejada.

Nestas situações, o uso de ECMO (Extracorporeal 
Membrane Oxygenation) vem aumentando como suporte 
hemodinâmico no choque cardiogênico, como em do-
entes com miocardites e em pós-operatório de cirurgia 
cardíaca, com relatos de sobrevida de 20 a 50% nestas 
situações. A incidência de LRA nesse grupo de doentes 
é em torno de 70-85%22,23 e a necessidade de TSR chega 
a 60% dos doentes.24 

A associação entre ECMO e terapia contínua foi recen-
temente avaliada em revisão sistemática incluindo 19 estu-
dos. Os doentes em ECMO que precisaram de tratamento 
substitutivo renal tiveram uma mortalidade intra-hospitalar 
quase seis vezes maior que aqueles que estiveram apenas 
em ECMO. Entre os sobreviventes que realizaram os dois 
procedimentos, observou-se um menor balanço hídrico 
acumulado e taxa de recuperação de função renal sem 
necessidade de manutenção de diálise após a alta hospi-
talar superior a 90%.25

Os diferentes métodos disponíveis se diferenciam 
pelos mecanismos de clearance empregados, conforme 
descrito abaixo: 
1.	 Hemodiálise venovenosa contínua (CVVHD): Baseia-se 

no mecanismo de clearance por difusão e consiste na 
infusão da solução de diálise em mecanismo de contra-
-corrente com o sangue do paciente. Desta forma, o 
movimento de solutos através da membrana dialítica é 
guiado pela diferença de concentração dos mesmos 
entre o sangue e a solução de diálise.11 

2.	 Hemofiltração venovenosa contíua (CVVH): Esta técnica 
se baseia no mecanismo de clearance por convecção e 
consiste na remoção de grandes quantidades de água 
através de um gradiente de pressão transmembrana 
(PTM). A água removida, leva consigo os solutos a serem 
depurados. O ultrafiltrado é substituído por uma solução 
de reposição que pode ser infundida na linha de influxo 
(pré-diluição) ou na linha de fluxo de saída do hemofiltro 
(pós-diluição).11 

3.	 Hemodiafiltração venovenosa contínua (CVVHDF): É a 
modalidade de terapia que associa os mecanismos de 
clearance por difusão e convecção no mesmo proce-
dimento, utilizando ao mesmo tempo as soluções de 
diálise e de reposição.11 

MÉTODOS HÍBRIDOS
Apesar dos benefícios dos métodos contínuos em 

paciente instáveis hemodinamicamente, algumas pecu-
liaridades do método como a necessidade de anticoagu-
lação contínua, enfermagem especializada e o alto custo 
envolvido para sua realização inviabilizam sua aplicação em 
vários centros. Nesse contexto, desde a década de 1990,

adaptações das máquinas de hemodiálise convencionais 
para métodos “semicontínuos” vêm sendo descritas, visan-
do agregar a estabilidade cardiovascular e o clearance efe-
tivo das terapias contínuas com as facilidades operacionais 
e custos reduzidos das terapias intermitentes.26 Na literatura, 
descrevem-se os seguintes métodos híbridos:
1.	 Hemodiálise diária estendida (EDD): Modalidade que 

estende a terapia dialítica a períodos maiores do que a 
hemodiálise convencional (em geral 6 a 8 horas), utili-
zando, também, fluxos de sangue e solução de diálise 
mais baixos (respectivamente 200 ml/min e 300 ml/min).11 

2.	 Hemodiálise estendida de baixa eficiência (SLED): O tem-
po de tratamento é mais longo que o da EDD (6 a 12h) e 
o fluxo de sangue mais lento (50 a 200 ml/min), visando 
reduzir a taxa de ultrafiltração e a eficiência de remoção 
de solutos, com o objetivo, respectivamente, de otimizar 
o controle hemodinâmico e  minimizar o desequilíbrio 
eletrolítico/metabólico.11 

DIÁLISE PERITONEAL
Nesta modalidade dialítica, as trocas são feitas entre 

o sangue contido nos capilares peritoneais e a solução de 
diálise infundida na cavidade peritoneal. As trocas ocorrem 
entre os capilares peritoneais e a solução de diálise, simul-
taneamente, por dois mecanismos distintos: difusão (guiada 
pelo gradiente de concentração entre o sangue e a solução 
de diálise) e ultrafiltração (guiada pelo gradiente osmótico, 
neste caso, determinado pela concentração de glicose da 
solução de diálise).27 A ultrafiltração também pode ser pro-
movida por gradiente coloidosmótico, quando em vez da 
glicose é empregado um polímero de glicose com elevado 
peso molecular, a icodextrina.27 

O primeiro registro do emprego da diálise peritoneal 
(DP) para tratamento de paciente cardiopata com hieper-
volemia refratária data da década de 40,28 desde então 
uma série de estudos tem demonstrado os benefícios da 
DP no tratamento de pacientes com IC. Levando-se em 
consideração a fisiopatologia síndrome cardiorrenal, utili-
zação da DP é particularmente atrativa em pacientes com o
tipo 2.29,30 Nesta população, o ponto de partida da disfunção 
é a redução no débito cardíaco, levando a três alterações 
principais: a queda no volume sanguíneo efetivo, congestão 
venosa e ativação neuro-humoral (ativação simpática, ativa-
ção do sistema renina-angiotensina-aldosterona e aumento 
da liberação de arginina-vasopressina). A ativação neuro-hu-
moral resulta no desbalanço entre fatores vasodilatadores 
e vasoconstrictores que vão levar, em última instância, à 
vasoconstricção renal e aumento na reabsorção tubular pro-
ximal de sódio e água, contribuindo para o desenvolvimento 
da hipervolemia com consequente agravamento da IC e 
redução ainda maior do débito cardíaco.  Além da piora na 
função cardíaca, a função renal se deteriora progressiva-
mente, não apenas pela hipoperfusão, mas também pelo 
desenvolvimento de glomeruloesclerose e fibrose intersticial 
secundárias à ativação neuro-humoral.29 

Os benefícios da DP em pacientes com IC têm origem 
multifatorial. Em primeiro lugar, a ultrafiltração contínua e lenta 
proporcionada pelo método reduz os riscos de episódios de 
hipotensão.30 Outro benefício vem do fato do mecanismo 
de ultrafiltração do método (no qual o ultrafiltrado vem dos 
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microvasos peritoneais) ser mais próximo do fisiológico, ex-
pandindo a superfície vascular para trocas e reduzindo de 
forma mais efetiva o edema intersticial. Esta característica 
em particular vai de encontro a um importante princípio 
terapêutico na insuficiência cardíaca crônica, a redução da 
congestão venosa renal e central.30 O terceiro benefício viria 
dos efeitos metabólicos da DP, quais sejam, a absorção 
da glicose presente na solução de diálise e a correção da 
acidose, favorecendo a correção do estado nutricional e da 
anemia.31 Em quarto lugar, a remoção de toxinas e citoci-
nas pró-inflamatórias pelo dialisato traria efeitos benéficos 
à função cardíaca.32 Por fim, por promover a UF mais lenta, 
a diálise peritoneal é capaz de preservar por mais tempo 
a função renal residual, uma vez que se associa ao menor 
risco de hipotensões e menor ativação simpática e do sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona.28 

Apesar da teórica vantagem de DP em comparação à 
hemodiálise em pacientes com doença cardíaca, a ques-
tão é controversa, com alguns estudos evidenciando uma 
maior mortalidade em pacientes com IC submetidos à 
DP,33,34 contudo, há de ser ressaltado que estes estudos 
avaliaram pacientes com SCR tipo 4. Por outro lado, quando 
se avaliam os efeitos da DP em pacientes com SCR tipo 2 
os resultados são diferentes, havendo farta evidência dos 
efeitos benéficos da diálise peritoneal nesta população, en-
tre eles: a melhora da função cardíaca e da classe funcional 
(redução de 2 classes pela classificação da “New York Heart 
Association” em até 65% dos pacientes),35,36 a redução no 
número de hospitalizações,37-39 a redução na necessidade 
de diuréticos40 e a melhora na qualidade de vida.35,41,42 

As principais modalidades de DP são: 
1.	 Diálise peritoneal ambulatorial contínua (CAPD): Caracte-

riza-se pela infusão e drenagem manuais da solução de 
diálise na cavidade peritoneal. Habitualmente são realiza-
das três trocas diurnas com permanência de 5 a 6 horas 
e uma troca noturna com permanência de 6 a 8 horas.27 

2.	 Diálise peritoneal automatizada (APD): Caracteriza-se 
pela infusão e drenagem automáticas, através de má-
quina cicladora acoplada ao cateter peritoneal. Em geral 
são realizadas de três a seis trocas no período da noite, 
enquanto o paciente dorme. Os tipos mais empregados 
de DPA são: 

3.	 Diálise peritoneal cíclica contínua (CCPD): Três a seis 
trocas noturnas, mantendo-se solução de diálise na ca-
vidade peritoneal durante o dia.27 

4.	 Diálise peritoneal intermitente noturna (NIPD): Três a seis 
trocas noturnas, como na DPCC, porém com a cavidade 
peritoneal vazia durante o dia.27

5.	 Diálise Peritoneal de Alto Volume (HVPD): Caracteriza-se 
por sessões que duram 24 horas, havendo grande número 
de trocas de solução de diálise em cada sessão (entre 18 
e 22 trocas com um volume de dialisato aproximado de 
36 a 44 litros) e tempo de permanência de cada bolsa na 
cavidade peritoneal variando entre 35 e 50 minutos, sendo 
realizada na maioria das vezes por meio de cicladora. Esta 
modalidade tem o objetivo de obter um clearance aumen-
tado de pequenos solutos e é geralmente empregada em 
pacientes com lesão renal aguda43. 
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