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Introducao

A albumina humana é um expansor plasmatico derivado do
plasma sanguineo. Promove o aumento da pressao oncotica
em 70% e causa mobilizacdo de liquido intersticial para o
espaco intravascular, levando a expansao de volume intra-
vascular e a manutencao do débito cardiaco’.

A albumina deve ser administrada com precaucao em
doentes com insuficiéncia renal ou hepatica devido ao
seu conteldo proteico. Infusdes rapidas devem ser evita-
das devido ao risco de desencadear quadros de sobrecarga
volémica'.

A albumina humana 5% é isotdnica, enquanto as albu-
minas 20 e 25% sdo hipertonicas, provocando aumento
do volume intravascular pelo seu préprio volume e pelo
retorno do volume extravascular para o intravascular
(pelo aumento da pressdo oncética intravascular). Estima-
se que o aumento do volume intravascular com o uso da
albumina hipertonica seja de cerca de 5 vezes o volume
infundido™2.

A administracao de albumina tem sido parte do tra-
tamento de doentes criticos ha mais de 50 anos. Em
doentes aguda ou cronicamente enfermos, os niveis séri-
cos de albumina estao inversamente relacionados com a
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mortalidade; este achado, associado aos efeitos hemodi-
namicos da albumina, tem servido de justificacdo para o
seu uso em situacoes de choque ou outras condicoes em
que a reposicao de volume é urgente, no tratamento de
queimados e em situacdes de hipoproteinémia3-8.

No entanto, devido principalmente ao elevado custo
e baixa disponibilidade da albumina, o seu uso deve ser
restrito as situacdes para as quais a eficacia tenha sido efe-
tivamente demonstrada.

Com esta revisao, os autores pretendem identificar as
principais evidéncias que justificam ou ndo a utilizacdo da
albumina humana e fornecer orientacées clinicas para a sua
utilizacao correta e racional, de acordo com os seguintes
niveis de evidéncia:

A. Resultados de multiplos ensaios clinicos randomizados
ou de metanalises ou revisoes sistematicas.

B. Resultados de um Unico ensaio clinico randomizado ou
de estudos controlados nao-randomizados.

C. Recomendagdes baseadas em séries de casos ou dire-
trizes baseadas na opiniao de especialistas.

Doentes criticos
Hipovolémia

As evidéncias disponiveis na literatura sugerem que nao ha
vantagens - podendo haver desvantagens - no uso de albu-
mina, em relacdo as solucdes cristaldides, para a correcao
da hipovolémia ou do choque hipovolémico. De facto, os
cristaloides sao a terapéutica de escolha para a reposicao
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inicial de fluidos. A associacao de cristaloides com coloi-
des pode estar indicada quando os hemoderivados nao estao
imediatamente disponiveis, sendo os coloides nao-proteicos
(dextranos ou gelofundina) preferenciais em relacao a albu-
mina.

0 grupo Cochrane realizou uma revisao sistematica em
1998, que incluiu 30 ensaios clinicos em que a albumina foi
comparada com cristaloides, doses menores de albumina
ou com o nao-uso de albumina em pacientes criticos com
hipovolémia, trauma ou hipoalbuminémia*. A administracao
de albumina associou-se a uma mortalidade 6% maior,
sugerindo-se que fosse repensado o uso de albumina nestas
condicoes.

Posteriormente, uma metanalise? reavaliou o uso de
albumina analisando 55 ensaios clinicos randomizados,
totalizando 3.504 pacientes com varias indicacdes para albu-
mina (cirurgia ou trauma, queimados, hipoalbuminémia,
recém-nascidos de alto risco, ascite e outras indicagdes).
Nao foi encontrado aumento de mortalidade associado a
administracao de albumina. No entanto, mais uma vez nao
houve beneficio em qualquer das categorias incluidas, com
risco relativo geral de 1,11.

O maior ensaio clinico atual, realizado em 16 hospi-
tais da Australia e Nova Zelandia, prospetivo, randomizado
e duplamente cego, incluiu 6.997 doentes admitidos em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCl) e que necessitavam
de reposicao volémica; foram randomizados para receber
albumina 4% ou solucdo salina 0,9% para reposicdo volé-
mica (estudo SAFE)®. Nao houve diferencas estatisticamente
significativas na mortalidade apds 28 dias de follow-up (end-
point primario). Da mesma forma, os endpoints secundarios
foram semelhantes entre os grupos: disfuncdo organica,
tempo de permanéncia na UCI, no hospital, em ventilacao
mecanica ou em dialise.

Outro estudo que incluiu 1.013 doentes em UCI, com cho-
que, demonstrou que a administracao de albumina a 20%
estava significativamente associada a insuficiéncia renal ou
a risco aumentado de mortalidade na UCI'°,

Relativamente a doentes com sépsis grave ou cho-
que sético, as recomendagdes atuais ndo recomendam a
utilizacdo de albumina para a reposicdo da volémia e
estabilizacdo hemodinamica nestes doentes, considerando
os cristaloides como terapéutica inicial''.

Conclusao: o uso de albumina humana para reposicao
volémica em doentes criticos ndo esta recomendado, devido
a auséncia de beneficios clinicos — Grau de Evidéncia A.

Hipoalbuminémia

A hipoalbuminémia é um preditor de morbilidade e mor-
talidade em doentes cirtrgicos ou em UCI. No entanto, o
beneficio de correcdo da hipoalbuminémia com albumina
nao foi ainda estabelecido, nem existe um valor a par-
tir do qual a administracao de albumina seja benéfica ou
até essencial. De facto, estudos mostram que, apesar de a
hipoalbuminémia estar associada a um aumento da mortali-
dade, a administracao de albumina nao esteve associada a
reducodes da mortalidade, duracdo do internamento na UCI,
ventilacdo mecanica, ou a necessidade de terapéutica de
substituicdo da funcao renal'3-3'2, Deste modo, ndo existe

evidéncia que justifique a utilizacdo de albumina nestes
doentes.

Conclusao: o uso de albumina humana para correcao da
hipoalbuminémia em doentes criticos ndo esta recomen-
dado, devido a auséncia de beneficios clinicos — Grau de
Evidéncia A.

Peritonite bacteriana espontanea

A peritonite bacteriana espontanea (PBE), definida como
a contagem de polimorfonucleares no liquido ascitico >
250 cels/mm3, é uma complicacdo comum e grave em
doentes com cirrose e ascite. Cerca de um terco dos
pacientes com PBE desenvolve lesao renal aguda e este
parece ser o principal fator predisponente de mortalidade
nesta situacao. Desta forma, acredita-se que a expansao do
volume plasmatico poderia atenuar estas alteracdes circu-
latdrias, ajudando a preservar a funcao renal.

De acordo com a American Association for the Study
of Liver Diseases, recomenda-se administrar albumina
(1,5g/kg nas primeiras 6 horas do diagnostico e 1,0g/kg
no terceiro dia) na suspeita de PBE e contagem PMN >
250 cels/mm?3"3. Nao foram identificadas revisdes sistemati-
cas ou metanalises avaliando especificamente esta indicacao
para o uso da albumina.

Num ensaio clinico™, 126 pacientes com cirrose e
PBE foram randomizados para receber cefotaxime ou
cefotaxime + albumina (1,5g/kg nas primeiras 6 horas do
diagnostico e 1,0g/kg no terceiro dia). Os seguintes end-
points foram avaliados: desenvolvimento de insuficiéncia
renal (10% no grupo que recebeu albumina vs 33% no grupo
controlo, p=0,002), mortalidade intra-hospitalar (10% no
grupo da albumina vs 29% no grupo controlo, p=0,01) e mor-
talidade em 3 meses (22% para o grupo da albumina vs 41%
para o grupo controlo, p =0,03). Salienta-se que no subgrupo
de pacientes com bilirrubina < 4mg/dl e ureia < 60mg/dl a
mortalidade foi zero, independentemente do uso de albu-
mina, podendo considerar-se a nao-utilizacao de albumina
neste subgrupo de doentes; no entanto, este dado nao é
definitivo pois resulta da analise de um nimero pequeno de
pacientes. Como limitacdes do estudo, cita-se a dose alta de
albumina, o facto de ser um estudo aberto e a auséncia de
controlo com outros expansores plasmaticos mais baratos.

Um estudo de 2007 mostrou que a albumina deve ser
administrada quando a creatinina sérica > 1 mg/dL, ureia >
30mg/dL ou bilirrubina > 4 mg/dL, nao sendo necessaria em
doentes que ndo apresentam estas alteracoes analiticas'.

Outro ensaio clinico randomizado'® comparou o efeito da
utilizacao de albumina e do expansor plasmatico amido de
hidroxietil (coldide) na hemodinamica de doentes com PBE.
Concluiu-se que a albumina esteve associada a um aumento
significativo da pressao arterial e a uma supressao da ati-
vidade da renina plasmatica, indicando uma melhoria na
funcdo circulatéria, com um aumento na pressao cardio-
pulmonar, volume sistolico e resisténcia vascular sistémica.
Pelo contrario, ndo se encontraram diferencas significativas
em doentes que receberam o referido expansor plasmatico.

Conclusao: em pacientes com diagnostico clinico de PBE
e contagem PMN > 250 céls/mm? no liquido ascitico e com
creatinina sérica > 1 mg/dL, ureia > 30 mg/dL ou bilirrubina
> 4mg/dL recomenda-se utilizar albumina humana (1,5 g/kg
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nas primeiras 6 horas do diagnodstico e 1,0g/kg no terceiro
dia) — Grau de Evidéncia B.

Ascite sob tensao e ascite refrataria

O tratamento da ascite sob tensao (associada a dor ou des-
conforto abdominal, ou dispneia) baseia-se na paracentese
evacuadora, a qual se mostrou superior aos diuréticos em
ensaios clinicos randomizados da década de 80, sendo asso-
ciada a menor tempo de internamento e menores taxas de
complicacées'>.

A ascite refrataria é definida como aquela que néo
responde a restricao de sal da dieta e a altas doses de diuré-
ticos ou aquela em que o desenvolvimento de complicacoes
impede a utilizagao desses farmacos. A faléncia da terapéu-
tica com diuréticos manifesta-se por:

¢ perda de peso minima ou ausente e excrecao urinaria de
sodio inadequada (< 78 mmol/dia) em resposta ao seu uso
(diurético-resistente);

e desenvolvimento de complicacées importantes como
encefalopatia, hipercaliémia, hipocaliémia, hiponatré-
mia ou insuficiéncia renal (diurético-intratavel);

e recorréncia da ascite 4 semanas apos paracentese tera-
péutica.

A remocao de grandes volumes de liquido ascitico
esta associada a ativacdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona e a alteracgdes circulatérias que se associam a
perda da funcao renal, recorréncia da ascite e pior prognos-
tico.

Segundo as recomendacdes da American Association for
the Study of Liver Diseases, a infusao de albumina apos para-
centese pode nao ser necessaria para uma Unica paracentese
de menos de 5 litros. Para paracenteses de grandes volumes,
a infusao de albumina de 8 a 10g por litro de fluido remo-
vido pode ser considerada (com base em estudos de coorte
ou caso-controlo)'3.

Uma revisao sistematica de 79 ensaios centrados na
utilizacao de albumina, incluindo 10 ensaios em doentes com
ascite, ndo foi conclusiva acerca do seu uso (exceto em casos
de PBE)".

Nao foram identificadas revisdes sistematicas ou meta-
analises avaliando especificamente a indicacdo para o uso
da albumina em doentes com ascite refrataria ou sob
tensdo. No entanto, alguns ensaios clinicos pequenos ana-
lisaram o uso de albumina associado a paracenteses de
grandes volumes'®2'. Estes estudos avaliaram alteracées
hemodinamicas, circulatorias ou laboratoriais assintomati-
cas (alteracao de provas de funcao renal ou hiponatrémia).
0 uso da albumina parece melhorar estes parametros, sem
influenciar a duracao do internamento, readmissdes ou mor-
talidade.

Existe também um estudo que compara albumina com
outros expansores plasmaticos (dextrano 70 e poligelina),
onde o desenvolvimento das alteragcdes circulatérias foi
menor no grupo que recebeu albumina?2.

Os dados dos principais ensaios estao sumarizados na
tabela 1.

Ensaios clinicos randomizados com um pequeno nimero
de doentes nao demonstraram beneficios do uso de

albumina como adjuvante da paracentese em doentes com
ascite sob tensao sintomatica em endpoints primarios (mor-
talidade, readmissoes e tempo de internamento). O poten-
cial beneficio em endpoints secundarios (parametros hemo-
dinamicos, circulatorios e na funcao renal), embora aparen-
temente consistente em estudos pequenos, é de valorizacao
e magnitude clinica questionavel, além de ter sido demons-
trado apenas para paracenteses de grandes volumes.

Conclusao: o uso da albumina nao esta recomendado
quando o volume da paracentese for menor do que
5 litros. Em doentes com ascite sob tensao ou refrataria com
remocao maior do que 5 litros, o uso de albumina pode ser
considerado (administrada ap6s o procedimento na dose de
8 a 10g/litro de ascite retirada) — Grau de Evidéncia B.

Sindrome hepatorrenal

A sindrome hepatorrenal (SHR) tipo 1 é uma complicacdo da
cirrose avancada, caracterizada por reducao rapidamente
progressiva da funcdo renal e alteracdes circulatorias,
estando associada a um péssimo prognostico, sendo o trans-
plante hepatico a opcao terapéutica de escolha, mas nem
sempre possivel devido a evolucdo rapidamente fatal desta
situacao®.

Para este diagnostico, devem estar presentes todos os
critérios major apresentados na tabela 2 (os critérios minor
corroboram o diagndstico)?.

As recomendacbes da American Association for the
Study of Liver Diseases recomendam a inclusao dos
pacientes com SHR tipo 1 em lista de transplante
hepatico e sugerem considerar o uso de albumina asso-
ciada a substancias vasoconstritoras como a terlipressina,
octredtido e midodrina (baseado em estudos controlados
nao-randomizados)'3.

Os estudos que avaliam tratamentos medicamentosos
para a sindrome hepatorrenal tipo 1 sdo, em geral, séries
pequenas de casos ou estudos nao-randomizados com con-
trolos histéricos. Estes estudos, com numero pequeno de
pacientes, reportam altas taxas de reversao da sindrome
hepatorrenal com recuperacao da funcao renal (em torno
de 70 a 80%), para varios esquemas que incluem vasopres-
sores e albumina: terlipressina + albumina, noradrenalina +
albumina, midodrina + octreétido + albuminaZé-2°. Isto pos-
sibilitaria um maior nimero de doentes com possibilidade de
sobreviver até ao transplante hepatico, embora este bene-
ficio ndo tenha sido demonstrado diretamente. No entanto,
nestes estudos nao ocorreu reducao da mortalidade ou do
nimero de hospitalizacbes, devido a taxa elevada de reci-
diva.

Um estudo americano multicéntrico, randomizado e
controlado, comparando terlipressina com placebo, em
112 doentes com SHR tipo 1, ndao demonstrou vantagem
na sobrevida®®. Um estudo europeu multicéntrico, ran-
domizado e controlado com 46 doentes com SHR tipo
1 ou 2, demonstrou uma melhoria na funcao renal,
mas nao na sobrevida aos 3 meses, com a associacao
de albumina+terlipressina®’. Uma meta-analise de 2006
demonstrou reversao do SHR em 52% dos casos com a
utilizacao da terlipressina2.

Um estudo controlado nao-randomizado (21 doentes)
comparou o uso de terlipressina com ou sem albumina em
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Tabela 1 Ensaios clinicos randomizados comparando albumina e placebo ou outros expansores plasmaticos em pacientes com
cirrose e ascite submetidos a paracentese terapéutica (PT)
Referéncia (n) Intervencao Resultados Albumina (A) Controlo (C) p
PT + Albumina (A) vs PT sem albumina (C)
Gines P (1988)18 Albumina ARP = 1 @
105 doentes 10 g/L Complicacées (%)° 4 21 < 0,01
Tempo de internamento (dias) 11 12 NS
Readmissoes (%)
Mortalidade (%) 56 68 NS
35 26 NS
Garcia-Compean Albumina Débito cardiaco apos 12h 0 = < 0,05
(1993)"° 5g/L ARP e AP J = < 0,05
35 doentes Complicacoes (%) NS
Luca A (2005)2 Albumina Med. hemodinamicas® = 1 g
18 doentes 8g/L Sodio sérico = !
ARP e AP = 1
Sola-Vera (2003)%! Albumina ARP (24h e 6 dias) = 1 g
72 doentes 8g/L ACIP 11,4 33,3 0,03
Tempo de internamento (dias) 10,6 8,4 NS
Aumento do peso apos 6 dias
(Kg) 2,6 2,9 NS
Readmissoes
Complicacoes 27 31 NS
16 26 NS
PT + Albumina (A) vs PT + outros expansores: dextrano 70 e poligelina (C)
Gines A (1996)%2 Albumina ACIP 18,5 34,4 < 0,05
289 doentes 8g/L 37,8
Complicacoes (%) 29 30 NS
30
Mortalidade (%) 2 4 NS
6
PT + Albumina (A) vs PT + Dextrano 40 (C)
Garcia-Compean Albumina 8 g/L PA 1 J NS
(2002)23 Diurese 4 0 NS
69 doentes ARP 1,5 6 0,04
Complicacoes (%) 23 17 NS
Readmissoes (%) 62 71 NS
Mortalidade (n) 11 18 NS

ACIP: alteracoes circulatorias induzidas pela paracentese: definida pelo aumento da ARP maior que 50%; AP: aldosterona plasmatica;

ARP: atividade da renina plasmatica.

@ Sem comparacao entre os grupos albumina e placebo, apenas avaliada a variacdo pré-pos dentro de cada grupo (1 ou | significa
aumento ou queda significativa apds intervencao, = significa sem alteragées).
b Complicacdes: alteracdo das provas de funcéo renal (1 creatinina maior que 50%, para nivel maior que 1,5mg/dl) ou hiponatremia

(<130mEq/L ou | maior que 5 mEq/L).

¢ Medicbes hemodinamicas: indice cardiaco, fluxo femoral, pressao capilar pulmonar.

pacientes com SHR tipos 1 e 23. Neste estudo, 77% dos
doentes que receberam albumina e terlipressina tiveram
reversao completa, em comparacao com 25% dos doen-
tes que receberam apenas terlipressina (p = 0,03). A
associacao mostrou uma diminuicao acentuada da creatinina
sérica, um aumento da pressao arterial e supressao do eixo
renina-angiotensina-aldosterona. A ocorréncia da resposta
completa esteve associada a um aumento da sobrevida aos
50 dias.

A sindrome hepatorrenal tipo 2 caracteriza-se por nao
apresentar um curso tao rapidamente progressivo como na
SHR tipo 1, constituindo uma causa comum de morte em
doentes que sobrevivem a outras complicacées da cirrose.

Um estudo nao-controlado envolveu a utilizacao de ter-
lipressina para o tratamento de 11 doentes, seguido de
TIPS em 9 doentes, com melhoria significativa da funcao
renal*. Outro estudo nao controlado da colocacdo de TIPS
em 18 doentes reportou a remissao total da ascite em 8
doentes e auséncia da necessidade de paracentese em 10
doentes™®.

Conclusao: nao existem estudos bem delineados que per-
mitam um parecer formal para o uso ou nao da albumina em
pacientes com sindrome hepatorrenal. A administracdo de
albumina associada a agentes vasoativos como a terlipres-
sina, o octreotido e a midodrina podera ser considerado em
doentes com SHR tipo 1 - Grau de evidéncia B.
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Tabela 2 Critérios diagnosticos de Sindrome hepatorrenal tipo 1

Critérios Major

Critérios Minor

Insuficiéncia hepatica aguda ou crénica com hipertensao portal
Duplicacao do valor inicial de creatinina para um valor > 2,5 mg/dL
(em menos de 2 semanas) ou reducao de 50% da clearance de
creatinina para um nivel < 20 mL/min (em menos de 2 semanas)
Auséncia de choque, infecao bacteriana ou uso recente ou atual
de drogas nefrotoxicas
Auséncia de desidratacao
Auséncia de melhoria da creatinina para < 1,5 mg/dL ou da clearance
de creatinina para > 40 mL/min apos suspensao dos diuréticos
e expansao volémica com 1,5L de solucéo salina
Auséncia de proteinUria (> 500 mg/dL), uropatia obstrutiva ou doenca

Volume urinario < 500 mL/24 horas
Sodio urinario < 10 mEq/L

Osmolalidade urinaria maior que a osmolalidade
plasmatica

Hematuria < 50 eritrocitos por campo

Sodio sérico < 130 mEq/L

renal parenquimatosa

Recomenda-se administrar a terlipressina (0,5 - 2mg ev
4/4h) associada a albumina da seguinte forma:

e D1: 1g/kg de albumina
e D2-16: 20-50 g de albumina/dia

Desnutricao/enteropatia/sindrome
de malabsorcao

A albumina nao é uma boa fonte proteica, principalmente
quando comparada aos lisados proteicos das solucdes enté-
ricas. A sua reduzida composicdo de aminoacidos essenciais
(como o triptofano, isoleucina ou metionina) e semivida
longa (19-21 dias) ndo tornam o seu uso viavel na nutricao
parentérica’.

Conclusao: o seu uso nao esta indicado nos casos de
desnutricao ou enteropatia - Grau de Evidéncia A.

Sindrome nefrotica

Na sindrome nefrotica, a albumina é perdida por via renal. A
correcado da hipoalbuminémia consequente nao é Gtil, uma
vez que a maior parte é rapidamente eliminada de novo'.
No entanto, pode estar indicada em doentes com edemas
marcados, refratarios aos diuréticos (derrame pleural, peri-
cardico ou ascite volumosos). Nestes casos, a terapéutica
com albumina visaria a resolucao da descompensacao aguda
do doente e seria de curta duracao.

Conclusao: nao ha indicacdo para o uso de albumina no
tratamento da hipoalbuminémia em doentes com sindrome
nefrética, podendo estar indicada nos casos de edemas mar-
cados, refratarios aos diuréticos, que coloquem em risco a
vida dos doentes - Grau de Evidéncia A.

Plasmaferese

A albumina esta indicada como liquido de reposicdo na
plasmaférese. As recomendacdes da American Society for
Apheresis® indicam a albumina a 5% como fluido padréao de
reposicao, caso o volume de plasma retirado por sessao seja
igual ou superior a 20mL/kg. Conclusdo: a albumina estd

indicada como liquido de reposicdo na plasmaferese - Grau
de Evidéncia A.

Grandes queimados

Desde os anos 70, a albumina tem sido rotineiramente
utilizada no tratamento dos grandes queimados. O proto-
colo classico recomenda a infusdo de albumina 24 a 48h
depois da queimadura. O efeito da albumina seria o de
manter a pressao oncotica do plasma, compensando as
abundantes perdas proteicas apresentadas pelos grandes
queimados. No entanto, os cristaloides sdo preferiveis para
a reposicao de volume. Na revisao sistematica do grupo
Cochrane, o grupo de grandes queimados apresentou os
piores resultados, com risco relativo de 2,4. Noutro estudo,
foi demonstrada a auséncia de eficacia de albumina a 5%
para a reposicao de fluidos em grandes queimados com
disfuncdo multiorganica'. Face a estes estudos, o uso de
albumina é questionavel.

Conclusao: a utilizacdo de albumina nao esta recomen-
dada para a reposicao da volémia nas primeiras 24 horas em
grandes queimados - Grau de Evidéncia A. Os cristaloides ou
coloides ndo-proteicos sao considerados a terapéutica inicial
de eleicao. A albumina a 20 ou 25% pode ser utilizada nas
24-48 h apods a queimadura - Grau de Evidéncia B.

Cirurgia hepatica

A correcdo da hipovolémia em doentes submetidos a cirurgia
hepatica major tem sido considerada uma indicacao para a
utilizacao de albumina, sobretudo em cirurgias em que mais
de 40% do figado é ressecado e no transplante hepatico,
quando existe ascite e edema no pos-operatorio, quando a
albumina sérica é inferior a 2,5g/dL e a pressao oncotica é
superior a 12 mmHg*’. A utilizacdo de coloides nao proteicos
pode ser igualmente eficaz. Num estudo prospetivo e rando-
mizado de 40 doentes submetidos a transplante hepatico, a
administracao de albumina humana a 20% nao resultou em
beneficio clinico®.

Conclusao: a albumina humana pode estar indicada em
cirurgias de ressecao hepatica, mas o uso de coloides pode
ser igualmente eficaz - Grau de Evidéncia B.
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Tabela 3 Resumo das principais indicacdes para a utilizacao de albumina e graus de evidéncia

Indicacao Recomendacdo Grau de evidéncia Observacoes

Hipovolémia Nao A

Hipoalbuminémia Nao A

Peritonite Bacteriana Espontanea Sim B Se:
Creatinina> 1 mg/dL, Ureia>30mg/dL, Bilirrubina
>4 mg/dL

Ascite sob tensao/refrataria Sim B Se paracentese > 5L

S. Hepatorrenal Sim B Podera ser considerada em doentes com SHR
tipo 1, associada a terlipressina

Desnutricao/Enteropatia Nao A

S. Nefrotica Nao A Podera ser considerada em doentes com edemas
graves refratarios aos diuréticos

Plasmaferese Sim A

Grandes queimados Sim B Nas 24-48 h ap6s a queimadura

Cirurgia Hepatica Sim B

Cirurgia Cardiaca Nao B

Hiperbilirrubinémia neonatal Sim B

Gravidez/Hiperestimulacdo ovarica  Sim C Reposicao da volémia e prevencao da mesma na S.

hiperestimulacao ovarica

Cirurgia cardiaca

Na cirurgia cardiaca, a albumina tem sido utilizada em duas
situacoes: para o priming da bomba de circulacao extracor-
poral ou para compensacao de perdas volémicas durante a
cirurgia.

Os estudos disponiveis indicam que o uso da albumina
para o priming da bomba de circulacao extracorporal é
aceitavel, embora faltem evidéncias contundentes acerca
da sua superioridade relativamente aos cristaloides no que
concerne ao impacto sobre a incidéncia de complicacoes
perioperatorias.

No que diz respeito a compensacao de perdas volémi-
cas, existem duas metanalises publicadas. Uma delas avaliou
apenas alteracdes laboratoriais e hemodinamicas (para as
quais a albumina foi superior)’; a outra meta-analise ava-
liou a mortalidade, nado tendo encontrado beneficio para o
uso de albumina®.

Conclusao: nao ha evidéncias que sustentem o uso da
albumina como liquido de reposicao durante a cirurgia car-
diaca - Grau de Evidéncia B.

Hiperbilirrubinémia do recém-nascido

A albumina pode ser utilizada como coadjuvante para con-
trolo da hiperbilirrubinémia grave dos recém-nascidos com
doenca hemolitica perinatal. Deve ser administrada ape-
nas durante a exsanguinotransfusdo, sob rigoroso controlo
médico devido ao risco de hipervolémia®®. Nao deve ser
administrada conjuntamente com a fototerapia. Cristaloi-
des e coloides nao-proteicos ndao devem ser considerados
como alternativas, uma vez que nao possuem propriedades
de ligacdo a bilirrubina.

Conclusao: A albumina esta indicada como coadjuvante
para controlo da hiperbilirrubinémia grave dos recém-
nascidos com doenca hemolitica peri-natal - Grau de
Evidéncia B.

Gravidez e hiperestimulacao ovarica

Nao existem estudos controlados acerca da reposicao
da volémia durante os primeiros meses de gravidez. No
entanto, a hipovolémia grave (por exemplo no contexto de
cirurgia) pode constituir uma possivel indicacao, ja que os
fabricantes de coloides sintéticos ndo recomendam o seu
uso. As recomendacoes do Core Summary of Product Charac-
teristics for Human Albumin Solution afirmam que nao sao
expectaveis danos fetais ou durante a gravidez. No entanto,
a albumina deve ser apenas administrada a uma mulher gra-
vida quando estritamente necessario'.

A albumina também pode ser utilizada para prevencao
da hipovolémia causada pela sindrome de hiperestimulacao
ovarica, quando administrada no dia em que o évulo vai ser
recolhido.

Conclusao: a albumina humana pode ser administrada
para reposicdo de volémia durante a gravidez e para
prevencao da hipovolémia na sindrome de hiperestimulacao
ovarica — Grau de Evidéncia C.

Contra-indica¢oes

A albumina humana estd contraindicada nas seguintes
situacoes:

¢ alergia conhecida a albumina ou ao agente solubilizante;

e estados hipervolémicos (uma vez que a albumina causa
aumento do volume intravascular), como a insuficiéncia
cardiaca congestiva com edema pulmonar agudo;

e estados de hipocoagulabilidade (devido ao aumento da
volémia e consequente hemodiluicao).

Conclusao

A auséncia de evidéncia cientifica definitiva baseada em
estudos randomizados, com elevado nimero de doentes,
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bem como o seu custo elevado, tornam a utilizacao de
albumina uma opcédo terapéutica controversa, que deve
ser criteriosa e restrita as indicacoes para as quais tenha
sido efetivamente demonstrada eficacia, nomeadamente
na prevencado da disfuncdo circulatoria apos paracentese
evacuadora de grande volume, da insuficiéncia renal na peri-
tonite bacteriana espontanea, bem como no tratamento
da sindrome hepatorrenal tipo |, quando administrada em
conjugacao com vasoconstritores (tabela 3).
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