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APRESENTACAO:

A Atencdo Basica se caracteriza como porta de entrada preferencial do SUS e
como lécus privilegiado de gestdo do cuidado dos usuarios e cumpre papelestratégico
nas redes de atencéao, servindo como base para o seu ordenamento e para a efetivacédo
da integralidade.

Para isso, € necessario que a Atencdo Basica tenha alta resolutividade, o que
depende da capacidade clinica e de cuidado de suas equipes, do grau de incorporacéo
de tecnologias duras (diagndsticas e terapéuticas) e da articulacdo da Atencdo Béasica
com outros pontos da rede de saude.

O Servico Especializado é marcado por diferentes gargalos no que se refereao
seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e organizacdodas
ofertas e em fungéo da propria resolutividade da atencéo béasica.

Para que estes gargalos sejam superados € preciso organizar estratégias que
impactem na Atencdo Basica, nos processos de Regulacdo do Acesso (desde os
servigos solicitantes até as Centrais de Regulacdo), bem como na organizacdo da
Atencgao Especializada.

Regulacdo da Assisténcia a Saude visa ordenar o acesso as acdes e servicos
de saude, priorizando consultas e procedimentos aos pacientes de maior risco,
necessidade e/ou indicacédo clinica, em tempo oportuno.

Para este ordenamento sdo necessarias informac¢cdes minimas que permitam
determinar esta necessidade. Neste sentido, o desenvolvimento de protocolos para os
principais motivos de encaminhamento de cada especialidade ou para os principais
procedimentos solicitados facilita a acdo da regulacéo.

A oferta deste protocolo objetiva aumentar a ampliacdo do cuidado clinico,
resolutividade, capacidade de coordenacdo do cuidado e a legitimidade social da
Atencado Basica. Complementarmente, ele deve servir como filtro de encaminhamentos
desnecessarios, priorizando 0 acesso dos pacientes as consultas e/ou procedimentos
quando eles apresentem indicagdo clinica para tanto e otimizando o uso dos recursos
em saude, além de impedir deslocamentos desnecessarios etrazer maior eficiéncia e
equidade a gestao das listas de espera.

O objetivo final desta estratégia é reduzir o tempo de espera ao atendimento
especializado, garantir o acompanhamento tanto pela especialidade quanto pela
Atencéo Basica, além de dar qualificacao e resolutividade ao cuidado, com cada ponto
de atencao atuando dentro de suas competéncias e responsabilidades.

Algumas condicbes de salde mais comuns gue necessitam encaminhamento
para servicos de urgéncia/emergéncia sdo contempladas nesses protocolos. Entretanto,
ressaltamos que existem muitas outras condicdes que ndo foram contempladas. E
responsabilidade do médico assistente tomar a decisao e orientar o encaminhamento
para o servigo apropriado, conforme sua avaliagao.

Atencdao: Oriente o paciente para que leve, na primeira consulta ao servico
especializado, o documento de referéncia com as informacdes clinicas e o motivo do
encaminhamento, as receitas dos medicamentos que esta utilizando e os exames
complementares realizados recentemente.
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FLUXO DE ATENDIMENTO

e A necessidade de consulta serda determinada pelo profissional
médico/generalista ESF, que deve constatar esta necessidade e fard o
referenciamento deste paciente.

e Somente serdo aptos ao agendamento os encaminhamentos que contenham
todos os dados solicitados no formulério de encaminhamento.

e O paciente serd agendado de acordo com Classificacdo de Prioridade e
disponibilidade de vagas da Central de Regulacao.

e O paciente serd acompanhado pelo servico de especialidade ou recebera o
relatorio de contra referéncia para acompanhamento na prépria unidade basica
(UBS).

Priorizacao

e Urgéncia: Nado se aplica ao atendimento ambulatorial. S&0 os casos com
necessidade de atendimento imediato e de caracteristicas hospitalares.
Encaminhar as Unidades de Urgéncia e Emergéncia do Municipio.

e PRIORIDADE: Casos que necessitam de atendimento especializado em um
curto periodo de tempo (até 21 dias); e casos cuja demora implique em
dificuldade ou quebra de acesso a outros procedimentos — situa¢des clinicas sem
gravidade que necessitam de agendamento eletivo em até 02 meses;

e NORMAL: Todos os casos restantes — necessitam de atendimento eletivo e nao
prioritario e podem ser acompanhados inicialmente pelos médicos da atencdo
basica e agendamento com especialidade acima de 02 meses sem prejuizo ao
paciente.

Quadro demonstrando as priorizacdes disponiveis em nosso sistema de prontuario
eletrénico — siss online.

Encaminhamento

RETORNO
Referéncia X

= P %

URGENCIA

N * Procedimento:
REFERENCIA

* Prioridade -

CONTRA REFERENCIA

* Diagnéstico: _
INTERNACAO URGENCIA 7

PRIORIDADE
* Justificativa: | NORMAL

N ®

TRATAMENTO / SESSAO

Q

Provas Diagnosticas:
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DOENCAS E/OU MOTIVOS DE ENCAMINHAMENTO PARA CONSULTA

e Doenca renal crénica

e Sindrome nefrética
Sindrome nefritica
Hematuria

Doenca renal policistica
Hipertensao arterial
DIABETES MELLITUS
NEFROLITIASE

Sobre As Doencgas E/Ou Motivos De Encaminhamento Para Consulta
1. Doencgarenal cronica

A doenca renal € um problema de saude publica que acomete milhares de
pessoas no Brasil e no mundo.

Estima-se que haja atualmente no mundo 850 milhdes de pessoas comdoenca
renal, decorrente de varias causas. A Doenca Renal Crénica (DRC) causapelo menos
2,4 milhdes de mortes por ano, com uma taxa crescente de mortalidade.

A Injuria Renal Aguda (IRA), um importante fator de risco para DRC, afeta mais
de 13 milhdes de pessoas no mundo, sendo que 85% desses casos ocorrem em paises
de baixa e média renda. Estima-se que cerca de 1,7 mil morram anualmente por causa
da IRA no mundo.

E importante considerar que a DRC e a IRA sdo condi¢Bes impactantes parao
aumento da morbidade e mortalidade de outras doengas, em funcdo dos seus fatores
de risco, como diabetes, hipertensédo e da presenca de infec¢cdes por hepatites, HIV,
malaria e tuberculose presente em muitos lugares do mundo. Em criancas, a DRC e a
IRA também implicam em uma morbidade e mortalidade significativas.

Apesar do crescente diagnostico de doencas renais em todo o mundo, a
disparidade e a desigualdade na saude renal ainda sdo comuns. A DRC e a IRA
frequentemente sdo agravadas pelas condi¢des sociais, falta de informacéo em relacao
as doencas renais, riscos ocupacionais, poluicdo do meio ambiente entre outros fatores.

Por isso a importancia de criarmos um protocolo de nefrologia, no intuito de
agilizar o acesso ao especialista, melhorar o atendimento aos pacientes com doenca
renais e criar estratégias de prevencao de doencas renais.

Critérios para DRC:
Sao anormalidades da estrutura e/ou funcéo dos rins, presentes por mais de trés
meses, com implicacdes para a saude.
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MARCADORES DE LESAO RENAL (um ou mais)

Albumindria (> 30 mg/24h; rela¢éo albumina/creatinina 30 mg/g)

Anormalidades no sedimento urinario (hematuria, leucocitlria e proteinuria)

Disturbios eletroliticos e outros devido a les6es tubulares

Anormalidades detectadas por exame histologico

Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem

Historia de transplante renal

TFG DIMINUIDA < 60 ml/min/1,73 m?2 (categorias de TFG G3a-G5)

Classificacao da DRC:

Na nova versdo das diretrizes sobre DRC (KDIGO), € recomendado classificara
doenca baseando-se na causa, na categoria da taxa de filtragdo glomerular (TFG) e na
albuminuria, o que permite identificar os riscos de desfechos adversos, relacionados ao
comprometimento renal e ao ébito.

Causas:
e Glomerular, Tabulo-intersticial, Vascular, Congénita, Cistica

Estagios: _
ESTAGIOS TAXA FILTRACAO GLOMERULAR (ML/MIN)
Gl >90ml/min
G2 60 - 89 ml/min
G3a 45 - 59 ml/min
G3b 30 - 44 ml/min
G4 15 -29 ml/min
G5 <15 ml/min

Albumindria:
Albumindria ou proteinuria (idealmente expressa em mg/g de creatinina) foi categorizada
em Al, A2 e A3, terminologia que substitui as nomenclaturas normoalbumindria,
microalbumindria e macroalbuminuria, anteriormente adotadas.

CATEGORIAS DOSAGEM TERMO
Al <30MG/G NORMAL/POUCO ELEVADO
A2 30-300 MG/G MODERAMENTE ELEVADO
A3 >300MG/G SEVERAMENTE ELEVADO

Exemplos de doencas e condicdes que geralmente causam a doencarenal
incluem:

e Diabetestiposle?2

e Hipertensao arterial

e Glomerulonefrites/ Nefrites intersticiais

o Doenca renal policisticas e outras doencas congénitas que afetam os rins

« Obstrugéo prolongada do trato urinario: hiperplasia prostatica, litiase renal, tumores.

8
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« Refluxo vesico- ureteral

« Infeccédo renal recorrente como as pielonefrites

« Doencgas autoimunes

e Lesdo ou trauma renal

e Uso excessivo de AINE/ medicacdes nefrotdxicas

o Doencas nas artérias renais (por exemplo estenoses)

Fatores que podem aumentar o risco de desenvolver insuficiéncia renal crdnica
incluem:

e Diabetes

o Hipertensdo

« Doencas cardiacas

e Fumo

o Obesidade

e Historico familiar de doenca renal
e ldosos

A doenca renal crbnica pode ser assintomatica nos primeiros estagios e se
manifestarem apenas nos estagios finais da DRC.

Sinais e sintomas inespecificos que podem surgir com a evolucdo da doencarenal:
e Inapeténcia
« Nauseas (por exemplo ao escovar os dentes)/ vOmitos
« Edema
o Anemia sem causa aparente
o Perda de peso nédo intencional
« Mal estar geral e fadiga
e Halito urémico
« Hipertenséo de inicio recente
« Dificuldade de concentracao e raciocinio
o Espasmos musculares ou céibras
e Solucos frequentes
o Coceira generalizada (prurido) e pele seca
e Interrupcéo do periodo menstrual (amenorreia)

Métodos para estimar e medir a funcéo renal

Considera-se importante que os clinicos conhecam varios métodos para
estimar e medir a funcao renal e as situacdes nas quais métodos especificos podem
ser superiores na tomada de decisdo em relacdo a tratamento e encaminhamento.

Reconhece-se que nenhuma equacao de estimativa baseada na creatinina
sérica terd um desempenho 6timo em todas as circunstancias clinicas e que podem
ocorrer mudancas no desempenho das equacdes de estimativas ao longo do tempo
e em diferentes regides.

O método mais comum de avaliacdo de funcao renal consiste na estimativa
de taxa de filtracdo glomerular (TFG), taxa que fornece uma medida aproximada do
grau de funcao renal.

Ha algumas férmulas para o célculo de estimativa de funcdo renal, mas
atualmente o CKD-EPI tem sido o melhor padréo para estimar a funcdo renal.


https://www.minhavida.com.br/temas/refluxo-vesicoureteral
https://www.minhavida.com.br/temas/infeccao-renal
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/diabetes
https://www.minhavida.com.br/temas/hipertens%C3%A3o
https://www.minhavida.com.br/saude/temas/obesidade
http://www.minhavida.com.br/saude/materias/30806-caibras-musculares-como-evitar-e-aliviar
https://www.minhavida.com.br/temas/pele%20seca
https://www.minhavida.com.br/temas/amenorreia

Secretaria Municipal ‘
de Salde L

TEMPO DE CRESCER

CKD-EPI: é considerada, pela comunidade da nefrologia, o melhor padréo

para estimar a funcdo renal. A equacdo CKD-EPI usa as variaveis creatinina
sérica, idade, raca e género para estimativa da funcdo renal, mas
comparativamente apresenta melhor desempenho e previsdo de risco, além de
apresentar menor viés e uma maior acuracia. Tem melhor desempenho e
previsdo de desfechos adversos, particularmente nas faixas de TFG >
60ml/min/1,73m?2,

MDRD: estima a TFG usando as mesmas 4 variaveis que o CKD- EPI e pode
estimar melhor a filtragdo glomerular em idosos. A TFG calculada com a
equacdo do MDRD e TFG real sdo muito proximas para resultados <
60ml/min/1,73m2, enquanto a TFG excede a taxa estimada por um valor
pequeno quando a TFG € > 60/min/1,73m2. A preciséo e a acuracia do MDRD
sdo reduzidas quando a TFG aumenta e em diferentes grupos étnicos.

A The National Kidney Foundation a partir de 2002 recomenda:

a) A ndo utilizacdo da creatinina sérica isolada como medida de funcao renal;

b) A avaliacdo da Taxa de filtracdo glomerular ndo seja mais realizada pelo
Clearence de creatinina medido por urina de 24h (usado apenas em casos
de excessao);

c) Todos os pacientes devem dosar creatinina sérica e a partir do seu valor,
medir a Taxa de Filtracdo Glomerular pelas equacdes: CKD-EPI (2009) ou
MDRD (2006), obtendo-se, assim, a Taxa de filtragdo glomerular estimada
(eTFG). Assim fornecendo ao clinico uma avaliacdo melhor da funcéo renal
do que a creatinina isolada.

d) A taxa de filtracdo glomerular estimada pela equacdo Cockroft-Gault, tem
pouca acuracia e ndo deve ser recomendada.

2. Sindrome nefroética

E uma sindrome clinico-laboratorial decorrente do aumento da permeabilidade

as proteinas plasmaticas, caracterizando-se por:

Proteindria maior que 3,5g/dia (proteinaria nefrética)

Hipoalbuminemia

Edema

Hiperlipidemia (achado comum mas néo definidor da sindrome — ndo obrigatorio)

A sindrome nefrotica pode surgir como doenca renal primaria (idiopatica) como,

por exemplo: Lesdes Minimas, GESF (glomeruloesclerose segmentar e focal),
Nefropatia Membranosa; ou ocorrer em associacdo a disturbios sistémicos como
Diabetes Mellitus (DM) e LES (Lupus Eritematoso Sistémico).

A albumina é a principal proteina perdida na urina, porém pode ocorrer perda

de outras proteinas plasmaticas como imunoglobulinas.

Achados clinicos

Podemos ter desde proteinuria assintomatica até apresentacdo mais comum

gue é o edema. Ele pode ser discreto (pés, tornozelos) ou se apresentar na forma
mais grave que é a anasarca.

10
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Achados laboratoriais
Na suspeita de sindrome nefrética sempre solicitar:

Urina 1

Albuminuria (amostra isolada ou urina 24h)

Fungdo renal (uréia e creatinina)

Albumina sérica

Perfil lipidico (colesterol total e fragGes, triglicerideos)

Exame de urina
¢ Na urina 1 ha presenca de proteinas, geralmente expressa em +, como: 3+/ 4+

e Em amostra isolada, calculando-se a proporcédo de albuminuria por creatinindria
(relacdo albumina/creatinina na urina) > 3500 mg/g ou exame de urina de 24h com

perda = 3,59 proteindria.

Bioguimica do sangue

e Hipoalbuminemia: albumina sérica < 3.0 g/dl

¢ Dislipidemia

e Pode-se encontrar disfungéo renal associada
Todos os pacientes com sindrome nefriotica devem ser encaminhados para
nefrologista (P1).

3. Sindrome nefritica

Hematuria glomerular (dismorfica)
Hipertenséo arterial

E um processo inflamatdrio glomerular caracterizado por:
[ ]
[ ]
o Edema

Pode apresentar proteindria e graus variados de insuficiéncia renal.
A sindrome nefritica pode ser causada por Glomerulonefrite pds-infecciosa,

nefropatia de IgA e LES.

Achados clinicos
A sindrome nefritica pode manifestar-se na forma de edema, oliguria (reducédo do

volume urinario), hipertensdo arterial e/ou sintomas urémicos (nhauseas, vOmitos,

confusédo mental).
Pode haver queixa de urina avermelhada, cor de coca-cola ou cor de chd, em

casos de hematdria macroscopica.

Exames laboratoriais:
Na suspeita de sindrome nefritica solicitar:

Urina 1

Funcdo renal (uréia e creatinina)
IAlbuminuria (amostra isolada ou urina 24h)
Albumina sérica

11
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Exame de Urina 1

o Presenca de hematuria
. Cilindros hematicos
. Proteindria: dosar em amostra isolada ou em 24h

Bioguimica do sangue

o Funcao renal
o Albumina sérica
o Hemograma (presenca de anemia, leucopenia e/ou trombocitopenias,

podem sugerir LES)
Todos os pacientes com sindrome nefritica devem ser encaminhados para o
nefrologista (P1)

4. Hematdria

Presenca de quantidade anormal de hemécias na urina. Pode ser de origem
glomerular (cilindros hematicos na urina 1, dismorfismo eritrocitario positivo) ou nao
glomerular.

Diante de uma urina 1 com hematuria deve-se repetir o exame para confirmacéao.
Se confirmado solicitar:

¢ Funcdo renal (avaliar disfuncdo renal associada)

e Urocultura (afastar infeccao do trato urinario)

Se afastada infecc¢ao solicita-se:
¢ USG rins e vias urinarias (afastar litiase renal, imagens suspeitas de tumores
renais, bexiga ou prostata, cistos renais e doenca renal policistica).

Atencdao: Mulheres em idade fértil, com hematuria, sempre questionar se 0 exame de
urina ficoletado no periodo perimenstrual.

Encaminhar para o nefrologista quando:
e Detectada disfungéo renal (P1);
e Doenca renal policistica (item 4) (P2);
e Hematuria persistente sem causa definida (P2);
e Se o0 resultado de urina 1 ja descrever a presenca de cilindroshematicos e/ou
presenca de hemacias dismorficas (P2).

5. Doencarenal policistica

Os cistos renais sao estruturas circulares de paredes lisas, repletas de liquido,
formadas pela evaginacgéo focal dos tubulos renais. A patogenia da formagéo dos cistos
nao foi totalmente elucidada.

Pacientes com queixas de hematuria macroscépica, histéria familiar de cistos
renais, presenca de cistos em outros 0rgaos como: pancreas, baco, figado, pode-se
suspeitar de doenca renal policistica.

Na suspeita de Doenca Renal Policistica deve-se solicitar ultrassonografia
rins e vias urinarias

12
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Critérios diagnosticos:

HISTORIA FAMILIAR POSITIVA
PACIENTES COM IDADE ENTRE 15 E 39 ANOS COM TRES OU MAIS CISTOS EM

CADA RIM;
PACIENTES COM IDADE ENTRE 40 E 59 ANOS COM DOIS OU MAIS CISTOS EM

CADA RIM

PACIENTES COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 60 ANOS COM QUATRO OU

MAIS CISTOS EM CADA RIM

SEM HISTORIA FAMILIAR POSITIVA

10 OU MAIS CISTOS EM CADA RIM, NA AUSENCIA DE ACHADOS SUGESTIVOS DE OUTRA

DOENCA RENAL CISTICA, PRINCIPALMENTE SE RINS AUMENTADOS DE TAMANHO
BILATERALMENTE OU PRESENCA CONCOMITANTE DE CISTOS
HEPATICOS, PANCREATICOS OU ESPLENICOS

Encaminhar para nefrologista todos pacientes com doenca renal
policistica. Se disfuncao renal associada (P1), se ndo ha disfucao (P2)
Nédulos renais: encaminhar ao urologista

6. Hipertensao arterial

A hipertensao primaria ou essencial constitui a forma mais comum de hipertenséao.

Para todo paciente hipertenso deve-se solicitar:

Urina 1

Creatinina

Glicemia de jejum

Perfil lipidico (colesterol total e frac¢oes, triglicerideos)
Acido urico sérico

Eletrocardiograma

Os exames devem ser coletados anualmente e a depender do caso, devem ser
repetidos com maior frequéncia.
A pesquisa de albuminuria deve ser solicitada nos pacientes:

. Hipertensos diabéticos
. Hipertensos com sindrome metabdlica
. Hipertensos com dois ou mais fatores de risco cardiovascular

Fatores de riscos cardiovascular

Tabagismo

Histdria familiar (parentes de primeiro grau) de doenca cardiovascular

no homem < 55 anos e mulheres < 65 anos

Triglicerideos > 150mg/dlI

LDL > 100mg/dl
HDL < 40mg/dl

Diabetes melitus

13
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O tratamento adequado da hipertenséo arterial previne lesdes de 6rgéo alvo,
como a nefropatia hipertensiva.

e Pacientes hipertensos com DRC, diabéticos ou ndo diabéticos, com
albuminadria < 30mg/g [0 meta PA < 140/90mmhg

e Pacientes hipertensos, com DRC, diabéticos ou nado diabéticos, com
albuminuria >30mg/g [0 meta PA < 130/80mmbhg.

e Para pacientes com doenca coronariana evitar PA < 120/70mmhg,
particularmente a diastolica abaixo de 60mmhg, devido risco de hipoperfuséo
coronariana.

e Recomenda-se utilizar preferencialmente IECA ou BRA para todos os
pacientes hipertensos, diabéticos ou ndo, com qualquer grau de proteindria.

Hipertensao Arterial Resistente

E definida como Pressdo Arterial ndo controlada apesar do uso de trés ou
mais anti-hipertensivos entre eles um bloqueador do sistema renina-angiotensina (IECA
ou BRA), um bloqueador dos canais de calcio e um diurético, administrados em doses
méaximas preconizadas e toleradas e com adesdo comprovada. O bom controle
pressoérico em vigéncia de quatro ou mais medicamentos também configura hipertensao
arterial resistente.

E importante sempre questionar sobre a aderéncia ao medicamento, dieta
hipossddica e pensar em causas de hipertensédo secundaria.

Antes de se investigar causas de hipertensdo secundaria, devem-se excluir:

o Medida inadequada da PA (manguito inadequado, pds esforgo fisico,
bexiga cheia...);

Hipertensdo do avental branco;

Tratamento inadequado;

N&o adeséo ao tratamento;

Progresséao das lesbes nos 6rgdos alvos da hipertensao;
Presenca de comorbidades;

Interagdo com medicamentos.

Hipertensdo Secundaria

Tem prevaléncia de 3-5%. O tratamento da causa pode curar ou melhorar o
controle de PA.

A Hipertensédo renovascular € umas das causas de hipertenséo secundaria, com
prevaléncia < 2%. E a elevacéo da pressao arterial decorrente de uma isquemia renal,
geralmente causada por uma lesdo obstrutiva parcial ou completa de uma ou ambas as
artérias renais, com consequente ativagdo do sistema renina- angiotensina.

A hipertenséo renovascular pode ser causada por aterosclerose, a causa mais
comum, com prevaléncia em torno de 80-90% dos casos. Em geral, ocorre em uma
populacao hipertensa de idade mais avancada, com aterosclerose difusa concomitante
em outros leitos vasculares (coronarias, carotidas, circulacao periférica).

A displasia fibromuscular compreende o restante dos casos e ocorre mais
frequentemente em mulheres jovens de cor branca.

A doenca renovascular progressiva e oclusiva pode levar ao comprometimento
da funcao renal.
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Alguns sinais e sintomas que podem alertar sdo: inicio recente de hipertensao
em paciente < 30 anos ou > 50 anos, hipertenséo previamente estavel com piora rapida
ao longo de 6 meses, piora inexplicavel de funcao renal, episédios recorrente de edema
agudo ou insuficiéncia cardiaca inexplicada, assimetria renal (>1,5cm), sopro
abdominal.

Quando encaminhar para nefrologista:

e Pacientes hipertensos, com funcéo renal preservada, com albuminuaria de 30-
300mg/g (em amostra isolada) que nao responderam ao uso de anti-
proteinurico em 6 meses de tratamento (BRA ou IECA) (P2).

e Pacientes hipertensos, com albuminuria > 300mg/g em amostra isolada e/ou
disfungéo renal associada (P1)

e Suspeita de hipertenséo renovascular (P1).

7. Diabetes mellitus

A nefropatia diabética representa grave problema de salde publica, sendo a
maior causa de DRC terminal.

A base para o desenvolvimento da nefropatia € a hiperglicemia, portanto o
controle glicémico torna-se fundamental para evitar complicacdes renais.

O rastreamento da doenca renal diabética deve ser iniciado logo ao diagndstico
de DM nos pacientes com diabetes tipo 2, com dosagem de albuminuria (em amostra
isolada de urina) e repetir anualmente.

Achados laboratoriais Exame de urina - Urina 1
e Avaliar: infeccdo urinaria, proteinuria, corpos cetdnicos e sedimento.
e Se proteindria negativa solicitar microalbumindria em amostra isolada.
e Se leucocituria solicitar urocultura para afastar infeccdo e/ou bacterilria
assintomatica.

Bioquimica sérica
e Dosar funcao renal e eletrélitos (sédio, potassio)
e Glicemia jejum e Hemoglobina glicada
o Perfil lipidico
¢ Albumina sérica (casos suspeitos de sindrome nefrotica)

O controle glicémico adequado retarda a progressao de doenca renal, buscando
hemoglobina glicada em torno 7%.

Quando encaminhar para nefrologista:
e Diabéticos com albuminuria > 300mg/g, com disfuncéo renal (P1)
e Diabéticos com albumindria > 300mg/g, sem disfungéo renal (P2)
e Pacientes com fungdo renal normal, com albumindria 30-300mg/g que nao
respondem a uso de anti-proteinurico em 6 meses (P2);
e Pacientes diabéticos com rapida perda de funcéo renal (reducdo da TFG maior
gue 5ml/min em 6 meses) independente da proteinuria (P1).
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8. Nefrolitiase

Litiase renal é uma doenca frequente que acomete ambos 0s sexos (mais
homens que mulheres) e pode estar localizada nos rins, ureter, bexiga e uretra. A
recorréncia da litiase renal é comum e aproximadamente 50% dos pacientes
apresentardo um segundo episédio de litiase, apos 5 a 10 anos do primeiro.

Entre os fatores de risco estdo sexo masculino, jovens (30 a 40 anos), dieta,
alteracbes anatdmicas do trato urinario, antecedente familiar/genético, doencas

enddcrinas, distlrbios metabdlicos.

Quando encaminhar para o nefrologista:

e Pacientes que necessitem de investigacdo metabdlica: recorréncia elevada
(eliminacdo de calculos ou comprovado por exames de imagem), calculos
multiplos, céalculos bilaterais, calculo em rim Unico, calculos em paciente com
histéria familiar significativa, antecedente de intervencao uroldgica para retirada
de calculo. (P3)

e Pacientes com alteracdo metabdlica confirmada que estejam ou necessitem de
tratamento medicamentoso. (P3)

Céalculos > 10mm, encaminhar ao urologista.
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ORIENTACOES GERAIS:

Pacientes com Clearence de creatinina < 30ml/min, encaminhar para o
nefrologista;

Pacientes com piora de fungéo renal, sem causa aparente, encaminhar para
nefrologista;

Piora rapida de funcdo renal (reducdo da TFG maior que 5ml/min em 6
meses) encaminhar para nefrologista;

N&o utilizar associacdo de BRA + I[ECA [J grande risco de hipercalemia e
piora de fungéo renal

IECA disponiveis na rede municipal: enalapril. BRA disponiveis na rede:
losartana.

Evitar uso de antiinflamatérios ndo hormonais (AINE) em idosos e pacientes
sabidamente com disfungé&o renal.

Muita atencédo no uso de BRA ou IECA associado ao uso de diuréticopoupador
de potéssio (espironolactona), devido risco de hipercalemia.

N&o prescrever Cloreto de potassio se ndo houver hipercalemia confirmada.
Em casos de alteracao de sedimento urinario (proteinaria/ hematuria), sempre
ter mais de uma amostra laboratorial que confirme as alteracdes.

Em pacientes com disfuncao renal, deve-se ter cautela na introdugcéo de BRA
ou IECA, devido risco de piora de funcéo renal e/ou hipercalemia. Recomenda-
se reavaliar a funcao renal em 7 dias ap6s introducdo da medicagdo. Caso
tenha aumento maior que 30% no valor basal da creatinina e/ou hipercalemia,
suspender medicacao.
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CLASSIFICACAO DE RISCO / DIRECIONAMENTO

PO: Encaminhar diretamente para Pronto Socorro

P1

P2

Disfuncao renal com sintomas urémicos e/ou hipercalemia e/ou hipervolemia
Disfuncao renal (TFG < 15ml/min) sem seguimento com nefrologista
Sindrome nefrética com descompensacao clinica

Sindrome nefritica com descompensacao clinica

Perda rapida de funcéo renal (redugéo da TFG maior que 5ml/min em 6 meses);
Hematuria glomerular associada a perda de fungéo renal e/ou proteinuria;
Proteinuria nefrética (maior 3,5g/24h ou 3500mg/q)

TFG menor que 30ml/min

Diabéticos com albuminuaria > 300mg/g, com disfuncéo renal (P1)

Pacientes diabéticos com rapida perda de funcéo renal (reducdo da TFG maior
que5ml/min em 6 meses) independente da proteindria.

Pacientes hipertensos com rapida perda de funcdo renal (reducdo da TFG
maiorque 5ml/min em 6 meses) independente da proteindria.

Suspeita de hipertensdo renovascular

Doenca renal policistica com fungéo renal normal
Hematuria isolada sem perda de funcéo renal
Pacientes com TFG < 45ml/min

Diabéticos com albuminuria > 300mg/g, com valores de funcao renal dentro da
normalidade (U/Cr);

Pacientes hipertensos, com albumindria > 300mg/g, com funcao renal preservada
Pacientes hipertensos e/ou diabéticos, com funcdo renal preservada, com
albuminuria de 30-300mg/g (em amostra isolada) que nao responderam ao uso
de anti-proteinurico em 6 meses de tratamento (BRA ou IECA).

Albumindria maior 300mg/g, independente da causa, com funcdo renal
preservada.

P3 - Nao se aplica
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