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DOENGA RENAL CRONICA

A Doenca Renal Crénica (DRC) é definida pela presenga de anormalidade funcional ou estrutural dos rins, o que se
expressa laboratorialmente por:

Taxa de Filtracdo Glomerular menor que 60ml/min (célculo pela férmula CKD-EPI) um periodo maior que 3 meses
ou

Albuminuria maior que 30mg/g (relagdo microalbumindria / creatinina urinaria) *

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da Doenca Renal Crénica sdo:

Diabetes Mellitus;

Hipertensdo Arterial;

Idosos;

Obesidade (IMC = 30);

Doenca Cardiovascular (doenga coronariana, AVC, Insuficiéncia Cardiaca);

Histérico familiar de DRC;

Tabagismo;

Uso de medicacdes nefrotdxicas, como por exemplo: Anti-Inflamatérios ndo esteroides, Litio, Inibidores
Calcineurina, alguns antibidticos (Vancomicina, Aminoglicosideos, Anfotericina B), quimioterapicos
(Cisplatina), contraste iodado, Metotrexate.

A doenca renal cronica costuma ser assintomdtica nos estagios iniciais. Na sua fase mais avancada, os sintomas
podem incluir fraqueza, nauseas, vomitos, hiporexia, perda de peso, alteracdes neuroldgicas, solucos, prurido. A
hipercalemia (Potassio maior que 5,5 mEq/ L) é a manifestacdo mais grave da DRC, podendo levar a dbito se nio for
tratada adequadamente.

Todo individuo deve realizar periodicamente a dosagem da Creatinina e exame de urina, principalmente, aqueles
que sdo portadores de fatores de risco. O diagndstico precoce é a melhor forma de prevenir formas graves da DRC.

Sugerimos o rastreio anual com Creatinina, Urina 1 e microalbuminuria para pacientes com fatores de risco:
Diabetes, Doenga Cardiovascular, ldade maior que 50 anos, portadores de doengas crdnicas, obesidade, histéria
familiar de doenca renal crénica, patologias urindrias (litiase, uropatia obstrutiva, infec¢do urindria de repeticao),
baixo nivel socioecon6mico.

A partir das dosagens de Creatinina e Microalbuminuria, podemos classificar a doenca renal crénica de acordo com o
risco de progressao.

Para isso, é necessario estimar a Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) utilizando Creatinina e idade do paciente,
preferencialmente com a férmula CKD-EPI que é disponibilizada por aplicativos como o eGFR da NFK (National
Kidney Foundation) ou pela internet, como no site da SBN:

https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

*QObs: ndo é necessario urina de 24h. Solicitar microalbuminuria isoladamente (relacdo mircoalbumindria / creatinina
urinaria, que corresponde a Albuminduria)


https://www.sbn.org.br/profissional/utilidades/calculadoras-nefrologicas/

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1l A2 A3
Prognosis of CKD by GFR and Normal to mildly =~ Moderately Severely
albuminuria categories: KDIGO 2012 increased increased increased

<30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

G1 Normal or high 290

G2 Mildly decreased 60-89

Mildly to

Ge moderately decreased

45-59

Moderately to
G3b severely decreased 30-44

Fonte: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the evaluation and management of Chronic Kidney Disease

GFR categories (mlI/min/1.73 m?)
Description and range

Pacientes com TFG < 45ml/min (G3b, G4, G5) OU com Albuminuria > 300mg/g persistentes devem ser
acompanhados pelo médico Nefrologista.

Manejo da Doenga Renal Crénica

Medidas Gerais
e Controle da Hipertensdo e do Diabetes (se necessario matriciamento Cardiologia e Endocrinologia);
Evitar o uso de Anti-Inflamatdrios Ndo Esterdides (AINHs);
Realizar atividade fisica;
Cessar Tabagismo (encaminhamento ao grupo de tabagismo);
Restri¢cdo de Sddio (menor que 2g/dia ou 5g de Cloreto de Sédio);
Evitar alimentos processados/ industrializados;
Dieta com mais alimentos de origem vegetal e menos alimentos de origem animal.

** Orientagdo quanto consumo de liquidos deve ser individualizada, de acordo com o estado volémico do paciente

Para pacientes com sinais de hipervolemia (congestdo pulmonar, edema de membros inferiores), sugere-se, em
geral, um consumo de liquidos inferior a 1 Litro/dia.

Para pacientes com sinais de desidrata¢do, orienta-se aumentar o consumo de agua.

Medidas Farmacoladgicas Especificas
- iECA (Enalapril) ou BRA (Losartana)

Recomenda-se a introduc¢do de iECA ou BRA para pacientes DRC sempre que possivel. A recomendagdo é mais forte
quanto maior o grau da DRC (G3 — G4) e maior a Albuminuria (A2 — A3).

** Deve-se realizar dosagem de Creatinina e Potdssio 4 semanas apds a introducdo da droga. Suspender se
hipercalemia ou aumento da creatinina > 30%.

** Nunca associar iECA + BRA



- Inibidor de SGLT2 (Dapaglifozina) — Medicamento de Alto Custo — FORXIGA 10 mg

Recomenda-se para pacientes DRC (com TFG entre 60 e 20ml/min) com diabetes e albuminuria.

Monitorizar fungao renal apés introdugao, tolerando aumento de creatinina até 30%.

Hipercalemia (K > 6,0) com alteracdo de ECG — na indisponibilidade de ECG, encaminhar
Ureia > 200

Ureia maior que 100 em paciente com sintomas que podem ser atribuidos a Sd Urémica (alteragBes neuroldgicas,
fraqueza, ndusea/vomitos, hiporexia...)

@ Encaminhar para o Pronto Socorro

Amarelo:

DRC com TFG < 30ml/min

Creatinina =3

Microalbumindria = 300 mg/g com TFG < 45ml/min

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com especialidade (avaliacdo em até 30 dias)

Encaminhar o paciente com histdria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potassio, urina 1,
microalbuminuria) e outros exames pertinentes ao caso e, se possivel, Ultrassonografia de rins/vias urindrias.

Verde:

DRC com TFG entre 45 — 30ml/min

DRC com TFG entre 45 e 60ml/min e multiplos fatores de risco e/ou doenca cardiovascular estabelecida
Microalbumindria 30 — 300mg/g, principalmente em pacientes com fatores de risco (diabéticos, hipertensos, idosos)
@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com a especialidade (em até 6 meses)

Encaminhar o paciente com histéria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potdssio, urina 1,
microalbuminuria) e outros exames pertinentes ao caso e, se possivel, Ultrassonografia de rins/vias urinarias.

Seguimento em UBS:

DRC com TFG = 45ml/min, sem comorbidades ou com comorbidades controladas
Microalbuminuria < 30mg/g

@ Podem ser acompanhados na UBS, com foco no controle dos fatores de risco

@ Alteracdo de ureia isolada sem critérios de urgéncia. Neste caso, considerar possibilidade de desidratacdo ou
infecgdo.



LITIASE RENAL

A urolitiase é uma doenca prevalente no mundo todo. Estima-se que acometa 3 a 7,1% das mulheres e 8 a 19% dos
homens. Atualmente, estd entre as 10 queixas mais comuns em salas de emergéncia. Fatores genéticos e
comportamentais podem estar relacionados com a formagdo de calculos urindrios. Entre os fatores
comportamentais de risco para a formacdo de calculos podemos enumerar fatores dietéticos como maior ingestao
de proteina animal, sal, oxalato, bebidas acucaradas e menor ingestado de calcio, liquidos e potassio.

Todos os pacientes com calculos renais documentados devem receber uma avaliacdo radiolégica para avaliar o
tamanho e a localizagdo do(s) calculo(s), sendo que o US de rins e vias urinarias é o exame mais amplamente
disponivel. Também deve ser oferecido a todos os pacientes, desde o primeiro episédio, um aconselhamento para
mudancas no estilo de vida que promovam menor risco de formac¢do de novos calculos e um estudo bioquimico
basico, incluindo: creatinina, acido Urico e cdlcio sérico, além de Urina .

Por outro lado, uma avaliagdo metabdlica que inclua estudos com urinas de 24 horas costuma ser oferecida a
pacientes com litiase recorrente ou com diagndstico de multiplos cdlculos em sua primeira avaliagdo. Ja os pacientes
com cdlculo renal Unico, em seu primeiro episddio, devem ser avaliados quanto ao risco de recorréncia. Todos os
pacientes que apresentem pelo menos um dos critérios de alto risco de recorréncia pode ser aconselhados a realizar
o estudo metabdlico e, portanto, necessidade de serem encaminhados ao nefrologista.

Classificacdo de litiase de alto risco:

Historia familiar de calculo renal;

Calculo renal na infancia;

Multiplos célculos prévios;

Nefrocalcinose;

DRC associada;

Calculos infecciosos — estruvita;

Célculo renal em rim Unico;

Suspeita de hiperparatireoidismo primario;

Doenga renal policistica;

Anormalidades gastrointestinais (doenga inflamatdria intestinal, bypass jejunoileal, ressecc¢do de intestino);
Suspeita de causa genética (cistinuria, hiperoxallria primaria, 2,8 — di-hidroxiadeninuria, xantinuria, sindrome de
Lesch- Nyhan, fibrose cistica);

Rim espongiomedular;

Rim ferradura;

e Qutras anormalidades anatomicas (estenose de JUP, diverticulo calicinal, refluxo vesicoureteral).

Se houver a indicacdo de realizar o estudo metabdlico- encaminhar ao Nefrologista

Como conduzir calculo renal assintomatico?

Alguns pacientes podem ser diagnosticados com nefrolitiase assintomdtica quando um exame de imagem do
abdome é realizado para outros fins ou quando a imagem de vigilancia é realizada naqueles com histéria prévia de
calculos. Cerca de 10 a 25% desses pacientes tornam-se sintomaticos ou requerem intervengdo. Pacientes com
multiplos calculos assintomaticos devem ser submetidos a avaliacdo metabdlica; ja em pacientes assintomaticos com
um calculo Unico, que nado justifica uma avaliagdo metabdlica completa, a vigilancia ativa com exames de imagem
repetidos dentro de 1 a 2 anos para verificar crescimento e novos célculos é recomendada. O paciente deve ser
encaminhado para remocdo do calculo se surgirem sintomas, obstrucdo ou infec¢cdo recorrente, ou se o calculo
crescer. Encaminhar ao Urologista.

O objetivo do tratamento preventivo da litiase urindria engloba medidas para evitar a recorréncia da litiase ou o
crescimento de calculos urindrios existentes. Certas medidas preventivas sdo aplicaveis a todos os pacientes com



calculos renais, independentemente do tipo de calculo ou risco individual, como as orientacGes sobre a ingestdo de
fluidos, sal, frutas e vegetais. Todos os pacientes formadores de cdlculos, independentemente do tipo de calculo e
de seu risco individual, devem seguir as medidas preventivas gerais. O principal foco é a normalizacdo de habitos
alimentares e riscos do estilo de vida.

OrientagOes gerais aos pacientes com litiase renal:

Ingesta hidrica adequada (2,5 - 3,01/ dia);

Dieta balanceada (Rica em vegetais e fibras);

Ingesta normal de calcio (em torno de 1.000mg por dia ou 3 porcdes de laticinios);
Atividade fisica;

Ingesta de sal (NaCl) de até 4g/ dia;

Evitar excesso de proteina;

Estimular ingesta de frutas citricas;

Perda de peso.

Anuria
Célica nefrética

Alteragdo de funcdo renal (aumento de creatinina maior que 0,3 mg/dl em relagdo ao basal num intervalo curto de
tempo, caracterizando IRA)

Calculo 2 1,0 cm ou calculo de qualquer tamanho com evidéncia de dilatagdo ureteral ou pielocalicial para avaliacao
de conduta cirurgica com Urologia*

@ Pacientes devem ser encaminhados ao Pronto Socorro

Amarelo:

Calculo renal associado a DRC com TFG < 45ml/min

Multiplos calculos com histéria de célica nefrética recorrente

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com especialidade (avaliagdo em até 30 dias)
@ Encaminhar ao Urologista* se Calculo > 1,0 cm ou calculo sintomatico

Encaminhar o paciente com histéria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potdssio, urina 1, cdlcio e acido
urico), exame de imagem (Ultrassonografia/rim e vias urindrias ou Tomografia de Abdome) e outros exames
pertinentes ao caso.

Verde:

Pacientes com classificacdo de alto risco para calculo renal (vide relacdo acima)

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com a especialidade (em até 6 meses)
@ Encaminhar ao Urologista* se Célculo Renal assintomatico com tamanho = 1,0cm

Encaminhar o paciente com histéria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potdssio, urina 1, cdlcio e acido
urico), exame de imagem (Ultrassonografia/rim e vias urindrias ou Tomografia de Abdome) e outros exames
pertinentes ao caso.



Seguimento em UBS:

Calculo renal com tamanho < 1,0cm sem evidencia de dilatacdo ureteral ou pielocalicial
Achado de exame em US

Calculo unico

@ Podem ser acompanhados na UBS

*OBS: Verificar protocolo especifico de Urologia



HIPERTENSAO SECUNDARIA

A hipertensdo arterial secundaria é a hipertensdo arterial (HA) decorrente de uma causa identificavel, que
potencialmente pode ser tratada. A intervencao especifica para cada caso pode melhorar significativamente o
controle pressdrico, ou mesmo trazer a cura da doenca. A triagem de todos os hipertensos para hipertensao
secundaria ndo é viavel ou custo-efetiva, tendo em vista que sua prevaléncia fica em torno de 5 a 20% de todos os
pacientes hipertensos.

Entdo, quando devemos investigar a hipertensdo secundaria?

Devem ser investigados pacientes com hipertensdo resistente (definida como descontrole pressérico mesmo na
vigéncia de trés agentes anti-hipertensivos de diferentes classes, incluindo um diurético, em doses otimizadas, tendo
ja sido excluida a pseudorresisténcia), pacientes com piora abrupta da pressao arterial (PA), HA em pacientes jovens
(idade inferior a 30 anos) e sem fatores de risco para HA primaria (obesidade, histéria familiar positiva de HA),
hipertensao acelerada ou maligna e inicio da hipertensao antes da puberdade.

HIPERTENSAO Pressdo Arterial ndo controlada com o uso de 3 ou mais classes de anti-hipertensivos em
RESISTENTE doses otimizadas, sendo uma delas um diurético.

Pressdo Arterial ndo controlada com o uso de 5 ou mais classes de medicamentos anti-
hipertensivos, em doses otimizadas, sendo um diurético apropriado e um antagonista
mineralocorticéide (espironolactona).

HIPERTENSAO
REFRATARIA

Causas de hipertensdo secundaria

Feocromocitoma;
Sindrome de Cushing;
Hiperparatireiodismo;
Coartacdo da aorta;
Obesidade.

Uso de dlcool ou drogas ilicitas;
Doenga renal parenquimatoso;
Doenca renovascular;

Apneia obstrutiva do sono;
Hiperaldosteronismo primario;
Hiper/ Hipotireoidismo;

Algoritmo de Tratamento da Hipertensdo Arterial

iai iECA ou BRA
« . Iniciar Tratament
Pressdo Arterial niciar fratamento

> 130x80 mmHg Monoterapia
2 medidas de consultério Diurético

Bloqueador Canal Calcio - BCC

ALVO: PA = 130x80 mmHg PA néo controlada

v

Combinagéo de 2 Formacos iECA ou BRA + BCC ou Diurético

Tratamento ndo Farmacolégico SEMPRE!!
« Cessar Tabagismo

- Atividade Fisica V
» Reduzir Ingestao de Sal Combinag&o 3 Farmacos iECA ou BRA + BCC + Diurético
« Perda de Peso

« Reduzir consumo de alcool

v

4° Farmaco = Espironolactona

Beta Bloqueador
Simpatoliticos Centrais
Alfabloqueadores
Vasodilatadores

Adigdo de mais FArmacos
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Adaptado de: “Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial —2020”

Emergéncia hipertensiva -> lesdo de érgdo alvo (Papiledema/ AVCi/ IAM/ EAP)
Urgencia hipertensiva

@ Pacientes devem ser encaminhados ao Pronto Socorro

Amarelo:
Hipertensdo resistente/refrataria com alteragdo de fungdo renal (Cr > 1,5)
@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com especialidade (avaliacdo em até 30 dias)

Encaminhar o paciente com histdria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potdssio, urina 1) e outros
exames pertinentes ao caso.

Verde:

Pacientes com hipertensao refrataria

Suspeita de hipertensdo secundaria

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com a especialidade (em até 6 meses)

Encaminhar o paciente com histdria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potassio, urina 1) e outros
exames pertinentes ao caso.

Seguimento em UBS:
Hipertensos mal aderentes
Hipertensos graves com fungdo renal normal. Avaliar seguimento com a Cardiologia

Podem ser acompanhados na UBS



SINDROMES GLOMEGULARES

A doenga glomerular, seja primaria ou secunddria, que ocorre no contexto de doengas autoimunes sistémicas,
infeccOes, medicamentos ou malignidades, afeta individuos de todas as idades. Na maioria dos registros de
insuficiéncia renal, as doengas glomerulares sdo responsaveis por cerca de 20% a 25% dos casos. No entanto, em
criancas, adolescentes e adultos jovens, a doenga glomerular é uma das causas mais comuns de danos renais

7

irreversiveis e, como tal, ndo é apenas uma fonte de sofrimento pessoal, mas também um grande problema
socioecondmico. A alteracdo de sedimento urinario em Urina | e ou alteracdo de funcdo renal (Creatinina) devem ser
encaminhados para avaliagdo. Assintomaticos ou ndo.

A alteracdo que demanda mais atencdo é a presenca de proteinuria. Essa deve ser sempre investigada a despeito de
sua magnitude, visto que pode representar alguma alteragao potencialmente grave e a abordagem precoce pode
mudar a evolugdo da doenga. Hematuria também pode ser um importante achado associado as sindromes
glomerulares. Apesar de suas limitagdes, o dismorfismo eritrocitario pode ser util na discriminagdo da origem da
hematuria, com a presenca de acantdcitos e coddcitos. Quando as apresentacdes clinicas, os quadros nefriticos se
apresentam com edema, hipertensao arterial, hematuria e proteindria ndo nefrética. A oligiria ou mesmo a anuria
podem estar presentes em casos de disfun¢des funcionais mais graves. J4 os nefréticos cursam com edema,
proteinuria nefrotica (acima de 3,5 g em 24 horas), hipoalbuminemia e dislipidemia. Lipiduria é bastante frequente
nesses casos.

Quais exames solicitar?
Quando suspeita clinica de doenca glomerular, solicitar albumina, Urina |, Proteinuria de 24h se possivel.

US de rins e vias urinarias se possivel.

Pacientes com proteinuria em faixa nefrética (perda de proteinas pela urina em um valor superior a 3,5 g/1,73
m2/24 h) associado a alteragdo de fungdo renal

Alteragao de sedimento urindrio

Oliguria

Sintomas urémicos

Hipercalemia grave

@ Pacientes devem ser encaminhados ao Pronto Socorro

Sindrome nefrética: proteinuria maior de 3,5g + hipoalbunemia + edema + dislipidemia

Amarelo:

Proteinuria > 1g com fatores de risco controladas

Sindrome nefritica

Proteinuria e/ ou hematuria com alterag&o de fungo renal

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com especialidade (avaliagdo em até 30 dias)

Encaminhar o paciente com histéria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potassio, urina 1, albumina) e
outros exames pertinentes ao caso.



Verde:

Hematuria persistente (de 3 a 6 meses) com funcdo renal normal (Descartar infecgao e litiase)
Proteindria entre 0,5 e 1g, persistente, em pacientes higidos

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com a especialidade (em até 6 meses)

Encaminhar o paciente com histéria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potassio, urina 1, albumina) e
outros exames pertinentes ao caso.

Seguimento em UBS

Microalbuminuria entre 30 - 300mg/g com fatores de risco mal controlados (hipertensdo, diabetes, dislipidemia,
obesidade)

@ Podem ser acompanhados na UBS



IRA — INJURIA RENAL AGUDA (OU LESAO RENAL AGUDA — LRA)

E um quadro agudo, definido pela ascensdo da Creatinina maior que 0,3mg/dl num intervalo de 48h ou aumento de
Creatinina 1,5x o valor basal dentro de um periodo de 7 dias OU volume urinario inferior a 0,5 ml/kg/h por 6 horas

E classificada de acordo com o KDIGO em:

ESTAGIO CREATININA SERICA VOLUME URINARIO
KDIGO 1 Aumento 1,5 a 1,9x o valor basal ou = 0,3 mg/dI < 0,5 ml/kg/h por 6 a 12h
KDIGO 2 Aumento de 2 a 2,9x o valor basal < 0,5ml/kg/h por = 12 horas
Aumento 3x o valor basal OU creatinina = 4,0 OU inicio de < 0,3ml/kg/h por = 24h ou Anuria por 2
KDIGO 3 R
terapia dialitica 12h
Causas de IRA

e Hemodinamica (“pré-renal”): desidratacdo, flutuacdes hemodinamicas de curta duracdo, com retorno a
creatinina basal com a corre¢do do insulto. Em geral, tem duragdo inferior a 48 horas;

e Intrinseca (“renal”): Isquémica, Séptica, Nefrite Intersticial Aguda, Nefrotoxinas (endégenas e exdgenas -
drogas), Glomerulonefrite Rapidamente Progressiva etc. Cursam com lesdo celular e ativacdo da cascata
inflamatdria. Geralmente ocorre em pacientes hospitalizados;

e  Obstrutiva (“pds-renal”): obstrucdo das vias urindrias causando represamento da urina e lesdo do
parénguima renal.

Pacientes com IRA podem se recuperar ou nao do episddio e essa recuperacao pode ser parcial ou total.

Aqueles com histéria de IRA KDIGO 2 ou 3 devem realizar acompanhamento com Nefrologista mesmo que tenham
fungdo renal normal, pelo risco de desenvolver DRC no futuro.

O grafico abaixo mostra as possiveis trajetdrias na evolucdo da IRA.

::._.‘ ............... Sem Recuperagéio

IIRRREEEEER Recuperagdo Parcial

Creatinina RIERRRTRPPR Recuperagéo Total

| »
>

Tempo

Adaptado de: “Acute Kidney Disease and Kidney Recovery: consensus report of the Acute Disease Quality Iniciative (ADQI) 16
Workgroup”




Anuria
Hipercalemia (K > 6,0) com alteracdo de ECG
Ascensdo de creatinina maior que 2x o valor basal num intervalo curto de tempo (IRA KDIGO 2)

Ureia maior que 100 em paciente com sintomas que podem ser atribuidos a Sd Urémica (alteracGes neuroldgicas,
fraqueza, ndusea/vomitos, hiporexia...)

@ Pacientes devem ser encaminhados ao Pronto Socorro

Amarelo:
Antecedente de internacao com IRA KDIGO 3
@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com especialidade (avaliacdo em até 30 dias)

Encaminhar o paciente com histdria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potdssio, urina 1,
microalbuminduria) e outros exames pertinentes ao caso. Ultrassonografia de rim e vias urinarias, se possivel.

Verde:
Antecedente de internacdao com IRA KDIGO 2
@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com a especialidade (em até 6 meses)

Encaminhar o paciente com histdria clinica, exames bioquimicos (creatinina, ureia, potdssio, urina 1,
microalbuminuria) e outros exames pertinentes ao caso. Ultrassonografia de rim e vias urinarias, se possivel.

Seguimento em UBS:
Antecedente de IRA leve (KDIGO 1)

@ Podem ser acompanhados na UBS



ALTERAGOES DE EXAMES DE IMAGEM — CISTOS E NODULOS RENAIS

Cistos renais sdo comuns e na maioria das vezes ndao oferecem risco ao paciente. No entanto, em alguns casos
podem estar correlacionados com doencgas mais graves (doenca renal policistica ou Neoplasias).

Cistos e Nodulos Renais

A tomografia com contraste é o padrdo ouro para avaliacdo. Sdo caracteristicas sugestivas de malignidade: paredes
espessas e irregulares, septacdes e calcificacdes.

Cistos classificados como Bosniak | e [l ndo requerem investigacao adicional.

Cistos com caracteristicas de malignidade ou aqueles classificados como IIF, lll e IV devem ser encaminhados para
o Urologista.

Doenca Renal Policistica Autossomica Dominante
E uma doenca familiar de carater progressivo que frequentemente leva a Doenca Renal Cronica Terminal.

Deve-se suspeitar quando ha histéria familiar e maltiplos cistos renais ao exame de imagem (USG e/ou Tomografia).

Critérios US para diagnéstico de DRPAD, sem genétipo familiar conhecido

Entre 15 e 39 anos 3 ou mais cistos, uni ou bilateralmente
Entre 40 e 59 anos 2 ou mais cistos em cada rim
> 60 anos 4 ou mais cistos em cada rim

Critérios de Exclusdo por US

Entre 16 e 40 anos Menos de 2 cistos

Ndo ha situacbes envolvendo emergéncia relacionada aos cistos renais

Amarelo:

Suspeita de Doenga Renal Policistica: multiplos cistos com historia familiar e alteracdo de funcdo renal (TFG <
60ml/min)

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com especialidade (avaliacdo em até 30 dias)

Encaminhar com histéria clinica, exame de imagem, funcdo renal + microalbuminuria e demais exames pertinentes
para o caso. Ultrassonografia de rim e vias urinarias, se possivel.

Obs: Cistos e Ndodulos suspeitos para malignidade (paredes espessas e irregulares, septacdes e calcificagcdes) ou
classificados com Bosniak IIF, lll ou IV devem ser encaminhados ao Urologista e altamente suspeitos de malignidade
para Oncologia-Urologia.
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Verde:

Suspeita de Doencga Renal Policistica: multiplos cistos com histdria familiar, SEM alteracdo de fung¢do renal (TFG >
60ml/min)

Achados incidentais de exames de imagem sem comprometimento de funcdo renal: Rim Unico, Rim em Ferradura
etc.

@ Encaminhar ao Nefrologista para seguimento ambulatorial com a especialidade (em até 6 meses)

Encaminhar com histéria clinica, exame de imagem, funcdo renal + microalbuminuria e demais exames pertinentes

para o caso. Ultrassonografia de rim e vias urindrias, se possivel.

Seguimento em UBS:

Cistos simples — ndo requerem investigacado adicional. Devem ser acompanhados na UBS.
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PROTOCOLO DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES DA REDE BASICA PARA A ESPECIALIDADE:
NEFROLOGIA

Coleta de Fungdo Renal Anual ou a cada 6 meses para
pacientes de risco (diabéticos, hipertensos, idosos,
obesos, portadores de doenga cardiovascular)
—_—m8§— Creatinina < 1,2: Seguimento na UBS com controle dos fatores de risco

Creatinina, Uréia, Microalbuminuria e Urina 1
— Creatinina > 1,2 : estimar TFG a partir da formula CKD-EPI e classificar

severely decreased

i i & A 15729 ---
Pacientes que devem ser encaminhados ao Pronto Socorro:
+ Hipercalemia (K > 6) com repercussédo Eletrocardiogréfica a5 Kidney failire <15 ---
(na auséncia de ECG, encaminhar)

« Ascensdo de creatinina >2x o valor basal em intervalo curto

Pacientes que devem ser encaminhados ao Nefrologista Persistent albuminuria categories
ambulatorialmente: Cescyptonaidymxel
« Pacientes DRC com ALTO RISCO de progressdo* L A2 A3
« Creatinina =2 2,0 mg/dI IbProignoisis of CKD by I?I;IZ ;n:m2 Nocml to mildly n:l&dr::;t:;y iﬁ;\;t:r:g
« Proteinudria > 500mg/g ou Hematdria persistente, suspeita L L s
s . - . <30 mglg 30-300mg/lg  >300 mgig
de Hematuria Glomerular (descartar infecgdo e litiase) Dt 2.30 =30
« Nefrolitiase de repetigdo com indicagdo de investigagéo
metabdlica - B pognalionhie 3t NEFRO
« Pacientes com histdria de IRA moderada a grave (KDIGO 2 = NEFRO
e 3) L] 9 G2 Mildly decreased 60-89
e c
. x ‘e . - £5 _
- Hipertensdo Refrataria ou suspeita de HA secundaria E- . Mildly to ~=
ES moderately decreased
$ .% . Moderately to 2044
o=
23
g4
4
£
o

de tempo * Os pacientes de ALTO risco devem ser encaminhados para seguimento com Nefrologista.

« Uréia > 100 com sintomas atribuiveis a Sd Urémica
(hiporexia, nauseas, vémitos)
+ Uréia > 200 mg/d|

Adaptado de: KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the evaluation and management of Chronic Kidney Disease
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QUADRO COM RESUMO DE CLASSIFICAGAO DE RISCO E SEGUIMENTOS COM ATENGAO BASICA

e Hipercalemia (K > 6,0) com alteragdo de ECG — na indisponibilidade de ECG, encaminhar ao PS;

e Ureia > 200;

e Ureia > 100 se sintomas atribuidos a Sd Urémica (alteracdes neuroldgicas, fraqueza, ndusea/vomitos,
hiporexia...);

e Litiase renal: Anuria, Cdlica nefrética, Alteracdo importante de funcdo renal;

e Emergéncia hipertensiva -> lesdo de 6rgio alvo (Papiledema/ AVCi/ IAM/ EAP);

e Urgencia hipertensiva;

e Alteracdo de sedimento urindrio;

e Oliguria;

e Ascensdo de creatinina maior que 2x o valor basal num intervalo curto de tempo (IRA KDIGO 2).

AMARELO

e DRC com TFG < 30ml/min;

e C(Creatinina = 3;

e Microalbumindria = 300 mg/g com TFG < 45ml/min;

e Calculo renal associado a DRC com TFG < 45ml/min;

e  Multiplos cdlculos com histéria de célica nefrética recorrente;

e Hipertensdo resistente/refrataria com alteracdo de funcgdo renal (Cr > 1,5);

e Proteinuria > 1g com fatores de risco controladas;

e Sindrome nefritica;

e Proteinuria e/ ou hematuria com alteragdo de funcdo renal;

e Antecedente de internacdo com IRA KDIGO 3;

e Suspeita de Doenga Renal Policistica: multiplos cistos com histéria familiar e alteragdo de fungdo renal (TFG <
60ml/min).

DRC com TFG entre 45 — 30ml/min;

DRC com TFG entre 45 e 60ml/min e multiplos fatores de risco e/ou doenca cardiovascular estabelecida;
Microalbuminuria 30 — 300mg/g, principalmente se fatores de risco (diabéticos, hipertensos, idosos);
Pacientes com hipertensao refrataria;

Suspeita de hipertensdo secunddria;

Hematuria persistente com fungao renal normal (Descartar infecgdo e litiase);

Proteindria entre 0,5 e 1g, persistente, em pacientes higidos;

Antecedente de interna¢do com IRA KDIGO 2;

Suspeita de Doenga Renal Policistica: multiplos cistos com histéria familiar, SEM altera¢do de fungdo renal
(TFG > 60ml/min);

Achados incidentais de exames de imagem sem comprometimento de funcdo renal: Rim Unico, Rim em
Ferradura etc.

DRC com TFG = 45ml/min; Microalbuminuria < 30mg/g
@ Situacdes especiais podem ser encaminhadas para seguimento com Nefrologista. Avaliar individualmente.
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SEGUIMENTO EM UBS

DRC com TFG = 45ml/min; Microalbuminuria < 30mg/g @Podem ser acompanhados na UBS, com foco no

controle dos fatores de risco;

Célculo assintomatico, calculos renais como achado de exame em US, Célculo Unico;
Hipertensos mal aderentes;

Hipertensos graves com funcdo renal normal;

Antecedente de IRA leve (KDIGO 1).
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