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APRESENTAÇÃO: 

A Atenção Básica se caracteriza como porta de entrada primordial aos 

serviços de saúde do SUS e como lócus privilegiado de gestão do cuidado dos 

usuários cumpre papel estratégico nas redes de atenção, servindo como base para 

sua coordenação e efetivação da integralidade. 

Portanto, é importante que a Atenção Básica seja altamente resolutiva, o que 

depende da capacidade clínica e de cuidado de suas equipes, do grau de 

incorporação de tecnologias leves-duras (diagnósticas e terapêuticas) e da 

articulação da Atenção Básica com outros pontos da rede de saúde. 

O Serviço Especializado (ou secundário) é marcado por diferentes “filtros” no 

que se refere ao seu acesso, em especial no que se refere ao dimensionamento e 

organizagao das ofertas em função da própria resolutividade da atenção basica. 

Dessa forma, é preciso organizar estratégias que impactem na Atenção 

Basica, nos processos de Regulagdo do Acesso (desde os servigos solicitantes até 

as Centrais de Regulagdo), bem como na organizagédo da Atengao Especializada. 

A construgdo, pactuagdo e atualizagdo periddica dos protocolos clinicos 

colaboram com a ação regulatéria qualificando melhor as demandas e o uso dos 

recursos em saude compondo mais uma estratégia de ampliagéo, resolutividade e 

coordenagdo do cuidado. Os protocolos oferecem subsidios para uma triagem 

clinica mais qualificada, evitando encaminhamentos desnecessarios e colaborando 

com a priorizagdo do acesso dos usuarios as consultas e/ou procedimentos. 

A Regulagdo da Assisténcia a Saúde visa ordenar o acesso as ações e 

servicos de saude, priorizando consultas e procedimentos em saúde em tempo 

oportuno com equidade. 



A consulta especializada é determinada pelo médico da atenção primária à 

saúde, que ao constatar essa necessidade deve providenciar o encaminhamento do 

paciente para avaliação da atenção secundária à saúde 

O agendamento da consulta especializada deve condizer com a estratificação 

de risco estabelecida pelo médico da unidade básica de saúde. Essa estratificação 

de risco é importante, uma vez que casos clínicos classificados como prioridade P1 

devem ser enviados para a Regulação Médica (via email da regional de saúde a que 

pertence a UBS). 

É fundamental que sejam esgotados todos os recursos diagnósticos e 

terapêuticos na atenção primária à saúde antes de encaminhar aos serviços 

especializados. Os encaminhamentos devem conter todas as informações clínicas 

do paciente, de forma clara e objetiva. 

Após avaliação pelo serviço especializado, o paciente poderá: retornar em 

consulta no serviço; ser encaminhado para subespecialidade ou receber o relatório 

de contrarreferência para acompanhamento na unidade básica de saúde (UBS).
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PRIORIZAÇÃO: 

o P 0/ Urgéncia: não se aplica ao atendimento ambulatorial. São os casos com 

necessidade de atendimento imediato (urgéncias e emergéncias). Encaminhar ao 

PS (pronto-socorro). 

o P1: casos que necessitam de atendimento especializado em um curto periodo de 

tempo (até 3 semanas); 

o P2: situagdes clinicas sem gravidade, mas que necessitam de agendamento 

eletivo em até 03 meses; 

o P3: necessitam de atendimento eletivo podendo ser acompanhados, inicialmente, 

pelos médicos da atenção basica. Agendamento com especialidade acima de 03 

meses sem prejuizo ao paciente. 

Obs: Referenciamentos classificados como P1 devem ser encaminhados ao email 

da regulação médica, de acordo com a regional a que pertence a unidade basica de 

saude: 

Regional 1 - e-mail: regmedica.regional1@jundiai.sp.gov.br 

Regional 2 - e-mail: regmedica.regional2@)jundiai.sp.gov.br 

Regional 3 - e-mail: regmedica.regional3@)jundiai.sp.gov.br 

Regional 4 - e-mail: regmedica.regional4@)jundiai.sp.gov.br 
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INTRODUÇÃO 

I DOENGA RENAL CRONICA 

A doenga renal é um problema de saúde publica que acomete milhares de 

pessoas no Brasil e no mundo. Estima-se que haja atualmente no mundo 850 

milhdes de pessoas com doenga renal, decorrente de varias causas. A Doenga 

Renal Crénica (DRC) causa pelo 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 milhées de pessoas no mundo, sendo que 85% desses casos ocorrem 

em paises de baixa e média renda. Estima-se que cerca de 1,7 mi morram 

anualmente por causa da IRA no mundo. 

No Brasil, segundo dados da SBN, mais de 140 mil pacientes realizam dialise 

em decorréncia da Doenca Renal Cronica (DRC) avangada. A mortalidade 

relacionada a DRC, apesar do avango nas terapias, continua elevada e deve ser a 

quinta causa de morte no mundo até 2040, sendo considerada um problema global 

de saude publica. 

É importante considerar que a DRC e a IRA são condigdes impactantes para 

o aumento da morbidade e mortalidade de outras doenças, em função dos seus 

fatores de risco, como diabetes, hipertensdo e da presenga de infecgbes por 

hepatites, HIV, malaria e tuberculose presente em muitos lugares do mundo. Em 

criangas, a DRC e a IRA também implicam em uma morbidade e mortalidade 

significativas. 

Apesar do crescente diagnéstico de doengas renais, em todo o mundo, a 

disparidade e a desigualdade na saude renal ainda são comuns. A DRC e a IRA 

frequentemente são agravadas pelas condigbes sociais, discriminagdo de género, 

falta de informagao em relagéo as doengas renais, riscos ocupacionais, poluição do 

meio ambiente entre outros fatores. 

A partir dos 40 anos de idade é esperado um declinio de aproximadamente 1 

ml/min por ano de função renal, independente de comorbidades. O tratamento de 

rotina da DRC no ambiente da atenção primaria inclui monitoramento da função 

6 



= 
Prefeitura 
de Jundiaí 

renal, manejo de complicações relacionadas à DRC, o tratamento dos fatores de 

risco para doenças cardiovasculares e a promoção da saúde geral. 

A otimização clínica do tratamento da hipertensão arterial e diabetes mellitus 

pode melhorar a função renal e evitar a progressão da doença. Importante enfatizar 

o esquema completo de vacinação contra covid 19. 

Pacientes com DRC em estágio 4 (TFG<30ml/min/1,73m2) devem ser 

encaminhados ao nefrologista para um manejo combinado. As indicações para 

o encaminhamento mais precoce à nefrologia incluem declínio rápido e 

inexplicado na função renal (piora maior que 20% da creatinina em 4 semanas), 

proteinúria sem diabetes subjacentes (maior 300mg/g) ou pacientes com 

possíveis doenças sistêmicas subjacentes, como mieloma múltiplo, vasculites 

autoimunes, hepatite B e C ou infecção pelo vírus da Imunodeficiência humana 

(HIV). 

1.1) Critérios para DRC: 

São anormalidades da estrutura e/ou função dos rins, presentes por mais de 

três meses; 

MARCADORES DE LESÃO RENAL (um ou mais) 

Albuminúria (> 30 mg/24h; relação albumina/creatinina 30 mg/g) 

Anormalidades no sedimento urinário 

Distúrbios eletrolíticos e outros devido a lesões tubulares 

Anormalidades detectadas por exame histológico 

Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem 

História de transplante renal 

TFG DIMINUÍDA < 60 mi/min/1,73 m2 (categorias de TFG G3a-G5) 
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1.2) Classificação da DRC: 

Na nova versão das diretrizes sobre DRC (KDIGO), é recomendado classificar 

a doença baseando-se na causa, na categoria da taxa de filtração glomerular 

(TFG) e na albuminúria, o que permite identificar os riscos de desfechos adversos, 

relacionados ao comprometimento renal e ao óbito. 

e Causas: Glomerular, Túbulo-intersticial, Vascular, Congênita, Cística, 

Obstrutiva 

e Estágios: 

ESTÁGIOS TAXA FILTRAÇÃO GLOMERULAR 

G1 >90ml/min 

G2 60 - 89 mi/min 

e Albuminúária: 

Albuminúria ou proteinúria (idealmente expressa em mg/g de creatinina) foi 

categorizada em A1, A2 e A3. 

CATEGORIAS DOSAGEM TERMOS 

A1 <30MG/G NORMAL/POUCO ELEVADO 
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1.3) Exemplos de doenças e condições que geralmente causam a doença 

renal incluem: 

Diabetes tipos 1 e 2 

Hipertensão arterial 

Glomerulonefrites/ Nefrites intersticiais 

Doenga renal policisticas e outras doengas congénitas que afetam os rins 

Obstrugao prolongada do trato urinario: hiperplasia prostatica, litiase renal, 

tumores. 

Refluxo vesico- ureteral 

Infecção renal recorrente como as pielonefrites 

Doengas autoimunes 

Lesão ou trauma renal 

Uso excessivo de AINE/ medicagdes nefrotdxicas 

Doengas nas artérias renais (por exemplo estenoses) 

Covid 19 moderado a grave 

1.4) Fatores que podem aumentar o risco de desenvolver insuficiéncia renal 

cronica incluem: 

Diabetes, Hipertensdo, Doengas cardiacas, Fumo, Obesidade, Idosos, 

histérico familiar de doenga renal, Covid 19 moderada a grave 

manifestar apenas nos estagios finais. 

1.5) Sinais e sintomas inespecificos que podem surgir com a evolução da 

doenca renal: 

Sonoléncia e confusao 

Dificuldade de concentragéo e raciocinio 

Espasmos musculares ou caibras 

Mau halito (halito urémico) 

Solugos frequentes 

Mal-estar geral e fadiga
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Coceira generalizada (prurido) e pele seca 

Perda de peso não intencional 

Perda de apetite 

Náuseas (por exemplo, ao escovar os dentes) / vômitos 

Interrupção do período menstrual (amenorreia) 

Edema 

Anemia sem causa aparente 

Hipertensão arterial de início recente 

Encaminhamento à emergência: 

PO Sindrome urémica e/ou hipervolémica (ex. edema agudo de 

pulmao/congestédo pulmonar) e/ou hipercalemia (= 5,9) 

Disfunção renal (TFG < 15 ml/min) sem seguimento com 

nefrologista 

Prioridades no encaminhamento a Nefrologia: 

P1 Perda rapida de fungéo renal (redugdo da TFG maior que 5 

ml/min em 6 meses); 

TFG menor que 30ml/min 

Associado a doença sistémica (ex: mieloma multiplo, vasculites 

autoimunes, hepatite, HIV) 

P2 TFG < 45 ml/min 

Pacientes com Albumindria maior 300mg/g, independente da 

causa, com função renal preservada. Exceto infecção urinaria e 

cateter duplo J. 

Na suspeita de mieloma mudltiplo solicitar eletroforese de proteina sérica 

(achado que sugere: pico monoclonal) 
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Il. METODOS PARA ESTIMAR E MEDIR A FUNÇÃO RENAL 

Considera-se importante que os clínicos conheçam vários métodos para 

estimar e medir a função renal e as situações nas quais métodos específicos podem 

ser superiores na tomada de decisão em relação a tratamento e encaminhamento. 

Reconhece-se que nenhuma equação de estimativa baseada na creatinina 

sérica terá um desempenho ótimo em todas as circunstâncias clínicas e que podem 

ocorrer mudanças no desempenho das equações de estimativas ao longo do tempo 

e em diferentes regiões. 

O método mais comum de avaliação de função renal consiste na estimativa 

de taxa de filtração glomerular (TFG), taxa que fornece uma medida aproximada do 

grau de função renal. 

Há algumas fórmulas para o cálculo de estimativa de função renal, mas 

atualmente o CKD-EPI tem sido o melhor padrão para estimar a função renal (Já 

vem calculada no exame laboratorial da Afip). 

* MDRD: estima a TFG usando creatinina sérica, idade, raça e género. Pode 

estimar melhor a filtração glomerular em idosos. A TFG calculada com a 

equação do MDRD e TFG real são muito próximas para resultados < 

60ml/min/1,73m?, enquanto a TFG excede a taxa estimada por um valor 

pequeno quando a TFG é > 60/min/1,73m?. A precisão e a acurácia do MDRD 

são reduzidas quando a TFG aumenta e em diferentes grupos étnicos. 

e CKD-EPI: está sendo considerado, pela comunidade da nefrologia, o 

melhor padrão para estimar a função renal. A equação CKD-EPI usa as 

mesmas quatro variáveis que a equação do MDRD, mas comparativamente 

apresenta melhor desempenho e previsão de risco, além de apresentar 

menor viés e uma maior acurácia. Tem melhor desempenho e previsão de 

desfechos adversos, particularmente nas faixas de TFG > 60ml/min/1,73m?. 
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A The National Kidney Foundation a partir de 2002 recomenda: 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

A não utilização da creatinina sérica isolada como medida de 

função renal; 

A avaliação da Taxa de filtração glomerular não seja mais realizada 

pelo Clearance de creatinina medido por amostra de sangue e de 

urina de 24h; 

Todos os pacientes devem dosar creatinina sérica e a partir do seu 

valor, medir a Taxa de Filtração Glomerular pelas equações: MDRD 

(2006) e CKD-EPI (2009), obtendo-se, assim, a Taxa de filtração 

glomerular estimada (eTFG). Assim fornecendo ao clínico uma 

avaliação melhor da função renal do que a creatinina isolada. 

A (eTFG) calculada pela equação CKD-EPI apresenta valores mais 

exatos que a (eTFG) calculada pelo MDRD em pacientes sem 

doença renal crônica diagnosticada (pacientes com filtração 

glomerular elevada). Já em pacientes com diagnóstico de DRC já 

estabelecido (filtração glomerular mais baixa), dar preferência a 

(eTFG) pela equação de MDRD. 

A taxa de filtragdo glomerular estimada pela equação 

Cockroft-Gault, tem pouca acurácia e não deve ser recomendada. 
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1. SÍNDROME NEFRÓTICA 

É uma sindrome clinico-laboratorial decorrente do aumento da permeabilidade 

as proteinas plasmaticas, caracterizando-se por: 

- Proteintria maior que 3,0-3,5g/dia (proteinuria nefrética) 

- Hipoalbuminemia : <3,5g/dI 

- Edema 

- Hiperlipidemia (este achado não é obrigatério) 

A sindrome nefrética pode surgir como doenga renal primaria (idiopatica) 

como, por exemplo: lesdes minimas, GESF (glomeruloesclerose segmentar e focal), 

nefropatia membranosa; ou ocorrer em associação a distúrbios sistémicos como 

Diabetes mellitus (DM), LES (LUpus Eritematoso Sistémico). Das causas primarias 

em adultos: A GESF é a mais comum, enquanto nas causas secundarias: a 

nefropatia diabética 

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

de outras proteinas plasmaticas como imunoglobulinas. 

1.1.  Achados clinicos 

Podemos ter desde proteintria assintomatica até apresentagdo mais comum 

que é o edema (periférico ou periorbital, ocasionalmente ascite ou derrame pleural). 

Ele pode ser discreto (pés, tornozelos) ou se apresentar na forma mais grave que é 

a anasarca.O edema maciço pode corresponder até 30% do peso corporal total 

Outros achados comuns em pacientes com sindrome nefrética incluem 

hiperlipidemia e lipiddria. A lipiduria é identificada pela presenga de goticulas de 

gordura, que podem estar livres no interior de células tubulares descamadas (corpos 

gordurosos ovais) ou no interior de cilindros gordurosos . A hipercoagulabilidade 

pode se manifestar por trombose arterial ou venosa, principalmente quando a 

albumina sérica <2,0 g/dI 

Avaliacdo da sindrome nefrética — A maioria dos adultos com sindrome 

nefrética deve ser submetida a uma bidpsia renal para obter um diagnéstico 

definitivo. No entanto, uma bidpsia renal pode ser adiada em certos pacientes: 
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e Se houver uma etiologia óbvia (por exemplo, diabetes mellitus de longa data 

com proteinúria progressiva). Atenção para exame fundoscópico 

e Se houver suspeita de amiloidose em um paciente com gamopatia 

monoclonal 

e Se uma bidpsia não puder ser realizada ou for recusada (por exemplo, uma 

paciente nos Ultimos estagios da gravidez) 

e Uma bidpsia renal raramente é indicada para niveis baixos de proteina 

urinaria (p. ex., menos de 1 g por dia) 

1.2. Exames: 

Na suspeita de sindrome nefrética sempre solicitar: 

Urina 1 e Urocultura e antibiograma 

Albuminuria (amostra isolada ou urina 24h) 

Funcé&o renal (uréia e creatinina, acido Urico, Calcio, fésforo, sódio, potassio) 

Albumina sérica 

Hemograma 

Perfil lipidico (colesterol total e fragdes, triglicerideos) 

US rins e vias urinarias 

Obs. No ambulatério de nefrologia, solicitamos: Hemoglobina glicada, 

Anticorpo antinuclear (FAN) e anticorpo anti-DNA de fita dupla (dsDNA), Em 

pacientes com mais de 50 anos — Cadeias leves livres séricas e eletroforese de 

proteinas séricas com imunofixação, Testes para virus da hepatite B e C e HIV, 

Niveis de complemento sérico C3 e C4, As crioglobulinas séricas devem ser 

dosadas em pacientes com caracteristicas clinicas de vasculite crioglobulinémica 

ou com histéria conhecida de infecção pelo virus da hepatite C. 

Resultados encontrados na sindrome nefrética: 

|. Exame de urina 

e Na urina 1 ha presenga de proteinas, geralmente expressa em +, como: 

3+ 4+ 

e Em amostra isolada, calculando-se a proporção de albumindria por 

creatinindria (> 3500 mg/g) ou exame de 24h com perda = 3,5g proteintria 
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Il. Bioquímica do sangue 

e Hipoalbuminemia: albumina sérica < 3.0 g/dl 

e Dislipidemia 

e Pode-se encontrar disfungao renal associada 

1.3 Tratamento Geral 

e Restrição hidrica e hidrossalina. 

e Os inibidores da ECA geralmente reduzem a excreção de proteinas em 

aproximadamente 30 a 35% em pacientes com DRC nao diabética ou 

diabética 

e Os antagonistas dos receptores mineralocorticéides, espironolactona 

(geralmente 25 mg/dia), reduzem ainda mais a excreção proteica 

quando adicionados a um inibidor da ECA e/ou BRA. 

e Após iniciar a medicagdo, deve-se observar a função renal, se ocorrer 

piora importante da função renal (maior que 20%), deve-se suspender 

0 iECA ou BRA e encaminhar ao nefrologista. 

e Observagdo: Atenção aos pacientes acima de 70 anos uma vez que 

são mais propensos a ter efeitos adversos da terapia, incluindo lesao 

renal aguda (IRA) e hipercalemia. Maior cuidado na associação de 

iECA/BRA com espironolactona. 

e Pacientes com doenca renal cronica e proteiniria (com ou sem 

diabetes) também podem se beneficiar do tratamento com inibidores 

do cotransportador sédio-glicose 2 (SGLT2) 

e A dapaglifiozina reduziu a mortalidade por todas as causas, bem 

como a incidéncia de DRC Terminal (grau V), e também reduziu o 

risco de um declinio de 50% ou mais na Taxa de Filtração 

Glomerular. O efeito benéfico da dapagliflozina foi semelhante em 

pacientes com Doença Renal Diabética e em pacientes com outras 

formas de doença renal, reforcando o conceito de que os efeitos 

benéficos sao independentes do controle glicémico. 

e Diuréticos de alga podem ser utilizados, e se houver quadro de 

edema importante, podem ser associados aos diuréticos tiazidicos 

e Complicagdo como tromboembolismo deve ser tratado com 

anticoagulantes, sob superviséo da Cirurgia Vascular 

15



= 
Prefeitura 
de Jundiaí 

1.4 Tratamento especifico: 

Sera definido de acordo com a doenga de base, geralmente guiado pela 

biópsia renal, podendo em alguns casos ser usados corticoterapia associadas ou 

nao a agentes imunossupressores. 

Encaminhamento a emergéncia: 

PO - Pacientes em franca anasarca, ascite grave e/ou derrame 

pleural com proteinuria nefrética, associada ou não a disfunção 

renal, com albumina <2,5 g/dl, com quadro de hipervolemia e 

congestdo pulmonar, podendo estar associado à trombose 

arterial e/ou venosa 

Prioridades no encaminhamento a Nefrologia: 

P1 - Todos os pacientes com sindrome nefrética 

P2 - Nao se aplica 
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2. SÍNDROME NEFRÍTICA: 

É um processo inflamatório glomerular caracterizado por: 

Hematúria glomerular 

e Hipertensão arterial 

Pode apresentar graus variados de proteinúria e de insuficiência renal 

A sindrome nefrítica pode ser causada por Glomerulonefrite pós-infecciosa 

(pós-estreptocócica, predominando na população masculina dos 6 aos 10 anos; 

endocardites bacterianas sub-aguda; abscesso; shunts infectados), nefropatia de 

IgA e Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES). Entretanto, a faixa etária mais prevalente 

depende da doença específica, variando entre a primeira década de vida e após os 

50 anos. 

2.1. Achados clínicos 

A sindrome nefritica pode manifestar-se na forma de edema, oligúria (redução 

do volume urinário), hipertensão arterial e/ou sintomas urêmicos (náuseas, vômitos, 

confusão mental), proteinúria inferior a 3,5 gramas/dia 

Pode haver queixa de urina cor de coca-cola ou cor de chá, em casos de 

hematúria macroscópica. A hematúria glomerular pode estar associada a outras 

manifestações, como proteinúria, hipertensão, diminuição da taxa de filtração 

glomerular ou características sistêmicas (glomerulonefrite). Por outro lado, a 

hematúria glomerular pode ocorrer isoladamente, sem nenhuma dessas outras 

anormalidades (hematúria glomerular isolada). 

Uma biópsia renal geralmente não é realizada em pacientes com hematúria 

glomerular isolada. Geralmente, os pacientes com hematúria glomerular isolada 

provavelmente apresentam nefropatia leve por imunoglobulina A (IgA), um distúrbio 

associado à glomerulonefrite membranoproliferativa, uma mutação genética no 

colágeno tipo IV associada à síndrome de Alport ou nefropatia da membrana basal 

fina 
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2.2. Exames laboratoriais: 

Na suspeita de sindrome nefritica solicitar: 

Urina 1 e pesquisa de dismorfismo eritrocitario 

Uréia e creatinina 

Albumina sérica 

Albuminuria (amostra isolada ou urina 24h), 

proteindria 24 h menor 3,5 g/dia 

Complemento C3 e C4 

Exame de Urina 1 

e Presenca de hematuria, Cilindros hematicos, Proteinuria: dosar em 

amostra isolada ou em 24h 

Bioguimica do sangue 

e Função renal, Albumina sérica, Hemograma (presenga de anemia, 

leucopenia e/ou trombocitopenias, podem sugerir LES) 

2.3 Tratamento 

O tratamento depende das causas subjacentes. Medicamentos como 

anti-hipertensivos e antibiéticos podem ser usados 

Encaminhamento a emergéncia: 

PO Sindrome nefritica + sintomas urémicos e/ou hipertensão 

grave com perda rapida de fungédo renal em dias ou 

semanas, associados ou ndo com padrão de hipervolemia 

e congestao pulmonar 

Prioridades no encaminhamento a Nefrologia: 

P1 | Todos os pacientes com sindrome nefritica 

P2 Nao se aplica 
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3. HEMATURIA: 

Definição: Presença de quantidade anormal de hemácias na urina. Pode ser 

de origem glomerular (cilindros hemáticos na urina 1, dismorfismo eritrocitário 

positivo) ou não glomerular. Pode ser micro ou macro hematúria. 

Suspeita-se de hematúria macroscópica devido à presença de urina vermelha 

ou marrom. A mudança de cor não reflete necessariamente o grau de perda de 

sangue, uma vez que apenas 1 mL de sangue por litro de urina pode induzir uma 

mudança de cor visível. 

Os distúrbios que resultam em sedimento nefritico geralmente estão 

associados a lesões inflamatórias dos glomérulos na microscopia óptica. Essas 

lesões podem ser focais ou difusas. Nas lesões focais (glomerulonefrite focal), o 

exame de urina revela hemácias (que muitas vezes têm aparência dismórfica), 

ocasionalmente cilindros eritrocitários e proteinúria leve (geralmente menos de 1,5 

g/dia). Esses pacientes frequentemente apresentam hematúria e proteinúria 

assintomáticas descobertas em exames de rotina ou, ocasionalmente, episódios de 

hematúria macroscópica. Lesões difusas (glomerulonefrite difusa) ocorrem na 

doença mais avançada, que geralmente se apresenta com proteinúria intensa (que 

pode estar na faixa nefrótica), edema, hipertensão e comprometimento da função 

renal. O exame de urina na glomerulonefrite difusa é semelhante ao da doença 

focal. 
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Observações pertinentes sobre a coleta: Mulheres em idade fértil, com 

hematúria, sempre questionar se o exame de urina foi coletado no período menstrual 

ou pós parto. O mais confiável é coletar sete dias antes ou sete dias depois do 

período menstrual. Não ter relação sexual na véspera do exame. 

3.1. Diante de uma urina 1 com hematúria deve-se repetir o exame, em 

até 6 semanas, para confirmação. Se confirmado solicitar: 

e Função renal (avaliar disfunção renal associada) 

e Urocultura (afastar infecção do trato urinário) 

e Microalbuminúria de amostra isolada, coletar duas amostras com 

intervalo de 4 meses 

e Se afastada infecção solicita-se USG rins e vias urinárias (afastar 

litiase renal, imagens suspeitas de tumores renais, bexiga, próstata e 

doença renal policística). 

Atenção: 1) uma pequena porcentagem de pacientes com nefropatia diabética 

podem cursar com hematúria dismórfica 

2) Checar se paciente usa anticoagulante 

IMPORTANTE: 

e Hematúria não glomerular: encaminhar à urologia (exceto casos suspeitos de 

rabdomiólise e hemólise intravascular). 

e Hematúria glomerular (urina 1 com presença de cilindros hemáticos e/ou 

presença de hemácias dismórficas maior que 10%): encaminhar à nefrologia 
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Encaminhamento à emergência: 

PO Hematuria macroscépica maciga com anemia associada 

Hematuria Macroscopica com coagulos 

Prioridades no encaminhamento a Nefrologia: 

P1 Hematuria + disfungéo renal (TFG<40 ml/min) 

P2 Hematuria + disfungéo renal (TFG>39 ml/min) 

Hematuria persistente, sem causa definida, se o resultado de urina 1 

já descrever a presenga de cilindros hematicos e/ou presenga de 

hemacias dismorficas 

Hematuria com doenga renal policistica 

Prioridades para Urologia: 

P1 Hematuria macroscopica sem coagulos (confirmada em um exame de 

urina) e sem evidéncia de doenga glomerular ; ou 

Hematúria microscépica assintomatica persistente de origem não 

glomerular (confirmada em dois exames de urina com intervalo de 8 

semanas e pesquisa de hemacias dismorficas negativa) em pacientes 

com idade = 35 anos ou com fatores de risco para neoplasia urotelial 

P2 Hematúria microscépica assintomatica persistente de origem nao 

glomerular (confirmada em dois exames de urina com intervalo de 8 

semanas e pesquisa de hemacias dismoérficas negativa) em pacientes 

com idade < 35 anos e sem fatores de risco para neoplasia urotelial 
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4. DOENÇA RENAL POLICÍSTICA: 

Os cistos renais são estruturas circulares de paredes lisas, repletas de líquido, 

formadas pela evaginação focal dos túbulos renais. A patogenia da formação dos 

cistos não foi totalmente elucidada. 

Pacientes com queixas de hematúria macroscópica, história familiar de cistos 

renais, presença de cistos em outros órgãos como: pâncreas, baço, fígado, pode-se 

suspeitar de doença renal policística. 

e vias urinárias 

Critérios diagnósticos: 

Na suspeita de Doença Renal Policística deve-se solicitar ultrassonografia rins 

HISTORIA FAMILIAR POSITIVA 

Pacientes com idade entre 15 e 39 anos com trés 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 auséncia de achados sugestivos de outra doenca renal 

cistica, principalmente se rins aumentados bilateralmente ou presenca concomitante de 

cistos hepaticos, pancreaticos ou esplénicos. 

Nodulos renais: encaminhar ao urologista (ver protocolo de urologia) 

Encaminhamento a emergéncia: 

PO - — Doença renal policistica com hematuria franca 

Prioridades no encaminhamento a Nefrologia: 

P1 - — Doença renal policistica com disfunção renal associada 

P2 
- Doenga renal policistica sem disfungéo renal associada 
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5. HIPERTENSÃO ARTERIAL: 

A hipertensão primária ou essencial constitui a forma mais comum de 

hipertensão. Para todo paciente hipertenso deve-se solicitar: 

Urina 1 

Creatinina, sódio, potássio 

Glicemia de jejum 

Perfi dico (colesterol total e frações, triglicerídeos) 

Ácido úrico sérico 

Eletrocardiograma 

Os exames devem ser coletados anualmente e a depender do caso, devem 

ser repetidos com maior frequência. 

A pesquisa de albuminúria deve ser solicitada nos pacientes: 

e Hipertensos diabéticos 

e Hipertensos com síndrome metabólica 

e Hipertensos com dois ou mais fatores de risco cardiovascular 

(Tabagismo, Triglicerideos > 150mg/dl, LDL > 100mg/dl, HDL < 

40mg/dl, diabetes mellitus História familiar em parentes de primeiro 

grau de doença cardiovascular no homem < 55 anos e mulheres < 65 

anos) 

Condução: 

e O tratamento adequado da hipertensão arterial previne lesões de órgão 

alvo, como a nefropatia hipertensiva. 

e A progressado da doenga renal cronica (DRC), definida pela redugao da 

taxa de filtração glomerular (TFG), ocorre a uma taxa variavel, variando 

de menos de 1 a mais de 12 mL/min por 1,73 m 2 por ano, 

dependendo do nivel de controle da pressao arterial, do grau de 

proteindria, da taxa prévia de declinio da TFG e da doença renal 

subjacente, incluindo diabetes. 
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Os inibidores da ECA ou BRA geralmente reduzem a excreção de 

proteinas em aproximadamente 30 a 35% em pacientes com DRC não 

diabética ou diabética 

Os antagonistas dos receptores mineralocorticoides, espironolactona 

(geralmente 25 mg/dia), reduzem ainda mais a excregdo proteica 

quando adicionados a um inibidor da ECA ou BRA. Mas atenção com o 

RISCO de HIPERCALEMIA. 

Pacientes com microalbuminuria A2 e A3 ou proteinuria devem fazer 

uso de anti-proteinurico (IECA ou BRA e/ou espironolactona) por 6 

meses para rever se houve diminuigdo da perda proteica. Nao se deve 

associar IECA com BRA. 

Apos iniciar a medicação, deve-se observar a função renal e potassio, 

se ocorrer piora importante da fungéo renal (maior que 20%), deve-se 

suspender o iECA ou BRA e encaminhar ao nefrologista. 

Observação: Atenção aos pacientes acima de 70 anos uma vez que 

são mais propensos a ter efeitos adversos da terapia, incluindo lesão 

renal aguda (IRA) e hipercalemia. Maior cuidado na associagdo de 

iECA ou BRA com espironolactona. 

Metas da pressao arterial: 

- —Pressão arterial com meta de 110/80 mmHg estão associadas a 

melhores desfechos renais em pacientes com DRC. 

- Algumas subpopulagées de DRC, como idosos, devem ser 

individualizadas, quanto a tolerancia, efeitos adversos das 

medicagdes e expectativa de vida. 

- Nos transplantados renais o alvo é 130/80mmhg e preferéncia 

pelos anti-hipertensivos da classe de bloqueadores de canais de 

célcio dihidropiridinicos. 
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L Hipertensao Arterial Resistente 

É definida como pressao arterial não controlada apesar do uso de trés ou 

mais anti-hipertensivos em doses adequadas, ou quatro ou mais medicamentos, 

com controle pressérico. É importante sempre questionar sobre a aderéncia ao 

tratamento e pensar em causas de hipertenséo secundaria. 

1L A Hipertensao Secundaria 

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

controle de PA. A Hipertensdao renovascular é uma das principais causas de 

hipertensdo secundaria. É a elevagdo da presséo arterial devido a ativação do 

sistema renina- angiotensina na presença de doença oclusiva da artéria renal. 

A doença renovascular progressiva e oclusiva pode levar ao 

comprometimento da função renal, denominada “nefropatia isquémica”. 

A estenose da artéria renal é atribuivel na grande maioria dos casos a 

aterosclerose; Em geral, ocorre em uma populagdo hipertensa de idade mais 

avancada, com aterosclerose difusa concomitante em outros leitos vasculares 

(coronarias, carotidas, circulagao periférica). 

A displasia fibromuscular é responsavel por cerca de 20 a 25% dos casos de 

estenose de artéria renal, sendo observada em pacientes hipertensos mais jovens. 
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Indicadores clínicos de probabilidade de hipertensão renovascular 

Probabilidade Características clínicas 

Baixa (0,2%) Hipertensão arterial (HA) limítrofe ou leve/moderada não complicada 

Média (5-15%) HA grave ou resistente 

HA recente < 30 anos ou > 50 anos 

Presença de sopro abdominal 

Assimetria de pulsos radiais ou carotídeos 

Alta (25%) HA grave ou resistente com insuficiência renal progressiva 

HA acelerada ou maligna 

Edema agudo pulmonar súbito 

Aumento de creatinina induzido por IECA/BRA (aumento > 30% no valor de Cr) 

Assimetria de tamanho renal 

HA moderada associada a tabagismo ou a aterosclerose em outro local 

(coronária ou carótida) 

Déficit da função renal indefinido 

Encaminhamento à emergência: 

PO - Urgéncia/ Emergéncia hipertensiva 

Prioridades no encaminhamento a Nefrologia: 

P1 - Pacientes hipertensos, com albumindria > 300 mg/g em 

amostra isolada e/ou disfunção renal associada 

- Suspeita de hipertensao renovascular 

P2 - Pacientes hipertensos, com função renal preservada, com 

albuminuria de 30-300 mg/g (em amostra isolada) que não 

responderam ao uso de anti-proteindrico em 6 meses de 

tratamento (BRA ou IECA) 
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6. DIABETES MELLITUS: 

A nefropatia diabética representa grave problema de saúde pública, sendo a 

maior causa de DRC terminal. A base para o desenvolvimento da nefropatia é a 

hiperglicemia, portanto o controle glicêmico torna-se fundamental para evitar 

complicações renais. 

O rastreamento da doença renal diabética deve ser iniciado logo ao 

diagnóstico de DM nos pacientes com diabetes tipo 2, com dosagem de albuminuria 

(em amostra isolada de urina), função renal, fundo de olho ( retinopatia diabética?) e 

repetir anualmente. 

LL Achados laboratoriais 

Exame de urina - Urina 1 

e Avaliar: infecção urinária, proteinúria, corpos cetônicos e sedimentos. 

e Se a proteinúria negativa solicitar microalbuminúria em amostra 

isolada. 

e Seleucocitúria solicitar urocultura para afastar infecção e/ou bacteriúria 

assintomática. 

Bioquímica sérica 

e Dosarfunção renal e eletrólitos (sódio, potássio) 

e Glicemiajejum e Hemoglobina glicada 

e Perfillipídico 

e Albumina sérica (casos suspeitos de sindrome nefrética) 

O controle glicêmico adequado retarda a progressão de doença renal, 

buscando hemoglobina glicada alvo, conforme Tabela abaixo: 
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Alvos no controle DM 2: 

HbA1c % Glicemia | Glicemia 2h 

Jejum pós prandial 

Adultos <7% 80-130 <180 

Idoso saudavel: sem comorbidades ou com poucas <7,5% 80-130 <180 

comorbidades crénicas, estado funcional e cognitivo 

preservados 

Idoso comprometido: multiplas  comorbidades <8% 90-150 <180 

cronicas, comprometimento — funcional leve a 

moderado, comprometimento cognitivo moderado 

Idoso muito comprometido: expectativa de vida | Evitar hiper | 100-180 110-200 

muito curta, cancer com metastases, cuidados ou 

paliativos, doengas cronicas irreversiveis graves, 

deméncia grave, paciente terminal. 

hipoglicemia 

Fonte: Estabelecido de acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de Diabetes 2024 

Urina | (jato médio): para identificagdo de proteindria nas pessoas com DM2 

no momento do diagnostico. Nos casos com proteinúria presente ao exame, deve-se 

afastar outras causas como infec¢do urindria e repetir o exame em outra 

oportunidade. Na auséncia de proteinuria, indica-se a pesquisa de microalbuminuria 

anual. 

e A progressao da doenga renal cronica (DRC), definida pela redução da 

taxa de filtragao glomerular (TFG), ocorre a uma taxa variavel, variando 

de menos de 1 a mais de 12 mbL/min por 1,73 m 2 por ano, 

dependendo do nivel de controle da pressão arterial, do grau de 

proteinúria, da taxa prévia de declinio da TFG e da doenca renal 

subjacente, incluindo diabetes 

e Os inibidores da ECA geralmente reduzem a excreção de proteinas em 

aproximadamente 30 a 35% em pacientes com DRC nao diabética ou 

diabética 
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Os antagonistas dos receptores mineralocorticoides, espironolactona 

(geralmente 25 mg/dia), reduzem ainda mais a excreção proteica 

quando adicionados a um inibidor da ECA e/ou BRA. 

Pacientes com microalbuminúria A2 e A3 ou proteinúria devem fazer 

uso de anti-proteinúrico (IECA ou BRA e/ou espironolactona) por 6 

meses para rever se houve diminuição da perda proteica. Não se deve 

associar IECA com BRA 

Após iniciar a medicação, deve-se observar a função renal e potássio, 

se ocorrer piora importante da função renal (maior que 20%), deve-se 

suspender o iECA ou BRA e encaminhar ao nefrologista. 

Observação: Atenção aos pacientes acima de 70 anos uma vez que 

são mais propensos a ter efeitos adversos da terapia, incluindo lesão 

renal aguda (IRA) e hipercalemia. Maior cuidado na associação de 

iECA/BRA com espironolactona. 

Pacientes com doenca renal crénica e proteindria (com ou sem 

diabetes) também podem se beneficiar do tratamento com inibidores 

do co-transportador sédio-glicose 2 (SGLT2) 

A dapagliflozina reduziu a mortalidade por todas as causas, bem 

como a incidéncia de DRC Terminal (G5), e também reduziu o risco 

de um declinio de 50% ou mais na Taxa de Filtragdo Glomerular. O 

efeito benéfico da dapagliflozina foi semelhante em pacientes com 

Doenga Renal Diabética e em pacientes com outras formas de 

doenga renal, reforgando o conceito de que os efeitos benéficos são 

independentes do controle glicémico. 

Na farmécia de Alto Custo do Estado de São Paulo a Dapagliflozina 

pode ser prescrita nos pacientes com DM com 40 anos ou mais e 

doenga cardiovascular estabelecida que não responderam ao 

tratamento otimizado com metformina e sulfonilureia. 
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Encaminhamento à emergência: 

PO - Cetoacidose diabética ou Coma Hiperosmolar 

Prioridades no encaminhamento a nefrologia: 

P1 - Diabéticos com albuminuria > 300mg/g, com disfungéo renal 

- Pacientes diabéticos com rapida perda de fungéo renal (redução 

da TFG maior que 5 ml/min em 6 meses) independente da 

proteinúria 

P2 - Diabéticos com albuminúria > 300mg/g, sem disfunção renal 

- Pacientes com função renal normal, com albuminúria 30-300mg/g 

que não respondem a uso de anti-proteinúrico em 6 meses ; 

ORIENTAÇÕES GERAIS: 

Pacientes com piora de função renal, sem causa aparente, encaminhar para 

nefrologista; 

Piora rápida de função renal (redução da TFG maior que 5 ml/min em 6 

meses) encaminhar para nefrologista. 

Não utilizar Metformina com TFG igual ou menor que 30%.. 

Não utilizar associação de BRA + iECA O grande risco de hipercalemia e 

piora de função renal 

iECA disponíveis na rede municipal: enalapril e captopril. BRA disponiveis na 

rede: losartana. 

Evitar uso de antiinflamatérios não hormonais (AINE) em idosos e pacientes 

sabidamente com disfungéo renal. 

Muita atengdo no uso de BRA ou iECA associado ao uso de diurético 

poupador de potassio (espironolactona), devido risco de hipercalemia. 
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Não prescrever Cloreto de potássio se não houver hipocalemia confirmada. 

Em casos de alteração de sedimento urinário (proteinúria/ hematúria), sempre 

ter mais de uma amostra laboratorial que confirme as alterações. 

Em pacientes com disfunção renal, deve-se ter cautela na introdução de BRA 

ou iECA, devido risco de piora de função renal e/ou hipercalemia. 

Recomenda-se reavaliar a função renal em 2 semanas , após introdução da 

medicação. Caso tenha aumento maior que 30% no valor da creatinina e/ou 

hipercalemia, suspender medicação. 

Manejo hipercalemia leve na UBS (K 5,3-5,8): dieta hipocalêmica, repetir 

potássio na urgência (confirmar resultado), realizar ECG, suspender 

IECA/BRA/aldactone. 
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CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: 

PO (Pronto Atendimento) 

Disfunção renal Sindrome urémica e/ou hipervolémica (ex: hiporexia, 

nauseas, vomitos, dor abdominal, diarréia, solugos recorrentes, edema 

agudo de pulmao/congestédo pulmonar) e/ou hipercalemia (= 5,9) e/ou TFG 

< 15 ml/min sem seguimento com nefrologista 

Sindrome nefrética: Pacientes em franca anasarca, ascite grave e/ou 

derrame pleural com proteinúria nefrética, associada ou não a disfunção 

renal, com albumina <2,5 g/dl, com quadro de hipervolemia e congestdo 

pulmonar, podendo estar associado a trombose arterial e/ou venosa 

Sindrome nefritica + sintomas urémicos e/ou hipertensão grave com perda 

rapida de fungdo renal em dias ou semanas, associados ou não com 

padrao de hipervolemia e congestéo pulmonar 

Hematuria: Hematúria macroscépica maciga com anemia associada e/ou 

Hematuria Macroscoépica com coagulos 

Doença renal policistica com hematuria franca 

Emergéncia Hipertensiva 

Diabetes Mellitus: Cetoacidose diabética ou Coma Hiperosmolar 

P1 

Disfunção Renal: Perda rapida de função renal (redução da TFG maior 

que 5 ml/min em 6 meses) e/ou TFG menor que 30ml/min e/ou Associado a 

doenga sistémica (ex: mieloma mudltiplo, vasculites autoimunes, hepatite, 

HIV) 

Todo paciente com Sindrome Nefrética 
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Todo paciente com Sindrome Nefritica 

Hematúria: Hematúria + disfunção renal (TFG<40 ml/min) 

Doença renal policística com disfunção renal associada 

Hipertensão Arterial: hipertensos com albuminuria > 300 mg/g em amostra 

isolada e/ou disfunção renal associada. Suspeita de hipertensão 

renovascular 

Diabetes Mellitus: com albuminúria > 300mg/g, com disfunção renal e/ou 

com rápida perda de função renal (redução da TFG maior que 5 ml/min em 

6 meses) independente da proteinúria. 

P2 

Disfunção Renal: pacientes não idosos com TFG < 45 ml/min 

Albuminúria maior 300mg/g, independente da causa, com função renal 

preservada. 

Idoso com TFG<30ml/min/1,73m2 e/ou Sedimento urinário ativo e/ou 

Proteinúria sem DM subjacente ( maior 300mg/g) 

Hematúria: Hematúria + disfunção renal (TFG>39 ml/min) e/ou Hematúria 

persistente, sem causa definida, se o resultado de urina 1 já descrever a 

presença de cilindros hemáticos e/ou presença de hemácias dismórficas 

e/ou Hematúria com doença renal policística 

Doença renal policística com função renal normal 

Hipertensão Arterial: pacientes hipertensos, com função renal preservada, 

com albuminúria de 30-300 mg/g (em amostra isolada) que não 

responderam ao uso de anti-proteinúrico em 6 meses de tratamento (BRA 

ou IECA) 
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P3 

- Nao se aplica 
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